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LIBERTADES FUNDAMENTALES, DERECHOS BASICOS Y
ATENCION AL ENFERMO MENTAL

Informe al “Comité de Expertos para el desarrollo de un instrumento de referencia para
el Consejo de Europa (CoE)” basado en la revision sistemética de documentos
pertinentes del CoE, de organismos relacionados (ECHR, CPT, CHR), de la OMS, de la
UE, de organizaciones profesionales y de la literatura cientifica, sobre la atencién a la

Salud Mental de la poblacion y los cuidados a las personas con enfermedad mental.

Diciembre, 2007

Nota Preliminar

El “Comité de Expertos para el desarrollo de un instrumento de referencia para el
Consejo de Europa” responsable ante Comité Europeo de Salud -CDSP* del CoE tuvo una
reunion en Estrasburgo los dias 30-31 de octubre de 2006, donde los participantes
coincidieron en que el CoE, in relacion con la Salud Mental, deberia centrar su trabajo sobre
los derechos humanaos, los aspectos éticos de la provision de servicios, la cohesion social y el

punto de vista de las personas enfermas.

En aquel encuentro y en relacion con los “términos de referencia”, Mr. Martin Brown,
actuando como consultor del Comité, ofrecié un documento de trabajo y tras haber sido éste

discutido, el mismo sugirié un plan preliminar que podria resumirse del modo siguiente:

e Tres documentos principales deben ser considerados:
0 CoE LaResolucién (2004)10
0 OMS Los documentos de la Conferencia de Helsinki
o UE El Libro Verde

e Y sobre las siguientes areas:

1. Legislacion y aspectos penales

! (CDSP = Comité Directeur de Santé mentale)



Entorno y condiciones de vida
Provision de servicios
Estandares profesionales

Principios generales de tratamiento

S 0k~ wDN

Implicacion y autonomia (empowerment) del paciente

En la siguiente reunion de 22 de marzo de 2007, el Dr. Alberto Fernandez-Liria ofrecio la
colaboracién del Ministerio de Sanidad de Espafia para asumir el plan de trabajo y revisar los
documentos. Tras una discusion general sobre los “términos de referencia” mas apropiados
para la revision de documentos, el Dr. Piotr Mierzewski (Division de Salud del CoE) sugirié

que el trabajo deberia estar dividido y restringido a

0 Una revision analitica de los documentos disponibles.

o El disefio preliminar del instrumento.

Entonces, las cuestiones investigativas propuestas fueron:

a. “Revisar todos los documentos del CoE para determinar aquellos que hagan mencion
especifica a la salud mental, y producir una lista de tales documentos, indicando aquellos
con relevancia primaria y secundaria

b. Un segunda tarea podria ser una comparacion cruzada de los documentos del CoE con los
de otros origenes internacionales en el mismo area

c. Un tercera tarea podria ser el cruce de los documentos con casos juridicos que apoyen
propuestas particulares incluidas en los documentos, por ejemplo casos juridicos que
respalden los contenidos del Capitulo 1 de la REC(2004)10

d. Un cuarta tarea podria ser sefialar donde estan los vacios de los documentos (contenido y
perspectiva)

e. EIl Dr. Liria podra indicar cualquier limitacion en términos de tiempo y capacidad que

pudiera existir”.

Conforme a los mencionados antecedentes y a las cuestiones a investigar, el Ministerio
de Sanidad de Espafia establecié un convenio con la Universidad de Granada (Espafia) con el
objetivo de que en ésta se realizase una revision de la documentacion producida por el

Consejo de Europa (CoE) y por sus comités dependientes que tengan relevancia para la Salud



Mental y los derechos de las personas que la pierden, definiendo un conjunto basico de
aspectos relativos a los derechos humanos, a la ética y a la cohesion social. Se analizara el
impacto que los documentos previos emitidos por el CoE y sus comités, principalmente las
normas del Comité de Prevencion de Torturas (CPT), que hayan podido tener sobre las
politicas y tomas de decisiones de los paises miembros sobre la materia, asi como la

percepcidn suscitada por las publicaciones del CoE.

Francisco Torres-Gonzalez, Profesor Titular de Psiquiatria de la Universidad de
Granada, fue responsabilizado de la ejecucion del Informe. El equipo redactor del Informe fue
completado con el experto jurista Luis Fernando Barrios, Doctor en Derecho y Profesor
Asociado en el Dep. de Derecho Administrativo de la Universidad de Alicante. Ambos
estuvieron auxiliados por la Licenciada en Derecho Inmaculada Rodriguez Simén, contratada

al efecto.

La tarea del equipo investigador se ha centrado por tanto en dos cometidos: 1) la
realizacion de una recopilacién exhaustiva de textos que conciernen a las personas que sufren
enfermedad mental y 2) la elaboracion de un informe en el que, de modo sistemético, se han

abordado las distintas areas tematicas, sefialando sus posibles inconsistentes y lagunas.

La recopilacion de textos llevada a cabo ha sido lo mas completa posible, e incluye
decenas de instrumentos, tanto del Consejo de Europa como de otras organizaciones
internacionales. En un conjunto de anexos se compilan, por orden cronologico, los diferentes

instrumentos que conciernen al tema. Dichos anexos son los siguientes:

Anexo 1: Convenios, Recomendaciones y Resoluciones del CoE.

Anexo 2: Convenios y Estandares del Comité Europeo de Prevencion de la Tortura 'y
Tratamiento o Penalizacion Inhumano o Degradante.

Anexo 3: Informes del Comisionado para los Derechos Humanos.

Anexo 4: Sentencias y Decisiones del Tribunal Europeo de Derechos Humanos.
Anexo 5: Instrumentos de la Unién Europea.
Anexo 6: Convenios 'y Declaraciones de las Naciones Unidas.

Anexo

5
6
Anexo 7: Organizacion Mundial de la Salud.
8: Declaraciones de organizacién profesionales.
9

Anexo 9: Literatura cientifica.



La relacion cronologica de cada uno de los Anexos pretende facilitar el acceso directo a
toda la documentacién relevante que sobre la materia existe, dentro y fuera del Consejo de
Europa, sobre la materia a la que se refiere la presente investigacion. De ahi precisamente que
se reproduzcan todos y cada uno de los documentos. Ello supondré que algunos documentos
que son ciertamente extensos (por ej. algunas sentencias del Tribunal Europeo de Derechos
Humanos) se reproduzcan en su integridad, a fin de que el lector tenga a la vista el contexto,

antecedentes y consecuencias de la resolucion/sentencia/recomendacion dictadas.

Por su parte, el Informe (del cual se acompafia el correspondiente indice) aborda de
modo sistematico (por diferentes areas tematicas) un andlisis de toda la documentacion

analizada.

Esta revision analitica de textos juridicos y de documentos técnicos habra de servir de
base —asi se hizo constar en el encargo- para la elaboracion de un Instrumento de Referencia
en Salud Mental que debera hacer énfasis en principios éticos generales y de cohesion social,
y debera estar redactado en términos que permitan su uso indistinto por las administraciones

publicas, por los profesionales y por los usuarios.

Por consiguiente, se ha pretendido, de un lado, sistematizar los diferentes conceptos y
subconceptos; de otro, poner de relieve las concordancias entre los diversos documentos, las
posibles contradicciones entre los mismos, las posibles insuficiencias o lagunas existentes e
incluso se incluyen algunas sugerencias que pudieran ser tenidas en cuenta en un futuro
instrumento sobre esta materia. En todo caso se ha partido de los documentos mas relevantes

y recientes del Consejo de Europa.

El impacto que la labor del Consejo de Europa ha tenido en diferentes paises del mismo
se pone de relieve en las frecuentes citas a informes, basicamente del Comisionado para los
Derechos Humanos y el Comité para la Prevencion de la Tortura y Tratamiento o
Penalizacion Inhumano o Degradante. Al mismo tiempo, las numerosas citas de sentencias del
Tribunal Europeo de Derechos Humanos, son elocuente expresion del cumplimiento de un
instrumento absolutamente fundamental en esta materia: el Convenio para la Proteccion de los

Derechos Humanos y las Libertades Fundamentales de 1950.



La extension del Informe se justifica por el hecho de que se ha pretendido acometer los
citados objetivos facilitando al lector el contacto directo con los parrafos mas relevantes a
tener en consideracion. Por ello, en texto principal, se reproducen algunas citas especialmente
importantes para tener a la vista. A la vez, en las numerosas notas a pie de pagina, se
acomparian las concordancias y comentarios complementarios que al equipo investigador le

ha parecido oportuno tener en consideracion.

Informe y Anexos complementarios iran acompafiados de la correspondiente
introduccién —justificativa del encargo- y del indice de abreviaturas (imprescindible para

poder manejar una documentacion ciertamente amplia).

Toda la documentacion anexada esté en inglés, salvo que el documento original (por ej.
sentencias de la CDHR) tenga una Unica version oficial en otra lengua (francés). No obstante,
para la mejor comprension del texto hemos introducido la version —no oficial- de algun

documento relevante —la Recomendacion 2004 (10), es ilustrativo ejemplo de ello-.



Glosario de Acronimos

CDPRR (2004) 195 Consejo de Europa. CM(2004)195. 6.1 Comité de Rehabilitacion e

CEHM-PMH’85

CHM’96

CHRB’97

CPAPPD’81

CPTStandards’06

DHawaii-11°83

DRDP’75

ECHPR’02

ECHR’50

ECPT’87

Integracion de personas con discapacidades (Acuerdo Parcial) (CD-P-
RR). (Adoptado el Comité de Ministros el 27 de octubre de 2004 en el
9072 reunion. 6 Acuerdo Social. Informe resumido de la 272 sesion
(Bucarest 21-24 de septiembre de 2004).

Consejo de Europa. Conferencia de Ministros Europeos de Salud.
Promocion de la Salud Mental. Adoptada el 16-18 de abril de 1985 en
Estocolmo.

Consejo de Europa. 5% Conferencia de Ministros de Salud de los
Estados miembros. “Equidad y derechos de los pacientes en el contexto
de la reforma de salud”, 7 a 8 de noviembre de 1996, Varsovia.

Consejo de Europa. Convencion para la proteccién de los derechos
humanos y la dignidad de los seres humanos en relacion a la aplicacion
de la biologia y la medicina: Convencion de Derechos Humanos y
Biomedicina. Oviedo, 4 de abril de 1997.

Consejo de Europa. Convencidn para la proteccion de los individuos en
relacion al tratamiento automatizado de datos personales. Estrasburgo,
28 de enero de 1981.

Comité para la Prevencion de la Tortura. CPT Standards, CPT/Inf/E
(2002) 1 - Rev. 2006.

Asociacion Mundial de Psiquiatria. Declaracion de Hawai/ll, aprobada
por la Asamblea General de la Asociacion Mundial de Psiquiatria en
Viena el 10 de julio de 1983.

Naciones Unidas. Declaracion de los derechos de las personas
discapacitadas, proclamada por la Asamblea General, Resolucion 3447
(XXX) de 9 de diciembre de 1975.

Carta Europea de Derechos del Paciente, Version finaol, presentada en
Bruselas el 15 de noviembre de 2002.

Consejo de Europa. Convencién para la proteccion de los derechos
humanos y las libertades fundamentales, enmendada por el Protocolo
nam. 11, Roma, 4 de noviembre de 1950.

Comité para la Prevencion de la Tortura. Convencion Europea para la
prevencion de la y tortura y de las penas o tratos inhumanos o



ER/ECPT’89

ESC’61

GP’2005

ICCPR’66

ICESCR’66

MDPD’03

degradantes. CPT/Inf/C (2002) 1, (Parte 1) — Estrasburgo, 26 de
noviembre de 1987.

Comiteé para la Prevencion de la Tortura. Informe Explicativo de la
Convencion para la prevencion de la tortura y de las penas o tratos
inhumanos o degradantes. CPT/Inf/C (89) 1 (Parte 2) — Estrasburgo, 26
de noviembre de 1987.

Consejo de Europa. Carta Social Europa de 18 de octubre de 1961.
Revisado el 3 de mayo de 1996.

Unidn Europea. Libro Verde: Mejorar la salud mental de la poblacion:
Hacia una estrategia de la Unidén Europea en materia de salud mental,
Bruselas, 14 de octubre de 2005, COM(2005)484.

Naciones Unidas. Convenio Internacional de Derechos Civiles y Paliticos,
adoptada y abierta para la firma, ratificacién y adhesion por la Resolucién de
la Asamblea General num. 2200A (XXI) de 16 de diciembre de 1966, con
entrada en vigor el 23 de marzo de 1976, de conformidad con el articulo
49,

Naciones Unidas. Convenio Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales

y Culturales, adoptada y abierta para la firma, ratificacion y adhesion por la
Resolucion de la Asamblea General nam. 2200A (XXI) de 16 de
diciembre de 1966, con entrada en vigor el 3 de enero de 1976, de
acuerdo con el articulo 27.

Consejo de Europa. Declaracion Ministerial sobre personas con
discapacidades “Progresando hacia la plena participacion como
ciudadanos”, adoptada en la Segunda Conferencia Europea de Ministros
responsables de politicas de integracion para personas con
discapacidades, Malaga, mayo de 2003.

PAHO-WHO Brasilia’05 Organizacion Panamericana de Salud. Principios de Brasilia.

Guia, Principios y Desarrollo de la asistencia en salud mental en las
Américas, Brasilia, noviembre de 2005.

PAHO-WHO Caracas’90 Organizacion Panamericana de Salud. Declaracion de Caracas,

Rec 818 (1977)

Rec (80) 4

Rec (80) 15

Caracas, noviembre de 1990.

Consejo de Europa. Recomendacién 818 (1977), sobre la situacion de
los enfermos mentales.

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (80) 4, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros relative a la participacion active de
los pacientes en su propio tratamiento (adoptada por el Comité de
Ministros el 30 de abril de 1980 en la 3182 reunion de los Delegados
Miniseriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (80) 15, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros relativa a la major distribucion de



Rec (81) 1

Rec (83)2

Rec (83) 5

Rec (83) 10

Rec (86) 5

Rec (86) 18

Rec (87) 3

Rec (87)23.

Rec (89) 4

cuidados medicos intra y extrahospitalarios (adoptada por el Comité de
Ministros el 14 de noviembre de 1980, en la 325% reunion de los
Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (81) 1, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre regulacion de los bancos de
datos medicos automatizados (adoptada por el Comité de Ministros el
23 de enero de 1981, en la 328% reunién de los Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (83) 2, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros relativa a la proteccion legal de las
personas aquejadas de trastorno mental ingresadas como pacientes
involuntarios (adopta por el Comité de Ministros el 22 de febrero de
1983, en la 3562 reunion de los Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (83) 5, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros, sobre una major capacitacion de las
enfermeras (adoptada por el Comité de Ministros el 26 de mayo de
1983, en la 3602 reunion de los Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (83) 10, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros, sobre proteccion de datos personales
utilizadas para la investigacion cientifica y usos estadisticos (adoptada
por el Comité de Ministros el 23 de septiembre de 1983, en la 3622
reunion de los Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (86) 5, del Comité de
Ministros de los Estados Miembros sobre asistencia médica universal
(adoptada por el Comité de Ministros el 17 de febrero de 1986, en la
3932 reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (86) 18, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre una Carta Europea de deporte
para todos: personas discapacitadas (adoptada por el Comité de
Ministros el 4 de diciembre de 1986, en la 4022 reunion de los
Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (87) 3, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre Reglas Penitenciarias Europeas
(adoptada por el Comité de Ministros el 12 de febrero de 1987, en la
4042 reunién de los Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (87) 23, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros, sobre sistemas de informacion
hospitalaria (adoptada por el Comité de Ministros el 22 de octubre de
1987, en la 4112 reunidn de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (89) 4, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre recogida de datos
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Rec (90) 21

Rec (90) 22

Rec (91) 15

Rec (92) 6

Rec (93) 1.

Rec (93) 3

Rec (93) 8

Rec 1235 (1994)

Rec (96) 1

epidemioldgicos en atencion primaria (adoptada por el Comité de
Ministros el 6 de marzo de 1989, en la 4242 reunién de Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (90) 21, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre estrategias de capacitacion en
los sistema de informacion de salud (adoptada por el Comité de
Ministros el 18 de octubre de 1990, en la 4452 reunidon de los Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (90) 22, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre proteccién de la salud mental
de ciertos grupos sociales vulnerables (adoptada por el Comité de
Ministros el 18 de octubre de 1990, en la 4452 reunion de los Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (91) 15, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre cooperacion europea en
estudios epidemioldgicos de salud mental (adoptada por el Comité de
Ministros el 11 de octubre de 1991, en la 4632 reunion de los Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (92) 6, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre una politica coherente par alas
personas con discapacidad (adoptada por el Comité de Ministros el 9 de
abril de 1992, en la 4742 reunion de los Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (93) 1, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre un acceso efectivo de personas
sin recursos a la ley y a la justicia (adoptada por el Comité de Ministros
el 8 de enero de 1993, en la 4842 reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (93) 3, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre planificacion de recursos de
salud (adoptada por el Comité de Ministros el 22 de marzo de 1993, en
la 4902 reunidn de los Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (93) 8, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre organizacién de la formacion
multiprofesional del personal de salud (adoptada por el Comité de
Ministros el 18 de octubre de 1993, en la 5002 reunién de los Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion 1235 (1994), sobre psiquiatria y
derechos humanos. Texto adoptado por la Asamblea de 12 de abril de
1994 (102 sesion).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (96) 1, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre investigacion en enfermeria

11



Rec (97) 5

Rec (98) 7

Rec (98) 9

Rec (98) 11

Rec (99) 4

Rec (99) 21

Rec (2000) 5

Rec (2000) 18

(adoptada por el Comité de Ministros el 15 de febrero de 1996, en la
5582 reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (97) 5, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre proteccion de datos medicos
(adoptada por el Comité de Ministros el 13 de febrero de 1997, en la
5842 reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (98) 7, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros relativa a los aspectos éticos y
organizativos de los cuidados de salud en prision (adoptada por el
Comité de Ministros el 8 de abril de 1998, en la 6272 reunion de
Delegados Ministeriales)).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (98) 9, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre dependencia (adoptada por el
Comité de Ministros el 18 de septiembre de 1998, en la 6412 reunion de
Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion N° R (98) 11, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre organizacion de los cuidados
de salud de enfermos cronicos (adoptada por el Comité de Ministros el
18 de septiembre de 1998, en la 641* reunion de Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion No. R (99) 4, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros, relativa a la proteccion legal de
adultos incapaces (adoptada por el Comité de Ministros el 23 de febrero
de 1999, en la 660? reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendaciéon No. R (99) 21, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre criterios para la gestion de
listas y tiempos de espera en asistencia sanitaria (adoptada por el
Comité de Ministros el 30 de septiembre de 1999, en la 6812 reunion de
Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendaciéon No. R (2000) 5 del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre desarrollo de estructuras para
la participacion de ciudadanos y pacientes en el proceso de toma de
decisiones que afecte a la asistencia sanitaria (adoptada por el Comité
de Ministros el 24 de febrero de 2000, en la 6992 reunion de Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2000)18, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre el papel de la intervencion
psicosocial en la prevencién de la criminalidad (adoptada por el Comité
de Ministros el 6 de octubre de 2000, en la 7242 reunion de Delegados
Ministeriales).

12



Rec (2000) 20

Rec (2001) 10

Rec (2001) 12

Rec 1592 (2003)

Rec (2004) 17

Rec (2004) 10

Rec (2005) 5

Rec (2005) 9

Rec 1715 (2005)

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2000)20, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre criterios para el desarrollo de
politicas de promocion de la salud (adoptada por el Comité de Ministros
el 21 de septiembre de 2000, en la 7222 reunion de Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2001)10, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre el Cdodigo Europeo de Etica
Policial (adoptada el 19 de septiembre de 2001 en la 7652 reunion de
Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2001)12, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre adaptacion de los servicios de
salud a la demanda de cuidados de poblacion marginal (adoptada por el
Comité de Ministros el 10 de octubre de 2001, en la 7682 reunion de
Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion 1592 (2003), Hacia una plena
inclusion social de las personas discapacitadas. Texto adoptado por la
Asamblea el 29 de enero de 2003 (52 sesion).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec (2004) 17, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre el impacto de la informacion
tecnoldgica en asistencia sanitaria —el paciente e Internet (adoptada por
el Comité de Ministros el 15 de diciembre de 2004, en la 9092 reunion
de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec (2004)10, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros relative a la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad de las personas con trastorno mental
(adoptada por el Comité de Ministros el 22 de septiembre de 2004, en la
8962 reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2005)5, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre derechos de los nifios que
vivan en instituciones residenciales (adoptada por el Comité de
Ministros el 16 de marzo de 2005, en la 9192 reunién de Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2005)9, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre proteccion de testigos y
colabores de la justicia (adoptada por el Comité de Ministros el 20 de
abril de 2005, en la 9242 reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion 1715 (2005), de la Asamblea
Parlamentaria, Mejorando la respuesta a las necesidades de salud
mental en Europa (Respuesta adoptada por el Comité de Ministros el 18
de enero de 2006, en la 9532 reunion de los Delegados Ministeriales).
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Rec (2006) 2

Rec (2006) 3

Rec (2006) 5

Rec (2006) 7

Rec (2006) 17

Rec (2006) 18

Res 1460 (2005)

Res. 20.12.1996.

ResAP (2001) 2

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2006)2, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre Reglas Penitenciarias Europeas
(adoptada por el Comité de Ministros el 11 de enero de 2006, en la
9522 reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2006)3, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre la Convencién de la UNESCO
relative a la proteccion y promocion de la diversidad de expresiones
culturales (adoptada por el Comité de Ministros el 1 de febrero de 2006,
en la 9542 reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2006)5, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre el Plan de Accién del Consejo
de Europa para promover los derechos y plena participacién de las
personas discapacitadas en la sociedad: mejorando la calidad de vida de
la poblacion europea discapacitada 2006-2015 (adoptada por el Comité
de Ministros el 5 de abril de 2006, en la 9612 reunion de Delegados
Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2006)7, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre gestion de la seguridad del
paciente y prevencion de efectos adversos en asistencia sanitaria
(adoptada por el Comité de Ministros el 24 de mayo de 2006, en la 9652
reunion de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2006)17, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre hospitals en transiccion: una
nueva balance en el cuidado institucional y comunitario (adoptada por
el Comité de Ministros el 8 de noviembre de 2006, en la 9792 reunion
de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Recomendacion Rec(2006)18, del Comité de
Ministros a los Estados Miembros sobre servicios de salud en una
sociedad multicultural (adoptada por el Comité de Ministros el 8 de
noviembre de 2006, en la 9792 reunién de Delegados Ministeriales).

Consejo de Europa. Resolucién 1460 (2005), Mejorando la respuesta a
las necesidades en salud mental en Europa. Debate de la Asamblea del
24 de junio de 2005 (242 session).

European Union. Resolution of the council and of the representatives of
the governments of the member states meeting within the council of 20
December 1996 on equality of opportunity for people with disabilities.

Consejo de Europa. Resolucion ResAP(2001)2, relative al papel del
farmacéutico en el marco de la seguridad social (adoptada por el
Comité de Ministros el 21 de marzo de 2001, en la 7562 reunion de
Delegados Ministeriales).

14



ResAP (2005) 1

UDHR’48

UN-CRC’89

UND/NERLM’92

UND-SREOPD’93

UNPMEP’82

UNPMI’91

UNRPJ’90

WHO-A55/18.2002

WHO-AIma Ata’78

Consejo de Europa. Resolucion ResAP(2005)1, sobre salvaguardia de
nifios y adultos con discapacidades frente al abuso (adoptada por el
Comité de Ministros el 2 de febrero de 2005, en la 9132 reunion de
Delegados Ministeriales).

Naciones Unidas. Declaracion Universal de Derechos Humanos,
adoptada y proclamada por la Asamblea General, Resolucion 217 A
(111) de 20 de diciembre de 1948.

Naciones Unidas. Convencion de los Derechos del Nifio, Asamblea
General de 20 de noviembre de 1989. Documento A/RES/44/25 (de 12
de diciembre de 1989).

Naciones Unidas. Declaracion de Derechos de las personas
pertenecientes a minorias nacionales o étnicas, religiosas o linguisticas,
adoptada por la Asamblea General, Resolucion 47/135 de 18 de
diciembre de 1992.

Naciones Unidas. Reglas para la igualdad de oportunidades de las
personas con discapacidad, adoptada por la Asamblea General,
Resolucion 48/96 de 20 de diciembre de 1993.

Naciones Unidas. Principios de Etica Médica relativos al papel del
personal de salud, especialmente médicos, en la proteccidn de presos y
detenidos frente a la tortura y otras penas o tratos crueles, inhumanos o
degradantes, adoptada por la Asamblea General, Resolucion 37/194 de
18 de diciembre de 1982.

Naciones Unidas. Principios para la proteccion de las personas con
enfermedad mental y para la mejora de su asistencia, adoptada por la
Asamblea General, Resolucion 46/119 de 17 de diciembre de 1991.

Naciones Unidas. Reglas para la proteccion de los jovenes privados de
libertad, adoptada por la Asamblea General, Resoluciéon 45/113 de 14
de diciembre de 1990.

Organizacion Mundial de la Salud. 55 Asamblea Mundial de Salud.
Salud mental: respondiendo a una llamada para la accion. A55/18.
2002,

Organizacion Mundial de la Salud. Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria, Alma-Ata, Kazajistan, 1978.

WHOAmsterdam’940rganizacion Mundial de la Salud. Declaracion para la Promocion de

WHO-Briefings’ 04

los Derechos del paciente en Europa., Amsterdam, 29-30 de marzo de
1994,

Organizaciéon Mundial de la Salud. Instrucciones de la OMS,
Conferencia Europea Ministerial de Helsinki, noviembre de 2004.

15



WHO-GMHPE’01

WHO-IAPM’05b

WHO-MHA’01

WHO-MHA’05

WHO-MHAPE’05

WHO-MHDE’05

WHO-TFF’06

WHO-WHR’04

WMABali’1995

WMA-Budapest’93

WMA-ICME’49

Organizacion Mundial de la Salud. Politicas de salud de género en
Europa, Madrid, septiembre de 2001.

Organizacion Mundial de la Salud. Mejorando el acceso y uso de
medicamentos psicotrépicos. Mental Health Policy and Service
Guidance Package. 2005b.

Organizacion Mundial de la Salud. Atlas de recursos de salud mental en
el mundo, 2001, World Health Organization 2001.

Organizacion Mundial de la Salud. Atlas de salud mental, 2005World
Health Organization 2005. ISBN 92 4 156296 X.

Organizacién Mundial de la Salud. Plan de accion mental para Europa.
Fijando objetivos, construyendo soluciones, Helsinki, 12-15 de enero
de 2005, EUR/04/5047810/7, 14 de enero de 2005, 52671.

Organizaciéon Mundial de la Salud. Declaracion de Salud Mental para
Europa. Fijando objetivos, construyendo soluciones, Helsinki 12-15 de
enero de 2005, EUR/04/5047810/6, 14 de enero de 2005, 52667.

Organizacion Mundial de la Salud. 10° Foro de futuro. Hacia la equidad
en salud, Oslo, 29-30 de agosto de 2006.

Organizacion Mundial de la Salud, Informe Mundial de Salud 2004,
Ginebra, World Health Organization 2004.

Asociacion Meédica Mundial. Declaracion sobre cuestiones éticas
relativas a personas con enfermedad mental, adoptada por la 472
Asamblea General, Bali, septiembre de 1995 (revisada por la Asamblea
de la Asociacion Médica Mundial de Pilanesberg, octubre de 2006).

Asociacién Médica Mundial. Declaracion sobre defensa del paciente y
confidencialidad, adoptada por la 45 Asamblea Médica Mundial,
Budapest, octubre de 1993 (revisada por la Asamblea de la Asociacion
Médica Mundial de Pilanesberg, octubre de 2006.

Asociacion Médica Mundial, Cddigo de Etica Médica, adoptado por la
3% Asamblea de la Asociacién Médica Mundial, Londres, octubre de
1949 (modificado por la 222 Asamblea Médica Mundial de Sydney en
agosto de 1968 y la 35% Asamblea Médica Mundial de Venecia en
octubre de 1983 y la Asamblea Médica Mundial de Pilanesberg,
Octubre de 2006.

WMA-Pilanesberg’06.Asociacion Médica Mundial. Declaracion sobre responsabilidad de

los médicos en la prevencion y tratamiento con opidceos Yy
psicotropicos, adoptada por la Asamblea de la Asociacion Médica
Mundial de Pilanesberg, octubre de 2006.

16



WMA-Somerset’96 Asociacion Meédica Mundial. Declaracion sobre responsabilidad

WMA-Vienna’88

WPA-Granada’99.

WPAMadrid’96

profesional y estdndares de la atencion médica, adoptada por la 482
Asamblea General de Somerset West, octubre de 1996 (revisada en la
1742 sesion del Consejo de Pilanesberg, octubre de 2006).

Asociacion Médica Mundial. Declaracion sobre acceso a la atencion
sanitaria, adoptada por la 40* Asamblea Médica Mundial de Viena,
septiembre de 1988 (revisada por la Asamblea General de Pilanesberg,
octubre de 2006).

Asociaciéon Mundial de Psiquiatria. Documento de consenso sobre
cuidados y necesidades de las personas que padezcan esquizofrenia
cronica en la comunidad, Symposium regional de las Ameérica,
Guadalajara (México), Octubre de 1998 y Conferencia Tematica de
Granada, marzo de 1999.

Asociacién Mundial de Psiquiatria. Declaracion sobre estandares éticos
y practica psiquiatrica, aprobada por la Asamblea General de 25 de
agosto de 1996 (modificada por la Asamblea General de Yokohama,
agosto de 2002).

WPA-RLSMI-Athens’89  Asociacion Mundial de Psiquiatria. Declaracion y puntos de

vista sobre derechos y salvaguardas del paciente mental, adoptada por
la Asamblea General de Atenas, 17 de octubre de 1989.

WPA-Yokohama’02 Asociaciéon Mundial de Psiquiatria. Declaracién de Madrid sobre

WP-CDBI’2000

estandares éticos de la practica psiquiatrica, aprobada por la Asamblea
por la Asamblea General de Madrid el 25 de agosto de 1996
(enmendada en la Asamblea General de Yokohama, en agosto de 2002.

Consejo de Europa. Libro Blanco sobre proteccion de los derechos
humanos y la dignidad del paciente que sufra trastorno mental,
especialmente aquellos ingresados como pacientes involuntarios en un
establecimiento psiquiatrico, CM (2000) 23, 10 February 2000, Steering
Committee on Bioethics (CDBI).

17



INDICE

CAPITULO |
DERECHOS Y LIBERTADES FUNDAMENTALES

1.1. Dignidad de las personas con trastornos mentales.
1.1.1. La dignidad del paciente.
1.1.2. La dignidad del trato y del tratamiento.
1.2. Proteccidn de la vida humana.
1.3. Respeto a la integridad corporal.
1.4. Prohibicién de la tortura y de las penas o tratos inhumanos o degradantes.
1.5. Prohibicién de la discriminacion.
1.6. Autonomia personal y consentimiento informado.
1.6.1. Promocion de la autonomia personal.
1.6.2. La regla general: el consentimiento informado.
1.6.3. Excepciones.
1.6.4. Voluntades anticipadas.
1.6.5. Reglas especiales en ensayos clinicos.
1.7. Derecho a la informacién.
1.8. Privacidad y confidencialidad de datos.
1.8.1. Privacidad.
1.8.2. Confidencialidad de datos.
1.9.- El principio de conservacion de los derechos civiles, politicos, econdmicos,
sociales y culturales.
1.9.1. El principio de conservacion de derechos.
1.9.2. Derechos civiles.
1.9.3. Derechos politicos.
1.9.4. Derechos sociales.
1.9.4.1. Derecho a la salud.
1.9.4.2. Derecho al trabajo.
1.9.4.3. Derecho a la seguridad social.
1.9.4.4. Derecho a la asistencia social.
1.9.5. Derechos econémicos.
1.9.6. Derechos culturales.

CAPITULO 2
TRATAMIENTO E INTERNAMIENTO INVOLUNTARIO

2.1. Tratamiento e internamiento voluntario.
2.2. Internamiento involuntario.
2.2.1. Criterios de internamiento involuntario.
2.2.1.1. Por razones terapéuticas.

18



2.2.1.2. Con fines de evaluacion.
2.2.2. Traslado al hospital y eventual intervencion policial.
2.2.3. Procedimiento de admision.
2.2.3.1. Evaluacion médica.
2.2.3.2. Procedimiento de autorizacion.
2.2.3.2.1. Ingreso ordinario.
2.2.3.2.2. Ingreso de urgencia.
2.2.3.2.3. Ingreso para evaluacion.
2.2.3.3. Comunicaciones e informacion derivada del internamiento.
2.2.4. Garantias del procedimiento.
2.2.4.1. Derecho a que la legalidad de la medida o su prolongacion sea
revisada por un tribunal a intervalos razonables.
2.2.4.1.1. Legalidad de la medida o prolongacién de la misma.
2.2.4.1.2. Verificacion de la legalidad por un tribunal u 6rgano
no judicial independiente e imparcial.
2.2.4.1.3. Revision periddica por un tribunal.
2.2.4.1.4. Plazos razonables de revision.
2.2.4.2. Derecho a una audiencia judicial.
2.2.4.3. Derecho a elegir y nombrar consejero y abogado.
2.2.4.4. Derecho a la asistencia de un intérprete.
2.2.4.5. Derecho a los medios de prueba.
2.2.4.6. Derecho a recurso judicial.
2.2.4.7. Derecho a reparacion por el internamiento indebido.
2.2.5. Estandares de la institucion.
2.2.5.1. Registro de instituciones.
2.2.5.2. Ambiente y condiciones de vida de las instituciones
psiquiatricas.
2.2.5.3. Derecho a comunicaciones y visitas.
2.2.5.4. Traslado entre instituciones.
2.2.5.5. Quejas.
2.2.5.6. Inspeccion de las instituciones y control de la calidad
asistencial.
2.2.6. Uso de medios coercitivos.
2.2.6.1. Principios reguladores.
2.2.6.2. Contencién mecanica.
2.2.6.3. Aislamiento.
2.2.6.4. Contencion quimica.
2.2.7. Duracion y fin del internamiento involuntario.
2.2.7.1. Internamiento para evaluacion.
2.2.7.2. Internamiento para tratamiento.
2.2.7.2.1. Limitacion temporal de los internamientos
involuntarios.
2.2.7.2.2. La necesidad de revisiones periddicas.
2.2.7.2.3. El derecho del paciente a solicitar la revision de la
prolongacién de su internamiento involuntario.
2.2.7.2.4. Las facultades del facultativo y del establecimiento en
general.
2.2.7.2.5. Las facultades del juez u o6rgano independiente de
revision.

19



2.2.7.2.6. Continuacion del tratamiento tras el internamiento
involuntario.
2.2.8. Internamiento involuntario de menores.
2.3. Tratamiento involuntario.

2.3.1. Principios generales del tratamiento del trastorno mental.
2.3.1.1. Plan de tratamiento apropiado e individualizado.
2.3.1.2. En interés del paciente.
2.3.1.3. Carécter integral.

2.3.1.4. Promocién de la autonomia personal y de la participacion del
paciente.
2.3.1.5. Principio de menor restriccion.
2.3.1.6. Revision periddica.
2.3.1.7. Documentacion.
2.3.2. Relacion entre el internamiento y el tratamiento.
2.3.3. Supuestos admitidos.
2.3.4. Procedimiento de autorizacion.
2.3.4.1. Procedimiento ordinario.
2.3.4.2. Procedimiento de urgencia.
2.3.5. Duracion y revision.
2.3.6. Tratamientos especiales.
2.3.6.1. Tratamientos psiquiatricos.
2.3.6.1.1. Medicacion.
2.3.6.1.2. Terapia electroconvulsiva.
2.3.6.1.3. Psicocirugia.
2.3.6.2. Tratamientos no especificamente psiquiatricos.
2.3.6.2.1. Intervenciones especialmente invasivas.
2.3.6.2.2. Esterilizacion.
2.3.6.2.3. Aborto.

CAPITULO I11
ENFERMOS MENTALES DELINCUENTES

3.1. Detencion.
3.1.1. Derecho a la libertad y seguridad y excepciones.
3.1.2. Facultades de la policia.
3.1.3. Derechos del detenido.
3.1.3.1. Informacion sobre las razones de la detencion.
3.1.3.2. Informacion sobre derechos.
3.1.3.3. Examen medico.
3.1.3.4. Derecho a ser puesto a disposicion judicial u otra autoridad
prevista por la ley.
3.1.3.5. Acceso de un representante 0 persona de confianza y al
abogado.
3.1.3.6. Derecho a comunicar la detencion a terceros designados por el
detenido (familiares, amigos, consulado).
3.1.3.7. Derecho a recurso.
3.1.3.8. Derecho a ser indemnizado en el supuesto de detencion ilegal.
3.1.3.9. Asistencia médica.
3.1.4. Préactica de la detencion.

20



3.1.4.1. Interrogatorio policial y prevencion de tratos inhumanos o
degradantes.
3.1.4.2. Registro de la detencion.
3.1.4.3. Condiciones de la detencidn.
3.1.4.4. Inspeccidn y quejas.
3.2. Proceso penal.

3.2.1. Prision preventiva.

3.2.2. Enjuiciamiento.

3.2.3. Ejecucion de la sentencia.

CAPITULO IV

EQUIDAD EN LA PROVISION SERVICIOS Y EN EL ACCESO A LOS
MISMOS

1. La Salud Mental europea en cifras.

1.1. La Carga de Enfermedad en Europa y en el Mundo.

1.2. La promocioén de la Salud Mental y la prevencion de las enfermedades
mentales.

1.3. Atender las enfermedades mentales de acuerdo a las necesidades y a la
brecha terapéutica.

2. La atencion a la Salud Mental europea en cifras.
2.1. Presupuestos.
2.2. Legislacion.
2.3. La enfermedad mental en Europa y en el Mundo.
2.4. Camas psiquiatricas y cambio de paradigma hacia la Salud Mental
Comunitaria como modelo se atencion.
2.5. Recursos humanos.
2.6. Accesibilidad a los medicamentos.
2.7. Salud Mental en Atencion Primaria.
2.8. Politicas y Programas.

3. Promover la Salud Mental entre la poblacion.

4. Equidad.
4.1. Acceso equitativo a los servicios de salud.
4.2. Acceso equitativo a los servicios de salud de las personas con
discapacidad.
4.3. Investigacion y evaluacion.

5.- Principios para la salvaguarda de la equidad y los estandares de calidad.
5.1. Atencion basada en la Comunidad.
5.2. Acceso al tratamiento.
5.3. Acceso a los psicofarmacos.
5.4. Acceso a la psicoterapia y a las terapias psico-sociales.
5.5. Acceso y regulacion de terapias especiales.
5.5.1. Terapia Electro-Convulsivante (TEC).

21



5.5.2. Psicocirugia.

6. Tratamiento de personas con enfermedad mental en hospitales y otras instituciones
cerradas.
6.1. Unidades psiquiatricas en hospitales generales o somaticos y la
hospitalizacién involuntaria.
6.2. Rehabilitacion basada en unidades hospitalarias.
6.3. Unidades psiquiétrico forenses.

7. La persona con enfermedad mental en centros penitenciaros cerrados.

8. Las personas con enfermedad mental de larga evolucién como grupo vulnerable.

22



CAPITULO I

DERECHOS Y LIBERTADES FUNDAMENTALES

1.1.- Dignidad de las personas con trastornos mentales.
1.1.1.- La dignidad del paciente.
1.1.2.- La dignidad del trato y del tratamiento.
1.2.- Proteccion de la vida humana.
1.3.- Respeto a la integridad corporal.
1.4.- Prohibicion de la tortura y de las penas o tratos inhumanos o degradantes.
1.5.- Prohibicion de la discriminacion.
1.6.- Autonomia personal y consentimiento informado.
1.6.1.- Promocion de la autonomia personal.
1.6.2.- La regla general: el consentimiento informado.
1.6.3.- Excepciones.
1.6.4.- Voluntades anticipadas.
1.6.5.- Reglas especiales en ensayos clinicos.
1.7.- Derecho a la informacion.
1.8.- Privacidad y confidencialidad de datos.
1.8.1.- Privacidad.
1.8.2.- Confidencialidad de datos.
1.9.- El principio de conservacion de los derechos civiles, politicos, econémicos,
sociales y culturales.
1.9.1.- El principio de conservacion de derechos.
1.9.2.- Derechos civiles.
1.9.3.- Derechos politicos.
1.9.4.- Derechos sociales.
1.9.4.1.- Derecho a la salud.
1.9.4.2.- Derecho al trabajo.
1.9.4.3.- Derecho a la seguridad social.
1.9.4.4.- Derecho a la asistencia social.
1.9.5.- Derechos econdémicos.
1.9.6.- Derechos culturales.

23



1.1.- Dignidad de las personas con trastornos mentales.
1.1.1.- La dignidad del paciente.

El fundamento de todos los derechos y libertades humanas es la dignidad de la persona,
como sefial6 el Preambulo de la UDHR’48%. Este principio se ha reconocido por las diferentes
Recomendaciones del CoE. La Rec (83) 2 sefiala que: “En cualquier circunstancia, la dignidad
del paciente debera ser respetada, adoptandose las medidas pertinentes para proteger su salud”
(art. 10) y el Preambulo de la CHRB’97 parte del convencimiento “de la necesidad de respetar
al ser humano a la vez como persona y como perteneciente a la especie humana y
reconociendo la importancia de garantizar su dignidad”.

El PreAmbulo de la CHRB’97 justifica este instrumento por la necesidad de ser
“conscientes de las acciones que podrian poner en peligro la dignidad humana mediante una
practica inadecuada de la biologia y la medicina” (Preambulo CHRB’97) y especial peligro
para la dignidad de la persona se produce en casos de internamiento o tratamiento
involuntarios. En la misma linea, la Rec (2004) 10 dispone que: “Esta Recomendacion esta
dirigida a la mejora de la proteccion de la dignidad, los derechos humanos y las libertades
fundamentales de las personas aquejadas de trastornos mentales, en particular de aquellas que
sean objeto de internamiento o tratamiento involuntario” (art. 1.1).

El principio de respeto a la dignidad de la persona aparece reconocido amplia e
indiscutiblemente®. Pero no esta definido en ninguno de los documentos citados qué es la
dignidad. En realidad, el sistema implantado, a nivel general y también en el &mbito europeo,
es proscribir actuaciones concretas contrarias a la dignidad.

Consecuentemente, aun pareciendo adecuado que exista una mencion al respeto a la
dignidad “en todas las circunstancias” tal vez fuera oportuno citar expresamente la necesidad
de respetar la dignidad durante las intervenciones en salud mental mas relevantes
(internamiento y tratamiento) y desarrollar el contenido de este principio de respeto aludiendo
a manifestaciones concretas del derecho a la dignidad: “dignidad del trato y del tratamiento”,
“respeto a la integridad corporal”, “prohibicion de la tortura y de las penas o tratos inhumanos
o degradantes”, etc).

2 «“Considerando que la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el reconocimiento de la dignidad
intrinseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia humana”.

® Por ejemplo: Naciones Unidas (art. 10.1 ICCPR’66: “Toda persona privada de libertad sera tratada
humanamente y con el respeto debido a la dignidad inherente al ser humano”; 3 DRDP’75: “El discapacitado
tiene el inherente derecho al respeto de su dignidad”; Principios 1.2 y 11.11 UNPMI’91: “Todas las personas que
padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo atendidas por esa causa, seran tratadas con humanidad y
con respeto a la dignidad inherente de la persona humana”, “Un paciente sometido a restriccion o reclusién sera
mantenido en condiciones dignas,...”); WHO (1.1. WHOAmsterdam’94: “Everyone has the right to respect of
his o her person as a human being”) and on de Professionals Associations (WMA-ICME’49: “A PHYSICIAN
SHALL be dedicated... with compassion and respect for human dignity”; 2 7 y 7 DHawaii-11’83: “Every
psychiatrist should offer to the patient the best available therapy to his knowledge and if accepted must treat him
or her with the solicitude and respect due to the dignity of all human beings”, “The psychiatrist must never use
his professional possibilities to violate the dignity or human rights of any individual or group...”; WPA-RLSMI-
Athens’89: “Mentally ill persons have the right to professional, human and dignified treatment” and 13
WMABali’1995: “A physician must never use his/her professional position to violate the dignity or human rights
of any individual or group...”).
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1.1.2.- La dignidad del trato y del tratamiento.

Una de las manifestaciones de la proteccion de la dignidad de la persona es la
humanidad en el trato y en la asistencia cotidiana. Especialmente relevante cuando existen
actuaciones (aislamiento y contencién, por ejemplo) que, ain siendo legitimas por estar
justificadas, pueden ser 0 no adecuadas, segun la forma en que se apliquen.

Es necesario resaltar que la proteccion de la dignidad ha de tener lugar “en todas las
circunstancias” como explica el Memorandum Explicativo de la Rec (83) 2°.

Por ese motivo parece oportuno que exista una mencion a este aspecto. La Rec 818 (77)
si lo hacia (ap. 13). Naciones Unidas también lo hace en el art. 10 ICCPR’66° y en el
Principio 1.2 UNPMI’91° y estas menciones también son frecuentes en declaraciones de
organizaciones profesionales’.

1.2.- Proteccién de la vida humana.

El derecho a la vida estd consagrado en los principales Convenios internacionales. Asi,
en el art. 3 UDHR’48% y en el art. 2.1 ECHR’50°.

Las prescripciones sobre derecho a la vida en el &mbito de la salud mental no abundan.
Sin embargo, algunas sentencias del Tribunal Europeo de Derechos Humanos (ECHR) han
puesto su atencién en la posible violacion del art. 2.1 ECHR’50 en el &mbito de la asistencia
en salud mental.

Por ejemplo, en Keenan v The United Kingdom, se trat6 el caso del suicidio de un
recluso con problemas mentales; y en Paul and Audrey Edwards v The United Kingdom, se
tratd el caso del homicidio de un recluso por otro que también tenia trastornos mentales. En
ambos casos la ECHR lleg6 a similares conclusiones. “The first sentence of Article 2 § 1
enjoins the State not only to refrain from the intentional and unlawful taking of life, but also
to take appropriate steps to safeguard the lives of those within its jurisdiction (see L.C.B. v.
the United Kingdom, judgment of 9 June 1998, Reports of judgments and decisions 1998-111,

* 445, ... The words "in all circumstances" are intentionally included to cover not only the placement in a medical
establishment but also every stage of the placement (for example transport, court proceedings, etc.)...”.

> “Toda persona privada de libertad sera tratada humanamente y con el respeto debido a la dignidad inherente al
ser humano”.

¢ “Principio 1. Libertades fundamentales y derechos basicos
2. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo atendidas por esa causa, seran
tratadas con humanidad y con respeto a la dignidad inherente de la persona humana”.

" “Mentally ill persons have the right to professional, human and dignified treatment” (WPA-RLSMI-
Athens’89); “treat the patient with the solicitude and respect due all human beings” (11 WMABAali’1995).

® “Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona”.
% “El derecho de toda persona a la vida esta protegido por la Ley. Nadie podra ser privado de su vida

intencionadamente, salvo en ejecucion de una condena que imponga pena capital dictada por el tribunal al reo de
un delito para el que la Ley establece esa pena”.
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p. 1403, 8 36)” (Keenan, para. 89; Paul and Audrey Edwards, par. 54). “The Court has
already emphasised in previous cases that persons in custody are in a vulnerable position and
that the authorities are under a duty to protect them” (Keenan, para. 91; Paul and Audrey
Edwards, par. 56).

La obligacion del Estado existe, tanto en relacion a atentados por parte de otros, como
en dafos que se ocasione el propio paciente (Osman v. the United Kingdom, par. 116). Sin
embargo, “the scope of the positive obligation must be interpreted in a way which does not
impose an impossible or disproportionate burden on the authorities” (Keenan, par. 90; Paul
and Audrey Edwards, par. 55).

Pudiera ser oportuno que se hiciera una mencion al deber de los Estados y de los
establecimientos psiquiatricos de proteger la vida e integridad de los pacientes de dafios
ocasionados por si mismos (suicidio y autolesiones) o por terceros (homicidio, lesiones o
cualquier otro tipo de atentado a su persona o a sus derechos y libertades).

1.3.- Respeto a la integridad corporal.

La Rec 818 (1977) ya advertia que la aplicacion de la tecnologia médica y
psicoterapéutica puede a veces constituir una amenaza al derecho de los pacientes a su
integridad fisica y psiquica (ap. 8), por lo que recomendaba la regulacion de las condiciones y
el control del empleo de ciertas terapias que puedan ocasionar un dafio cerebral permanente o
un cambio de la personalidad (ap. 13.11.ii).

Una mencion expresa se encuentra en el ap. 1.3 WHOAmsterdam’94: “Everyone has
the right to physical and mental integrity and to the security of his or her person”.

Este principio pudiera recogerse de forma independiente, especialmente en relacion a
“ciertas terapias que puedan dejar permanentes dafios cerebrales o cambios de la
personalidad”. No obstante, existen manifestaciones concretas del mismo que luego se
analizaran (esterilizacién, psicocirugia y otros).

1.4.- Prohibicion de la tortura y de las penas o tratos inhumanos o degradantes.

Las principales Declaraciones de Naciones Unidas consagran la prohibicion de la
tortura y de las penas o tratos inhumanos o degradantes (art. 5 UDHR’48Y y art. 7
ICCPR’66""). Especialmente relevante es que la segunda reitere el contenido de la primera v,
ademas, aflada que se considera trato inhumano o degradante la experimentacion clinica sin
previo consentimiento. En particular, en referencia a los discapacitados el ap. 10 DRDP’75
sefiala que “El impedido debe ser protegido contra toda explotacion, toda reglamentacion o
todo trato discriminatorio, abusivo o degradante”.

Por su parte, el art. 3 ECHR’50 reproduce literalmente el texto del art. 5 UDHR’48.
Varios organismos del &mbito del CoE han abordado diversas actuaciones o situaciones que

10 “Nadie estara sometido a esclavitud ni a servidumbre, la esclavitud y la trata de esclavos estan prohibidas en
todas sus formas”.

11 “Nadie sera sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En particular, nadie sera
sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o cientificos.
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pudieran suponer una violacion de la prohibicion de la tortura y de las penas o tratos
inhumanos o degradantes, que pueden ser de interés a la hora de elaborar un documento sobre
la situacion de los derechos del enfermo mental en Europa.

Los CPT Standards (Rev 2006) describen algunas cuestiones relativas al personal que
interviene en instituciones psiquiatricas. ElI Extracto del 8° Informe General [CPT/Inf (98)
12], trata sobre la seleccion de personal y su supervision, afirmando:

- Se constata en algunos paises escasez de personal y falta de recursos a disposicion
de dicho personal (par. 27).

- Es esencial que se utilicen los procedimientos adecuados con el fin de proteger a
determinados pacientes psiquiatricos de otros pacientes que podrian causarles
danos. Ello requiere, entre otras cosas, la presencia de personal adecuado en todo
momento, incluyendo las noches y los fines de semana (par. 30).

- El control de direccion adecuado de todas las categorias del personal puede
ademas contribuir significativamente a la prevencion de los malos tratos. (par. 31).

- Deberian revisarse consiguientemente las normas y practicas capaces de generar
un clima de tension entre el personal y los pacientes (par. 31).

Y el Extracto del 14° Informe General [CPT/Inf (2004) 28] se refiere a los
supervisores responsables, indicando:

- La credibilidad de la prohibicion de la tortura y de otras formas de malos tratos se
ve socavada cada vez que no se exige a los funcionarios responsables de dichos
delitos que den cuenta de sus acciones (par. 25).

- Para que la investigacion sea eficaz, debe llevarse a cabo con una prontitud y
celeridad razonables (par. 35).

- Para una investigacion eficaz, deberia haber un componente suficiente de examen
publico de la investigacion o de sus resultados para asegurar la rendicion de
cuentas, tanto en la teoria como en la practica (par. 36).

Ademés, la ausencia de adecuada atencidon psiquiatrica puede ser considerada en
ocasiones como un trato inhumano®. Y abundan las referencias a trato inadecuado cuando se
emplean medidas especialmente restrictivas (aislamiento o contencion).

Pudiera ser interesante que se concretara de algiin modo qué se entiende por medidas de
prevencion de las penas o tratos degradantes (en relacion a la seleccién del personal o a su
supervision, por ej.), control de las practicas, etc.

Sobre los medios y medidas de aislamiento y contencion se tratara en el apartado
correspondiente.

12 Informe del Sr. Alvaro Gil-Robles, Comisario para los Derechos Humanos, en su visita al Reino Unido, 4 —12
de Noviembre de 2004, Strasbourg, 8 de Junio de 2005. CommDH(2005)6, par. 126-129.
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1.5.- Prohibicién de la discriminacion.

La igualdad en dignidad y derechos de todo ser humano esta consagrada asimismo en
las principales Declaraciones internacionales generales (arts. 1, 2 and 7 UDHR’48; art. 26
ICCPR’66). La ECHR’50 se pronuncia en igual sentido™.

Naciones Unidas también afirma la prohibicion de la discriminacion en el caso de
discapacitados (ap. 2 y 4 DRDP’75) y en el caso de los enfermos mentales (Principio 1.4
UNPMI’91). Este altimo principio contiene dos aspectos que tal vez debieran ser tenidos en
cuenta. Una definicion de “discriminacion” y la afirmacion de que: “Las medidas especiales
adoptadas con la Unica finalidad de proteger los derechos de las personas que padezcan una

enfermedad mental o de garantizar su mejorfa no seran consideradas discriminacion”**.

El art. 3 Rec (2004) 10 afirma:
“Articulo 3. No discriminacion.
1. Toda forma de discriminacion en razén a la enfermedad mental debe estar proscrita.
2. Los Estados miembros deben adoptar las medidas apropiadas a fin de eliminar la

discriminacion por razon de trastorno mental”.

Sin embargo, el CoE ha realizado otras aportaciones, en diferentes momentos, en
materia de no discriminacion:

- Derecho a ser tratado en las mismas condiciones éticas y cientificas que cualquier otro
paciente y bajo similares condiciones ambientales [art. 5.1 Rec (83) 2].

- Derecho a ser tratado en un entorno ambiental similar al de otros pacientes [art. 5.1
Rec (83) 2].

- Acceso equitativo a una atencion sanitaria de calidad apropiada (art. 3 CHRB’97).

- Acceso equitativo a los servicios de salud en sociedades multiculturales [Rec (2006)
18]

Quizas fuera procedente que una futura regulacion sobre igualdad de trato y tratamiento
hiciera referencia a:

- La prohibicion de toda forma de discriminacion [art. 3.1 Rec (2004) 10].

13 «“E| goce de los derechos v libertades reconocidos en el presente Convenio ha de ser asegurado sin distincién
alguna, especialmente por razones de sexo, raza, color, lengua, religién, opiniones politicas u otras, originen
nacional o social, pertenencia a una minoria nacional, fortuna, nacimiento o cualquier otra situacion”.

14«4 No habra discriminacién por motivo de enfermedad mental. Por "discriminacion" se entendera cualquier
distincién, exclusion o preferencia cuyo resultado sea impedir o menoscabar el disfrute de los derechos en pie de
igualdad. Las medidas especiales adoptadas con la Gnica finalidad de proteger los derechos de las personas que
padezcan una enfermedad mental o de garantizar su mejoria no serdn consideradas discriminacion. La
discriminacion no incluye ninguna distincién, exclusion o preferencia adoptada de conformidad con las
disposiciones de los presentes Principios que sea necesaria para proteger los derechos humanos de una persona
que padezca una enfermedad mental o de otras personas”.
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- Una definicion de qué se entiende por discriminacion (similar al art. 1.4
UNPMI’91).

- Una relacion de las manifestaciones de la no discriminacién (incluyendo las
aportaciones histdricas del CoE vy, tal vez, otras).

- Una clausula que dejara patente que las especiales medidas de proteccion del
paciente mental no suponen una discriminacion en el sentido de esta prohibicién
(similar a la contenida en el art. 1.4 UNPMI’91).

- Una recomendacion a los Estados del tipo de la contenida en el art. 3.2 Rec (2004)
10.

Ademas de lo anterior deberia proseguirse en la linea de divulgar campafias que
evitaran la estigmatizacion del paciente mental, como ya sefial6 el WP-CDBI’2000 (ap. 12) y
también el art. 5 Rec (2004) 10.

1.6.- Autonomia personal y consentimiento informado.
1.6.1.- Promocién de la autonomia personal.

Toda intervencion en el dmbito de la salud mental debiera fomentar la autonomia
personal, ya que como sefiala la WHOAmtersdam’94: “1.2. Everyone has the right to self-
determination”.

La Rec (80) 4 precisamente se refiere a la participacion activa del paciente en su
propio tratamiento. Sefiala el art. 6.3 CHRB’97, que “cuando, segun la ley, una persona
mayor de edad no tenga capacidad, a causa de una disfuncién mental, una enfermedad o un
motivo similar, para expresar su consentimiento para una intervencion, ésta no podra
efectuarse sin la autorizacion de su representante, una autoridad o una persona o institucion
designada por la Ley. La persona afectada debera intervenir, en la medida de lo posible, en el
procedimiento de autorizacién”.

La Rec (2004) 10 hace algunas alusiones a este importante principio. Asi, el art. 6 sobre
informacion y asistencia en materia de derechos a los pacientes y el art. 22 sobre el derecho a la
informacidn después del internamiento (acerca de sus derechos y recursos y acerca de las
rezones para la toma de la decision y de los criterios para su eventual prolongacion o
terminacion); el art. 17 sobre criterios para el internamiento involuntario y el art. 18 sobre
criterios para el tratamiento involuntario (en ambos casos teniendo en consideracién la
opinidn de la persona concernida) o el art. 20 sobre procedimientos para la toma de decisiones
sobre tratamientos o internamientos involuntarios (en los que el tribunal y otro 6rgano
competente debera tomar en consideracion la opinion de la persona concernida antes de
adoptar la decision de someter a la misma a tratamiento o internamiento involuntario).

Aunque estas menciones son necesarias, parece conveniente que exista una regla que
especificamente mencione la necesidad de promover la autonomia personal. Por ejemplo, la
DRDP’75 afirma (ap. 5): “El impedido tiene derecho a las medidas destinadas a permitirle
lograr la mayor autonomia posible”.

1.6.2.- Regla general: el consentimiento informado.
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Hoy esta universalmente reconocido que, en principio, “cualquier intervencion en el
ambito de la sanidad solo podra efectuarse después de que la persona afectada haya dado su
libre e informado consentimiento” (art. 5 CHRB’97). Asi se manifiesta igualmente la Rec
(2004) 10 cuando afirma que “un tratamiento no puede ser dispensado a una persona aquejada
de trastorno mental, mas que con su consentimiento si tuviera capacidad para consentir” (art.
12.2) y Naciones Unidas (Principio 11.1 UNPMI’91) la OMS (WHOAmsterdam’94, 3.1) y
las asociaciones profesionales (DHawaii-11’83, 5).

Sin embargo, la Rec (2004) 10 no hace alusién a los requisitos que deben concurrir para
poder afirmar que existe un consentimiento informado. La CHRB’97 es méas detallada a la
hora de sefialar los requisitos del consentimiento informado. Dispone en el citado art. 5:

“Article 5. Regla general.

Dicha persona debera recibir previamente una informacion adecuada acerca de la finalidad y la
naturaleza de la intervencion, asi como sobre sus riesgos y consecuencias.
En cualquier momento la persona afectada podra retirar libremente su consentimiento”.

Pudiera ser adecuado que un nuevo documento sobre derechos en salud mental contuviera
una enumeracion de los requisitos para considerar que existe un consentimiento informado
valido. De hecho, la UNPMI’91 asi lo estimé cuando, en su Principio 11.2, sefiala textualmente:

“Principio 11

Consentimiento para el tratamiento

2. Por consentimiento informado se entiende el consentimiento obtenido libremente sin
amenazas ni persuasion indebida, después de proporcionar al paciente informacion adecuada y
comprensible, en una formay en un lenguaje que éste entienda, acerca de:

a) El diagnostico y su evaluacion;

b) El prop6sito, el método, la duracion probable y los beneficios que se espera obtener del
tratamiento propuesto;

¢) Las demas modalidades posibles de tratamiento, incluidas las menos alteradoras posibles;

d) Los dolores o incomodidades posibles y los riesgos y secuelas del tratamiento propuesto”.

Lo positivo de introducir una regla de las citadas caracteristicas es obvio ya que,
siempre que la informacién previa a la obtencion del consentimiento se documente, servird
para:

- Establecer unos requisitos, 1o méas objetivos posibles de informacion para todo
paciente mental.

- Fijar las condiciones en que se ha renunciado a obtener el consentimiento en el
caso de pacientes incompetentes para otorgarlo.

- Garantizar que los pacientes voluntariamente tratados o ingresados han sido
correctamente informados y evaluados, a fin de evitar falsos voluntarios.

- Crear un minimo sistema de garantias para las personas que no sean capaces de

consentir en ausencia de objecion, evitando el ingreso como voluntarios de
pacientes que en realidad no lo son.
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1.6.3.- Excepciones.

Los principales convenios, declaraciones y recomendaciones internacionales, tras
afirmar la vigencia del principio de consentimiento informado establecen un conjunto de
supuestos en los cuales es legitima la intervencion médica, ain no contando con el
consentimiento informado.

Sin perjuicio de un analisis mas profundo que se llevard a cabo en los capitulos
correspondientes, parece posible integrar los distintos requisitos de intervencion medica en
pacientes mentales incompetentes. La Rec (2004) 10 diferencia, en reglas distintas, los
criterios de internamiento y de tratamiento involuntarios, pero no parece existir obstaculo para
dicha integracion.

El art. 16 Rec (2004) 10 sefiala:

“Las disposiciones del presente Capitulo se aplicaran a las personas aquejadas de trastornos
mentales:

i. que tengan capacidad para consentir el internamiento o tratamiento y lo rechacen.

ii. que no tengan capacidad para consentir el internamiento o tratamiento y se opongan a €l”.

Esta regla conserva plena justificacion, ya que en el segundo caso la falta de capacidad
unida al resto de los requisitos de los arts. 17 y 18 legitiman suficientemente la intervencion
involuntaria. En el primer caso sucede lo mismo ya que, ain tratandose de pacientes con
plena capacidad (que teéricamente permitiria un rechazo al tratamiento), la concurrencia del
resto de los requisitos de los arts. 17-18 hace valida la intervencion involuntaria.

El resultado que ofreceria mas garantias para el paciente mental que es sometido a una
intervencion involuntaria consistiria en establecer los siguientes requisitos:

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

b) EI trastorno mental debe ser de entidad. Este requisito no figura en la Rec (2004)
10, pero esta sélidamente reconocido por la jurisprudencia de la ECHR
(Judgments: Winterwerp v. The Netherlands, par. 39; Ashingdane v. The United
Kingdom, par. 37; Johnson v. The United Kingdom, par. 60; Rakevich v Russia,
par. 27; R.L. and M.J.D. v. France, par. 115, entre otros).

c) En todo caso es precisa una evaluacion médica. Este requisito no figura en la Rec
(2004) 10, pero también esta reconocido por la jurisprudencia de la ECHR
(Judgments: Winterwerp v. The Netherlands, par. 39; Ashingdane v. The United
Kingdom, par. 37; Rakevich v. Russia, par. 27; Herczegfalvy v. Austria, par. 63;
Herz v. Germany, par. 47). También hacia alusién a él el WP-CDBI’2000 (ap. 3).
El objetivo de la evaluacion médica deberia identificar con claridad los indicios y
sintomas [art. 19.1.i Rec (2004) 10].

d) Las condiciones personales representan un riesgo significativo de dafio grave para
si 0 para otros. [arts. 17.1.ii and 18.ii Rec (2004) 10; art. 3.a) Rec (83) 2; art. 7.i.a
Rec 1235 (1994)]. La CHRB’97 justifica la intervencion sin consentimiento del
paciente “solo... cuando la ausencia de este tratamiento conlleve el riesgo de ser
gravemente perjudicial para su salud” (art. 7); sin embargo estd ampliamente
reconocido que también esta justificada la intervencion cuando existe un grave
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f)

9)

h)

riesgo de dafio de terceros (ap. 5 DHawaii-11’83, por ejemplo). La Rec (2004) 10 no
alude a una causa legitimante del internamiento/tratamiento, que si contemplaban la
Rec (83) 2 (art. 3.b) y la Rec 1235 (1994) (art. 7.i.a): “when the absence of
placement world lead to a deterioration of his disorder or prevent the apropiate
treatment being given to him”. Deberia reflexionarse sobre los conceptos de “riesgo
significativo” y “deterioro” y resolver si se estima conveniente alguna aclaracion al
respecto. Por otra parte, parece conveniente seguir utilizando el término “riesgo” y
no “peligro”, como ya apuntaba el ap. 3 WP-CDBI”2000.

Tanto el tratamiento como el internamiento han de tener un objetivo terapéutico
[art. 17.1.iii Rec (2004) 10]. La Rec (2004) 10 solo impone este requisito en el
caso de internamiento, aunque parece adecuado que también cualquier tratamiento
tenga un motivo terapéutico.

No esté disponible otro medio menos restrictivo para proporcionar una adecuada
asistencia. [arts. 17.1.iv and 18.iii Rec (2004) 10]. Requisito que deriva del
principio de menor restriccion [art. 8 Rec (2004) 10; WPA-RLSMI-Athens’89].
Como sefalé el WP-CDBI°2000 (ap. 3) pudiera ser conveniente que se hiciera aqui
-0 en otro lugar- mencion a las alternativas minimas disponibles al
internamiento/tratamiento involuntarios.

La opinién del paciente sea tenida en consideracién [arts. 17.1.v and 18.iv Rec
(2004) 10]. Ello debiera estar posiblemente documentado.

La intervencion es en beneficio directo de la persona concernida (art. 6.1
CHRB’97). Segun el WP-CDBI°2000 (ap. 3) “proveeer que el internamiento o
tratamiento son beneficiosos para la persona concernida en todo caso”. Como
también sugiere el WP-CDBI’2000 (ap. 3) pudiera ser conveniente definir el
concepto de “beneficio”.

Otra cuestion relevante es la enumeracion de los supuestos en los cuales,
excepcionalmente esta admitida una intervencién sin consentimiento informado. En general, y
en el &mbito del Consejo de Europa, estos son los siguientes:

a)

b)

Cuando la persona carece de capacidad para consentir y es necesario la
intervencion de un representante legal, autoridad o entidad prevista por la ley [art.
12.2 Rec (2004) 10]. En este punto pudieran introducirse dos especificaciones. De
un lado, una cierta definicidn de qué supone “carecer de capacidad para consentir”;
por ejemplo, la DHawaii-11’83 (ap. 5) se refiere a que: “the patient cannot form a
judgement as to what is in his or her own best interest”. De otro lado, pudiera ser
conveniente introducir una regla similar al ap. 3.6. WHOAmsterdam’94: “If a legal
representative refuses to give consent and the physician or other provider is of the
opinidn that the intervention is in the interest of the patient, then the decision must
be referred to a court or some form of arbitration”, ya que la Rec (2004) 10 no
resuelve claramente situaciones de este tipo.

Cuando se produce una situacion de urgencia que impide que el consentimiento o

autorizacion puedan ser obtenidos y el tratamiento es necesario para evitar un
grave dafio a la salud del individuo concernido o para proteger la seguridad de
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terceros [art. 12.3 Rec (2004) 10]. Esta regulacion es lo suficientemente amplia
cOmo para que no sea necesaria una regla del tipo del 3.4 WHOAmsterdam’94".

En relacion a los menores, mientras el CHRB’97 regula el consentimiento de éstos en
el mismo articulo que regula la proteccion para los adultos (art. 6), la Rec (2004) 10 prefiere
dedicar un precepto especifico a los menores (art. 29). Ambas opciones son validas, aunque
probablemente fuera preferible un tratamiento sistematico y conjunto de los menores en un/os
precepto/s especificos.

1.6.4.- Voluntades anticipadas.
La CHRB’97 en su art. 9 sefiala:

“Seran tomados en consideracion los deseos expresados anteriormente con respecto a una
intervencién médica por un paciente que, en el momento de la intervencion, no se encuentre
en situacion de expresar su voluntad”.

Ciertamente la CHRB’97 proporciona cobertura a todo paciente. No obstante, existe una
cierta inercia en no reconocer explicitamente al paciente mental la posibilidad de dictar sus
voluntades anticipadas. Pudiera ser conveniente que un nuevo documento o recomendacion
sobre esta materia hiciera alusion a esta cuestion.

1.6.5.- Reglas especiales en ensayos clinicos.

La DHawaii-11’83 abordd esta cuestion:

“9. ... The patient's participation must be voluntary, after full information has been given of
the aim, procedures, risks and inconveniences of a research project and there must always be a
reasonable relationship between calculated risks or inconveniences and the benefit of the
study. In clinical research every subject must retain and exert all his rights as a patient. For
children and other patients who cannot themselves give informed consent, this should be
obtained from the legal next-of kin. Every patient or research subject is free to withdraw for
any reason at any time from any voluntary treatment and from any teaching or research
program in which he or she participates. This withdrawal, as well as any refusal to enter a
program, must never influence the psychiatrist's efforts to help the patient or subject”.

Y el Principio 11.15 UNPMI’91 establece sobre esta materia:

“Principio 11

Consentimiento para el tratamiento

15. No se sometera a ensayos clinicos ni a tratamientos experimentales a ninguin paciente sin
su consentimiento informado, excepto cuando el paciente esté incapacitado para dar su
consentimiento informado, en cuyo caso sélo podra ser sometido a un ensayo clinico 0 a un
tratamiento experimental con la aprobacion de un drgano de revisibn competente e
independiente que haya sido establecido especificamente con este propdsito”.

En el &mbito del Consejo de Europa, y refiriéndose a pacientes mentales, el art. 5.3
Rec (83) 2 afirmo:

1> “\When the consent of a legal representative is required and the proposed intervention is urgently needed, that
intervention may be made if it is not possible to obtain, in time, the representative’s consent”.
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“Article 5

3. Clinical trials of products and therapies not having a psychiatric therapeutic purpose on
persons suffering from mental disorder, subject to placement, should be forbidden.

Clinical trials having a psychiatric therapeutic purpose are a matter for national legal
provisions”.

En similares términos se expresaria la posterior WPA-RLSMI-Athens 89%.
Posteriormente la Rec 1235 (1994) reguld la cuestidn en los siguientes términos:

“7. The Assembly therefore invites the Committee of Ministers to adopt a new
recommendation based on the following rules:

iii. Problems and abuses in psychiatry:

d. scientific research in the field of mental health must not be undertaken without the patient's
knowledge, or against his or her will or the will of his or her representative, and must be
conducted only in the patient's interest”.

La Rec (2004) 10 es escueta y se remite a la CHRB’97:

“Articulo 14. Investigacion biomédica.

La investigacion biomédica en personas aquejadas de trastorno mental debe respetar las
disposiciones de la presente Recomendacidn al igual que las de la Convencién sobre Derechos
Humanos y Biomedicina, las de su Protocolo adicional sobre investigacion biomédica y el
resto de normas que aseguren la proteccion de las personas en el &mbito de la investigacion”.

La principal norma de proteccion es por tanto la mencionada CHRB’97. La CHRB’97
consagra una garantia para el ser humano que participa en ensayos clinicos'’. Ademas de las
condiciones generales de proteccién para todo paciente (art. 16)™%, el art. 17 establece unas
especiales condiciones en el caso de que el paciente no tenga capacidad para consentir:

“Articulo 17. Proteccion de las personas que no tengan capacidad para expresar su
consentimiento a un experimento

1. Sélo podra hacerse un experimento con una persona que no tenga, conforme al art. 5,
capacidad para expresar su consentimiento acerca del mismo, cuando se den las siguientes
condiciones:

16 «Clinical trials and experimental treatments shall never be carried out on patients involuntarily hospitalized”.

17 «Articulo 15. Regla general

La investigacion cientifica en el ambito de la biologia y la medicina se efectuara libremente, a reserva de lo
dispuesto en el presente Convenio y en otras disposiciones juridicas que garanticen la proteccion del ser
humano”.

18 «Articulo 16. Proteccion de las personas que se presten a un experimento

No podra hacerse ninglin experimento con una persona, a menos que se den las siguientes condiciones:

i) Que no exista un método alternativo al experimento con seres humanos de eficacia comparable.

ii) Que los riesgos en que pueda incurrir la persona no sean desproporcionados con respecto a los beneficios
potenciales del experimento.

iii) Que el proyecto de experimento haya sido aprobado por la autoridad competente después de haber efectuado
un estudio independiente acerca de su pertinencia cientifica, comprendida una evaluacién de la importancia del
objeto del experimento, asi como un estudio multidisciplinar de su aceptabilidad en el plano ético.

iv) Que la persona que se preste a un experimento esté informada de sus derechos y las garantias que la ley prevé
para su proteccion.

v) Que el consentimiento a que se refiere el art. 5 se haya otorgado expresa y especificamente y esté consignado
por escrito. Este consentimiento podra ser libremente retirado en cualquier momento”.
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i) Que se cumplan las condiciones enunciadas en el art. 16, parrafos (i) a (iv).

ii) Que los resultados previstos del experimento supongan un beneficio real y directo para su
salud.

iii) Que el experimento no pueda efectuarse con una eficacia comparable con sujetos capaces
de prestar su consentimiento al mismo.

iv) Que se haya dado especificamente y por escrito la autorizacion prevista en el art. 6.

V) Que la persona no exprese su rechazo al mismo.

2. De modo excepcional y en las condiciones de proteccidn previstas por la ley, podra
autorizarse un experimento cuyos resultados previstos no supongan un beneficio directo para
la salud de la persona si se cumplen las condiciones enumeradas en los parrafos (i), (iii), (iv) y
(v) del apartado 1 anterior, asi como las condiciones suplementarias siguientes:

i) El experimento tenga por objeto, mediante una mejora significativa del conocimiento
cientifico del estado de la persona, de su enfermedad o de su trastorno, contribuir a lograr en
un determinado plazo resultados que permitan obtener un beneficio para la persona afectada o
para otras personas de la misma categoria de edad o que padezcan la misma enfermedad o el
mismo trastorno, o que presenten las mismas caracteristicas.

ii) el experimento sélo represente para la persona un riesgo o un inconveniente minimo”.

La regulacion es bastante detallada, sin embargo debiera reflexionarse sobre la
oportunidad de incorporar 0 no en el futuro la prohibicion de realizar ensayos clinicos con
pacientes ingresados involuntariamente [art, 5,3 Rec (83) 2].

1.7.- Derecho a la informacion.

Son numerosas las manifestaciones y contenidos del derecho a la informacion. Se
encuentran dispersas las menciones a este derecho a lo largo de las normas de las
Declaraciones, Convenios y Recomendaciones.

Por ello, independientemente de la regulacion que sobre el derecho a la informacion
existe en diferentes materias (internamientos, tratamientos, informacion sobre derechos,
informacién sobre servicios,...) pudiera ser conveniente redactar un precepto que —
sisteméaticamente- recogiera todas las dimensiones del derecho a la informacion.

Dicho precepto podria incluir las siguientes manifestaciones de este derecho:

- A ser informado a fin de obtener el consentimiento (*consentimiento informado”)
[Principio 11.9 UNPMI’91%; art. 5 CHRB’97°%°; art. 12.2 Rec (2004) 10?].

19 “Cuando se haya autorizado cualquier tratamiento sin el consentimiento informado del paciente, se hara no
obstante todo lo posible por informar a éste acerca de la naturaleza del tratamiento y de cualquier otro
tratamiento posible y por lograr que el paciente participe en cuanto sea posible en la aplicacion del plan de
tratamiento”.

20 “Una intervencion en el ambito de la sanidad sélo podréa efectuarse después de que la persona afectada haya
dado su libre e informado consentimiento.

Dicha persona deberé recibir previamente una informacién adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza de la
intervencion, asi como sobre sus riesgos y consecuencias”.

2L« reserva de las disposiciones del Capitulo 111 y de los articulos 28 y 34 que siguen, un tratamiento no puede
ser dispensado a una persona aquejada de trastorno mental, mas que con su consentimiento si tuviera capacidad
para consentir o, cuando la persona no tuviera dicha capacidad, con la autorizacion de un representante,
autoridad, persona o instancia previstas por la ley”.
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- A ser informado del desarrollo del proceso asistencial [2.2. WHOAmsterdam’94%;
4 DHawaii-11"83%; 8 WMABali’95%].

- A ser informado sobre los motivos de admisién y retencion y de la probable
duracién del tratamiento/internamiento [art. 22 Rec (2004) 10°; Principio 16.2
UNPMI791%].

- A ser informado de sus derechos, forma de ejercitar los mismos, asistencia legal y
recursos [7.i.d Rec 1235 (1994)": art. 6 Rec (2004) 10%%; art. 22.1'y 3 Rec (2004)
10%°; CPT Standards (Rev 2006), Extracto del 8° Informe General, CPT/Inf (98)
12, par. 53%; 12 UNPMI’91%; 6 DHawaii-11"83%; WPA-RLSMI-Athens 89*].

22 « 2. Patients have the right to be fully informed about their health status, including the medical facts about
their condition; about the proposed medical procedures, together with the potential risks and benefits of each
procedure; about alternatives to the proposed procedures, including the effect of non-treatment; and about the
diagnosis, prognosis and progress of treatment”.

23«4 The psychiatrist should inform the patient of the nature of the condition, therapeutic procedures, including
possible alternatives, and of the possible outcome. This information must be offered in a considerate way and the
patient must be given the opportunity to choose between appropriate and available methods”.

24 «“The physician aspires for a therapeutic relationship founded on mutual trust. He/she should inform the patient
of the nature of the patient's condition, standard therapeutic procedures (including possible alternatives and the
risk of each), and the expected outcomes for the available therapeutic choices”.

% “Articulo 22. Derecho a la informacion.

2. Deberan ser informadas, asimismo, de modo regular y apropiado, de las razones que han motivado la decision
y de los criterios aplicados para una eventual prolongacién o interrupcion.

3. El representante de la persona concernida, en su caso, debera igualmente recibir dichas informaciones”.

% “Inicialmente la admision o la retencién involuntaria se hara por un periodo breve determinado por la
legislacion nacional, con fines de observacion y tratamiento preliminar del paciente, mientras el drgano de
revision considera la admision o retencion. Los motivos para la admisién o retencion se comunicaran sin demora
al paciente y la admisién o retencién misma, asi como sus motivos, se comunicaran también sin tardanza y en
detalle al 6rgano de revisién, al representante personal del paciente, cuando sea el caso, y, salvo que el paciente
se oponga a ello, a sus familiares”.

27«7, The Assembly therefore invites the Committee of Ministers to adopt a new recommendation based on the
following rules:

i. Admission procedure and conditions:

d. a code of patients' rights must be brought to the attention of patients on their arrival at a psychiatric
institution”.

28 «Articulo 6. Informacién y asistencia sobre los derechos de los pacientes.

Las personas tratadas o internadas por razdn de trastornos mentales deben ser informadas individualmente de sus
derechos en tanto que pacientes y tener acceso a una persona o instancia competente, independiente del servicio
de salud mental, habilitada para asistirlas, si fuera necesario, en la comprension y ejercicio de sus derechos”.

2 «Articulo 22. Derecho a la informacion.

1. Las personas que sean objeto de un internamiento o tratamiento involuntario deben ser puntualmente
informadas, verbalmente y por escrito, de sus derechos y posibles recursos.

3. El representante de la persona concernida, en su caso, debera igualmente recibir dichas informaciones”.

%0 «ge deberia imprimir y entregar a cada paciente en el momento de su admision, asi como a sus familiares, un
folleto introductorio que estableciera la rutina del establecimiento y los derechos de los pacientes. Cualquier
paciente que no pueda comprender dicho folleto recibira la ayuda necesaria.

Ademas, como en cualquier otro caso de privacion de libertad, un procedimiento de quejas efectivas es una
garantia basica contra los malos tratos en los establecimientos psiquiatricos. Se deberian tomar medidas
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- A ser informado de los datos obrantes en el historial clinico y al acceso al mismo
[art. 10.2 CHRB’97**; WP-CDBI’2000%; Principio 19.1 UNPMI'91%; 4.4
WHOAmsterdam’94%": art. 13.2 Rec (2004) 10%].

- A ser informado de las prestaciones, servicios e identidad y cualificacion del
personal que interviene en el proceso asistencial [2.1 y 2.8 WHOAmsterdam’94%].

especificas que permitiesen a los pacientes presentar quejas formales a un organismo claramente designado para
el caso, y a comunicarse de forma confidencial con una autoridad competente fuera del establecimiento”.

31 “principio 12. Informacién sobre los derechos

1. Todo paciente recluido en una institucién psiquiatrica sera informado, lo mas pronto posible después de la
admisién y en una forma y en un lenguaje que comprenda, de todos los derechos que le corresponden de
conformidad con los presentes Principios y en virtud de la legislacién nacional, informacién que comprendera
una explicacion de esos derechos y de la manera de ejercerlos.

2. Mientras el paciente no esté en condiciones de comprender dicha informacion, los derechos del paciente se
comunicaran a su representante personal, si lo tiene y si procede, y a la persona o las personas que sean mas
capaces de representar los intereses del paciente y que deseen hacerlo.

3. El paciente que tenga la capacidad necesaria tiene el derecho de designar a una persona a la que se debe
informar en su nombre y a una persona que represente sus intereses ante las autoridades de la institucion”.

%2 «g. ... The psychiatrist should inform the patient and/or relatives or meaningful others, of the existence of
mechanisms of appeal for the detention and for any other complaints related to his or her well being

%% “patients shall be fully informed of their treatment and rights. They have the right of appeal and to be heard
personally by the court or competent body™.

3 «Articulo 10. Vida privada y derecho a la informacion.
2. Toda persona tendra derecho a conocer toda informacion obtenida respecto a su salud. No obstante, debera
respetarse la voluntad de una persona de no ser informada”.

% «15, The setting-up and monitoring of quality standards for the implementation of mental health legislation

2. Furthermore, the experts were of the opinion that arrangements for the setting-up and monitoring of quality
standards should include:

f. meeting privately with patients subject to provisions of Mental Health legislation and accessing their medical
and clinical file at any time”.

% «“Principio 19. Acceso a la informacién

1. El paciente (término que en el presente principio comprende al ex paciente) tendra derecho de acceso a la
informacion relativa a él en el historial médico y expediente personal que mantenga la institucion psiquiatrica.
Este derecho podra estar sujeto a restricciones para impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del
paciente o se ponga en peligro la seguridad de terceros. Conforme lo disponga la legislacién nacional, toda
informacion de esta clase que no se proporcione al paciente se proporcionara al representante personal y al
defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con caracter confidencial. Cuando no se proporcione al
paciente cualquier parte de la informacion, el paciente o su defensor, si lo hubiere, serd informado de la decision
y de las razones en que se funda, y la decision estara sujeta a revision judicial”.

37 «4 4. Patients have the right to access to their medical files and technical records and to any other files and
records pertaining to their diagnosis, treatment and care and to receive a copy of their own files and records or
parts thereof. Such access excludes data concerned third parties”.

% “Se estableceran historias clinicas y, en su caso, expedientes administrativos, claros y completos, para todas
las personas aquejadas de trastornos mentales que sean internadas o tratadas de dichos trastornos. Las
condiciones de acceso a estos datos deben estar claramente especificadas por la ley”.

39«2 1. Information about health services and how best to use them is to be made available to the public in order
to benefit all those concerned”.

37



- A nombrar un representante que reciba la informacion [art. 22 Rec (2004) 10*;
11.11, 16.2 y 19.1 UNPMI’91*; 2.6 WHOAmsterdam’94%4].

- A que la informacion recibida sea en un lenguaje accesible
[WHOAmsterdam’94*].

- Adisponer de un traductor cuando el caso lo requiera [WHOAmsterdam’94*].
- Ano ser informado [art. 10.2 CHRB’97*; 2.5 WHOAmsterdam’94*].

- A recibir una segunda opinién [2.7 WHOAmsterdam’94*'].

“2.8. When admitted to a health care establishment, patients should be informed of the identity and professional
status of the health care providers taking care of them and of any rules and routines which would bear on their
stay and care”.

0 «Articulo 22. Derecho a la informacion.

2. Deberan ser informadas, asimismo, de modo regular y apropiado, de las razones que han motivado la decision
y de los criterios aplicados para una eventual prolongacién o interrupcion.

3. El representante de la persona concernida, en su caso, deberd igualmente recibir dichas informaciones”.

* “Principio 11. Consentimiento para el tratamiento
11. ...Se dara pronto aviso de toda restriccién fisica o reclusion involuntaria de pacientes a los representantes
personales, de haberlos y de proceder”.

“Principio 16. Admisién involuntaria

2. ... Los motivos para la admision o retencién se comunicaran sin demora al paciente y la admisién o retencion
misma, asi como sus motivos, se comunicaran también sin tardanza y en detalle al 6rgano de revision, al
representante personal del paciente, cuando sea el caso, y, salvo que el paciente se oponga a ello, a sus
familiares”.

“Principio 19. Acceso a la informacion

1. El paciente (término que en el presente principio comprende al ex paciente) tendra derecho de acceso a la
informacion relativa a él en el historial médico y expediente personal que mantenga la institucion psiquiatrica.
Este derecho podra estar sujeto a restricciones para impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del
paciente o se ponga en peligro la seguridad de terceros. Conforme lo disponga la legislacién nacional, toda
informacion de esta clase que no se proporcione al paciente se proporcionara al representante personal y al
defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con caracter confidencial. Cuando no se proporcione al
paciente cualquier parte de la informacion, el paciente o su defensor, si lo hubiere, sera informado de la decision
y de las razones en que se funda, y la decisién estara sujeta a revision judicial”.

%2 «2 6. Patients have the right to choose who, is any one, should be informed on their behalf”.

#8 «2 4. Information must communicated to the patient in a way appropriate to the latter’s capacity for
understanding, minimizing the use of unfamiliar technical terminology”

# w2 4. ... If the patient does not speak the common language, some form of interpreting should be available”.

* «Articulo 10. Vida privada y derecho a la informacion

2. Toda persona tendra derecho a conocer toda informacion obtenida respecto a su salud. No obstante, debera
respetarse la voluntad de una persona de no ser informada”.

% «2 5. Patients have the right not to be informed, at their explicit request”.

47«2 7. Patients should have the possibility of obtaining a second opinion”.
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- Arrecibir un informe en el momento del alta [WHOAmsterdam’94*].

E igualmente deberian mencionarse las posibles limitaciones al ejercicio del derecho a
la informacién [art. 10.2 y 3 CHRB’97*: 2.3 WHOAmsterdam’94>’; Principio 19.1
UNPMI’91%1].

1.8.- Privacidad y confidencialidad de datos.

El marco juridico general de esta materia se encuentra definido, a nivel universal, por el
art. 12 UDHR’48 y a nivel europeo por el art. 8 ECHR’50. Pero, ademas, abundan los
instrumentos internacionales relativos a esta materia en el &mbito sanitario.

Dos dimensiones abarca el tema: por un lado, la privacidad; por otro, la
confidencialidad de datos sanitarios. Y aunque, no es infrecuente que estén relacionadas,
conviene dejar clara la diferencia entre una y otra.

1.8.1.- Privacidad.
Alguna referencia a la privacidad se encuentra en la Rec 818 (1977)**, pero sera la

CHRB’97 la que consagre mas elocuentemente el derecho a la privacidad en su art. 10, si bien
correlacionando los conceptos de “vida privada” e “informacion acerca de su salud”:

%8 «2 9.Patients should be able to request and be given a written summary of their diagnosis, treatment and care
on discharge from a health care establishment”.

9 «Articulo 10. Vida privada y derecho a la informacion

2. Toda persona tendra derecho a conocer toda informacion obtenida respecto a su salud. No obstante, debera
respetarse la voluntad de una persona de no ser informada.

3. De modo excepcional, la ley podra establecer restricciones, en interés del paciente, con respecto al ejercicio de
los derechos mencionados en el apartado 2”.

50«2 3. Information may only be withheld from patients exceptionally when there is good reason to believe that
this information would without any expectation of obvious positive effects cause them serious harm”.

51 “principio 19. Acceso a la informacién

1. El paciente (término que en el presente principio comprende al ex paciente) tendra derecho de acceso a la
informacion relativa a él en el historial médico y expediente personal que mantenga la institucion psiquiatrica.
Este derecho podré estar sujeto a restricciones para impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del
paciente o se ponga en peligro la seguridad de terceros. Conforme lo disponga la legislacién nacional, toda
informacion de esta clase que no se proporcione al paciente se proporcionara al representante personal y al
defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con caracter confidencial. Cuando no se proporcione al
paciente cualquier parte de la informacion, el paciente o su defensor, si lo hubiere, serd informado de la decision
y de las razones en que se funda, y la decision estara sujeta a revision judicial”.

52 “Nadie sera objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada, su familia, su domicilio o su correspondencia,
ni de ataques a su honra o a su reputacion. Toda persona tiene derecho a la proteccion de la ley contra tales
injerencias o ataques”.

53 ««Articulo 8. 1. Toda persona tiene derecho al respeto de su vida privada y familiar, de su domicilio y de su
correspondencia.

2. No podré haber injerencia de la autoridad publica en el ejercicio de este derecho, sino en tanto en cuanto esta
injerencia esté prevista por la ley y constituya una medida que, en una sociedad democratica, sea necesaria para
la seguridad nacional, la seguridad publica, el bienestar econdmico del pais, la defensa del orden y la prevencion
del delito, la proteccion de la salud o de la moral, o la proteccidn de los derechos y las libertades de los demas”.

54 «13. Recommends that the Committee of Ministers invite the governments of the member states:
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“Articulo 10.Vida privada y derecho a la informacion
1. Toda persona tendra derecho a que se respete su vida privada cuando se trate de
informaciones relativas a su salud”.

Este articulo puede inducir a error, si se interpreta como que la “vida privada” so6lo
existe “en relacioén con la informacién acerca de su salud™®. El tema tal vez esté més claro en
los instrumentos de Naciones Unidas. Por ejemplo, el citado art. 12 UDHR’48 alude mas
especificamente a la “vida privada™® —y en idéntico sentido se pronuncia el art. 17
ICCPR’66°'-. Y mas especificamente en el area de la salud mental dispone el Principio 13
UNPMI’91.:

“Principio 13. Derechos y condiciones en las instituciones psiquiatricas

1. Todo paciente de una institucion psiquiatrica tendra, en particular, el derecho a ser
plenamente respetado por cuanto se refiere a su:

b) Vida privada”.

Este principio es diferente al contenido en el Principio 6 UNPMI’91.:
“Principio 6. Confidencialidad

Se respetara el derecho que tienen todas las personas a las cuales son aplicables los presentes
Principios a que se trate confidencialmente la informacion que les concierne”.

En un caso se estd hablando de “privacidad”, en el otro de “confidencialidad”. Esta
distincion esta presente en otras declaraciones internacionales. Por ejemplo, en el ap. 12
WMABali’95 se dice:

“The confidentiality and privacy of all patients should be safeguarded”.

Mucho mas detallada si cabe es la WHOAmsterdam’94, que alude a dimensiones de la
privacidad, que no necesariamente tienen que ver con la confidencialidad de datos:

“1.4. Everyone has the right to respect for his or her privacy.
4.6. There can be no intrusion into a patient’s private and family life unless and only if, in

addition to the patient consenting to it, it can be justified as necessary to the patient’s
diagnosis, treatment and care.

I. i. to review their legislation and administrative rules... by stopping the practice of censoring
correspondence,...”.

> En realidad, esta regla es similar a la redaccion de la Rec (97) 5, Appendix, 3.1.: “The respect of rights and
fundamental freedoms, and in particular of the right to privacy, shall be guaranteed during the collection and
processing of medical data”.

% “Nadie sera objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada, su familia, su domicilio o su correspondencia,
ni de ataques a su honra o0 a su reputacion. Toda persona tiene derecho a la proteccion de la ley contra tales
injerencias o ataques”.

> “Articulo 17. Observacion general sobre su aplicacion.

1. Nadie sera objeto de injerencias arbitrarias o ilegales en su vida privada, su familia, su domicilio o su
correspondencia, ni de ataques ilegales a su honra y reputacion.

2. Toda persona tiene derecho a la proteccion de la ley contra esas injerencias 0 esos ataques”.
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4.7. Medical interventions may only be carried out when there is proper respect shown for the
privacy of the individual. This means that a given intervention may be carried out only in the
presence of those persons Who are necessary for the intervention unless the patient consents or
requests otherwise.

4.8. Patients admitted to health care establishments have the right to expect physicial facilities
which ensure privacy, particularly when health care providers are offering them personal
care or carrying out examination and treatment’.

Es verdad que en ocasiones la proteccién de la privacidad tiene por fin la “proteccion de
datos™®, pero esto no siempre es asi. En alguna ocasién, por ejemplo, el CPT ha tenido
ocasion de resaltar la necesidad de proteger la privacidad, desligada ésta de la proteccién de
datos®.

El Estado tiene un doble deber en relacion al respeto de la privacidad (un deber de no
injerencia y un deber de proteccidn frente a injerencias, incluso en instituciones privadas). Por
ejemplo la sentencia del caso Storck v. Germany lo expresa con meridiana claridad®.

Parece oportuno pues, que se establezca una clara distincion entre “privacidad” y
“proteccion de datos” en el ambito de la salud mental en el Consejo de Europa.

1.8.2.- Confidencialidad de datos.

La confidencialidad de la informacion sanitaria estd consagrada en documentos que se
remontan a la Antigliedad, aunque la nocion actual tiene mas cercanos precedentes.

A diferencia de la “privacidad, la Rec (2004) si recoge un postulado sobre la
“confidencialidad”:

“Articulo 13. Confidencialidad y registro clinico.
1. Todos los datos de caracter personal relativos a una persona aquejada de trastorno mental
deben ser considerados confidenciales. No podran ser almacenados, tratados o comunicados,

% Por ejemplo, en CPAPPD’81, art. 1: “The purpose of this convention is to secure in the territory of each Party
for every individual, whatever his nationality or residence, respect for his rights and fundamental freedoms, and
in particular his right to privacy, with regard to automatic processing of personal data relating to him ("data
protection™)”. Rec (83) 10: “2. Respect for privacy. 2.1. Respect for the privacy of individuals should be
guaranteed in any research project requiring the use of personal data. 2.2. When ever possible, research should
be undertaken with anonymous data. Scientific and professional organisations, as well as public authorities,
should promote the development of techniques and procedures securing anonymity”.

59 “A restrained patient should be adequately clothed and not exposed to other patients, unless he/she explicitly
requests otherwise or when the patient is known to have a preference for company” [CPT Standards (Rev 2006)
Extract from the 16th General Report, CPT/Inf (2006) 35, para. 40].

80 «149. ... The Court, referring to its settled case-law, reiterates that there is a positive obligation on the State
flowing from Article 8 to take reasonable and appropriate measures to secure and protect individuals’ rights to
respect for their private life (see, inter alia, X and Y v. the Netherlands, cited above, p. 11, § 23, and Hatton and
Others v. the United Kingdom [GC], no. 36022/97, § 98, ECHR 2003-VIII)".

“151. The Court, referring to its findings concerning Article 5 8 1 (see paragraph 110 above), reiterates that it
only needs to be determined whether the interference with the applicant’s right to respect for private life was
justified under paragraph 2 of Article 8 in so far as the public authorities, notably the courts, were actively
involved in this interference. In so far as the State was found not to have complied with its positive obligation
under Article 8 8 1 to protect the applicant against interferences with her private life by private individuals, this
finding entails a violation of Article 8”.
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mas que respetando las reglas relativas al secreto profesional y a la proteccion de datos de
caracter personal.

2. Se estableceran historias clinicas y, en su caso, expedientes administrativos, claros y
completos, para todas las personas aquejadas de trastornos mentales que sean internadas o
tratadas de dichos trastornos. Las condiciones de acceso a estos datos deben estar claramente
especificadas por la ley”.

En el ambito de las Naciones Unidas existe un principio que se dedica especificamente
a esta cuestion (el Principio 6 UNPMI’91):

“Se respetara el derecho que tienen todas las personas a las cuales son aplicables los presentes
Principios a que se trate confidencialmente la informacion que les concierne”.

Esta proteccidn tiene antiguos precedentes en el Consejo de Europa. La Rec 818 (1977)
ya contenfa una prevision al respecto®™. A la CPAPPD’81 ya se hizo mencién. Y en otros
documentos existen regulaciones de esta materia, cuando se efectian Recomendaciones sobre
organizacién de los cuidados médicos [Rec (80) 15%], estudios e investigaciones [Rec (83)
10%%; Rec (89) 4% Rec (91) 15%°] o cuando especificamente se establecen pautas para el
tratamiento de datos [Rec (81) 1%].

61 «13. Recommends that the Committee of Ministers invite the governments of the member states:

I1Lii. to ensure that the registers kept in psychiatric institutions on ex-patients, or any other documentation on
their case, should be considered as a strict medical professional secret and cannot be used in such a way as to
constitute an unfair handicap for ex-patients entering on a new occupation”.

62 “Information and research

I. Recommends that the governments of member states:

12. Make use of the data already available, particularly in social security institutions while preserving the
confidentiality of the individual information”.

%3 Appendix to Recommendation No. R (83) 10

2. Respect for privacy

2.1. Respect for the privacy of individuals should be guaranteed in any research project requiring the use of
personal data.

2.2. Whenever possible, research should be undertaken with anonymous data. Scientific and professional
organisations, as well as public authorities, should promote the development of techniques and procedures
securing anonymity”.

* “Introduction

Legal and ethical issues

i. Attention should be paid to the legal and ethical issues raised by the collection of personal data for the
purposes referred to in Chapter I, as well as by their subsequent storage and processing. For this purpose, the
collection of personal data, as well as their subsequent storage and processing, should be carried out in
conformity with the principles contained in the Committee of Ministers' Recommendations No. R (81) 1 on
regulations for automated medical data banks and No. R (83) 10 on the protection of personal data used for
scientific research and statistics, as well as the European Science Foundation statement concerning the protection
of privacy and the use of personal data for research.

ii. Data subjects should be guaranteed the right to information about the nature and objectives of the data
collection, and the methods to be used, as well as their rights in regard to the data stored and processed
subsequent to collection.

In particular, and subject to the existence of other effective safeguards laid down by domestic law, the express
and informed consent of the data subjects should be sought before data can be collected and used for any of the
purposes stated in Chapter I.

iii. Personal data relating to health should be collected, stored and processed in conditions of strict
confidentiality, by qualified individuals who are well informed about the principles of medical confidentiality
and of professional secrecy in general.
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Como ya se ha dicho, la CHRB’97 afirma, en su art. 10:

“Avrticulo 10. Vida privada y derecho a la informacion
1. Toda persona tendra derecho a que se respete su vida privada cuando se trate de
informaciones relativas a su salud”.

Ese mismo afio se aprobo la Rec (97) 5 que trata esta materia de forma exhaustivay a la
cual nos remitimos en su integridad (Anexo 1).

En materia de salud mental tiene especial interés el conjunto de excepciones a la regla
de confidencialidad. La Rec (2004) 10, en su art. 13.2, establece al respecto:

“Las condiciones de acceso a estos datos deben estar claramente especificadas por la ley”.

La Recomendacion aqui es tal vez excesivamente genérica. Pudiera ser adecuado
concretar mas los supuestos en los que el acceso a la informacion confidencialidad esta
justificado.

iv. Computerised data bases relating to health should be designed so as to ensure maximum security in terms of
the accessibility of personal data. Whenever possible, only unidentified data should be used. Where personal
data are needed, as is sometimes the case for research purposes, it is necessary to develop systems for treating
such data in coded form and to ensure that the code is completely confidential.

v. For some purposes, data need to be personalised only at local level, for example in the clinic or health centre,
where as unidentified data can be delivered to a central statistical unit and used in large-scale analyses. Optimal
use should be made of the possibilities offered by computer technology to differentiate accessibility to personal
data and to use codified data”.

8 4. Promote improvements in health information systems in accordance with the recommendations of the
World Health Organisation, by:

- Developing and regulating data processing techniques designed to ensure protection of confidential information
while at the same time permitting the continued development of epidemiological and evaluative research”.

8 «Appendix to Recommendation No. R (81) 1

PRINCIPLES APPLYING TO AUTOMATED MEDICAL DATA BANKS®

1. Scope and purpose of the regulations

1.1. The following principles apply to automated data banks set up for purposes of medical care, public health,
management of medical or public health services or medical research, in which are stored medical data and, as
the case may be, related social or administrative data pertaining to identified or identifiable individuals
(automated medical data banks).

1.2. Every automated medical data bank should be subject to its own specific regulations, in conformity with the
laws of the state in whose territory it is established.

The regulations of medical data banks used for purposes of public health, management of medical and health
services, or for the advancement of medical science should have due regard to the pre-eminence of individual
rights and freedoms.

5. Access to and use of information

5.4. Without the data subject's express and informed consent, the existence and content of his medical record
may not be communicated to persons or bodies outside the fields of medical care, public health or medical
research, unless such a communication is permitted by the rules on medical professional secrecy.

5.5. Linking or bringing together information on the same individual contained in different medical data banks is
permitted for purposes of medical care, public health or medical research, provided it is in accordance with the
specific regulations”.
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Algunos documentos internacionales pudieran ser un buen referente al respecto. Por
ejemplo, la WMA-Budapest’93 es bastante detallada en sus recomendaciones®’. La
WMABAali’1995 contiene asimismo alguna mencién de interés®®. La DHawaii-11"83 incorpora
igualmente un parrafo que afecta a uno de los motivos de la ruptura de la confidencialidad —el
permiso del paciente-%.

Los UNPMI’91 contienen igualmente algunas previsiones relevantes en esta materia:

“Principio 19. Acceso a la informacién

1. El paciente (término que en el presente principio comprende al ex paciente) tendra derecho
de acceso a la informacion relativa a él en el historial médico y expediente personal que
mantenga la institucion psiquiatrica. Este derecho podra estar sujeto a restricciones para
impedir que se cause un perjuicio grave a la salud del paciente o se ponga en peligro la
seguridad de terceros. Conforme lo disponga la legislacion nacional, toda informacion de esta
clase que no se proporcione al paciente se proporcionara al representante personal y al
defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con caracter confidencial. Cuando no se
proporcione al paciente cualquier parte de la informacion, el paciente o su defensor, si lo
hubiere, serd informado de la decision y de las razones en que se funda, y la decision estard
sujeta a revision judicial”.

“Principio 18. Garantias procesales

4. Se proporcionaran al paciente y a su defensor copias del expediente del paciente y de todo
informe o documento que deba presentarse, salvo en casos especiales en que se considere que
la revelacion de determinadas informaciones perjudicaria gravemente la salud del paciente o
pondria en peligro la seguridad de terceros. Conforme lo prescriba la legislacion nacional,

67 «1. The duty of confidentiality must be paramount except in cases where the physician is legally or ethically
obligated to disclose such information in order to protect the welfare of the individual patient, third parties or
society. In such cases, the physician must make a reasonable effort to notify the patient of the obligation to
breach confidentiality, and explain the reasons for doing so, unless this is clearly inadvisable (such as where
telling the patient would exacerbate a threat). In certain cases, such as genetic or HIV testing, physicians should
discuss with their patients, prior to performing the test, instances in which confidentiality might need to be
breached. A physician should breach confidentiality in order to protect the individual patient only in cases of
minor or incompetent patients (such as certain cases of child or elder abuse) and only where alternative measures
are not available. In all other cases, confidentiality may be breached only with the specific consent of the patient
or his/her legal representative or where necessary for the treatment of the patient, such as in consultations
between medical practitioners. Whenever confidentiality must be breached, it should be done so only to the
extent necessary and only to the relevant party or authority.

2. In all cases where a physician's obligation to his or her patient conflicts with the administrative dictates of the
employer or the insurer, a physician must strive to change the decision of the employing/insuring body. His or
her ultimate obligation must be to the patient. Mechanisms should be in place to protect physicians who wish to
challenge decisions of employers/insurers without jeopardizing their jobs, and to resolve disagreements between
medical professionals and administrators with regard to allocation of resources. Such mechanisms should be
embodied in medical practitioners' employment contracts. These employment contracts should acknowledge that
medical practitioners' ethical obligations override purely contractual obligations related to employment”.

68 «12. The confidentiality and privacy of all patients should be safeguarded. When required by law, the
physician should disclose only the required relevant material and should disclose such material only to the entity
having legal authority to make such a request or demand. Data banks that allow access to or transfer of
information from one authority to another may be used provided that medical confidentiality is respected and
such access or transfer is fully compliant with applicable law”.

69 «g. Whatever the psychiatrist has been told by the patient, or has noted during examination or treatment, must
be kept confidential unless the patient relieves the psychiatrist from this obligation, or to prevent serious harm to
self or others makes disclosure necessary. In these cases however, the patient should be informed of the breach
of confidentiality”.
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todo documento que no se proporcione al paciente debera proporcionarse al representante
personal y al defensor del paciente, siempre que pueda hacerse con caracter confidencial.
Cuando no se comunique al paciente cualquier parte de un documento, se informara de ello al
paciente o a su defensor, asi como de las razones de esa decision, que estara sujeta a revision
judicial”.

De hecho, en el ambito del Consejo de Europa si ha habido alguna reflexion en
materia de excepciones al principio general de confidencialidad. Por ejemplo, el WP-
CDBI’2000 si hacia alguna alusion, eso si bastante genérica cuando afirmaba:

“11. The human rights of people suffering from mental disorder, in particular those placed as
involuntary patients

4. ... Except under exceptional circumstances, i.e. in the interests of public safety or as agreed
for the purposes of medical research (see section 10 above), information on the patient's
health, including medical data, should remain confidential”.

1.9.- El principio de conservacion de los derechos civiles, politicos, econdémicos,
sociales y culturales.

1.9.1.- El principio de conservacion de derechos.

Estd vigente implicitamente el principio de conservacion de derechos de todo ser
humano, incluidos los pacientes con trastorno mental. Por eso, la CHRB’97 establece que “las
Partes en el presente Convenio protegeran al ser humano en su dignidad y su identidad y
garantizaran a toda persona, sin discriminacion alguna, el respeto a su integridad y a sus
demas derechos v libertades fundamentales con respecto a las aplicaciones de la biologia y la
medicina” (art. 1). Este reconocimiento esta relacionado con la prescripcion del ICCPR’66 que,
a su vez, sefiala que: “Todo ser humano tiene derecho, en todas partes, al reconocimiento de su
personalidad juridica” (art. 16).

En esta material existen dos niveles de proteccion:

- En el caso de los derechos civiles y politicos (podrian incluirse también los
derechos culturales) el reconocimiento del principio de conservacion es explicito.
Por ejemplo, el art. 4.1 Rec (2004) 10 afirma: “Las personas aquejadas de
trastornos mentales deben poder ejercitar todos sus derechos civiles y politicos”.
Antes el WP-CDBI’2000 tambien sugirié la necesidad de respetar tales derechos
(ap. 11.1). Y también los UNPMI’91 explicitamente reconoce tales derechos,
aunque de forma considerablemente mas amplia, al incluir también los derechos
econdmicos, sociales y culturales (Principio 1.5").

- En el caso de los derechos econdémicos y sociales, existen algunas afirmaciones
explicitas pero, ademas, se disefia un nivel de especial proteccion, precisamente por

"0 «principio 1. Libertades fundamentales y derechos basicos

5. Todas las personas que padezcan una enfermedad mental tendran derecho a ejercer todos los derechos civiles,
politicos, econémicos, sociales y culturales reconocidos en la Declaracién Universal de Derechos Humanos, el
Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, el Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos y otros instrumentos pertinentes, tales como la Declaracion de los Derechos de los Impedidos y el
Conjunto de Principios para la proteccion de todas las personas sometidas a cualquier forma de detencién o
prision”.
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razén de la enfermedad o trastorno mental (por aplicacion de otro principio, el de
discriminacion positiva).

No obstante, en el caso de los derechos civiles y politicos esta admitida una eventual
restriccion de su ejercicio. Un analisis mas profundo se efectuara posteriormente, al analizar
cada grupo de derechos, pero baste indicar aqui que la posibilidad de una restriccion de
derechos, en razén a la enfermedad o trastorno mental si estd generalmente admitida, aunque
con ciertas garantias:

“Cualquier restriccion al ejercicio de dichos derecho debe hacerse conforme a las
disposiciones de la Convencion de salvaguarda de los Derechos del Hombre y de
las Libertades fundamentales y no debe estar basada en el simple hecho de que la
persona esta aquejada de trastorno mental” [art. 4.2 Rec (2004) 10].

- “Las restricciones que, en los términos del presente Convenio se impongan a los
citados derechos y libertades, no podran ser aplicadas mas que con la finalidad
para la cual han sido previstas” (art. 18 ECHR’50).

- Que la restriccion esté reconocida por una norma con rango legal, tal como
establecen, a nivel general, el art. 29.2 UDHR’48™ y el art. 4 ICESCR’66'? y en el
&mbito europeo el apartado 6.3 WHOAmsterdam’94’%; igualmente el art. 5.1.e
ECHR’50 en lo referido a privaciones de libertad por razén de trastorno psiquico’™.

Probablemente fuera indicado integrar estos tres requisitos en un futuro instrumento
sobre salud mental, ya que la Rec (2004) 10 s6lo alude directamente a uno de ellos.

Por supuesto que la prescripcién establecida en el art. 1.2 Rec (2004) 10” es
plenamente coherente con alguna Recomendacion anterior [Rec (83) 2, art. 11] vy, en
principio, parece indiscutible.

™ “En el ejercicio de sus derechos y en el disfrute de sus libertades, toda persona estara solamente sujeta a las
limitaciones establecidas por la ley con el Unico fin de asegurar el reconocimiento y el respeto de los derechos y
libertades de los demés, y de satisfacer las justas exigencias de la moral, del orden publico y del bienestar
general en una sociedad democréatica”.

72 «_os Estados Partes en el presente Pacto reconocen que, en ejercicio de los derechos garantizados conforme al
presente Pacto por el Estado, éste podra someter tales derechos Gnicamente a limitaciones determinadas por ley,
solo en la medida compatible con la naturaleza de esos derechos y con el exclusivo objeto de promover el
bienestar general en una sociedad democratica”.

™ In the exercise of these rights, patients shall be subjected only to such limitations as are compatible with
human rights instruments and in accordance with a procedure prescribed by law.

™ “Articulo 5. 1. Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad. Nadie puede ser privado de su
libertad salvo, en los casos siguientes y con arreglo al procedimiento establecido por la Ley;

e) Si se trata del internamiento, conforme a derecho, de una persona susceptible de propagar una enfermedad
contagiosa, de un enajenado, de un alcohélico, de un toxicomano o de un vagabundo”.

> «Articulo 1. Objeto.

1. Esta Recomendacion esta dirigida a la mejora de la proteccion de la dignidad, los derechos humanos y las
libertades fundamentales de las personas aquejadas de trastornos mentales, en particular de aquellas que sean
objeto de internamiento o tratamiento involuntario.
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1.9.2.- Derechos civiles.

El art. 4 Rec (2004) 10 establece el principio de conservacion en el ejercicio de estos
derechos (“Las personas aquejadas de trastornos mentales deben poder ejercitar todos sus
derechos civiles y politicos”, ap. 1). En el mismo sentido se habia manifestado el WP-
CDBI’2000 (ap. 11.1) y el CHRB’97 (art. 1). Lo cual es coherente con lo dispuesto en las
principales Declaraciones de Naciones Unidas (art. 6 UDHR’48, art. ICCPR’66, ap. 4
DRDP’75 y Principio 1.5 UNPMI’91).

Especialmente acertada fue la incorporacion de segundo apartado al art. 4.2 Rec (2004)
10 que dispone que: “Cualquier restriccion al ejercicio de dichos derecho de hacerse conforme
a las disposiciones de la Convencién de salvaguarda de los Derechos del Hombre y de las
Libertades fundamentales y no debe estar basada en el simple hecho de que la persona esta
aquejada de trastorno mental” Esta afirmacién podria completarse afiadiendo dos menciones:

- Que el mero hecho del internamiento no es razén por si misma para restringir la
capacidad legal, tal como sefialaron la Rec 818 (1977) y la Rec (83) 2°. De lo
contrario la enfermedad mental, por si misma, tendria un caracter estigmatizante.

- Que a toda persona se le presume la capacidad, hasta tanto no quede acreditada
legalmente la ausencia de ésta, por falta de autodeterminacion personal, por un
Tribunal independiente e imparcial. Esta mencién parece obligada ya que: a) sélo
por ley puede restringirse el ejercicio de derechos; b) lo que justifica tal limitacion
no es la enfermedad mental por si misma sino que “la persona concernida es
incapaz de comprender y defender sus intereses” y c) la necesaria intervencién de
“un tribunal independiente e imparcial establecido por la ley” es afirmada por el
art. 6.1 ECHR’50 y por el Principio 1.6 UNPMI’91. Todo ello en coherencia con
la jurisprudencia de la ECHR'’ y con lo afirmado por alguna organizacion
profesional internacional .

2. Las disposiciones de la presente Recomendacion no restringen la facultad de cada Estado miembro de
establecer para las personas aquejadas de trastornos mentales una mayor proteccion que la prevista en esta
Recomendacion”.

"® Rec 818 (1977)

13. Recommends that the Committee of Ministers invite the governments of the member states:

iv. to modify the civil capacity rules applied to the mentally ill, in order to ensure that any hospitalisation does
not necessarily result in an automatic determination of legal incapacity, thus creating problems concerning
property and other economic rights;

Rec (83) 2

Article 9

1. The placement, by itself, cannot constitute, by operation of law, a reason for the restriction of the legal
capacity of the patient.

" Winterwerp v. The Netherlands: “Whatever the justification for depriving a person of unsound mind of the
capacity to administer his property, the guarantees laid down in Article 6 para. 1 (art. 6-1) must nevertheless be
respected” (para. 75)

Ashingdane v The United Kingdom: “This "right to a court", of which the right of access is an aspect, may be
relied on by anyone who considers on arguable grounds that an interference with the exercise of his (civil) rights
is unlawful and complains that he has not had the possibility of submitting that claim to a tribunal meeting the
requirements of Article 6 para. 1 (art. 6-1) (see the Le Compte, Van Leuven and De Meyere judgment of 23 June
1981, Series A no. 43, p. 20, par. 44 in fine, and the Sporrong and Lénnroth judgment of 23 September 1982,
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Pero, existen situaciones en las que el paciente no esta legalmente incapacitado (no
existe sentencia de incapacitacion) y, sin embargo, “el paciente carece de capacidad para
adoptar una decision acerca de sus cuidados médicos”. Estariamos en presencia de una
incapacidad de facto, que no de iure. A esta cuestion, por ejemplo, se refiere la
WMABAali’1995”. El WP-CDBI’2000 prest6 también atencién al respecto®.

Probablemente en este aspecto fuera conveniente una regulacion del tipo de: “Si un
paciente, no incapacitado legalmente, carece de capacidad para tomar decisiones sobre su
tratamiento, se obtendra el consentimiento de su representante legal. En caso de urgencia, de
no poder obtener este consentimiento sustituto, el facultativo adoptara las medidas
imprescindibles para garantizar la vida y salud del paciente y la seguridad del mismo y la de
terceros”.

Siendo cuestiones no necesariamente relacionadas enfermedad mental e incapacidad es
necesario el establecimiento de criterios para la determinacion de ambas.

Los UNPMI’91 (Principio 1.2) hablan de “enfermedad mental” y las organizaciones
profesionales emplean términos como “paciente mental” (WPA-RLSMI-Athens’89) o
“enfermedad psiquiatrica” (DHawaii-11’83, ap. 7). Sin embargo, en el &mbito europeo, aunque
alguna Recomendacion también ha empleado el término “paciente mental” [ap. 7 Rec 1235
(1994)], el término mas arraigado es el de “trastorno mental”. Este es el término utilizado en
la Rec (83) 2 (art.2), en el WP-CDBI’2000 (ap. 2) y en la Rec (2004) 10 (art. 2.1).

El WP-CDBI’2000 sugeria la posibilidad de determinar “las categorias que se incluyen
en el concepto de trastorno mental” (ap. 2), aunque no llegd a conclusiones definitivas. La
Rec (2004) 10 aborda la cuestién en su art. 2:

Series A no. 52, p. 30, par. 81). Furthermore, in the "contestations" (disputes) contemplated by Article 6 par. 1
(art. 6-1) it may be the actual existence of a "civil right" which is at stake (see the first-mentioned judgment, p.
22, par. 49 in fine)” (par. 55).

® WMABali’1995

“9. In the absence of legally adjudicated incompetence, psychiatric patients must be dealt with as though they are
legally competent. The patient's judgment should be respected in areas where he/she is legally capable of making
decisions, unless they present a risk of serious harm to themselves or others”.

® WMABali’1995

“9. In the absence of legally adjudicated incompetence, psychiatric patients must be dealt with as though they are
legally competent. The patient's judgment should be respected in areas where he/she is legally capable of making
decisions, unless they present a risk of serious harm to themselves or others. A patient with mental illness who is
incapable of legally exercising his/her autonomy should be treated like any other patient who is temporarily or
permanently legally incompetent. If the patient lacks the capacity to make a decision as to his/her medical care,
surrogate consent should be sought from an authorized representative in accordance with applicable law”.

% WP-CDBI’2000

“2. The categories included in the concept of mental disorder.

5. An alternative proposal to the use of mental disorder is to use the concept of mental incapacity whereby
decisions are based on the ability of the individual, as determined by medical and other professional staff, to
understand the nature of treatment or admission, weigh up the benefits of such, make a choice and communicate
that choice.

Should the concept of mental incapacity be further developed for the purposes of mental health legislation? ”.
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“Article 2 — Scope and definitions

Scope

1. This Recommendation applies to persons with mental disorder defined in accordance with
internationally accepted medical standards.

2. Lack of adaptation to the moral, social, political or other values of a society, of itself, should
not be considered a mental disorder”.

El primer apartado del citado precepto est4 inspirado en el art. 2 Rec (83) 2% y es
similar al Principio 4.1 UNPMI’91. El segundo apartado es similar al art. 2 Rec (83) 2 y
bastante parecido al Principio 4.3 UNPMI’91. Ambos aspectos se encuentran asimismo
recogidos en la WPA-RLSMI-Athens 89

Sin embargo, en esta materia, los UNPMI’91 son bastante méas detallados, por lo que
convendria reflexionar si se estima conveniente incorporar alguno de sus detalles:

“Principio 4. Determinacion de una enfermedad mental

1. La determinacion de que una persona padece una enfermedad mental se formulara con
arreglo a normas médicas aceptadas internacionalmente.

2. La determinacion de una enfermedad mental no se efectuara nunca fundandose en la
condicion politica, econémica o social, en la afiliacién a un grupo cultural, racial o religioso, o
en cualquier otra razén que no se refiera directamente al estado de la salud mental.

3. Los conflictos familiares o profesionales o la falta de conformidad con los valores morales,
sociales, culturales o politicos o con las creencias religiosas dominantes en la comunidad de
una persona en ningln caso constituirdn un factor determinante del diagndéstico de enfermedad
mental.

4. El hecho de que un paciente tenga un historial de tratamientos o de hospitalizacién no
bastard por si solo para justificar en el presente o en el porvenir la determinacién de una
enfermedad mental.

5. Ninguna persona o autoridad clasificara a una persona como enferma mental o indicara de
otro modo que padece una enfermedad mental salvo para fines directamente relacionados con
la enfermedad mental o con las consecuencias de ésta”.

En relacion a esta materia existen igualmente dos cuestiones no abordadas directamente
en los instrumentos del CoE:

- Una se refiere a la necesidad de que se respete el procedimiento legalmente
previsto para ser obligado a un examen médico para determinar la existencia o no
de trastorno mental (Principio 5 UNPM1°91)%,

- La otra trata sobre el cese de la intervencion psiquiatrica, una vez determinada la
ausencia de trastorno mental (DHawaii-11°83, 7)%.

8 Rec (83) 2

“Acrticle 2

Psychiatrists and other doctors, in determining whether a person is suffering from a mental disorder and requires
placement, should do so in accordance with medical science”.

82 “Principio 5. Examen médico

Ninguna persona sera forzada a someterse a examen médico con objeto de determinar si padece o no una
enfermedad mental, a no ser que el examen se practique con arreglo a un procedimiento autorizado por el
derecho nacional”.

& DHawaii-11783:
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A fin de evitar posibles abusos, pudiera ser conveniente introducir alguna prescripcion
al respecto.

En relacion al procedimiento de incapacitacion y el sometimiento a un mecanismo de
tutela deben tenerse en cuenta algunas declaraciones y/o recomendaciones.

Por ejemplo, la necesidad de que se respete la regla del debido proceso, ante un érgano
imparcial e independiente y reconociendo el derecho a la audiencia del paciente concernido.
El ECHR’50 establece en su art. 6.1:

“Toda persona tiene derecho a que su causa sea oida equitativa, publicamente y dentro de un
plazo razonable, por un Tribunal independiente e imparcial, establecido por la Ley, que
decidira los litigios sobre sus derechos y obligaciones de caracter civil o sobre el fundamento
de cualquier acusacion en materia penal dirigida contra ella. La sentencia debe ser
pronunciada publicamente, pero el acceso a la Sala de Audiencia puede ser prohibido a la
prensa y al publico durante la totalidad o parte del proceso en interés de la moralidad, del
orden publico o de la seguridad nacional en una sociedad democratica, cuando los intereses de
los menores o la proteccion de la vida privada de las partes en el proceso asi lo exijan o en la
medida considerada necesaria por el Tribunal, cuando en circunstancias especiales la
publicidad pudiera ser perjudicial para los intereses de la justicia.

En este sentido se pronuncié la ECHR en los casos Winterwerp v. The Netherlands®* y
Ashingdane v. The United Kingdom®®. También los UNPMI’91 aluden a la cuestion®®.

“7. ... The psychiatrist must on no account utilize the tools of his profession, once the absence of psychiatric
illness has been established...”.

84 «75. By way of general argument, the Government contend that there was no breach of Article 6 par. 1 (art. 6-
1) since the provisions of the Mentally Il Persons Act safeguard the civil rights of the detained person of
unsound mind who, by the very reason of his proven mental condition, needs to be protected against his own
inability to manage his affairs.

The Court does not agree with this line of reasoning. Whatever the justification for depriving a person of
unsound mind of the capacity to administer his property, the guarantees laid down in Article 6 par. 1 (art. 6-1)
must nevertheless be respected. While, as has been indicated above in connection with Article 5 par. 4 (art. 5-4)
(see paragraphs 60 and 63), mental illness may render legitimate certain limitations upon the exercise of the
"right to a court”, it cannot warrant the total absence of that right as embodied in Article 6 para. 1 (art. 6-1) (see
the above-mentioned Golder judgment, pp. 18 and 19, pars. 36, 38 and 39).

76. There has accordingly been a breach of Article 6 para. 1 (art. 6-1)".

8«55, In its Golder judgment of 21 February 1975, the Court held that "Avrticle 6 par. 1 (art. 6-1) secures to
everyone the right to have any claim relating to his civil rights and obligations brought before a court or tribunal™
(Series A no. 18, p. 18, par. 36). This "right to a court”, of which the right of access is an aspect, may be relied
on by anyone who considers on arguable grounds that an interference with the exercise of his (civil) rights is
unlawful and complains that he has not had the possibility of submitting that claim to a tribunal meeting the
requirements of Article 6 par. 1 (art. 6-1) (see the Le Compte, Van Leuven and De Meyere judgment of 23 June
1981, Series A no. 43, p. 20, par. 44 in fine, and the Sporrong and Lonnroth judgment of 23 September 1982,
Series A no. 52, p. 30, par. 81). Furthermore, in the "contestations" (disputes) contemplated by Article 6 par. 1
(art. 6-1) it may be the actual existence of a "civil right" which is at stake (see the first-mentioned judgment, p.
22, par. 49 in fine)”.

8 «principio 1. Libertades fundamentales y derechos basicos

6. Toda decision de que, debido a su enfermedad mental, una persona carece de capacidad juridica y toda
decision de que, a consecuencia de dicha incapacidad, se designe a un representante personal se tomara so6lo
después de una audiencia equitativa ante un tribunal independiente e imparcial establecido por la legislacion
nacional. La persona de cuya capacidad se trate tendra derecho a estar representada por un defensor. Si la
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Por otro lado, deberia afirmarse rotundamente que no existe una obligada relacion entre
internamiento involuntario e incapacitacion. En tal sentido afirma la Rec 818 (1977):

“13. Recommends that the Committee of Ministers invite the governments of the member
states:

iv. to modify the civil capacity rules applied to the mentally ill, in order to ensure that any
hospitalisation does not necessarily result in an automatic determination of legal incapacity,
thus creating problems concerning property and other economic rights”.

Posteriormente la Rec (83) 2 insistira sobre el asunto:

“Article 9

1. The placement, by itself, cannot constitute, by operation of law, a reason for the restriction

of the legal capacity of the patient™®.

En cualquier caso debe recordarse que la determinacion de que una persona padece un
trastorno mental que podria justificar la incapacidad, debe llevarse a cabo de acuerdo a
estandares médicos reconocidos®® y de acuerdo al procedimiento legalmente establecido®, no
pudiendo entenderse que concurre trastorno mental por la mera falta de aceptacion de
determinados valores morales, sociales o politicos™. Tampoco el historial clinico, por s
mismo, puede justificar la concurrencia en el momento presente de un trastorno mental®.

persona de cuya capacidad se trata no obtiene por si misma dicha representacion, se le pondra ésta a su
disposicion sin cargo alguno en la medida de que no disponga de medios suficientes para pagar dichos servicios.
El defensor no podra representar en las mismas actuaciones a una institucion psiquiatrica ni a su personal, ni
tampoco podra representar a un familiar de la persona de cuya capacidad se trate, a menos que el tribunal
compruebe que no existe ningun conflicto de intereses. Las decisiones sobre la capacidad y la necesidad de un
representante personal se revisaran en los intervalos razonables previstos en la legislacién nacional. La persona
de cuya capacidad se trate, su representante personal, si lo hubiere, y cualquier otro interesado tendran derecho a
apelar esa decision ante un tribunal superior”.

8 “EXPLANATORY MEMORANDUM

I11. Comments on the rules

43. The purpose of paragraph 1 is to ensure that placement is not regarded as a ground for restricting the patient's
legal capacity ipso jure. Any such restriction must comply with the principles (and procedures) of ordinary law,
which generally provides that legal capacity may be restricted only where the person concerned is unable to
understand or defend his interests”.

8 Art. 2.1 Rec (2004) 10:
“Esta Recomendacidn se aplica a las personas aquejadas de trastornos mentales, definidos estos conforme a las
normas médicas internacionalmente reconocidas”.

Principio 4.1 UNPMI’91:
“La determinacion de que una persona padece una enfermedad mental se formulard con arreglo a normas
médicas aceptadas internacionalmente”.

WPA-RLSMI-Athens 89:

“A diagnosis that a person is mentally ill shall be determined in accordance with the internationally accepted
medical standards. Physicians, in determining whether a person is suffering from mental illness, should do so in
accordance with medical science”.

8 UNPMI’91. “Principio 5. Examen médico

Ninguna persona sera forzada a someterse a examen médico con objeto de determinar si padece 0 no una
enfermedad mental, a no ser que el examen se practique con arreglo a un procedimiento autorizado por el
derecho nacional”.
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1.9.3.- Derechos politicos.

La vigencia de los derechos politicos esta garantizada, tanto por las Declaraciones y
Convenios de Naciones Unidas (UDHR’48, ICCPR’66 y ICESCR’66) como en el &mbito del
Consejo de Europa (ECHR’50) y en las propias legislaciones nacionales.

Existe no obstante algin aspecto concreto que tal vez debiera merecer mayor atencion.
La regulacion de la Rec (2004) 10 es muy genérica (art. 4) y no entra en detalles. Pero pudiera
ser de interés actualizar alguna preocupacion que ya mostro el CoE hace décadas. Es el caso
de la Rec 818 (1977) en relacion al derecho al voto. Dispone al efecto:

“13. Recommends that the Committee of Ministers invite the governments of the member
states:

v. to implement the right to vote for those mental patients able to understand the meaning of
the vote by taking the necessary steps with a view to facilitating the exercise of it, by ensuring
that information on public affairs is made available, by informing the patients about the
procedures, deadlines and registration, etc. and by offering material assistance to those who
are physically handicapped ; mental patients declared unfit to vote should have the possibility
of appeal;”

Indicar ademas que, puntualmente, probablemente ante la deteccién de alguna
irregularidad al respecto los UNPMI’91 enfatizan el hecho de que debe garantizarse la
libertad de religion y creencias en el seno de instituciones psiquiatricas:

“Principio 13. Derechos y condiciones en las instituciones psiquiatricas

1. Todo paciente de una institucion psiquiatrica tendra, en particular, el derecho a ser
plenamente respetado por cuanto se refiere a su:

d) Libertad de religién o creencia”.

Pudiera tomarse en consideracién una mencion de este tipo.

% Art. 2.2 Rec (2004) 10:
“La ausencia de adaptacion a los valores morales, sociales, politicos u otros de la sociedad no pueden ser, por si
mismos, considerados como trastorno mental”.

UNPMI’91. “Principio 4

Determinacion de una enfermedad mental

2. La determinacion de una enfermedad mental no se efectuard nunca fundandose en la condicidn politica,
econdémica o social, en la afiliacion a un grupo cultural, racial o religioso, o en cualquier otra razén que no se
refiera directamente al estado de la salud mental.

3. Los conflictos familiares o profesionales o la falta de conformidad con los valores morales, sociales, culturales
0 politicos o con las creencias religiosas dominantes en la comunidad de una persona en ninguin caso constituiran
un factor determinante del diagnéstico de enfermedad mental.

WPA-RLSMI-Athens 89:
“Difficulty in adapting to moral, social, political, or other values, in itself should not be considered a mental
illness”.

L UNPMI’91. “Principio 4. Determinacion de una enfermedad mental

4. El hecho de que un paciente tenga un historial de tratamientos o de hospitalizacion no bastara por si solo para
justificar en el presente o en el porvenir la determinacion de una enfermedad mental”.
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Por otro lado merece especial atencion el reconocimiento del derecho a la participacion
de los usuarios en la elaboracién de normas sobre salud mental y en la planificacion de
servicios, al que se hard mencion en el capitulo 4.

1.9.4.- Derechos sociales.

1.9.4.1.- Derecho a la salud.

El art. 11 ESC’61 garantiza el derecho a la proteccion de la salud®, refiriéndose a la
necesidad de prevenir las causas, proveer de servicios y prevenir en la medida de lo posible la
enfermedad. La Rec (86) 5, por su parte, considera “that the right to the protection of health is
an integral part of the human rights whose protection is one of the fundamental principles of
the Council of Europe”.

En lo referido especificamente a salud mental, la Rec (91) 15 constata “that mental
disorders represent a serious health problem, from the human as well as the economic point of
view, among populations in member states”. Por dicha razon algunas declaraciones
profesionales también refieren la necesidad de garantizar un adecuado y efectivo tratamiento
de los trastornos mentales (WPA-RLSMI-Athens’89).

La materializacion del derecho a la salud mental se encuentra contemplada en el art. 10
Rec (2004) 10. Sobre este tema nos extenderemos en el capitulo 4.

1.9.4.2.- Derecho al trabajo.

El derecho al trabajo sin discriminacion alguna se encuentra reconocido en los mas
importantes instrumentos juridicos de Naciones Unidas (art. 23.2 UDHR’48 y art. 6.1
ICESCR’66) y del Consejo de Europa (art. 1 en particular la Parte V.E ESC’61). Y también
en ambos ambitos existe una taxativa proscripcion del trabajo forzoso (art. 8 ICCPR’66 y art.
4 ECHR’50).

Sin embargo, es en el ambito de Naciones Unidas y no tanto del Consejo de Europa,
donde se produce una mayor atencion sobre los derechos y condiciones laborales en las
instituciones psiquiatricas. El Principio 13.3 y 4 UNPMI’91 sefiala:

“Principio 13. Derechos y condiciones en las instituciones psiquiatricas

3. En ninguna circunstancia podra el paciente ser sometido a trabajos forzados. Dentro de los
limites compatibles con las necesidades del paciente y las de la administracion de la
institucidn, el paciente debera poder elegir la clase de trabajo que desee realizar.

4. EL trabajo de un paciente en una institucion psiquiatrica no sera objeto de explotacidn.
Todo paciente tendra derecho a recibir por un trabajo la misma remuneracién que por un
trabajo igual, de conformidad con las leyes o las costumbres nacionales, se pagaria a una

% Cfr. art. 25 UCHR’48 y art. 12 ICESCR’66.
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persona que no sea un paciente. Todo paciente tendra derecho, en cualquier caso, a recibir una
proporcién equitativa de la remuneracion que la institucion psiquiatrica perciba por su
trabajo”.

Probablemente sobre esta cuestion estuviera indicado introducir alguna aportacion en
un futuro instrumento de referencia.

En el mismo sentido, un futuro instrumento de referencia probablemente debiera hacer
alguna alusién a una de las cuestiones frecuentemente abordadas por el Comisario para los
Derechos Humanos: la necesidad de proporcionar empleo en un medio comunitario a los
pacientes gzlentalesg?’. Esta integracion en el &mbito social también aparece recogida en el ap. 7
DRDP’75™.

1.9.4.3.- Derecho a la seguridad social.
El derecho a la seguridad social también aparece reconocido tanto en el ambito de
Naciones Unidas (art. 22 UDHR’48 y art. 9 ICESCR’66) como en el del Consejo de Europa
(art. 12 ESC’61).

Pudiera pensarse en incluir un apartado especifico en el instrumento de referencia que
hiciera alusion a este derecho en el ambito de la enfermedad mental.

1.9.4.4.- Derecho a la asistencia social.
Como sefiala la DRDP’75: “Las personas discapacitadas tienen derecho a que se tengan

en cuenta sus necesidades particulares en todas las etapas de la planificacion econdmica y
social” (ap. 8).

% Follow-up Report on Cyprus (2003 — 2005). Assessment of the progress made in implementing the
recommendations of the Council of Europe Commissioner for Human Rights, para. 82; Report by Mr. Alvaro
Gil-Robles, Commissioner for Human Rights, on his visit to Estonia, 27" — 30™ October 2003. Strasbourg, 12
February 2004. CommDH(2004)5, para. 39; Report by the Commissioner for Human Rights Mr. Thomas
Hammberg on his visit to Germany, 9 — 11 and 15 — 20 October 2006. Strasbourg,11 July 2007
CommDH(2007)14, para. 70-72; Report by Mr. Alvaro Gil-Robles, Commissioner for Human Rights, on his
visit to Latvia, 5 - 8 October 2003, Strasbourg, 12 February 2004, CommDH(2004)3, para.103-104;
Memorandum to the Latvian Government, Assessment of the progress made in implementing the 2003
recommendations of the Council of Europe Commissioner for Human Rights. Strasbourg, 16 May 2007.
CommDH(2007)9, para. 63; Report by Mr. Alvaro Gil-Robles, Commissioner for Human Rights, on his visit to
Lithuania, 23 — 26 NOVEMBER 2003, Strasbourg, 12 February 2004 . CommDH(2004)6, para. 25-26;
Memorandum to the Lithuaniam Government, Assessment of the progress made in implementing the 2004
Recommendations of the Council of Eurolpe Commissioner for Human Rights, Strasbourg, 16 May 2007,
CommDH(2007)8, para. 52.

% «7_El discapacitado tiene derecho a la seguridad econémica y social y a un nivel de vida decoroso. Tiene

derecho, en la medida de sus posibilidades, a obtener y conservar un empleo y a ejercer una ocupacion Util,
productiva y remunerativa, y a formar parte de organizaciones sindicales”.
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En ocasiones, ya no so6lo no se han incrementado los recursos asistenciales para
personas discapacitadas y personas con trastornos mentales, sino que incluso una disminucion
presupuestaria perjudica de forma grave a estos colectivos™.

1.9.5.- Derechos econémicos.

La proteccion de los derechos econdémicos de las personas que padecen trastornos
mentales ha sido desde antiguo una preocupacion del Consejo de Europa. La Rec 818 (1977)
(ap. 13.1.iv) aconsejaba “to modify the civil capacity rules applied to the mentally ill, in order
to ensure that any hospitalisation does not necessarily result in an automatic determination of
legal incapacity, thus creating problems concerning property and other economic rights”.
Posteriormente, la Rec (83) 2 (art. 9.1) establecia que “the authority deciding a placement
should see, if necessary, that adequate measures are taken in order to protect the material

interests of the patient”®®.

Es necesario en este sentido recordar lo que sefialaba el WP-CDBI*2000:

“11. The human rights of people suffering from mental disorder, in particular those placed as
involuntary patients.

13. The Working Party was also of the opinion that the protection of patients' situation should
be ensured pursuant to the national legislations of member States. In this framework, it was
underlined that when a person suffered from mental disorder, he/she might endanger his/her
future economic situation. National legislations of member States should consequently provide
measures aiming at guaranteeing and protecting the economic situation of people suffering
from mental disorder, e.g. through guardianship or other appropriate means. National
legislations of member States should also make available measures to protect the interests of
people suffering from mental disorder as regards their future situation in the field of
employment and family life”.

Lo anterior esta en relacion con la prescripcion contenida en los UNPMI’91:

“Principio 1

Libertades fundamentales y derechos basicos

7. Cuando una corte u otro tribunal competente determine que una persona que padece una
enfermedad mental no puede ocuparse de sus propios asuntos, se adoptaran medidas, hasta
donde sea necesario y apropiado a la condicidn de esa persona, para asegurar la proteccién de
sus intereses”.

% por ejemplo: Report by the Commissioner for Human Rights Mr. Thomas Hammberg on his visit to Germany,
9 — 11 and 15 - 20 October 2006. Strasbourg,11 July 2007 CommDH(2007)14 , para. 71.

% «Explanatory Memorandum.

I11. Comments on the rules

44. Paragraph 2 concerns the measures which may be taken by the authority ordering the placement. Placement
often gives patients neither time nor opportunity to settle their affairs. While not imposing a duty on the
authority ordering the placement to take safeguarding action itself, paragraph 2 accordingly makes it responsible
for alerting the competent authorities (for example the social welfare authorities) so that, if no one else (family
member, employee, etc.) is available to look after the patient's affairs, they can step in to perform services which
do not presuppose restrictions in the patient's legal capacity or the appointment of a legal representative (for
example for managing property)”.
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La Rec (2004) 10, en su art. 7 sefiala al respecto:

“Articulo 7. Proteccidn de las personas vulnerables aquejadas de trastornos mentales.
2. La ley debe prever medidas para proteger, en caso necesario, los intereses econémicos de
las personas agquejadas de trastornos mentales”.

En relacion al resarcimiento por los dafios provocados por una intervencion o una
privacion de libertad indebida el art. 24 CHRB’97 dispone, en relacion a lo primero:

“Articulo 24. Reparacion de un dafio injustificado
La persona que haya sufrido un dafio injustificado como resultado de una intervencion tendra
derecho a una reparacion equitativa en las condiciones y modalidades previstas por la ley”.

En relacion a lo segundo (privacion indebida de libertad) el art. 5.5 ECHR’50 sefiala:

“Toda persona victima de una detencidn preventiva o de un internamiento en condiciones
contrarias a las disposiciones de este articulo tendra derecho a una reparacion”.

Podria tal vez pensarse en que un precepto de un futuro instrumento de referencia
hiciera alusion a ambos aspectos en relacion con las personas que padecen trastornos mentales.

1.9.6.- Derechos culturales.

El derecho a la cultura y a la educacién estan consagrados tanto en la regulacion de
Naciones Unidas (arts. 26-27 UDHR’48 y 13-16 ICESCR’66) como del Consejo de Europa
(art. 30.a) ESC’61). Existe ademés alguna Recomendacion especifica en materia deportiva
(Rec (86) 18).

Pero en el tiempo presente existe un aspecto que probablemente mereceria alguna
consideracion en el ambito de la salud mental: la problematica derivada de la existencia de
sociedades multiculturales. La Rec (90) 22 estuvo dedicada especificamente a “la proteccion
de la salud mental de ciertos grupos sociales vulnerables”; posteriormente otras
Recomendaciones han abordado esta misma cuestién [Rec (2006) 3 y Rec (2006) 18]%". En
particular interesa resaltar la existencia de amplios colectivos que pertenecen a minorias
étnicas, a los que se refiere la citada Rec (90) 22%.

% Ha de tenerse en cuenta el detallado Apéndice a la Recommendation Rec (2006) 18 of the Committee of
Ministers to member states on health services in a multicultural society.

% Appendix to Recommendation No. R (90) 22

I11. Ethnic minorities

5. Mental health policies for ethnic minorities should be formulated to take account of the needs of immigrants,
migrant workers and refugees, and should ensure the involvement of the target group concerned. In particular
these policies should:

i. Recognise and take steps to deal with the isolation and difficulties in acculturation and language acquisition
which affect those groups, especially the women, leading to inadequate use of mainstream health services,
including compliance with medication, which represents a particular difficulty in mental illness and emotional
disorders.

ii. Provide an appropriate range of culturally adapted psycho-therapeutic support services for young people
recognising especially the vulnerability to mental health problems of adolescent girls, who may find themselves
at the centre of violent intercultural conflicts.

iii. Take account of the fact that mental health problems may manifest themselves in different ways because of
different cultural backgrounds and provide education for mental health workers regarding other cultures and the
psycho-pathology of people from ethnic minorities.
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iv. Integrate within health care and social services teams at all levels personnel from different cultural
backgrounds who may offer specific help to individuals as well as providing others with insight into cultural
factors relevant to their patients' needs.
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CAPITULO I

TRATAMIENTO E INTERNAMIENTO INVOLUNTARIO

2.1.- Tratamiento e internamiento voluntario.
2.2.- Internamiento involuntario.
2.2.1.- Criterios de internamiento involuntario.
2.2.1.1.- Por razones terapéuticas.
2.2.1.2.- Con fines de evaluacion.
2.2.2.- Traslado al hospital y eventual intervencion policial.
2.2.3.- Procedimiento de admision.
2.2.3.1.- Evaluaciéon médica.
2.2.3.2.- Procedimiento de autorizacion.
2.2.3.2.1.- Ingreso ordinario.
2.2.3.2.2.- Ingreso de urgencia.
2.2.3.2.3.- Ingreso para evaluacion.
2.2.3.3.- Comunicaciones e informacién derivadas del
internamiento.
2.2.4.- Garantias del procedimiento.
2.2.4.1.- Derecho a que la legalidad de la medida o su prolongacion
sea revisada por un tribunal a intervalos razonables.
2.2.4.1.1.- Legalidad de la medida o prolongacion de la
misma.
2.2.4.1.2.- Verificacion de la legalidad por un tribunal u
6rgano no judicial independiente e imparcial.
2.2.4.1.3.- Revision periddica por un tribunal.
2.2.4.1.4.- Plazos razonables de revision.
2.2.4.2.- Derecho a una audiencia judicial.
2.2.4.3.- Derecho a elegir y nombrar consejero y abogado.
2.2.4.4.- Derecho a la asistencia de un intérprete.
2.2.4.5.- Derecho a los medios de prueba.
2.2.4.6.- Derecho a recurso judicial.
2.2.4.7.- Derecho a reparacion por el internamiento indebido.
2.2.5.- Estandares de la institucion.
2.2.5.1.- Registro de instituciones.
2.2.5.2.- Ambiente y condiciones de vida de las instituciones
psiquiatricas.
2.2.5.3.- Derecho a comunicaciones y visitas.
2.2.5.4.- Traslado entre instituciones.
2.2.5.5.- Quejas.
2.2.5.6.- Inspeccion de las instituciones y control de la calidad
asistencial.
2.2.6.- Uso de medios coercitivos.
2.2.6.1.- Principios reguladores.
2.2.6.2.- Contencidén mecanica.
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2.2.6.3.- Aislamiento.
2.2.6.4.- Contencion quimica.
2.2.7.- Duracién y fin del internamiento involuntario.
2.2.7.1.- Internamiento para evaluacion.
2.2.7.2.- Internamiento para tratamiento.
2.2.7.2.1.- Limitacion temporal de los internamientos
involuntarios.
2.2.7.2.2.- La necesidad de revisiones periodicas.
2.2.7.2.3.- El derecho del paciente a solicitar la revision de la
prolongacion de su internamiento involuntario.
2.2.7.2.4.- Las facultades del facultativo y del establecimiento
en general.
2.2.7.2.5.- Las facultades del juez u 6rgano independiente de
revision.
2.2.7.2.6.- Continuacion del tratamiento tras el
internamiento involuntario.
2.2.8.- Internamiento involuntario de menores.
2.3.- Tratamiento involuntario.
2.3.1.- Principios generales del tratamiento del trastorno mental.
2.3.1.1.- Plan de tratamiento apropiado e individualizado.
2.3.1.2.- En interés del paciente.
2.3.1.3.- Caracter integral.
2.3.1.4.- Promocion de la autonomia personal y de la participacion
del paciente.
2.3.1.5.- Principio de menor restriccion.
2.3.1.6.- Revision periddica.
2.3.1.7.- Documentacion.
2.3.2.- Relacion entre el internamiento y el tratamiento.
2.3.3.- Supuestos admitidos.
2.3.4.- Procedimiento de autorizacion.
2.3.4.1.- Procedimiento ordinario.
2.3.4.2.- Procedimiento de urgencia.
2.3.5.- Duracién y revision.
2.3.6.- Tratamientos especiales.
2.3.6.1.- Tratamientos psiquiatricos.
2.3.6.1.1.- Medicacion.
2.3.6.1.2.- Terapia electroconvulsiva.
2.3.6.1.3.- Psicocirugia.
2.3.6.2.- Tratamientos no especificamente psiquiatricos.
2.3.6.2.1.- Intervenciones especialmente invasivas.
2.3.6.2.2.- Esterilizacion.
2.3.6.2.3.- Aborto.

2.1.- Tratamiento e internamiento voluntario.

Obviamente, el principio de no discriminacion también es de aplicacion a los
internamientos voluntarios. Aungue existen cuestiones que requieren particular atencion.
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Por una parte, existen los “internamientos en ausencia de objecion”. Aungue la Rec
(2004) 10 se refiere “en particular a quienes sean sometidos a internamiento o tratamiento
involuntario”, su art. 26 trata del “Internamiento de personas que no tengan capacidad de
consentir en ausencia de objecion™®. Esta cuestion tal vez debiera merecer mayor atencion;
por ejemplo, especificando la necesidad de una previa evaluacion (que habra de
documentarse) para indagar si el paciente realmente tiene o no voluntad de ingresar. También
tal vez debiera especificarse que, en caso de duda, el paciente debe gozar de todas las
garantias propias del internamiento involuntario. En este sentido son Utiles las referencias de
los UNPMI791*® y de la WPA-RLSMI-Athens 89",

Por otra parte, se encuentra la cuestion del internamiento que se inicia como voluntario
pero que se transforma en involuntario. La Rec (83) 2 se referfa a ello'%. Una actualizacion de
esta recomendacion seria oportuna ya que, aunque la Rec (2004) 10 se refiere “en particular a
quienes sean sometidos a internamiento o tratamiento involuntario” (art. 1.1), no contiene un
precepto especifico sobre esta materia.

Por lo demaés, las condiciones del ingreso psiquiatrico voluntario deben ser similares a
las que rigen para otro tipo de pacientes no mentales. Probablemente fuera conveniente
introducir un texto del tipo del Principio 15.2 UNPMI’91'%,

2.2.- Internamiento involuntario.

2.2.1.- Criterios de internamiento involuntario.

% «Articulo 26. Internamiento de personas que no tengan capacidad de consentir en ausencia de objecion.

Los Estados miembros deberan asegurar que existan disposiciones apropiadas para proteger a la persona aqueja
de trastorno mental que no tenga capacidad de consentir y que, necesitando un internamiento, no expresa su
objecidn al mismo”.

100 “principio 15. Principios de admision

1. Cuando una persona necesite tratamiento en una institucién psiquiatrica, se hara todo lo posible por evitar una
admision involuntaria.

2. El acceso a una institucién psiquiatrica se administrara de la misma forma que el acceso a cualquier institucion
por cualquier otra enfermedad.

3. Todo paciente que no haya sido admitido involuntariamente tendra derecho a abandonar la institucion
psiquiatrica en cualquier momento a menos que se cumplan los recaudos para su mantenimiento como paciente
involuntario, en la forma prevista en el principio 16 infra; el paciente sera informado de ese derecho”.

101 «\/oluntary treatment should be encouraged and access to voluntary treatment should not be administrated
differently from access to treatment of physical illness. Patients who are voluntarily admitted to a mental health
facility or apply for assistance, shall be protected by the same legal safeguards and ethical rules as patients with
any other type of illness.

Psychiatric patients should, as a principle, be treated along the same lines as other patients, favored by the fact
that great majority of patients may be treated informally and voluntarily in outpatient facilities without
hospitalization”.

102 « H

Acrticle 1
3. The admission of a patient to an establishment for treatment at his own request does not fall within the field of
application of these rules. However, these rules apply to cases where a patient who has originally been admitted
at his own request is to be detained in an establishment in spite of his wish to be discharged”.

103 “E| acceso a una institucion psiquiétrica se administrara de la misma forma que el acceso a cualquier
institucion por cualquier otra enfermedad”.
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La Rec (2004) 10 establece, en su art. 17, dos posibilidades de internamiento
involuntario: a) por razones terapéuticas, b) con fines de evaluacion.

2.2.1.1.- Por razones terapéuticas.
El art. 17.1 Rec (2004) 10 afirma:

“Aurticulo 17. Criterios para el internamiento involuntario.

1. Una persona puede ser sometida a internamiento involuntario solamente si re(ne las
siguientes condiciones:

i. la persona tiene un trastorno mental;

ii. el estado de la persona representa un riesgo real de dafio grave a su salud o para otro.

iii. el internamiento posee un fin terapéutico.

iv. no esta disponible ningun otro medio menos restrictivo de proporcionar la asistencia.

v. la opinion de la persona concernida ha sido tenida en consideracion”.

En relacién con las categorias incluidas en el concepto de trastorno mental, el WP-
CDBI’2000 hizo relevantes consideraciones (Seccion 2). Este término cubre la enfermedad
mental, la discapacidad mental y los trastornos de personalidad. Pero el WP-CDBI’2000
también subray6 dos importantes cuestiones que deberian ser resueltas:

“Are there categories which should be included in or excluded from the concept of "mental
disorder" for the purposes of mental health legislation?

Should the concept of mental incapacity be further developed for the purposes of mental
health legislation?”

En relacion a la existencia, entidad y persistencia del trastorno mental, la ECHR ha
establecido una solida doctrina desde el caso Winterwerp v. The Netherlands:

“In the Court’s opinion, except in emergency cases, the individual concerned should not be
deprived of his liberty unless he has been reliably shown to be of "unsound mind". The very
nature of what has to be established before the competent national authority - that is, a true
mental disorder - calls for objective medical expertise’®. Further, the mental disorder must be
of a kind or degree warranting compulsory confinement. What is more, the validity of
continued confinement depends upon the persistence of such a disorder” (para 39).

104 UNPMI’91

“Principio 16. Admisién involuntaria

1. Una persona s6lo podréa ser admitida como paciente involuntario en una institucién psiquiatrica o ser retenida
como paciente involuntario en una institucion psiquiatrica a la que ya hubiera sido admitida como paciente
voluntario cuando un médico calificado y autorizado por ley a esos efectos determine, de conformidad con el
principio 4 supra, que esa persona padece una enfermedad mental y considere:

a) Que debido a esa enfermedad mental existe un riesgo grave de dafio inmediato o inminente para esa persona o
para terceros; o

b) Que, en el caso de una persona cuya enfermedad mental sea grave y cuya capacidad de juicio esté afectada, el
hecho de que no se la admita o retenga puede llevar a un deterioro considerable de su condicién o impedir que se
le proporcione un tratamiento adecuado que solo puede aplicarse si se admite al paciente en una institucion
psiquiatrica de conformidad con el principio de la opcién menos restrictiva”.
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Estos tres requisitos son reiterados por sentencias posteriores’®®, por lo que parece
adecuada su incorporacién a un futuro instrumento sobre esta materia.

La segunda condicion (que “la persona represente un riesgo significativo de grave dafio
para su salud o para terceros”) esta generalmente admitida.

La tercera condicion es bastante problematica. Internamiento y tratamiento son
cuestiones diferentes que requieren un tratamiento legal diferenciado (WP-CDNI’2000,
Section 3)'®. Aunque el internamiento sea involuntario, debe procurarse siempre que el
tratamiento sea aceptado por el paciente. Ahora bien, parece un importante logro la
afirmacién de la Rec (2004) 10 de que “el internamiento incluya un fin terapéutico”, que
también ratifica el CPT™"’, por varias razones:

- Puede ser cierto, como sefiala la sentencia Winterwerp v. The Netherlands, que el art.
5.1.e ECHR’50 no cubre el postulado de que el internado involuntariamente tiene un
derecho al tratamiento. Pero que esto no se encuentre respaldado explicitamente por la
ECH, no significa que no puedan existir otros instrumentos que establezcan una
vinculacion entre internamiento y tratamiento (que el internamiento tenga
necesariamente una finalidad terapéutica). Asi lo expresa también la WPA-RLSMI-
Athens’89'%.

- Parece adecuado evitar que las instituciones psiquiatricas alberguen a personas que no
tienen necesidades de tratamiento psiquiatrico’®. Es cierto que el art. 5.1.e) ECHR’50
se refiere a diversos colectivos, distintos a las personas con trastorno mental, pero ello
no implica que personas que no padecen trastornos mentales estén ingresadas en
establecimientos psiquiatricos. No obstante, debe recordarse que, en algun caso, la

105 Ashingdane v. The United Kingdom, par. 37; Johnson v. The United Kingdom, par. 60; Herz v. Germany,
par. 47; Rakevich v. Russia, par. 27; R.L. and M.J.D. v. France, par. 115.

106 «1t added that a distinction had to be made between the legal ground for involuntary placement and the legal
ground for involuntary treatment. In other words, this means that the involuntary placement as such does not
mean that the patient can in any event be treated against his/her will, nor that involuntary treatment should
inevitably require involuntary placement.

It appeared appropriate to retain the view that even if the patient was admitted involuntarily, the presumption of
competence to decide about his/her own treatment prevails, unless inability to decide on his/her own treatment
was one of the legal criteria behind placement”.

197 CPT Standards (Rev 2006)

Extracto del 8° Informe General [CPT/Inf (98) 12]

“41. Los pacientes deberian, como cuestion de principio, estar en situacion de dar su libre consentimiento al
tratamiento siendo conscientes del mismo. La admision de una persona en un establecimiento psiquiatrico de
forma involuntaria no se deberia interpretar como autorizacién para el tratamiento sin su consentimiento. De lo
gue se deduce que a cada paciente, ya sea voluntario o involuntario, se le deberia dar la oportunidad de rechazar
el tratamiento o cualquier otra intervencion médica. Cualquier derogacion de este principio fundamental deberia
basarse en la ley y relacionarse sélo con circunstancias excepcionales claras y estrictamente definidas”.

108 «Hospitalization or treatment against the will of a patient should not be carried out, unless the patient suffers
from serious mental illness”.

199 Follow Up Report on Romania (2002-2005). Assessment of the progress made in implementing the

recommendations of the Council of Europe Commissioner for Human Rights. Strasbourg, 29 March 2006.
CommDH(2006)7, para. 44.
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ECHR ha admitido el internamiento para meros fines de prevencion de dafios —sin
tratamiento-''. Esta cuestién probablemente mereceria una reflexion.

- Ademaés, el internamiento no puede justificarse por razones ideoldgicas o politicas, tal
como sefialé la Rec (83) 2! y recordd el WP-CDBI’2000 (Section 2.4). Por su parte,
la ECHR afirma: “obviously cannot be taken as permitting the detention of a person
simply because his views or behaviour deviate from the norms prevailing in a
particular society” (Winterwerp v. The Netherlands, para. 37). Y la Rec (2004) recoge
el mismo postulado en su art. 2.2: “La ausencia de adaptacion a los valores morales,
sociales, politicos u otros de la sociedad no pueden ser, por si mismos, considerados
como trastorno mental”.

Probablemente fuera necesario desarrollar en el sentido indicado el art. 17.1.iii Rec
(2004) 10.

El principio de menor restriccion [art. 8 Rec (2004) 10'*?] esta asimismo reflejado en el
citado art. 17.1.iv Rec (2004) 10 y en la WPA-RLSMI-Athens’89. Otras Recomendaciones
anteriores especificaban este principio con otros términos, también bastante adecuados. Asi la
Rec (83) 2: “In the absence of any other means of living the apropiate treatment”. Y la Rec
1235 (1994): “Compulsory admission must be resorted to in exceptional cases only must
comply with the following criteria:...”.

Finalmente, es necesario que “la opinion de la persona concernida sea tomada en
consideracién”. Lo cual es coherente con la necesidad de fomentar la participacion del
paciente también en relacion a su tratamiento [art, 12.1 Rec (2004) 10] y su involucracion en
el proceso de toma de decisiones (WHOAmMmtersdam’94)™.

Tanto la Rec (83) 2 como la Rec 1235 (1994) contemplaban otro supuesto de
internamiento que, sin embargo, no se encuentra en la Rec (2004) 10, pero que podria ser
tenido en consideracion nuevamente en el futuro.

10 Hytchison Reid v. The United Kingdom: “The applicant’s argument, essentially, is that he is now recognised
as suffering from a psychopathic personality disorder that cannot be treated in hospital and that accordingly his
detention in hospital is inappropriate and therefore arbitrary” (para. 51), but “Such confinement may be
necessary not only where a person needs therapy, medication or other clinical treatment to cure or alleviate his
condition, but also where the person needs control and supervision to prevent him, for example, causing harm to
himself or other persons (see, for example, Witold Litwa v. Poland, no. 26629/95, 8 60, ECHR 2000-111)” (para.
52).

1 Art, 2.

Difficulty in adapting to moral, social, political or other values, in itself, should not be considered a mental
disorder.

12 «Articulo 8. Principio de restriccion minima.

Las personas aquejadas de trastornos mentales deben tener el derecho de ser cuidadas en el entorno disponible
menos restrictivo posible y beneficiarse del tratamiento disponible menos restrictivo o que implique menor
intrusion, teniendo en cuenta las exigencias derivadas de su estado de salud y de la seguridad de terceros”.

13 \WHOAmMsterdam’94

3.5. When the consent of a legal representative is required, patients (whether minor or adult) must nevertheless
be involved in the decision-making process to the fullest extent which their capacity allows.
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La Rec (83) 2 sefala:

“Article 3
b. states may, however, provide that a patient may also be placed when, because of the serious
nature of his mental disorder, the absence of placement would lead to a deterioration of his
disorder or prevent the appropriate treatment being given to him”**,

La Rec 1235 (1994) indica en parecidos términos:

“- an additional criterion could be that of the patient's treatment: if the absence of placement
could lead to a deterioration or prevent the patient from receiving appropriate treatment;”

También los UNPMI’91 aluden a este supuesto de ingreso involuntario®. Una
concrecion de este aspecto por parte del Consejo de Europa podria ser recomendable.

2.2.1.2.- Con fines de evaluacion.
Vid. 2.2.3.23.y 2.2.7.1.
2.2.2.- Traslado al hospital y eventual intervencion policial.

La Rec (2004) 10 contempla la posible intervencién policial en el traslado al hospital en
los siguientes términos:

“Articulo 32. Intervencion policial.

1. En el ejercicio de sus obligaciones legales, la policia debera coordinar sus intervenciones
con los servicios médicos y sociales, si fuera posible con el consentimiento de la persona
concernida, aunque el comportamiento de la misma pueda sugerir que estd aquejada de un
trastorno mental y que representa un significativo riesgo de dafio para si o para otros.

2. Cuando otros recursos no estén disponibles, la policia podra ser requerida —en el marco de
sus funciones- para ayudar al traslado o reingresar a las personas que sean objeto de un
internamiento involuntario al establecimiento de destino.

4 EXPLANATORY MEMORANDUM

I11. Comments on the rules

18. However, under paragraph b of this article, states may also allow placement, subject to certain conditions,
solely for the benefit of the health of the patient. Accordingly, states may allow placement without the serious
danger required by the first sub-paragraph only in cases where, because of the serious nature of the mental
disorder, the absence of treatment would lead to the deterioration of the patient's mental disorder or prevent the
appropriate treatment being given to him.

15 «principio 16. Admision involuntaria

1. Una persona s6lo podréa ser admitida como paciente involuntario en una institucién psiquiatrica o ser retenida
como paciente involuntario en una institucién psiquiatrica a la que ya hubiera sido admitida como paciente
voluntario cuando un médico calificado y autorizado por ley a esos efectos determine, de conformidad con el
principio 4 supra, que esa persona padece una enfermedad mental y considere:

b) Que, en el caso de una persona cuya enfermedad mental sea grave y cuya capacidad de juicio esté afectada, el
hecho de que no se la admita o retenga puede llevar a un deterioro considerable de su condicién o impedir que se
le proporcione un tratamiento adecuado que solo puede aplicarse si se admite al paciente en una institucion
psiquiatrica de conformidad con el principio de la opcién menos restrictiva.

En el caso a que se refiere el apartado b) del presente parrafo, se debe consultar en lo posible a un segundo
profesional de salud mental, independiente del primero. De realizarse esa consulta, la admision o la retencion
involuntaria no tendra lugar a menos que el segundo profesional convenga en ello”.
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3. Los funcionarios policiales deberan respetar la dignidad y los derechos humanos de las
personas que padezcan trastorno mental. La relevancia de esta obligacion deberad estar
resaltada en el marco de su formacion.

4. Los funcionarios policiales deberan recibir una adecuada formacién a fin de evaluar y
gestionar situaciones en las que estén involucradas personas con trastorno mental, resaltando
la vulnerabilidad de las mismas cuando concurra una actuacion policial”.

La eventualidad de una intervencion policial en este ambito aparece reconocida tanto en
la Rec (2001) 10 como en el WP-CDBI’2000 (Section 9). La necesidad de una formacién
especifica en este tipo de intervencion estd asimismo subrayada por la Rec (2001) 10 (26, 27
y 29), por el WP-CDBI’2000 (Section 9.5) y por los CPT Standards (Rev 2006)'°,

Probablemente fuera necesario hacer énfasis en el lugar en el que se debe producir la
privacion de libertad, en el sentido indicado en la jurisprudencia de la ECHR™'. Y pudiera ser
también conveniente que las legislaciones nacionales contemplaran la eventualidad y
condiciones de dicha intervencion, tal como sefiala la WPA-RLSMI-Athens’89*%,

2.2.3.- Procedimiento de admision.
2.2.3.1.- Evaluacion médica.

La necesidad de una previa evaluacion médica para proceder a un internamiento
involuntario aparece reconocida en el art. 20.4 Rec (2004) 10:

“El internamiento o tratamiento involuntarios, o su prolongacién, no deben llevarse a cabo
méas que sobre la base de un examen por parte de un médico que posea la competencia y
experiencia precisas y de acuerdo a normas profesiones validas y fiables”.

116 Extracto del 2° Informe General [CPT/Inf (92) 3]

117 Ashingdane v. The United Kingdom:

“44. The issue of principle raised by this submission is whether and, if so, to what extent the expression "lawful
detention of a person of unsound mind" can be construed as including a reference not simply to actual
deprivation of liberty of mental health patients but also to matters relating to execution of the detention, such as
the place, environment and conditions of detention.

Certainly, the "lawfulness" of any detention is required in respect of both the ordering and the execution of the
measure depriving the individual of his liberty. Such "lawfulness" presupposes conformity with domestic law in
the first place and also, as confirmed by Article 18 (art. 18), conformity with the purposes of the restrictions
permitted by Article 5 par. 1 (art. 5-1). More generally, it follows from the very aim of Article 5 par. 1 (art. 5-1)
that no detention that is arbitrary can ever be regarded as "lawful" (see the above-mentioned Winterwerp
judgment, Series A no. 33, pp. 17-18, par. 39). The Court would further accept that there must be some
relationship between the ground of permitted deprivation of liberty relied on and the place and conditions of
detention. In principle, the "detention" of a person as a mental health patient will only be "lawful" for the
purposes of sub-paragraph (e) of paragraph 1 (art. 5-1-e) if effected in a hospital, clinic or other appropriate
institution authorised for that purpose”.

Doctrina reiterada en Aerts v. Belgium.

118 «“National legislation shall provide directions with regard to which kind of persons are authorized to request

an involuntary admission, and which body is authorized to carry out the physical force that may be necessary for
the implementation of the involuntary intervention”.
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La ECHR reitera en diversos pronunciamientos la necesidad de previa evaluacion
médica*®, y el WP-CDBI’2000 alude también al mismo*?.

2.2.3.2.- Procedimiento de autorizacion.
2.2.3.2.1.- Ingreso ordinario.

El internamiento ordinario aparece regulado en el art. 20.1 Rec (2004) 10 en los
siguientes términos:

“Articulo 20. Procedimiento para tomar la decision de internamiento y/o tratamiento
involuntarios.

Decision.

1. La decision de someter a una persona a internamiento involuntario debe ser adoptada por un
tribunal u otra instancia competente. Dicho tribunal o instancia deberé:

i. tener en consideracion la opinion de la persona concernida;

ii. adoptar la decisién de acuerdo a los procedimientos legalmente previstos, sobre la base de
que la persona ha sido vista y consultada”.

Tres son los requisitos para el internamiento involuntario ordinario:

a) Decision de “un tribunal u otro drgano competente”. La Rec (83) 2 aludia a “una
autoridad judicial u otra apropiada prescrita por la ley”. La Rec 1235 (1994)
menciona exclusivamente “un juez”. Pero, como sefiala el WP-CDBI’2000, en
algunos paises europeos no son los jueces sino otros érganos a los que se atribuye
esta decision. Lo importante, en cualquier caso, es que, de no ser un juez quien
tenga encomendada la decision, se trate siempre de un “6rgano independiente™?",
Este requisito deberia resaltarse. Como también probablemente fuera necesario
hacer mencion a que el “6rgano no judicial” tiene que ser distinto a aquel que
inicialmente solicité o recomendo el internamiento [como sefialaba el art. 4.2 Rec
(83) 2]'%.

119 «“The very nature of what has to be established before the competent national authority - that is, a true mental

disorder - calls for objective medical expertise” (Winterwerp v. The Netherlands, para. 39).

“The Court considers that no deprivation of liberty of a person considered to be of unsound mind may be deemed
in conformity with Article 5 § 1 (e) of the Convention if it has been ordered without seeking the opinion of a
medical expert” (Varbanov v. Bulgaria, para. 47).

“La Cour estime qu’aucune privation de liberté d’une personne considérée comme aliénée ne peut étre jugée
conforme a I’article 5 § 1 e) si elle a été décidée sans que I’on ait demandé I’avis d’un médecin expert” (R.L. and
M.J.D. v. France, para. 117).

12044 2. In the course of its work, the Working Party expressed the opinion that it was necessary that:

- the patient be examined by a psychiatrist or a medical doctor having the requisite experience and competence,
in particular as regards risk assessment, in order for a decision on involuntary placement or extension of
involuntary placement or for a decision on involuntary treatment or its extension to be taken”.

121 «4 2.... the decision confirming involuntary placement or treatment should be taken by a relevant independent
authority, which should base its decision on valid and reliable standards of medical expertise”.

122 «Article 4.2. Where a decision for placement is taken by a non-judicial body or person, that body or person
should be different from that which originally requested or recommended placement”.

El Memorandum Explicativo de esta Recomendacion sefiala:

“22. The first safeguard is the requirement that the person or body deciding on placement must be "different"
from the one requesting it. This rule uses this term instead of the adjective "independent"” since, in many states,
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b) Tener en consideracién la opinion de la persona concernida. EI WP-CDBI’2000 se
planteaba la posibilidad de tomar en consideracion la opinién de familiares y
allegados*®, cuestion que resuelve el art. 20.5 Rec (2004) 10 en los siguientes
términos: “El médico o instancia competente debe consultar a los allegados de la
persona concernida, salvo que esta se opusiera, si no pudiera llevarse tal consulta a
efecto por razones practicas o si, por otras razones, tal consulta no es apropiada”.

¢) Adecuacion a los procedimientos legalmente previstos.
2.2.3.2.2.- Ingreso de urgencia.

El procedimiento en casos de urgencia esta contemplado asimismo en la Rec (2004) 10.
Su art. 21 dispone:

“Articulo 21. Procedimientos para la toma de decision sobre internamiento y/o tratamiento
involuntario en casos de urgencia.

1. Los procedimientos previstos en situaciones de urgencia no deberdn ser utilizados para
eludir las disposiciones enunciadas en el art. 20.

2. En el marco de un procedimiento de urgencia:

i. el internamiento o tratamiento involuntario no deben llevarse a efecto mas que durante un
breve periodo, sobre la base de una evaluacion médica apropiada a la medida;

ii. los apartados 5 y 6 del articulo 20 deberan ser respetados en la mayor medida posible;

iii. toda decisién de someter a una persona a un internamiento o tratamiento involuntario
debera estar consignada por escrito, indicando el periodo maximo en el cual, conforme a la
ley, debe ser oficialmente reevaluada. Ello se entiende sin perjuicio de los derechos de la
persona concernida a las revisiones y recursos, de acuerdo a lo dispuesto en el art.25.

the administrative organisation is such that the person or body requesting placement might be hierarchically
subjected to the authority taking the final decision. It was thought however that the requirement that the person
or body requesting placement and the one deciding it should not be the same constitutes a guarantee of
objectivity for the patient”.

También el WP-CDBI’2000 trata sobre esta cuestion:

“4.3.... In the opinion of the Working Party, the relevant question was the independence of the body or authority
which takes the decision of placement, the independence of which could be verified by the fact that it was a
different authority than the one which proposed the measure and by the fact that its decision was a sovereign
decision not influenced by instructions from any source whatsoever. It was thus noted that, in some countries,
the relevant authority may be a doctor authorised to take such a decision within a psychiatric establishment, for
example, who should be independent in relation to the doctor who proposed the placement measure, in others, it
may be a social worker or hospital manager, who may work alongside the doctor examining the patient for the
purposes of involuntary placement”.

123 «5_When examining this question, the Working Party considered the view that the family and other people
close to the patient should be consulted on involuntary placement or treatment and agreed that they should be
consulted only if the patient consents, or if there are wider issues of public safety which mean that family
members and other people close to the patient can be consulted without the patient's consent. Furthermore,
information for the family and other people close to the patient about the reasons on which the involuntary
placement or treatment are based should be given promptly and in an appropriate manner which, inter alia,
enables the family and other close people to understand it. The Working Group are however aware that, in
certain cases, the interests of the members of the family may not be those of the patient”.

Should family members always be consulted about an individual patient's detention or about the patient's
involuntary treatment ? Should others 'close to the patient' take precedence over family members on any
occasion?”.
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3. Si la medida debe prolongarse mas allad de la situacion de urgencia, un tribunal u otra
instancia competente debera adoptar las decisiones relativas a dicha medida, tan pronto como
sea posible, de acuerdo a lo dispuesto en el art. 20”.

Varias son las cuestiones que se plantean:

- La necesidad de contemplar un procedimiento especial en caso de urgencia esta en
consonancia con instrumentos muy relevantes del Consejo de Europa, como el
CHRB’97*?*, Esta modalidad de internamiento, efectivamente supone una excepcion
al principio general de que es precisa una previa evaluacion medica para la
autorizacion del internamiento por un juez u 6rgano no judicial pero independiente,
seglin la ECHR'®,

- Sin embargo, la necesidad de evaluaciobn médica —previa a la admision- esta
explicitamente reflejada en la Rec (2004) 10 (art. 21.2.i). Igual mencion se encuentra
en documentos anteriores, como la Rec (83) 2'%° y el WP-CDBI’2000"".

- El procedimiento en caso de urgencia no puede utilizarse para soslayar el
procedimiento ordinario [art. 2.1 Rec (2004) 10]; asi lo advirtié con anterioridad el

124 «Articulo 8. Situaciones de urgencia

Cuando, debido a una situacion de urgencia, no pueda obtenerse el consentimiento adecuado, podra procederse
inmediatamente a cualquier intervencion indispensable desde el punto de vista médico a favor de la salud de la
persona afectada”.

125 Winterwerp v. The Netherlands

“39. ... In the Court’s opinion, except in emergency cases, the individual concerned should not be deprived of
his liberty unless he has been reliably shown to be of "unsound mind". The very nature of what has to be
established before the competent national authority - that is, a true mental disorder - calls for objective medical
expertise”. (Also, X v. The United King