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Resumen: El Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC) esunmodelo de asistencia psiquiatrica
que viene implementandose en varios paises, entre ellos Espafa (Modelo Avilés). La
propia Ley General de Sanidad apuesta por el tratamiento en el dmbito comunitario, el
cual favorece la inclusién social del paciente y su participacion en el proceso terapéutico.
En este articulo se analizaran los aspectos juridicos del TAC, concluyéndose que este
modelo de atencién es respetuoso con el marco legal nacional y con los instrumentos de
referencia internacional sobre salud mental.
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Abstract: Assertive Community Treatment (ACT) is a psychiatric care model that has been
implemented in several countries, including Spain (Avilés Model). The General Health
Law itself is committed to treatment at the community level, favoring social inclusion of
patients and their participation in the therapeutic process. This paper analyzes the legal
aspects of the ACT and concludes that this care model is respectful both of the national
legal framework and international regulations on mental health.
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1. El modelo constitucional y legal de atencién de la salud mental

Nuestra Constitucion (CE), reconoce el derecho a la proteccién de la salud (art. 43.1) (1-2), derecho
igualmente reconocido en el art. 10.1 del Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el
que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad
y de su inclusién social (TRLGDPD). Este reconocimiento esté en sintonia con el art. 12.1 del Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (adoptado en su resolucién 2200 A (XXI),
de 16 de diciembre de 1966) (PIDESC) que proclama “el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental”.

Corresponde a los poderes publicos “organizary tutelar la salud publica a través de medidas preventivas
y de las prestaciones y servicios necesarios” (art. 43.2 CE).

Mas, el denominado derecho a la proteccién de la salud, no es un derecho fundamental, sino un
principio rector de la politica social y econémica. En consecuencia, el reconocimiento, respeto y
proteccién de este principio, informara la legislacion positiva, la practica judicial y la actuacién de los
poderes publicos (art. 53.3 CE).
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En base al precitado art. 53.3 CE, el art. 13.2.g) de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud (LCCSNS), dispone que la atencién especializada comprendera
la atencién a la salud mental, especificando tiempo antes, el art. 20.1 de la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad (LGS) que “la atencién a los problemas de salud mental de la poblacién se
realizara en el &mbito comunitario”.

Pese a esta decidida apuesta por el modelo de atencién comunitaria, en caso necesario se puede
producir la hospitalizacién del paciente en las unidades psiquidtricas de los hospitales generales
(art. 20.2). Bien entendido que deben potenciarse previamente “los recursos asistenciales a nivel
ambulatorio y los sistemas de hospitalizacién parcial y atencién a domicilio, que reduzcan al méximo
posible la necesidad de hospitalizacion” (art. 20.1 LGS). E incluso, cabe la hospitalizacion involuntaria
“de una persona que no esté en condiciones de decidirlo por si” (arts. 763.1 de la Ley 1/2000, de
7 de enero, de Enjuiciamiento Civil -LEC-), 212-4 a 212.6 de la Ley 25/2010, de 29 de julio, del
libro segundo del Cédigo Civil de Catalufia, relativo a la persona y la familia y 36 Decreto Legislativo
1/2011, de 22 de marzo, del Gobierno de Aragén, por el que se aprueba, con el titulo de Cédigo del
Derecho Foral de Aragén, el Texto Refundido de las Leyes civiles aragonesas.

El ingreso involuntario aparece reconocido en el art. 5.1.€) del Convenio para la proteccién de los derechos
humanos y de las libertades fundamentales, de 4 de noviembre de 1950 (CEDH), del Consejo de Europa
(CoE). La posicién sobre el tema de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) no es homogénea, ya
que mientras la Convencién sobre derechos de las personas con discapacidad de Naciones Unidas, de 13
de diciembre de 2006 (CDPD) (art. 14) y sus instrumentos de desarrollo’ se muestran contrarios a la privacion
de libertad de una persona discapacitada, el Comité de Derechos Humanos la admite, si es proporcionada?.

El dispositivo asistencial en salud mental estd encomendado a las Comunidades Auténomas (art.
51.1 LGS), salvo las excepciones de las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla (cuyo sistema esta
gestionado por el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria -INGESA-, art. 2.b) Real Decreto 118/2023,
de 21 de febrero, por el que se regula la organizacién y funcionamiento del Instituto Nacional de
Gestién Sanitaria). En este sentido, las Comunidades Auténomas siguen la senda del art. 20.1 LGS, al
apostar por el modelo de tratamiento ambulatorio/comunitario?.

1 Observacion General nim. 1 (2014) y Directrices del Comité de Derechos de las Personas con Personas con
discapacidad (2015).

2 Observacién 35 del Comité de Derechos Humanos al art. 9 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos (2014), § 19.

3 Andalucia: art. 18.2 Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia.
Aragén: art. 53.1 Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragén.
Asturias: art. 24.3 Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud.
Baleares: art. 17.1.b) Ley 5/2003, de 4 de abril, de Salud de las llles Balears.
Canarias: Plan de Salud Mental de Canarias 2019-2023.
Cantabria: art. 9 Ley 1/1996, de 14 de mayo, de Salud Mental de Cantabria
Castilla-La Mancha: Plan de Salud Mental de Castilla-La Mancha 2018-2025.
Castilla y Ledn: Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Ledn 2003-2007.
Catalufia: Estrategies 2017-2020. Pla Director de Salut Mental i Adiccions; Plan de Salud Mental de Barcelona
2016-2022.
Comunidad Valenciana: art. 4.quater.1 Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la Comunitat Valenciana.
Extremadura: lll Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2016-2020.
Galicia: Plan de Sadde Mental de Galicia PostCovid-19 2020-2024.
La Rioja: art. 6.2.9) Ley 6/2023, de 22 de marzo, de las personas con problemas de salud mental y sus familias.
Madrid: art. 16.b) Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid.
Murcia: Programa de Accién para el Impulso y Mejora de la Salud Mental en la CARM 2019-2022.
Navarra: Plan de Salud Mental de Navarra 2019-2023.

Pais Vasco: Estrategia en Salud Mental de la CAPV 2010; Plan Estratégico de la Red de Salud Mental de Araba
2018-2022; Plan Estratégico 2018-2021 de la Red de Salud Mental de Bizkaia; Plan Estratégico 2018-2022 de
la Red de Salud Mental de Gipuzkoa.
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La implementacién de los postulados antedichos sobre salud mental se refleja en las llamadas
estrategias, planes o programas en Salud Mental. Seguin establece el art. 64 LCCSNS, tanto la
Administracién Central, como las Autonémicas, deben elaborar planes integrales de salud “sobre
las patologias méas prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga sociofamiliar,
garantizando una atencién sanitaria integral, que comprenda su prevencién, diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacion”. Dichos planes integrales estableceran criterios organizativos para una atencion
integral de las patologias, determinaran los modelos basicos de atencién (prevenciéon deteccién
precoz, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién y especificaran actuaciones de reconocida
efectividad, identificando los modelos de atencién.

Debe sefialarse que, aunque sin fuerza juridica vinculante, existen instrumentos de organizaciones
internacionales (ONU, Organizacién Mundial de la Salud —-OMS-y CoE, en particular), que son referentes
obligados y constituyen una especie de soft law o derecho blando. De diferente naturaleza son otros
instrumentos que si vinculan a Espafia, en base a lo dispuesto en nuestra legislacién®. Por otro lado,
las Declaraciones de asociaciones internaciones, tales como la Asociacién Médica Mundial (AMM) o la
Asociaciéon Mundial de Psiquiatria (AMP), tienen un valor deontolégico.

2. Aspectos juridicos del Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC)

La eleccién de un modelo de atencién en el ambito comunitario de modo preferente, esté justificada,
desde una perspectiva juridica, por los siguientes motivos:

2.1. Es un modelo no intrusivo de la libertad personal

El TAC es coherente con el principio favor libertatis. En otros términos, es respetuoso con el principio
de restriccion minima. El principio de favor libertatis es caracteristico del Derecho administrativo (3-
4). Este principio estd intimamente relacionado con el principio de proporcionalidad —al cual haremos
después referencia—, el cual tiene una estrecha relacién con los derechos fundamentales (5-6), sirviendo
para una adecuada interpretacién de éstos (7-8), e igualmente con la actuacion administrativa (9). No es
principio exclusivo de nuestro Derecho, sino que también esta reconocido en el Derecho comparado
y en el Derecho comunitario (10-12).

Los Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién de la
salud mental (adoptados por la Asamblea General en su resolucién 46/119, de 17 de diciembre
de 1991) (PONU'1991) consagran el derecho del paciente “a ser tratado en un ambiente lo menos
restrictivo posible y a recibir el tratamiento menos restrictivo y alterador posible que corresponda a
sus necesidades de salud y a la necesidad de proteger la seguridad fisica de terceros” (Principio 9.1).

En la misma linea, el CoE, ha reconocido el principio de restricciéon minima, al disponer el art 8 de la
Recomendacién (2004) 10 del Consejo de Europa® (Rec (2004) 10) que “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”.

4 En virtud de lo dispuesto en los arts. 96.1 CE y 1.5 del Cédigo Civil, los Tratados y Convenios validamente
celebrados por Espafia, una vez ratificados y publicados, forman parte de nuestro Derecho interno. Es el caso,
por ejemplo, del PIDESC, del CEDH, del Convenio de Oviedo del Consejo de Europa y de la CDPD.

5 Recomendaciéon Rec (2004) 10 del Comité de Ministros a los Estados Miembros, relativa a la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad de las personas aquejadas de trastornos mentales (adoptada por el Comité
de Ministros, el 22 de septiembre de 2004, en el curso de la 896 reunién de los Delegados Ministeriales).
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También se ha pronunciado a este respecto la AMP® cuando afirmé: “Los psiquiatras deben seleccionar
intervenciones terapéuticas minimamente restrictivas para la libertad del paciente”; incluso la
intervencién compulsiva debe llevarse a cabo con el principio de restricciéon minima’.

Hay que dejar constancia no obstante de la postura de algunos autores norteamericanos que enfatizan
un cierto caréacter coercitivo del TAC (13-14). Sobre ello volveremos mas adelante.

2.2. Favorece la autonomia e independencia del paciente

Nuestro ordenamiento juridico reconoce el principio de autonomia del paciente en varias ocasiones.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas
en situacién de dependencia (Ley 39/2006), ya enuncia en su Exposicién de Motivos (apdo. 1), que
“la atencion a las personas en situacion de dependencia y la promocién de su autonomia personal
constituye uno de los principales retos de la politica social de los paises desarrollados”, lo que se justifica
en base a la especial vulnerabilidad de estas personas. Se define en este texto legislativo la autonomia
como “la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca
de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias, asi como de desarrollar las actividades
basicas de la vida diaria” (art. 2.1). Y, a su vez, la situacion de dependencia como “el estado de caracter
permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad
o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencién de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas
de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de
otros apoyos para su autonomia personal” (art. 2.2). Concluyendo que es precisa “la promocién de las
condiciones precisas para que las personas en situacion de dependencia puedan llevar una vida con el
mayor grado de autonomia posible” (art. 3.h).

Los PONU'1991 establecen que “el tratamiento de cada paciente estard destinado a preservar y
estimular su independencia personal” (Ppio 9.4).

Asi mismo la CDPD reconoce “la importancia que para las personas con discapacidad reviste
su autonomia e independencia individual, incluida la libertad de tomar sus propias decisiones”
(Predmbulo, n). Estableciendo, ademas, en su art. 3.a) que uno de los principios de esta Convencion es
“la autonomia individual, incluida la libertad de tomar las propias decisiones, y la independencia de las
personas”. Aspecto que se recalca en el art. 26.1 CDPD.

Martinez Jambrina expone que el modelo TAC (15): a) pretende conseguir la méxima autonomia del
paciente; b) es asertivo, ya que el equipo se limita a ofrecer su atencién; c) es participativo, ya que la
implicacion del paciente en el mismo es activa.

2.3. En cierta medida es una modalidad de paternalismo justificado

Desde hace tiempo vienen contraponiéndose el paternalismo médico y la autonomia del paciente.
Pero desde la perspectiva iusfiloséfica, existe un amplio reconocimiento del llamado “paternalismo
justificado”.

6 Proposicion y Puntos de Vista de la AMP sobre los Derechos y la Protecciéon Legal de los Enfermos Mentales
(adoptada por la Asamblea General de la AMP en Atenas, Grecia, 17 de Octubre, 1989).

7 Apdo. 1 Declaracién de Madrid (aprobada por la Asamblea General de la AMP, en Madrid, Espafia, el 25 de
Agosto 1996).
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Es mas, desde la perspectiva sanitaria, no escasean los ejemplos de paternalismo justificado. Asi, el
consentimiento por sustitucién/representacion, ciertas medidas de apoyo (guarda de hecho, curatela
o defensor judicial), el internamiento psiquiatrico (civil) involuntario, incluso las instrucciones previas
constituyen una manifestacion del paternalismo, pues, aunque en éstas haya mediado el consentimiento
de un sujeto —cuando poseia competencia bésica- se aplica cuando carece de la misma. Es decir, el
ambito sanitario no se ha desprendido del todo de ciertas intervenciones paternalistas que, eso si, han
de estar justificadas.

Existen varios tipos de paternalismo. Feinberg hizo una interesante distincién entre paternalismo duro/
fuerte (la proteccion de adultos competentes contra su voluntad) y lo que el denominé “antipaternalismo
débil/blanco” (la intervencién del Estado para proteger de conductas dafiosas no voluntarias o
necesarias para evaluar la voluntariedad), justificando solo el segundo, precisamente el que se aplicé
al propio autor cuando perdié sus facultades psiquicas (16). Por su parte, Engelhardt distinguié entre:
a) paternalismo con el incompetente (menores, discapacitados intelectuales y enfermos mentales);
b) paternalismo fiduciario, bien explicito (instrucciones previas), bien implicito (internamiento para
evaluacién) y c) paternalismo de lo que mas conviene. Descarté la justificacion sélo del ultimo (17).
Falleci6 por Alzheimer.

Entre los filésofos del Derecho existen interesantes aportaciones sobre la justificacion, en ciertos casos,
del paternalismo (18-25). En sintesis estos autores defienden una intervencién paternalista siempre que
concurran los siguientes requisitos: a) si concurre una situaciéon de incapacidad basica del sujeto; b) si
se pretende evitar un dafio a si mismo o un incremento del riesgo de dafios; c) si la medida es idénea
y necesaria; d) si se puede presumir que el sujeto prestaria su consentimiento si no estuviera en una
situacion de incapacidad basica; e) si con la intervencién se busca hacer justicia, es decir, alcanzar la
igualdad basica.

La capacidad basica o la ausencia de esta son conceptos clave en esta cuestién. En palabras de
Garzoén se carece de competencia basica, entre otros casos, cuando las facultades mentales estan
temporal o permanente reducidas. Por consiguiente, “si el paternalismo juridico supera o contribuye
a superar los déficits de igualdad y autonomia que padecen los incompetentes basicos, entonces
quienes defienden los valores de la igualdad y la autonomia tendran que admitir que es éticamente
justificable”. Hay que advertir no obstante que, para evitar cualquier arbitrariedad, debiera exigirse
un fundamento objetivo (19-20). Y es que la autonomia, mal entendida, supone en la practica
menoscabar la misma (26).

En el tema aqui analizado, habra que reconocer que la justificacién del paternalismo ciertamente se
complica a la hora de compatibilizarlo con los principios fundamentales bioéticos (27).

Obviamente el paternalismo justificado que pudiera predicarse del TAC es considerablemente menos
intenso que las figuras antecitadas, ya que respeta en mayor medida la autonomia del paciente y
requiere su participacion. De ahi que hablemos de que en el TAC el paternalismo justificado esta
presente sélo “en cierta medida”. Pudiera entenderse que la intervencion en el TAC estd a caballo
entre la seduccién y la persuasién, en lis términos expresados por Dieterlen (19).

2.4. Es respetuoso con el principio de proporcionalidad

Segln describe Robert Alexy (6 y 28), el principio de proporcionalidad esté integrado por los
subprincipios de idoneidad, necesidad y de proporcionalidad en sentido estricto. Los subprincipios de
idoneidad y necesidad tienen que ver con las posibilidades facticas; el subprincipio de proporcionalidad
en sentido estricto con las posibilidades juridicas.

El principio de idoneidad “excluye la adopcién de medios inidéneos que obstruyan la realizacién
de los principios o fines para los cuales ha sido adoptado”. El subprincipio de necesidad implica
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que entre dos medios igualmente idéneos para alcanzar un fin debe elegirse el menos lesivo de
otro principio que pudiera estar involucrado o, dicho en otros términos, debe elegirse la alternativa
menos gravosa de entre las idéneas. Una vez llevados a cabo los juicios de idoneidad y necesidad,
procede abordar el subprincipio de proporcionalidad en sentido estricto. El Tribunal Constitucional
ha establecido al respecto que la medida por la que se opte sea “proporcionada o equilibrada por
derivarse de la misma mas beneficios o ventajas para el interés general que perjuicios sobre otros
bienes o valores en conflicto” (por ej. STC 207/1996, de 16 de diciembre). El Tribunal Europeo de
Derechos Humanos tiene una consolidada doctrina sobre este principio (29), y también nuestro
Tribunal Constitucional (30).

La proporcionalidad de la medida de atencién sanitaria, en lo que aqui interesa, estd directamente
ligada a las “necesidades de apoyo”, las cuales estan definidas como “las que requieren las personas
que tienen discapacidad intelectual o mental para hacer efectivo un grado satisfactorio de autonomia
personal en el seno de la comunidad” (art. 2.4 Ley 39/2006).

Por consiguiente, el TAC es idéneo, porque permite alcanzar el fin pretendido —el tratamiento del
paciente-. Es necesario, al comportar una alternativa menos gravosa (que, por ejemplo, el internamiento
o el tratamiento involuntario). Y es proporcionado, ya que de él se derivan mas beneficios o ventajas
que perjuicios.

2.5. Se incardina en el sistema de apoyos y de ajustes razonables de la CDPD

El reconocimiento de la autonomia personal no es obstaculo para que se lleven a cabo ajustes
razonables a fin de promover la igualdad y eliminar la discriminacion (art. 5.3 CDPD) e incluso
implementar medidas de apoyo que se puedan precisar para el ejercicio de la capacidad juridica
(art. 12.3 CDPD).

El sistema de apoyos esta incorporado a nuestro ordenamiento tras la Ley 8/2021 (31). El apoyo admite
grados, tal como reconoce el apartado j) del Predmbulo de la CDPD, cuando habla del reconocimiento
de "lanecesidad de promovery proteger los derechos humanos de todas las personas con discapacidad,
incluidas aquellas que necesitan un apoyo mas intenso”. Aspecto este de especial interés a los efectos
que aqui nos ocupan.

Pues bien, la intervencién del ETAC constituye, en si misma, una medida de apoyo a la persona con
discapacidad psiquica, que ademas es compatible con la instauracién de un régimen de apoyos como
la curatela®, y también lo es, mientras se aplica una medida cautelar previa a un procedimiento de
aplicacion de medidas de apoyo’.

En el supuesto de que esté implementado un sistema de apoyos (medidas voluntarias, guarda de
hecho, curatela, defensor judicial), la persona que los presta debiera participar en el proceso de toma
de decisiones, ya que como sefiala el art. 250, pfo. 2° del Cédigo Civil “la funcién de las medidas de
apoyo consistira en asistir a la persona con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica en los
ambitos en los que sea preciso, respetando su voluntad, deseos y preferencias”.

8 SAP Asturias, Sec. 5% (Civil), 10.6.2021, Pte. Pueyo Mateo (ROJ: SAP O 2226/2021); SAP Granada, Sec. 5°
(Civil), 16.11.2021, Pte. Molina Romero (ROJ: SAP GR 2429/2021).

9 SAP Asturias), Sec. 6° (Civil), 30.11.2018, Pte. Rodriguez-Vigil Rubio (ROJ: SAP O 1300/2018).
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2.6. Facilita la participacion del paciente

Cabe recordar que el art. 9.7 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica (LAP),
establece: "El paciente participara en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo del
proceso sanitario. Si el paciente es una persona con discapacidad, se le ofreceran las medidas de
apoyo pertinentes, incluida la informacién en formatos adecuados, siguiendo las reglas marcadas por
el principio del disefio para todos de manera que resulten accesibles y comprensibles a las personas
con discapacidad, para favorecer que pueda prestar por si su consentimiento”.

La CDPD considera que “las personas con discapacidad deben tener la oportunidad de participar
activamente en los procesos de adopcion de decisiones sobre politicas y programas, incluidos los que
les afectan directamente” (Predmbulo, o). La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, en adelante),
también postula “ofrecer a las personas con problemas de salud mental la posibilidad de eleccién y de
implicacion en su autocuidado, siendo sensibles a sus necesidades y a su cultura”™.

También el CoE ha resaltado la relevancia de la participacion del paciente en su tratamiento. Asi, el art.
6.3, pfo. 2° del Convenio para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser humano
con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina (Convenio relativo a los derechos humanos
y la biomedicina), hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997, estipula que “la persona afectada debera
intervenir, en la medida de lo posible, en el procedimiento de autorizacién [del tratamiento]”.

Obviamente la participacién del paciente requiere que éste sea informado previamente a la instauracion
del TAC. Asi lo reconoce el arts. 3y 4.1 LAP y la AMP".

Precisamente por |a relevancia que tiene la participacién del paciente en la toma de decisiones debiera
apostarse por un modelo deliberativo (32-34), adoptandose decisiones compartidas (35-39). Y ello
porque “el paciente debe ser aceptado en el proceso terapéutico como un igual por derecho propio”,
debiendo basarse la relaciéon terapeuta-paciente en la confianza y el respeto mutuo.

2.7. Se basa en la asistencia comunitaria

Los programas de seguimiento y cuidados para pacientes mentales graves y crénicos en comunidad
son de variado tipo (40). En lo esencial, todos ellos comparten ser “intervenciones que consisten
en acompanar a la persona en su medio de vida, proponerle una relacién de ayuda para superar las
dificultades que surgen a diario, y para sortear las barreras internas y externas que le impiden utilizar
los recursos necesarios para su integracion social” (41). Pero aqui hemos centrado nuestra atencién
en uno de estos programas, el TAC, iniciado en Espafia en Avilés por Martinez Jambrina (15) y luego
extendido a otros lugares de Espana.

Dicha intervencion tiene lugar en el medio comunitario. La atencién comunitaria se ha ido implantando,
en lo que aqui particularmente interesa en Europa, en las Gltimas décadas (42), hasta alcanzar amplia
difusion (43-44). Es precisamente esta caracteristica la que diferencia el TAC de otros dispositivos
asistenciales, es decir su caracter "maévil” (visitas domiciliarias) (15).

10 Apdo. 10.V Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre salud mental: Declaracién de salud mental para
Europa: enfrentando desafios. Construyendo soluciones, Helsinki (Finlandia), 12-15 enero 2005.

11 Apdos 4 y 5 Declaracién de Hawai/ll (aprobada por la Asamblea General de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria, Viena, Austria, Junio 1983)

12 Apdo. 3 Declaracién de Madrid (aprobada por la Asamblea General de la AMP en Madrid, Espafia, 25 de
agosto de 1996).
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El TAC es un instrumento de asistencia en el ambito comunitario, tal como prescribe el art. 20.1
LGS. Ademas, es un modelo coherente con la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud (Estrategia Nacional) (45), ya que la linea estratégica 4 se refiere precisamente a la “Atencién
a las personas con problemas de salud mental basada en el modelo de recuperacién en el ambito
comunitario”. Las Comunidades Auténomas también aluden en concreto al tratamiento asertivo
comunitario en sus programas y planes estratégicos (46)".

En concreto, la Estrategia Nacional establece |a priorizacién de los apoyos en el contexto comunitario,
a través de equipos de tratamiento asertivo comunitario y equipos de atencién domicilia interdisciplinar
(apdo. 4.1.4), estableciendo como objetivo la potenciacion de los ETAC (4.2.1).

La ONU, en sus Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién
de la salud mental (Adoptados por la Asamblea General en su resolucién 46/119, de 17 de diciembre
de 1991) (PONU'1991), estipula en su Principio 3: “Toda persona que padezca una enfermedad mental
tendré derecho a vivir y a trabajar, en la medida de lo posible, en la comunidad”, reiterando en su
Principio 7.1: “Todo paciente tendra derecho a ser tratado y atendido, en la medida de lo posible, en
la comunidad en la que vive”. Por su parte, la OMS también apuesta decididamente por “desarrollar
servicios comunitarios que sustituyan la atencioén institucionalizada” .

Posteriormente, la CDPD, en su art. 19.a) y b), tras reconocer “el derecho en igualdad de condiciones
de todas las personas con discapacidad a vivir en la comunidad”, establece que debe asegurarse que
“las personas con discapacidad tengan la oportunidad de elegir su lugar de residencia y dénde y con
quién vivir, en igualdad de condiciones con las demas” y, ademas tener “acceso a una variedad de
servicios de asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo de la comunidad, incluida
la asistencia personal que sea necesaria para facilitar su existencia y su inclusién en la comunidad
y para evitar su aislamiento o separacion de ésta”. También apuesta por el modelo de atencion
comunitaria la AMP'.

La residencia en un piso tutelado es compatible con la intervencién del ETAC™. Indicar ademés que,
en alguna ocasion, las visitas domiciliarias del ETAC han permitido descubrir un delito del que ha sido
victima una persona con discapacidad’.

13 Andalucia: lll Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2016-2020.
Aragén: Plan de Salud Mental 2017-2021.
Asturias: Plan de Salud Mental de Asturias 2023-2030.
Baleares: Plan Estratégico de Salud Mental de las Islas Baleares 2016-2022.
Canarias: Plan de Salud Mental de Canarias 2019-2023.
Castilla y Ledn: Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Ledn 2003-2007.
Comunidad Valenciana: Estrategia Autonémica de salud mental 2016-2020.
Extremadura: Ill Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2016-2020.
Galicia: Plan de Satde Mental de Galicia PostCovid-19 2020-2024.
La Rioja: Ill Plan Estratégico de Salud Mental de La Rioja.
Madrid: Plan Estratégico de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2022-2024.
Murcia: Programa de Accién para el Impulso y Mejora de la Salud Mental en la CARM 2019-2022.
Navarra: Plan de Salud Mental de Navarra 2019-2023.
Pais Vasco: Plan Estratégico 2018-2022 de la Red de Salud Mental de Gipuzkoa.

14 Apdo. 10.XI Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre salud mental: Declaracién de salud mental para
Europa: enfrentando desafios. Construyendo soluciones, Helsinki (Finlandia), 12-15 enero 2005.

15 Proposicién y Puntos de Vista de la AMP sobre los Derechos y la Proteccion Legal de los Enfermos Mentales
(adoptada por la Asamblea General de la AMP en Atenas, Grecia, 17 de Octubre, 1989).

16 SAP Asturias, Sec. 5% (Civil), 12.4.2011, Pte. Pueyo Mateo (ROJ: SAP O 608/2011).
17 SAP Las Palmas de Gran Canaria, Sec. 6 (Penal), 5.4.2022, Pte. Moya Valdés (ROJ: SAP GC 982/2022). La victima
de un delito de lesiones fue una madre, con esquizofrenia paranoide, que habia sido golpeada por su hijo.
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Simplemente resefiar que el modelo TAC estd alejado con las propuestas sobre Tratamientos
Ambulatorios Involuntarios, sobre las que ya en su dia mostré mi escepticismo, que alin mantengo (47).

En definitiva, el modelo de atenciéon comunitaria es un instrumento basico para evitar la exclusion del
paciente mental.

2.8. Comporta una atencién individualizada

El principal deber del médico, segin la AMM, es “promover la salud y el bienestar de los pacientes
individuales”'®, debiendo siempre el tratamiento guiarse porel mejorinterés de estos'”. Por consiguiente,
la intervencién ha de ser individualizada (15). La asistencia personal es el “servicio prestado por un
asistente personal que realiza o colabora en tareas de la vida cotidiana de una persona en situacién de
dependencia, de cara a fomentar su vida independiente, promoviendo y potenciando su autonomia
personal” (art. 2.7 Ley 39/2006).

El art. 10.i)) de la Recomendacién (2004) 10 del CoE, estipula la obligacién de los Estados de, teniendo
en cuenta los recursos disponibles, de “proveer de servicios de calidad apropiada a fin de responder a
las necesidades en materia de salud mental a las personas aquejadas de trastornos mentales, teniendo
en cuenta las diferentes necesidades segun las categorias de dichas personas, asegurando un acceso
equitativo a tales servicios”.

Dicha necesidad de proporcionar los servicios que precisen las personas con discapacidad también
aparece recogida en el art. 25.b) CDPD.

2.9. La atencidn tiene un caracter integral

Este modelo de atencién esta en consonancia con su caracter integral, tal como preceptua el art. 20.3
LGS y se considera prioritario por la OMS®. Juega un muy relevante papel el apoyo sociosanitario (48)
y en particular la labor de los trabajadores sociales (49). Y alcanza aspectos de amplio espectro (50).

Pues bien, los programas de TAC disminuyen los reingresos hospitalarios, ya que afrontan los déficits
de que adolecen los programas de tratamiento tradicionales: a) al abordar las necesidades basicas
del individuo (alojamiento, manutencién y acceso a los recursos materiales esenciales; b) proporcionar
habilidades para afrontar las demandas de la vida comunitaria; c) incentivar la motivacién de los
pacientes; d) coadyuvar a la adherencia al tratamiento; e) disminuir las relaciones patolégicas de
dependencia y f) involucrar a los familiares y miembros del entorno (41).

18 Apdo. 1 Cédigo Internacional de Etica Médica de la Asociacién Médica Mundial (adoptado por la 3° Asamblea
General de la AMM, Londres, Inglaterra, octubre 1949. Enmendado por la 22° Asamblea Médica Mundial,
Sidney, Australia, agosto 1968, la 357 Asamblea Médica Mundial Venecia, ltalia, octubre 1983, la 57 Asamblea
General de la AMM, Pilanesberg, Sudafrica, octubre 2006, y por la 73° Asamblea General de la AMM, Berlin,
Alemania, octubre 2022 (CIEM).

19 Apdo. 4 Declaracién de Madrid (aprobada por la Asamblea General de la AMP en Madrid, Espafia, 25 de
agosto de 1996).

20 Apdos. 7.1ll'y 8.VII Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre salud mental: Declaracién de salud mental
para Europa: enfrentando desafios. Construyendo soluciones, Helsinki (Finlandia), 12-15 enero 2005.
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2.10. Implica la intervencién de un equipo multidisciplinar

Es caracteristico de los programas de TAC el trabajo en equipo, diferencidandose del trabajo
individual propio de algunas modalidades de “case management”. La interdisciplinariedad goza
hoy de amplio reconocimiento (43). Y asi es aplicada en lugares de nuestro pais donde esta
implementado el TAC (15).

Efectivamente el TAC aparece configurado mediante la intervencién de los ETAC, en la linea seguida
porelart. 12.1 TRLGDPD, que establece: “Los equipos multiprofesionales de atencién a la discapacidad
de cada ambito sectorial deberan contar con la formacién especializada correspondiente y seran
competentes, en su dmbito territorial, para prestar una atencion interdisciplinaria a cada persona con
discapacidad que lo necesite, para garantizar su inclusién y participacion plena en la sociedad en
igualdad de condiciones con los deméas”. La apuesta también por la configuracién interdisciplinar de
los ETAC esté recogida en el apdo. 4.2.1 de la Estrategia Nacional.

2.11. Tiene comprobada eficacia y calidad

Uno de los principios del actuar administrativo es la eficacia (art. 103.1 CE). Tradicionalmente se
relaciona el principio de eficacia con la actuacién administrativa general. Sin embargo, tal principio
también es predicable de la atencidn sanitaria (51). De hecho, aparece reconocido en el art. 7 LGS y
también por la OMS?'.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua, eficacia es la “capacidad de lograr
el efecto que se desea o se espera”. Y habra que reconocer que el modelo de TAC si ha mostrado
su eficacia. Asi lo confirman varios autores. Por ejemplo, Hernandez Monsalve ha escrito: que estos
programas “son un modo (el mas efectivo) de proporcionar atenciéon comunitaria integral y continuada
a pacientes mentales, a fin de que puedan alcanzar el maximo nivel de integracién social, calidad
de vida y de relaciones interpersonales, y evitar las circunstancias de rechazo, marginacién-exclusién
social que tradicionalmente se han cernido como méximos riesgos de fracaso y sufrimiento afiadido
en las vidas de estos pacientes” (41). Otros autores también han resaltado la efectividad de estos
programas (52).

Pero, es mas, estos programas pueden ser aplicados a diversos subgrupos de pacientes: pacientes
sin hogar, pacientes con esquizofrenia, pacientes con patologia dual... (41). Y en particular pacientes
con trastorno mental grave (40, 45, 50, 52-56). En programas implementados de TAC existen
diversas posibilidades para la integracién en los mismos (15). En consecuencia, se produce una cierta
“universalizacién de la asistencia”.

La calidad, segun el Diccionario antecitado es, en su 1% acepcién, la “propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor” y constituye uno de los objetivos
de la LCCSNS. En concreto, su art. 2.d) sefiala que uno de los principios que informan esta Ley es
“la prestacién de una atencién integral a la salud, comprensiva tanto de su promocién como de la
prevenciéon de enfermedades, de la asistencia y de la rehabilitacién, procurando un alto nivel de
calidad, en los términos previstos en esta ley y en la Ley General de Salud Publica”. A la calidad del
sistema sanitario hace asimismo mencién su art. 5.1).

Los Estados, segun proclama el art. 25.d) CDPD, deben garantizar que los profesionales “presten a
las personas con discapacidad atencién de la misma calidad que a las demds personas”. Asi mismo la

21 Apdos. 7.1ll'y 8.VIl Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre salud mental: Declaracién de salud mental
para Europa: enfrentando desafios. Construyendo soluciones, Helsinki (Finlandia), 12-15 enero 2005.
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AMP enfatiza que “todo psiquiatra debe ofrecer al paciente la mejor terapia que esté a su alcance”?,
pues no debe olvidarse que los médicos son “guardianes de la calidad de la atencién médica”?,
debiendo tenerse en cuenta que “la calidad del tratamiento depende también del ambiente fisico, del
personal y de los recursos adecuados” 24

Relacionada con la calidad esté la continuidad asistencial, a la que alude el art. 13.1 LCCSNS. Aunque
cabe reconocer que la realidad de los recursos asignados provoca limitaciones horarias de atencién (15).
No obstante, allende nuestras fronteras, hay propuestas para disminuir la intensidad de la asistencia,
especialmente en el aspecto temporal (57).

2.12. Posee una adecuada correlacidon coste-beneficio

La implementacién de un TAC proporciona una correlacion coste-beneficio plausible. Cuando se habla
de esta correlacién se tiene en cuenta, de un lado, el coste; de otro el beneficio. Es esta una légica del
principio de eficacia y eficiencia antes descrito.

Tradicionalmente el “coste” se sittia en la esfera econémica, pero se minusvalora frecuentemente algo
muy relevante, el coste social. Y cuando se habla de beneficios, asimismo, cabe incluir mas de una
categoria, el beneficio econémico, el beneficio social (por ej. para las familias y allegados del paciente)
y el beneficio personal (para el propio paciente).

Abordar pues esta cuestion requiere una vision omnicomprensiva del tema. Sobre el costo
econémico hay analisis que dan como resultado que el TAC tiene un menor costo econémico que
la hospitalizacion —salvo cuando el sistema habitacional se basa en el uso de viviendas tuteladas,
aunque el aspecto mas relevante es el mayor beneficio clinico del paciente (58-59). Y de hecho esta
verificada la notable disminucién de los ingresos, tanto en general (60), como en los involuntarios
(61), e incluso hay estudios que corroboran la mejor adherencia al tratamiento del paciente incluido
en un TAC a largo plazo (62). Cabe concluir que el coste-efectividad de los programas de TAC es
positivo (41, 63).

A mayor abundamiento, el médico debe comprometerse con la primacia de la salud y el bienestar del
paciente (14 CIEM) y es este aspecto cualitativo el que debe preponderar, dentro de sus justos limites,
es decir, buscando la optimizacion de los recursos sanitarios (3 CIEM).

2.13. La hospitalizacién tiene un caracter subsidiario

La hospitalizacion constituye la ultima ratio de la asistencia en salud mental, maxime cuando es de
caracter involuntario. Obsérvese que el ya citado art. 20 LGS aboga por reducir “al méximo posible la
necesidad de hospitalizacion”. Y el art. 763.1 LEC reserva esta Ultima modalidad a una persona “que
no esté en condiciones de decidirlo por si"”.

22 Apdo 2 Declaracién de Hawai/ll (aprobada por la Asamblea General de la AMP, Viena, Austria, Junio 1983);
Apdo. 1 Declaracién de Madrid (aprobada por la Asamblea General de la AMP en Madrid, Espafia, 25 de
agosto de 1996).

23 Apdo. 7 Declaracién de la AMM sobre el acceso a la atencion médica (adoptada por la 40° Asamblea Médica
Mundial, Viena, Austria, septiembre 1988 y revisada por la 57% Asamblea General de la AMM, Pilanesberg,
Sudéfrica, octubre 2006).

24 Proposicion y Puntos de Vista de la AMP sobre los Derechos y la Proteccién Legal de los Enfermos Mentales
(adoptada por la Asamblea General de la AMP en Atenas, Grecia, 17 de Octubre, 1989).

49



@ Luis Fernando Barrios Flores

Por consiguiente, el criterio basico de atencidn sanitaria, se centra en que toda intervencién sanitaria
precise el consentimiento del paciente (art. 8.1 LAP) y sélo se pueda producir dicha intervencién, sin
contar con dicho consentimiento si el paciente tuviera un riesgo inmediato grave para su integridad
fisica o psiquica y no fuera posible conseguir su autorizaciéon (art. 9.2.b) LAP) o en caso de que un
tercero otorgara el mismo (en los supuestos del art. 9.3 LAP).

El caracter subsidiario de la hospitalizacién involuntaria es una derivada de los principios de favor
libertatis, restriccion minima y proporcionalidad.

La Recomendacién (2004) 10 del CoE (art. 10.ii), establece que los Estados deben “establecer, en la
mayor medida posible, alternativas al internamiento y al tratamiento involuntario”.

En definitiva, la decidida apuesta es por el tratamiento voluntario®, y desde esa perspectiva, la
hospitalizaciéon vendria a constituir un elemento més del conjunto de dispositivos de atencién
comunitaria (41).

Pues bien, el TAC constituye un modelo de atencién al paciente en el medio comunitario. Mas pueden
concurrir situaciones de crisis que hagan precisa la hospitalizacién involuntaria.

Dicha hospitalizacién pueden solicitarla familiares o allegados, y también los miembros del ETAC.
Procederia entonces pedir autorizacién judicial para llevar a efecto la misma (ingreso ordinario). En la
practica, es mas usual el ingreso urgente, que exige que, producido el ingreso, el centro en el que se
produzca lo comunique al érgano judicial para su ratificacién, dentro del plazo de 24 horas, debiendo
dicho érgano decidir en el plazo de 72 horas (art. 763.1, pfo. 2° LEC). En caso de ingreso ordinario, el
Juez competente lo serd el de 1° Instancia del lugar donde resida la persona afectada (art. 763.1, pfo.
1° LEC); en el caso del internamiento urgente lo seré el del Juzgado de 17 Instancia del lugar donde
radique el establecimiento (art. 763.1, pfo. 2° LEC).

En ambos casos el ETAC puede solicitar a la Policia Nacional o Local su concurso para el traslado de
un paciente que no acuda a las citas programadas para la administracién de la medicacién prescrita®.

2.14. Es aplicable como medida de seguridad no privativa de libertad
de tratamiento médico externo

Es aplicable como medida de seguridad de tratamiento médico externo. El art. 20.1° del Cédigo Penal
(CP) sefiala que estd exento de responsabilidad criminal “el que al tiempo de cometer la infraccion
penal, a causa de cualquier anomalia o alteracién psiquica, no pueda comprender la ilicitud del hecho
o actuar conforme a esa comprensién”.

En tal caso, al Juzgados le caben dos opciones: o bien imponer una medida de internamiento para
tratamiento médico (64), cuyo modelo vigente en Espafia es mas que cuestionable (65), o bien una
de las medidas previstas en el art. 96.3 CP. Entre tales medidas se encuentra la libertad vigilada (art.
96.3.3% CP) (66). En otros términos, le es dable imponer una medida de seguridad privativa de libertad
(el internamiento) o una medida de seguridad no privativa de libertad (la libertad vigilada).

25 Proposicion y Puntos de Vista de la Asociacién Mundial de Psiquiatria sobre los Derechos y la Proteccién Legal de
los Enfermos Mentales (Adoptada por la Asamblea General de la AMP en Atenas, Grecia, 17 de Octubre, 1989).

26 SAP Asturias, Sec. 6% (Civil), 30.11.2018, Pte. Rodriguez-Vigil Rubio (ROJ: SAP O 1300/2018).
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La libertad vigilada comprende un elenco de medidas, entre las que cabe destacar aqui el tratamiento
médico externo (art. 106.1.k) CP), cominmente denominado tratamiento ambulatorio.

En el supuesto de imponer la medida de internamiento, el Juez de Vigilancia Penitenciaria debe elevar
al Tribunal sentenciador, al menos anualmente, una propuesta de mantenimiento, cese, sustitucion
o suspension de la misma (art. 98.1 CP). La practica demuestra que, en realidad, las propuestas se
circunscriben al mantenimiento o la sustituciéon. Esta ultima implica sustituir la medida de seguridad
por otra que se estime mas adecuada, entre las previstas para el supuesto de que se trate (art. 97.c)
CP). Y ahi es donde puede entrar en juego el tratamiento médico externo antes mencionado.

Pues bien, no hay obstéculo alguno para que el TAC sea aplicable como modalidad del tratamiento
médico externo, ya que el legislador penal no opta por modelo alguno de intervencién sanitaria. Eso
si, el ETAC —de asumir el tratamiento médico externo- tiene las siguientes obligaciones basicas:

a) Cumplir su cometido de intervencién profesional.

b) Emitir los informes que le solicite el Juez o Tribunal sentenciador “acerca de la situacién y la
evolucién del condenado, su grado de rehabilitacion y el prondstico de reincidencia o reiteracion
delictiva” (art. 98.2 CP).

c) Poner en conocimiento de la citada autoridad judicial el quebrantamiento de la medida
de tratamiento médico externo (por ej. no cumplimiento de las consultas programadas,
obstaculizacién de las visitas domiciliarias). En este caso, el Juez o Tribunal podré sustituir la
medida de tratamiento médico externo por el internamiento (art. 100.2 CP).

Es este un tema que en el futuro debiera abordar la doctrina espafiola, al igual que lo viene haciendo
la anglosajona (67-74).

4. A modo de conclusidn

El TAC posee un sélido fundamento legal y es respetuoso con los principios juridicos que presiden la
intervencién en salud mental: es un modelo de atencién no intrusivo de la libertad personal, favorece
la autonomia e independencia del paciente (aun pudiendo calificarse de paternalismo justificado),
respeta el principio de proporcionalidad, se incardina en el sistema de apoyos de la CDPD vy
facilita la participacion del paciente. Ademas de lo cual, responde a los criterios mas avanzados de
atencion psiquiatrica (asistencia comunitaria —teniendo un caracter subsidiario la hospitalizacion-—,
individualizada y de caracter integral a cargo de un equipo multidisciplinar). Estd comprobada su
eficacia y calidad y responde a una adecuada correlacién coste-beneficio. Es mas, no hay obstaculo
a que pudiera constituir una medida de seguridad no privativa de libertad de tratamiento médico
externo, como medida alternativa al internamiento penal —tanto en el momento de la sentencia,
como con posterioridad a ésta-.

Contacto: Luis Fernando Barrios Flores & |uisfbarrios2@gmail.com

Area de Derecho Administrativo. Dpto. de Estudios Juridicos del Estado.
Facultad de Derecho. Universidad de Alicante.

Campus de San Vicente del Raspeig. Ap. 99. E-03080 Alicante.
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