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Objetivos y alcance de la guía 

Los problemas de salud mental afectan directamente a casi una tercera parte de la 
población mundial. Sin la atención adecuada, las situaciones que estos problemas 
desencadenan pueden desbordar a la persona que las vive, a sus familias y a todo su 
entorno.   

Por su complejidad, la clase de abordaje que requieren estas situaciones sobrepasa con 
creces la dimensión exclusiva de lo sanitario y se extiende a todos los sectores de la 
sociedad, incluido el jurídico.  

El objetivo principal de esta guía es ayudar a las personas que sufren 
problemas de salud mental, y a las personas que les dan apoyo, a conocer 
mejor sus derechos para que puedan hacerlos valer.  

Los objetivos de esta guía incluyen: 

1. Mejorar el acceso al conocimiento en materia de derechos de la población 
afectada por problemas de salud mental y de su sistema de apoyo. 

2. Explorar las vías de reclamación pertinentes en caso de vulneración de derechos. 

3. Elevar el nivel de información y, con ello, elevar el grado exigencia de la sociedad 
civil cuanto a prestación de asistencia y servicios en salud mental por parte de las 
Administraciones Públicas. 

4. Servir como punto de partida para posteriores estudios y para el debate sobre las 
temáticas tratadas, dentro y fuera del ámbito profesional y de la Universidad, 
tanto en Galicia como en otras comunidades autónomas. 

5. Permitir un avance hacia una práctica jurídica especializada en salud mental, 
capaz de dar respuesta a las numerosas preguntas y demandas en esta materia, 
no solo de la población general, sino también de profesionales que se dedican a 
áreas sociosanitarias. 

6. Sensibilizar y concienciar a la ciudadanía y a las autoridades competentes sobre 
los problemas detectados en el modelo de gestión de la salud mental en la 
Comunidad Autónoma de Galicia, y sobre los efectos que estos producen sobre 
su calidad de vida, con la esperanza de que puedan ser solucionados. 

En esta guía se abordan las temáticas relacionadas específicamente con la salud mental 
que van más allá del análisis jurídico de las figuras de guarda (la tutela, la curatela…), 
ampliamente tratado en otros documentos y guías enfocadas a ello. 

La guía busca ser accesible para todo el público sin perder el rigor que requiere el 
enfocar estas situaciones desde un punto de vista legal. Está ajustada al particular marco 
normativo de la Comunidad Autónoma de Galicia, pudiendo ser útil para personas en 
otras comunidades autónomas solo en los aspectos más generales. 
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CAPÍTULO 1 
Dependencia en el ámbito de la salud mental 

Laura Rivas Cao 

1.1. Introducción 

El reconocimiento de la situación de dependencia en personas con discapacidad 
intelectual, problemas de salud mental o daño cerebral adquirido se rige, en términos 
generales, por los mismos procedimientos establecidos para el resto de la población 
dentro del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD). No obstante, 
estas situaciones requieren una atención específica y diferenciada, ya que la falta de 
autonomía no siempre resulta evidente. A diferencia de otras formas de dependencia, 
las limitaciones no se manifiestan necesariamente en la capacidad física para realizar 
actividades, sino en dificultades para planificarlas, organizarlas, iniciarlas o ejecutarlas de 
manera adecuada y segura. 

Pese a la existencia de un amplio marco normativo que regula la atención a la 
dependencia, la realidad práctica muestra que muchas personas afectadas y sus 
familias se enfrentan a importantes obstáculos cuando surge la necesidad de apoyos. La 
complejidad legislativa, los continuos cambios normativos, la insuficiencia de recursos 
económicos y la lentitud de los procedimientos administrativos convierten el acceso a las 
prestaciones en un proceso largo, difícil de comprender y, con frecuencia, desajustado 
a la urgencia de las situaciones que se viven. 

Este apartado tiene como finalidad ofrecer orientación básica a las personas que se 
encuentran ante la necesidad de solicitar el reconocimiento de la dependencia en un 
momento especialmente sensible. Aunque no es posible dar respuesta individualizada a 
cada caso, se pretende aclarar las dudas más habituales, indicar los primeros pasos a 
seguir y señalar los aspectos normativos esenciales que conviene conocer. 

Asimismo, esta guía busca visibilizar la importancia de la salud mental y las dificultades 
reales a las que se enfrentan tanto las personas afectadas como sus familias, recordando 
que la atención a la dependencia no es solo una cuestión individual, sino un compromiso 
colectivo que interpela al conjunto de la sociedad.  
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1.2. Marco normativo 

A continuación, se recogen las principales normas que regulan la atención a la 
dependencia y los servicios sociales en Galicia. Se indica dónde están publicadas, cuál 
es su versión vigente y, de forma sencilla, para qué sirven en la práctica. 

Ley estatal 39/2006, de 14 de diciembre, por la que se establece el derecho universal y 
subjetivo a la atención a la dependencia. Publicada en el Boletín Oficial del Estado (BOE) 
nº 299, de 15 de diciembre de 2006. >> Es la ley estatal que reconoce el derecho de las 

personas en situación de dependencia a recibir apoyos y servicios, aunque deberá 

también tenerse en cuenta la normativa autonómica de desarrollo en cada CCAA por 

existir competencias transferidas en materias como servicios sociales. 

Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de Servicios Sociales de Galicia. 
Publicada en el Diario Oficial de Galicia (DOG) nº 245, de 18 de diciembre de 2008. 
>> Organiza el sistema de servicios sociales en Galicia y establece qué administraciones 

son responsables de atender a las personas y familias. Regula cómo se accede a los 

servicios sociales y cómo se coordinan con la atención a la dependencia y la discapacidad 

Últimas modificaciones y situación normativa actual: 

La Ley 5/2024 de 27 de diciembre, de medidas fiscales y administrativas de Galicia, en su 
Título XI, publicada en el DOG nº 251, de 31 de diciembre de 2024, modifica los 
procedimientos de reconocimiento de la dependencia y la discapacidad.  
*** No obstante, es relevante señalar que en la actualidad dicha Ley 5/2024, de 27 de 
diciembre, de medidas fiscales y administrativas de Galicia, ha sido objeto de un recurso 
de inconstitucionalidad promovido por la vicepresidenta primera del Gobierno (en 
suplencia del presidente), que fue admitido a trámite por el Pleno del Tribunal 
Constitucional el 29 de enero de 2026. El recurso se dirige contra varios preceptos concretos:  
Apartados 2, 13, 17, 19, 20, 21 y 25 del artículo 30, y el apartado 5 del artículo 45. Motivo 
alegado:  invasión de competencias estatales exclusivas en materias específicas, entre ellas 
la gestión de la dependencia en Galicia.  Consecuencia: En el recurso se invoca el artículo 
161.2 de la Constitución, y por tanto los preceptos invocados se encuentran suspendidos 
en su vigencia y aplicación para las partes desde e el 30 de septiembre de 2025, fecha de 
interposición del recurso, y para terceros desde la publicación de la suspensión en el BOE 
(4 de febrero de 2026) quedando a la espera de que el Tribunal Constitucional resuelva 
sobre el fondo. Esta situación puede afectar la aplicación práctica de determinadas 
disposiciones autonómicas en materia de dependencia y servicios sociales, por lo que se 
recomienda consultar el estado actualizado de la normativa y posibles resoluciones 
judiciales que puedan incidir en los derechos y procedimientos recogidos en esta guía. 

Decreto 142/2023, de 21 de noviembre. Publicado en el DOG nº 212, de 8 de noviembre de 
2023. Versión actualmente vigente. >> Regula cómo se solicita la dependencia en Galicia, 

quién realiza la valoración, qué plazos existen y cómo se reconoce el grado de 

dependencia. 

Orden de 2 de enero de 2012, por la que se desarrolla el procedimiento y la metodología 
para el reconocimiento de la situación de dependencia y la elaboración del Programa 
Individual de Atención (PIA). Última versión consolidada publicada el 16 de enero de 2023. 
>> Explica cómo se realiza la valoración de la dependencia y cómo se decide qué tipo de 

ayuda o servicio es el más adecuado para cada persona a través del Programa Individual 

de Atención. 

Orden de 1 de abril de 2013, por la que se aprueba el modelo de informe social unificado. 
>> Establece el modelo de informe social que elaboran los servicios sociales y que es 

necesario para tramitar la dependencia y otras ayudas. 
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Decreto 149/2013, de 5 de septiembre, por el que se define la cartera de servicios sociales. 
Publicado en el DOG nº 182, de 24 de septiembre de 2013. (El artículo 18 fue derogado). >> 

Detalla qué servicios sociales existen en Galicia (ayuda a domicilio, centros de día, 

residencias, apoyo a cuidadores, etc.) y qué tipo de atención puede recibir cada persona. 

Decreto 183/2013, de 5 de diciembre, por el que se crea la Red Gallega de Atención 
Temprana. Publicado en el DOG nº 244, de 23 de diciembre de 2013. >> Regula la atención 

temprana para niños y niñas con dificultades en su desarrollo o riesgo de padecerlas, así 

como el apoyo a sus familias. 
Orden de 16 de abril de 2014, por la que se regulan las condiciones de ingreso y traslado 
en servicios prestados en centros propios o concertados, en el ámbito de la atención a la 
dependencia y de la promoción de la autonomía personal. 
Publicada en el DOG nº 91, de 14 de mayo de 2014. >> Establece cómo se accede a plazas 
en centros de día, residencias u otros recursos, y cómo se realizan los traslados entre centros. 

Ley 3/2004, de 5 de diciembre, de cultura inclusiva y accesible de Galicia. Publicada en el 
DOG nº 238, de 11 de diciembre de 2024. >> Promueve la accesibilidad y la inclusión de 

todas las personas en la vida cultural y social, teniendo en cuenta las necesidades de las 

personas con discapacidad. 

 

1.3. Conceptos clave 

1.3.1. ¿Qué es la Discapacidad? 
Reconocimiento oficial de que una persona tiene una limitación importante (física, 
mental, intelectual o sensorial) que es duradera en el tiempo. 

• ¿Cómo se reconoce? Un equipo de profesionales valora la situación de la persona 
utilizando unos baremos (un sistema de puntuación oficial), según lo establecido 
en el Real Decreto 888/2022, reconocimiento, declaración y calificación grado de 
discapacidad. 

• ¿Para qué sirve? Este reconocimiento es la llave que abre la puerta a una serie de 
derechos y ayudas pensados para facilitar la vida y promover la igualdad de 
oportunidades. Por ejemplo: beneficios fiscales, ayudas económicas, adaptación 
del puesto de trabajo o acceso a determinados servicios. 

Lo más importante a recordar: tener una discapacidad no significa automáticamente ser 
dependiente. Una persona puede tener reconocida una discapacidad y ser 
completamente autónoma para su día a día. 

 

1.3.2. ¿Qué es la Dependencia? 
La dependencia es la necesidad de ayuda de otra persona para poder realizar las tareas 
más básicas y esenciales de la vida cotidiana. Esta necesidad puede venir por la edad, 
una enfermedad o, en muchos casos, por una discapacidad. 

En el ámbito de la salud mental, la discapacidad intelectual o el daño cerebral, esta 
necesidad de ayuda no siempre es física. A menudo, se centra en el apoyo para tomar 
decisiones, planificar el día, gestionar las emociones o relacionarse con los demás. 

https://boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2022-17105
https://boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2022-17105
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Para entender mejor la dependencia, es útil conocer estos conceptos clave: 

• Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): Son esas tareas fundamentales que la 
mayoría hacemos sin pensar: ducharnos, vestirnos, comer, ir al baño, movernos por 
casa, etc. La dependencia se mide, en gran parte, por la ayuda que se necesita 
para hacer estas cosas. 

• Baremo de Valoración de la Dependencia (BVD): Es la herramienta oficial que usan 
los profesionales para medir cuánta ayuda necesita una persona en su día a día. El 
resultado de esta valoración, en forma de puntos, determina el grado de 
dependencia. 

• Escala de Valoración Específica (EVE): Cuando se trata de niños menores de 3 años, 
se utiliza esta escala especial, que tiene en cuenta su etapa de desarrollo y las 
necesidades de apoyo propias de su edad. 

Los Grados de Dependencia 

Según la cantidad y frecuencia de la ayuda necesaria, la dependencia se clasifica en 
los siguientes grados: 

Grado I (Dependencia Moderada): La persona necesita ayuda para realizar varias de sus 
actividades básicas al menos una vez al día, o bien necesita un apoyo intermitente o 
limitado para ser autónoma.  

Ejemplo práctico: Alguien que puede asearse y vestirse solo, pero necesita que otra 
persona le prepare la medicación cada día o le recuerde y ayude a gestionar sus citas 
médicas. 

Grado II (Dependencia Severa): La persona necesita ayuda para varias actividades 
básicas dos o tres veces al día, pero no requiere la presencia constante de un cuidador. 
También se incluye aquí a quien necesita un apoyo muy extenso para su autonomía. 

Ejemplo práctico: Una persona que necesita ayuda y supervisión para salir a la calle, para 
gestionar su dinero o para mantener una higiene personal adecuada de forma regular a 
lo largo del día. 

Grado III (Gran Dependencia): La persona necesita ayuda para sus actividades básicas 
varias veces al día y, por su pérdida casi total de autonomía, requiere el apoyo 
indispensable y continuo de otra persona. 

Ejemplo práctico: Alguien que, por su estado de salud mental, presenta un alto riesgo de 
desorientación o de tener conductas problemáticas, y necesita supervisión y guía las 24 
horas del día para garantizar su seguridad y bienestar. 

El Sistema de Apoyos una vez reconocida la Dependencia 

Una vez que se reconoce un grado de dependencia, la persona tiene derecho a recibir 
ayudas a través del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD). Este 
es el sistema público que garantiza esa "red de seguridad". 
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• ¿Qué ayudas ofrece? El SAAD tiene una cartera de servicios y prestaciones. Por 
ejemplo, en Galicia, puede incluir ayuda a domicilio, acceso a centros de día, 
plazas en residencias o ayudas económicas para el cuidador o para pagar un 
servicio privado. 

• El Programa Individual de Atención (PIA): Este es el paso final y uno de los más 
importantes. Es un documento que funciona como un "traje a medida" para la 
persona dependiente teniendo en cuenta su grado de dependencia, sus 
necesidades específicas, su entorno personal y familiar y sus preferencias. En él se 
decide, de acuerdo con la persona y su familia, cuáles son los servicios o 
prestaciones más adecuados para su situación particular. Este plan es individual, 
flexible y se puede revisar si las circunstancias de la persona cambian al estar 
adaptado a la situación concreta de la persona. 

  

1.4. Análisis de prestaciones y servicios del SAAD  
en la comunidad autónoma de Galicia 

La normativa de referencia para el Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia (SAAD) en la Comunidad Autónoma de Galicia se encuentra, 
fundamentalmente, en la Orden de 2 de enero de 2012 de la Consellería de Traballo e 
Benestar, en su versión consolidada de 16 de noviembre de 2023. Dicha orden establece 
el marco regulador para los servicios y prestaciones, así como su régimen de 
compatibilidad. 

A continuación, se detallan los aspectos más relevantes. 

 

1.4.1. Catálogo de Servicios 
El catálogo de servicios, conforme a la normativa, se estructura de la siguiente manera: 

a) Prevención de las situaciones de dependencia: Este servicio es compatible con la 
totalidad de los demás servicios y prestaciones del sistema. 

b) Promoción de la autonomía personal: Engloba un conjunto de actuaciones destinadas 
a desarrollar y mantener la capacidad personal de controlar, afrontar y tomar decisiones. 
Incluye: 

• Habilitación y terapia ocupacional (también en los casos de discapacidad 
intelectual sobrevenida por daño cerebral). 

• Atención temprana (menores de 6 años a la familia y su contorno) 

• Estimulación cognitiva (para personas con deterioro cognitivo, sobrevenido o 
degenerativo, daño cerebral o alteración de las funciones mentales superiores, 
debidas al envejecimiento, trastorno mental, discapacidad intelectual o por 
etiología no filiada) 
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• Promoción, mantenimiento y recuperación de la autonomía funcional (para 
personas con alteraciones, pérdidas funcionales de tipo físico intelectual o 
mental). 

• Habilitación psicosocial para personas con enfermedad mental o discapacidad 
intelectual es el conjunto de actuaciones encaminadas a prestar apoyos, 
transitorios o permanentes, a personas con discapacidad intelectual o con 
enfermedad mental, a fin de mejorar sus posibilidades de mantenerse en el 
entorno familiar y social en las condiciones más normalizadas e independientes 
que sea posible. 

• Apoyos personales y cuidados con equipamientos asistenciales. 

c) Servicio de teleasistencia: Es compatible con todos los servicios y prestaciones, con la 
excepción del servicio de atención residencial y de la prestación económica vinculada 
a la adquisición de dicho servicio. 

d) Servicio de ayuda en el hogar: Es incompatible con el servicio de atención residencial. 
No obstante, puede ser compatible, con el servicio de teleasistencia y con los límites de 
intensidad que establezca el Programa Individual de Atención (PIA), también con: 

• El servicio de atención diurna o nocturna (o su prestación económica vinculada). 

• La prestación de promoción de la autonomía personal. 

e) Servicio de atención diurna y nocturna: Es compatible, con los límites de intensidad 
que se determinen en el PIA, con el servicio de teleasistencia y con el servicio de ayuda 
en el hogar (o la prestación económica vinculada a su adquisición). 

f) Servicio de atención residencial: Ofrece un cuidado integral y continuado a personas 
dependientes. 

g) Otros servicios: La normativa contempla la posible existencia de otros servicios 
específicos en función de los distintos tipos de discapacidad, aunque no los detalla 
exhaustivamente. 

 

1.4.2. Prestaciones Económicas (Libranzas)  
Son aportaciones económicas de carácter periódico destinadas a cofinanciar los gastos 
derivados de la atención a personas en situación de dependencia y de la promoción de 
su autonomía personal, tal como se establece en el Artículo 21. Prestaciones económicas. 
de la Ley de servicios sociales de Galicia. 

El orden de prelación para su concesión se basa en: 

1. Grado o nivel de dependencia. 

2. Menor capacidad económica del solicitante. 

3. Fecha de presentación de la solicitud. 

Las modalidades contempladas en Galicia son: 

https://boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2009-807#a21
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a) Prestación económica vinculada al servicio: Se concede para la adquisición de un 
servicio cuando no es posible su prestación a través de la red pública de servicios sociales. 
Existe una modalidad específica de protección adicional para el servicio de atención 
residencial. 

b) Prestación económica para cuidados en el entorno familiar: Consiste en una cuantía 
económica periódica para apoyar los cuidados no profesionales en el domicilio, con el 
fin de facilitar la permanencia de la persona en su entorno habitual, siempre que el PIA 
lo determine como la modalidad más adecuada. 

• Compatibilidad: Es compatible con el servicio de respiro por un total de 45 días al 
año (continuos o fraccionados). Según la intensidad fijada en el PIA, también 
puede ser compatible con el servicio de ayuda en el hogar, la atención diurna no 
intensiva y el servicio de promoción de la autonomía personal o la prestación de 
asistente personal. 

c) Prestación económica de asistente personal: Válida para cualquier grado de 
dependencia, tiene como finalidad contribuir a la contratación de un asistente personal 
para facilitar la autonomía en tareas como la organización del hogar, acompañamiento 
a gestiones o la participación social y económica. 

• Compatibilidad: Con una intensidad parcial, puede ser compatible con el servicio 
de ayuda en el hogar no intensivo y con el servicio de atención diurna y nocturna 
no intensivo. 

•  

1.4.3. Determinación y Gestión de la Cuantía 
La gestión de las prestaciones económicas corresponde a las Jefaturas Territoriales de la 
Consellería competente en materia de servicios sociales. 

• Capacidad económica personal: Se determina a partir de los ingresos de la 
persona beneficiaria y que podrán ser objeto de comprobación por la Jefatura 
Territorial. La ocultación de los mismos puede dar lugar a la suspensión de la 
prestación, la exigencia de devolución de las cantidades indebidamente 
percibidas y la posible incoación de un procedimiento sancionador. 

** En la propia solicitud deberá informarse igualmente la relación de personas que 
integran la unidad de convivencia, extremo que podrá ser acreditado mediante el 
correspondiente certificado de convivencia expedido por el Ayuntamiento en el que 
resida la persona solicitante, así como comprobada de oficio su veracidad. 

• Fijación de la cuantía: Las cuantías máximas se establecen anualmente mediante 
Real Decreto. Posteriormente, el Consejo Territorial de Servicios Sociales y del SAAD 
y la propia Comunidad Autónoma actualizan y, en su caso, complementan dichos 
importes. 
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1.4.4. Causas de Suspensión o Extinción.  
Tanto los servicios como las prestaciones económicas pueden suspenderse o extinguirse 
por diversas causas, entre las que destacan: 

• Ingreso permanente en un centro residencial o sanitario. 

• Superación de los 45 días anuales de estancia en un centro de respiro (en el caso 
de la prestación para cuidados en el entorno familiar). 

• Traslado de residencia a otra Comunidad Autónoma. 

• Fallecimiento de la persona beneficiaria. 

• Renuncia expresa al servicio o prestación. 

 

1.5. Procedimiento de reconocimiento  
de dependencia y/o discapacidad en Galicia 

 

Fase del 
Procedimiento Descripción Clave 

Fundamento 
Normativo 
Principal 

Objeto y 
Solicitud 
Conjunta 

El procedimiento permite solicitar el reconocimiento de la situación de 
dependencia, del grado de discapacidad, o de ambos de forma 
conjunta *1, tramitándose en un único expediente que concluye con 
una sola resolución. 

Artículo 98 de la 
Ley 13/2008, de 
servicios 
sociales de 
Galicia 

Inicio y 
Presentación 

Se inicia a instancia de la persona interesada o su representante. La 
solicitud se presenta preferentemente por vía electrónica en la sede 
de la Xunta de Galicia, aunque también es posible la presentación 
presencial.  

Artículo 100 de 
la Ley 13/2008 

Procedimiento 
BS210A 

 

1 El objeto y la modalidad de solicitud conjunta para el reconocimiento de la situación de dependencia 

y de la discapacidad se han visto afectados por la suspensión de varios apartados de la Ley 5/2024, tal 

y como se recoge en la página 12, apartado 1.2 de la guía.  En consecuencia, desde la fecha de la 

suspensión y hasta que exista una resolución del Tribunal Constitucional, la solicitud de dependencia y 

la solicitud de discapacidad deben tramitarse como dos expedientes administrativos distintos, que se 

sustanciarán de forma separada y darán lugar a resoluciones independientes. Por tanto, queda 

actualmente suspendida la modalidad de un único procedimiento para el reconocimiento conjunto de 

la situación de dependencia y de la discapacidad, debiendo aplicarse el régimen de tramitación 

separada vigente con anterioridad a la entrada en vigor de los preceptos ahora suspendidos. 

https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%2098.%20Inicio%20del%20procedimiento.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%2098.%20Inicio%20del%20procedimiento.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%2098.%20Inicio%20del%20procedimiento.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%2098.%20Inicio%20del%20procedimiento.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%2098.%20Inicio%20del%20procedimiento.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20100.%20Presentaci%C3%B3n%20de%20solicitudes.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20100.%20Presentaci%C3%B3n%20de%20solicitudes.
https://sede.xunta.gal/es/detalle-procedemento?codtram=BS210A
https://sede.xunta.gal/es/detalle-procedemento?codtram=BS210A
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Tramitación 
Prioritaria 

Se da prioridad a las solicitudes en casos de emergencia social, 
personas menores de 3 años o mayores de 80, y afectados por ELA u 
otras enfermedades graves de rápida progresión. La propia Orden de 
2 de Enero de 2012, recoge  como supuestos de emergencia social, y 
siempre que estén debidamente documentadas: 

· Situaciones desamparo y abandono 

· Maltratos físicos /psíquicos 

· Situación de riesgo grave e inminente para la integridad 
física y psíquica. 

En los casos de emergencia social, la tramitación del expediente tiene 
carácter preferente y se prioriza el acceso al servicio de atención 
residencial. En estos supuestos, en un plazo máximo de cuarenta y 
ocho horas se elabora el informe social y sanitario correspondiente. En 
un plazo de setenta y dos horas se dicta la resolución por parte de la 
Jefatura Territorial competente y, posteriormente, en un plazo máximo 
de cuarenta y ocho horas, se procede a la asignación del recurso 
adecuado, pudiendo realizarse de forma inmediata cuando la 
situación lo requiera, con confirmación posterior. 

Artículo 101 de 
la Ley 13/2008  

Capitulo VI 
Orden de 2 de 
enero de 2012 
(ultima versión 
16 de 
noviembre de 
2023). 

  

  

  

Valoración 
Técnica 

Se realiza aplicando los baremos estatales correspondientes, 
teniendo en cuenta informes de salud y el entorno habitual del 
solicitante. La valoración puede hacerse solo con la 
documentación del expediente si la situación es clara. 

Si se tienen informes de salud actualizados deberán aportarse con 
la solicitud o incluso en el momento de la valoración o incluso al 
propio expediente que se está tramitando. 

Artículo 103 de 
la Ley 13/2008 

Dictamen-
Propuesta 

Los equipos técnicos de valoración emiten un dictamen 
proponiendo el grado de dependencia y/o discapacidad, e 
identificando los servicios y prestaciones más adecuados según las 
preferencias del solicitante. 

Artículo 106 de 
la Ley 13/2008 

Programa 
Individual de 
Atención (PIA) 

Si se reconoce la dependencia, se elabora el PIA, donde se 
determinan los servicios o prestaciones económicas más 
adecuadas para atender las necesidades de la persona. 

Artículo 107 de 
la Ley 13/2008 

Resolución 

El órgano competente dicta resolución que determina el grado de 
dependencia, aprueba el PIA y, si se solicitó, se pronuncia sobre el 
grado de discapacidad. El plazo máximo para resolver y notificar 
es de seis meses. 

Artículo 110 de 
la Ley 13/2008 

Efectividad de 
Prestaciones 
Económicas 

El derecho se hace efectivo el primer día del mes siguiente a la 
resolución. Si la Administración excede el plazo de 6 meses, los 
efectos se retrotraen al mes siguiente de cumplirse dicho plazo en 
caso de que la resolución que se nos notifique sea estimatoria. 

No obstante, no siempre existe una resolución expresa y, por tanto, 
en el procedimiento para el reconocimiento a la situación de 

Artículo 111 de 
la Ley 13/2008 

Disp. Adicional 
sexta, sexta bis, 
sexta ter 
(apartado 1) y 
artículo 110 de 

https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20101.%20Tramitaci%C3%B3n%20prioritaria.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20101.%20Tramitaci%C3%B3n%20prioritaria.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20103.%20Valoraci%C3%B3n.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20103.%20Valoraci%C3%B3n.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20106.%20Dictamen%2Dpropuesta%20sobre%20el%20grado%20de%20dependencia%20y%20discapacidad.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20106.%20Dictamen%2Dpropuesta%20sobre%20el%20grado%20de%20dependencia%20y%20discapacidad.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20107.%20Programa%20individual%20de%20atenci%C3%B3n.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20107.%20Programa%20individual%20de%20atenci%C3%B3n.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20110.%20Resoluci%C3%B3n.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20110.%20Resoluci%C3%B3n.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20111.%20Efectividad%20del%20derecho%20a%20las%20prestaciones%20econ%C3%B3micas%20en%20materia%20de%20dependencia.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20111.%20Efectividad%20del%20derecho%20a%20las%20prestaciones%20econ%C3%B3micas%20en%20materia%20de%20dependencia.
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dependencia y del derecho a las prestaciones del SAAD, una vez 
transcurrido el plazo legal para resolver, el silencio administrativo en 
Galicia —al tratarse de una competencia transferida— tiene 
carácter negativo, entendiéndose desestimada la solicitud una vez 
transcurridos tres meses desde su presentación en el registro. Así lo 
establece expresamente la Ley 5/2024, de 27 de octubre, en su 
disposición adicional sexta. 

 Asimismo, la disposición adicional sexta bis —relativa a la 
elaboración del PIA— y la disposición adicional tercera —referida 
al reconocimiento, calificación y declaración del grado de 
discapacidad— establecen que, en el ámbito de la Comunidad 
Autónoma de Galicia, la falta de resolución expresa determinará 
igualmente la producción de silencio administrativo negativo, si 
bien una vez transcurrido el plazo de seis meses desde la 
presentación de la solicitud a instancia de parte en el registro, que 
constituye el plazo máximo legal para resolver.  

la ley 5/2024 de 
27 de octubre 
de 2024. 

  

Revisión 

El grado de dependencia, el Programa Individual de Atención (PIA) 
y el grado de discapacidad pueden ser objeto de revisión, bien de 
oficio o a instancia de parte, por las causas legalmente previstas 
(mejoría, empeoramiento u otras circunstancias relevantes). En el 
ámbito de la Comunidad Autónoma de Galicia —al tratarse de una 
competencia transferida— el silencio administrativo tiene 
igualmente carácter negativo en los procedimientos de revisión 
iniciados a instancia de parte, una vez transcurrido el plazo de seis 
meses desde la presentación de la solicitud de revisión en el registro 
correspondiente. 

Artículos 108 y 
109 de la Ley 
13/2008 

Disp. Adicional 
sexta  bis y ter 
(apartado 2)  
de la ley 5/2024 
de 27 de 
octubre de 
2024 

Equivalencias 
Simplificación 

La Ley 5/2024 introdujo un sistema de presunciones de equivalencia 
entre el grado de dependencia y el porcentaje de discapacidad, 
estableciendo las siguientes referencias mínimas: 

• Grado I de dependencia: presunción de un mínimo del 33 % 
de discapacidad. 

• Grado II de dependencia: presunción de un mínimo del 66 % 
de discapacidad. 

• Grado III de dependencia: presunción de un 100 % de 
discapacidad. 

Estas equivalencias podían aplicarse salvo que la documentación 
acreditase un grado distinto, y la resolución administrativa podía 
establecer de oficio la equiparación entre el grado de 
dependencia y el porcentaje de discapacidad. No obstante, 
también se preveía la posibilidad de que la persona solicitante 
optase por una valoración independiente, en particular de la 
movilidad, siempre que así lo indicase expresamente en el 
formulario de solicitud de la Xunta de Galicia. 

Sin embargo, esta regulación ha sido igualmente objeto de 
suspensión como consecuencia del recurso de inconstitucionalidad 
admitido a trámite, y hasta que exista una resolución del Tribunal 
Constitucional. 

Disposición 
adicional 
decimosegund
a de la Ley 
13/2008 
(añadida por la 
Ley 5/2024) 

https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20108.%20Causas%20de%20revisi%C3%B3n%20del%20grado%20de%20dependencia%20y%20del%20programa%20individual%20de%20atenci%C3%B3n.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20109.%20Procedimiento%20de%20revisi%C3%B3n.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Art%C3%ADculo%20109.%20Procedimiento%20de%20revisi%C3%B3n.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2025-2145#:~:text=Disposici%C3%B3n%20adicional%20decimosegunda.%20Normas%20de%20simplificaci%C3%B3n%20procedimental.
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En consecuencia, quedan suspendidas las presunciones de 
equivalencia y los mecanismos de simplificación asociados, no 
resultando aplicable la equiparación automática entre 
dependencia y discapacidad. En el momento actual: 

• La tramitación debe realizarse exclusivamente de forma 
separada. 

• La valoración de dependencia y la de discapacidad solo 
se efectuarán si son solicitadas expresamente. 

• No es posible la equiparación de oficio por parte de la 
Administración. 

* BS210A - Reconocimiento de la situación de dependencia y de la discapacidad - Sede 
electrónica - Xunta de Galicia  (Formulario actual, válido a fecha de redacción de la 

presente guía) 

*En ANEXOS se adjunta modelo de solicitud de dependencia y discapacidad y los anexos 
correspondientes. (Modelo actual, válido a fecha de redacción de la presente guía) 

 

 

 

 

  

https://sede.xunta.gal/detalle-procedemento?langId=es_ES&codtram=BS210A
https://sede.xunta.gal/detalle-procedemento?langId=es_ES&codtram=BS210A
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1.6. Vías de reclamación 

Ámbito Vía de reclamación Contenido / finalidad Plazos clave Competencia 

De
pe

nd
en

ci
a,

 S
A

A
D 

y 
di

sc
ap

ac
id

ad
 

Reclamación 
previa a la vía 
judicial. 
(obligatoria) 

Impugnar 
resoluciones sobre 
reconocimiento, 
revisión de 
dependencia, SAAD 
o discapacidad 

Interposición: 30 días 
desde notificación o 
desde silencio 
administrativo (6 meses; 3 
meses en dependencia y 
SAAD).  Resolución: 45 
días (silencio = 
desestimación) 

Administración 
autonómica 

Demanda  
judicial 

Revisión judicial de la 
resolución 
administrativa 

Tras desestimación 
expresa o presunta de la 
reclamación previa 

Jurisdicción 
social (desde 
marzo 2024) 

Reclamación  
de atrasos 

Reconocimiento del 
derecho a percibir 
prestaciones 
económicas con 
carácter retroactivo 

Retroactividad desde el 
día siguiente al 
vencimiento del plazo 
máximo de 6 meses 

Administración / 
Jurisdicción 
social 

De
fic

ie
nc

ia
s 

as
ist

en
ci

al
es

 y
 fu

nc
io

na
m

ie
nt

o 
an

or
m

al
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e 
se
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ic
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Reclamación  
o queja 
administrativa 

Solicitar corrección 
del incumplimiento y 
garantía de derechos 

Sin plazo cerrado, 
recomendable inmediata 
tras el hecho 

Consellería de 
Política Social, 
servicios sociales 
municipales o 
centro implicado 

Intervención  
de los servicios  
de inspección 

Verificar 
incumplimientos 
normativos, 
deficiencias de 
atención o 
vulneración de 
derechos 

Cuando existan 
irregularidades graves, 
reiteradas o que afecten 
a varios usuarios 

Administración 
autonómica 

Queja ante 
Valedor/a do Pobo 

Supervisión de la 
actuación 
administrativa y 
formulación de 
recomendaciones 

En cualquier momento 
tras falta de respuesta o 
respuesta insatisfactoria 

Valedor do Pobo 
de Galicia 

Re
sp

on
sa

bi
lid

ad
 

pa
tri

m
on

ia
l 

Reclamación 
administrativa 
previa 

Reclamar daños y 
perjuicios derivados 
de la asistencia 
sanitaria o social 

1 año desde el hecho o 
desde la curación o 
estabilización del daño 

Administración 
correspondiente 

Recurso 
contencioso-
administrativo 

Impugnación de 
actos que pongan fin 
a la vía administrativa 

2 meses desde 
notificación del acto 
final. 

Jurisdicción 
contencioso-
administrativa 
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Recomendaciones finales 
• Guarde siempre copia de todas las solicitudes, reclamaciones y 

comunicaciones con la Administración. 

• Cumpla los plazos, ya que perderlos puede impedir el acceso a la vía judicial. 

• Solicite asesoramiento jurídico a través de los servicios de orientación jurídica 
gratuita del Colegio de Abogados de su provincia, si no puede costear 
abogado. 

• Documente los hechos: informes médicos, fotografías, certificados o testigos 
pueden ser claves en una reclamación. 

• No se rinda: el proceso puede ser largo, pero la ley ampara el derecho a una 
atención digna y efectiva. 

 

1.7. Conclusiones 

Del análisis del procedimiento de reconocimiento/revisión de la situación de 
dependencia y/o del grado de discapacidad en la Comunidad Autónoma de Galicia, 
así como de la normativa que lo regula, pueden extraerse una serie de conclusiones 
críticas que evidencian la necesidad de un examen profundo tanto del marco normativo, 
como de su aplicación práctica. 

En primer lugar, resulta patente la excesiva dispersión normativa existente en esta 
materia. La regulación se encuentra fragmentada en múltiples normas, disposiciones 
adicionales, órdenes y modificaciones sucesivas, con frecuentes correcciones, remisiones 
internas y derogaciones parciales que dificultan enormemente su localización, 
comprensión e interpretación. A ello también debemos añadir la reciente suspensión de 
varios apartados de la ley 5/2024 de 27 de diciembre que han sido objeto de un recurso 
de inconstitucionalidad. 

Esta complejidad normativa exige, en muchos casos, conocimientos jurídicos previos 
para poder identificar correctamente la norma aplicable, lo que supone una barrera de 
acceso inadmisible para las personas destinatarias del sistema y sus familias. Sería 
deseable e incluso recomendable la elaboración de un compendio normativo claro, 
actualizado y sistemático, que facilite el conocimiento efectivo de los derechos 
reconocidos y de los procedimientos para hacerlos valer. 

En segundo término, la regulación de los plazos procedimentales y de las vías de 
reclamación presenta importantes deficiencias. Las interpretaciones ambiguas y, en 
ocasiones, contradictorias sobre los plazos para reclamar generan una profunda 
inseguridad jurídica. Muchas personas solicitantes desconocen qué pueden reclamar, en 
qué momento y por qué vía, especialmente cuando el procedimiento se inicia por 
personas directamente afectadas o por su entorno familiar, sin asistencia profesional. Esta 
situación provoca que, en la práctica, numerosos derechos queden sin ejercitarse por 
puro desconocimiento, lo que desvirtúa la finalidad protectora del sistema. 
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Especial mención merece la regulación del silencio administrativo negativo en el ámbito 
de la dependencia, el SAAD y la discapacidad en Galicia. La opción del legislador 
autonómico, amparada en la competencia transferida, de establecer un silencio 
negativo —recogido expresamente en la disposición adicional sexta, sexta bis y sexta ter 
de la Ley 13/2008— resulta especialmente criticable. No solo por su carácter restrictivo de 
derechos, sino también por la incoherencia interna del propio procedimiento, al 
establecer plazos distintos (tres o seis meses) dependiendo de la prestación o 
reconocimiento de que se trate. Esta dualidad carece de justificación práctica y 
complica innecesariamente la defensa de los derechos de las personas interesadas. 

Además, la práctica administrativa evidencia que, salvo en los supuestos de tramitación 
preferente, los plazos legales rara vez se cumplen, ni en el plazo de tres ni en el de seis 
meses legalmente previstos. Esta circunstancia da lugar a situaciones especialmente 
graves, en las que, tras haber iniciado la persona interesada las correspondientes 
reclamaciones por silencio administrativo negativo, la Administración dicta finalmente 
una resolución expresa, generando confusión, dilaciones indebidas y, en no pocos casos, 
la pérdida efectiva de derechos económicos. No resulta infrecuente, incluso, que sean 
los herederos de personas ya fallecidas quienes se vean obligados a iniciar o continuar 
procedimientos de reclamación con el fin de obtener el reconocimiento de derechos 
que debieron haberse satisfecho en vida del beneficiario, así como de depurar las 
responsabilidades económicas derivadas de tales retrasos imputables a la 
Administración. 

Todo ello pone de manifiesto la falta de adecuación del sistema a la realidad social y 
personal de las personas a las que va dirigido. La dependencia y la discapacidad no son 
situaciones estáticas: las necesidades evolucionan, se agravan y, en muchos casos, lo 
hacen a un ritmo muy superior al de la respuesta administrativa. La demora en la 
resolución y en la efectividad de las prestaciones provoca que las soluciones lleguen 
tarde, cuando ya no responden a la situación real de la persona solicitante. 

Esta problemática debe llevarnos, además, a una reflexión más amplia como sociedad 
sobre el modelo de atención social que estamos construyendo. La proliferación 
normativa, sin una adecuada dotación de recursos materiales, humanos y 
presupuestarios, evidencia un sistema que, en demasiadas ocasiones, resulta ineficaz en 
su ejecución práctica. La falta de personal suficiente y cualificado, la escasa formación 
específica, la insuficiente supervisión de centros y entidades subcontratadas y la limitada 
capacidad de control por parte de la Administración cuestionan seriamente la 
efectividad real de los derechos reconocidos en la ley. 

En una sociedad progresivamente envejecida, con un aumento sostenido de las 
situaciones de dependencia y un incremento notable de los problemas de salud mental 
—agravados por la ausencia de políticas de prevención y de intervención temprana—, 
resulta imprescindible detenerse, reflexionar y consensuar qué modelo de atención 
queremos. Solo a partir de esa reflexión colectiva será posible diseñar un sistema 
coherente, realista y verdaderamente garantista, capaz de ofrecer respuestas ágiles, 
eficaces y humanas a quienes más lo necesitan. 
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CAPÍTULO 2  
Atención sociosanitaria y continuidad de 

cuidados. Alternativas habitacionales 

Vanesa Cruz Campos 

* Claves 

CLAVE 1: La atención sociosanitaria consiste en un conjunto coordinado de acciones 
sanitarias y sociales orientadas a garantizar que las personas con trastornos mentales 
reciban una atención integral, continua y adaptada a sus necesidades a lo largo del 
tiempo y en los distintos niveles asistenciales. 

CLAVE 2: La continuidad de cuidados es el conjunto de actuaciones clínicas, sociales y 
comunitarias que aseguran que, tras un diagnóstico, y/o el alta hospitalaria de una 
unidad de agudos en psiquiatría, el paciente reciba un seguimiento estable, coordinado 
y adaptado a sus necesidades para prevenir recaídas y favorecer su recuperación e 
integración social.  

CLAVE 3: Las alternativas habitacionales en salud mental forman parte esencial de la 
atención sociosanitaria y la continuidad de cuidados, y están pensadas para ofrecer 
alojamiento estable, seguro y adaptado a las necesidades de las personas con trastornos 
mentales graves que no pueden vivir de forma completamente autónoma, pero 
tampoco requieren hospitalización. En este sentido, es imprescindible la coordinación de 
Sanidad y Política Social, ya que la salud mental no es un tema estrictamente sanitario. 

CLAVE 4:  las alternativas habitacionales, tanto en el ámbito autonómico como estatal 
son totalmente insuficientes. En Galicia, el desmantelamiento progresivo de plazas 
públicas de carácter residencial en el ámbito de la salud mental, ha llevado a un abuso 
y mal uso del concepto de "emergencia social" para ingresar a personas con problemas 
graves de salud mental en residencias para mayores, en vez de centros adaptados para 
salud mental.   

CLAVE 5: Aunque existe abundante legislación tanto en el ámbito nacional como 
comunitario que garantiza la atención sociosanitaria y la continuidad de cuidados, su 
cumplimiento no es efectivo debido a la falta de desarrollo normativo, y la falta de 
dotación presupuestaria.  

CLAVE 6: Existen mecanismos para hacer valer los derechos en relación a la atención 
sociosanitaria y la continuidad de cuidados. 
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2.1. Introducción 

La atención sociosanitaria y la continuidad de cuidados son una pieza elemental para 
garantizar el derecho a la protección de la salud, como derecho fundamental 
reconocido en nuestra constitución, y el estado de bienestar del individuo, reconocido 
por la Organización Mundial de la Salud, que define la salud mental como un estado de 
bienestar en el cual la persona es consciente de sus propias capacidades, puede 
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera 
y es capaz de hacer una contribución a su comunidad. Por tanto, se puede decir que no 
corresponde solo a la ausencia de problemas de salud mental, sino que está muy 
relacionado con la promoción del bienestar, la prevención de los problemas de salud 
mental y el tratamiento integral y recuperación de las personas. 

De ahí la importancia de una buena prevención, detección temprana, asistencia 
adecuada y de la continuidad de los cuidados, con la finalidad de: 

• Prevenir y/o detectar a tiempo la aparición de la enfermedad. 

• Asegurar la estabilidad clínica y la adherencia terapéutica. 

• Prevenir y reducir reingresos y crisis recurrentes. 

• Garantizar la coordinación entre niveles asistenciales: hospitalario, comunitario 
y social. 

• Promover la rehabilitación psicosocial y la inserción laboral o educativa. 

• Favorecer la autonomía personal y social. 

En otras palabras, se trata de garantizar que la persona con un problema de salud mental 
no “desaparezca del sistema” tras un diagnóstico y/o un alta hospitalaria, sino que exista 

un puente real entre los servicios sanitarios, los servicios sociales, el paciente y su entorno 
familiar, tal como además viene recogido en la Estrategia de salud mental 2022-2026, 
que establece que: “La continuidad de cuidados es la capacidad de la red asistencial 

para proporcionar atención, cuidados y apoyo a lo largo de la vida de la persona 

(continuidad longitudinal) y de forma coherente, entre los servicios que la componen 

(continuidad transversal), con un enfoque de atención comunitaria a la salud mental, en 

el que la coordinación de los servicios especializados en salud mental y en coordinación 

estrecha con la red comunitaria, como servicios sociales entre otros, garanticen la 

continuidad asistencial y de cuidados que debe venir prestada desde los equipos de 

salud mental de los diferentes dispositivos y desde la consideración de la implicación 

directa de las personas en su proceso.” 
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2.2. Marco legal 

Derechos reconocidos sobre la asistencia sociosanitaria y continuidad de 
cuidados en el ámbito de la salud mental 

La legislación internacional y nacional vigente en materia de salud incluye, de manera 
unánime, el pleno desarrollo y cobertura de la salud mental entre sus pretensiones. 

Aunque existe abundante legislación tanto en el ámbito nacional como comunitario que 
garantiza la atención sociosanitaria y la continuidad de cuidados, su cumplimiento no es 
efectivo debido a la falta de desarrollo normativo, y la falta de dotación presupuestaria. 

 

2.2.1. A nivel estatal 

Constitución Española 

El artículo 43.1 reconoce el derecho a la protección de la salud y establece que compete 
a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública a través de medidas 
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. Sin embargo, el concepto de 
protección no se ha interpretado como tal y nuestro sistema se ha dirigido únicamente a 
ofertar cuidados sanitarios frente a las enfermedades. El campo de la prevención ha 
estado totalmente abandonado en salud mental. En el artículo 49, se contempla un 
nuevo mandato a los poderes públicos para que lleven a cabo una política de 
prevención, tratamiento y rehabilitación e integración del colectivo de personas con 
discapacidad a los que prestarán la atención especializada que requieran, y los 
amparan especialmente para el disfrute de los derechos reconocidos en el Título I de la 
Constitución. 

Ley 14/1986, General de Sanidad 

La aprobación de esta ley supuso un hito en la atención a la salud mental en el Estado 
Español al equiparar la atención de las personas con trastorno mental con la atención al 
resto de problemas de salud. 

En el artículo 45 establece que el Sistema Nacional de Salud integra todas las funciones 
y prestaciones sanitarias que son responsabilidad de los poderes públicos para el debido 
cumplimiento del derecho a la protección de la salud 

Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesión  
y calidad del Sistema nacional de Salud 

En su artículo 7.1 establece que el catálogo de prestaciones del Sistema Nacional de 
Salud tiene por objeto garantizar las condiciones básicas y comunes para una atención 
integral y continuada y en el nivel adecuado de atención. 
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En el artículo 14.3 establece que La continuidad del servicio será garantizada por los 
servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada coordinación entre las 
Administraciones públicas correspondientes. 

Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y derechos  
y obligaciones en materia de información y documentación clínica:  

Regula los derechos de información al paciente, obliga a informar y planificar el alta 
médica, con informe clínico de alta y recomendaciones de continuidad del tratamiento. 

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción de la autonomía personal y 
atención a las personas en situación de dependencia. 

Apunta a la obligación de los poderes públicos de atender las necesidades de aquellas 
personas que, por encontrarse en situación de especial vulnerabilidad, requieren apoyos 
para desarrollar las actividades esenciales de la vida diaria, alcanzar una mayor 
autonomía personal, y poder ejercer plenamente los derechos como parte de la 
ciudadanía. 

En el artículo 25, en relación al Servicio de Atención Residencial, establece en el apartado 
2 que este servicio se prestará en los centros residenciales habilitados al efecto según el 
tipo de dependencia, grado de la misma, e intensidad de cuidados que precise la 
persona. 

 

2.2.2. A nivel autonómico: Galicia 

Ley 8/2008, de 10 de julio, de Salud de Galicia. 

Se incluye la salud mental y la atención a las drogodependencias dentro de la asistencia 
como cualquier otro aspecto de salud. 

En el artículo 14 se recogen los derechos relacionados con las personas con 
enfermedades mentales, resultando especialmente relevante entre ellos, el apartado 1c) 
que, en relación con los menores de edad, recoge expresamente el derecho de éstos al 
internamiento en centros o unidades de salud mental infanto-juvenil. 

El artículo 88.1 establece que para la consecución de los objetivos y principios rectores 
del Sistema público de Salud de Galicia se reconoce la importancia del sector privado 
de atención sanitaria como complementario y subsidiario a toda su actividad. 

El artículo 59.1 establece que la Comunidad Autónoma de Galicia asegura, como 
mínimo, a todas las personas a que se refiere el artículo 4 de la presente ley las 
prestaciones y los servicios de salud individual o colectiva facilitados en cada momento 
por el Sistema Nacional de Salud, así como la garantía de poder acceder, mediante 
financiación pública, a las prestaciones o técnicas terapéuticas que, estando 
reconocidas por el Sistema Nacional de Salud, no se realizan en la comunidad autónoma 
gallega y puedan resultar beneficiosas para el o la paciente al haber sido prescritas por 
profesionales del Sistema Público de Salud. 
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Decreto 389/1994, de 15 de diciembre,  
por el que se regula la salud mental en Galicia. 

Artículo 2.2 Los programas preventivos, asistenciales y rehabilitadores formarán un todo 
homogéneo y garantizarán a través de la continuidad terapéutica una actuación 
coherente en la atención de la salud mental. 

Artículo 16.3 Podrán destinarse unidades residenciales a alojar pacientes que no precisen 
cuidados sanitarios específicos, pero que presenten carencias de autonomía que 
requieran una atención social continuada de carácter tutelar. 

Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de servicios sociales de Galicia. 

Establece la coordinación entre servicios sanitarios y sociales. Reconoce el derecho de 
todas las personas a acceder a los servicios sociales cuando se encuentren en situación 
de vulnerabilidad o exclusión social por razones de salud mental. 

Decreto 347/2002, de 5 de diciembre, por el que se regulan los pisos 
protegidos, viviendas de transición y unidades residenciales  
para personas con trastornos mentales persistentes. 

Artículo 7. Las unidades residenciales son equipamientos de pequeño tamaño destinados 
a albergar, en régimen de convivencia casi familiar, a un número máximo de 25 personas. 

Artículo 12. Son requisitos imprescindibles para acceder a los pisos protegidos, viviendas 
de transición y unidades residenciales, padecer un trastorno mental persistente y ser 
mayor de 16 años y menor de 60. 

Decreto 142/2023, de 21 de septiembre, por el que se regulan el 
procedimiento para el reconocimiento de la situación de dependencia y del 
derecho a las prestaciones del Sistema para la autonomía y atención a la 
dependencia, el procedimiento para la elaboración del Programa individual 
de atención, y la organización y funcionamiento de los órganos técnicos 
competentes. 

Artículo 5.2. De conformidad con el artículo 14 de la ley 39/2006, de 14 de diciembre, los 
servicios del catálogo tendrán carácter prioritario y se prestarán a través de la oferta 
pública de la red de servicios sociales por la Comunidad Autónoma mediante centros y 
servicios públicos o privados concertados debidamente acreditados. De no ser posible la 
atención mediante alguno de estos servicios, procederá el reconocimiento de la 
prestación económica vinculada al servicio. Esta prestación irá destinada a cubrir los 
gastos de los servicios previstos en el Programa individual de atención, que deberán ser 
prestados por una entidad debidamente autorizada para la atención a la dependencia. 

Artículo 30.4.  En las situaciones de emergencia social reguladas en el artículo 17 y en los 
supuestos en los que por resolución judicial deba asignarse una plaza, cuando no haya 
plazas vacantes en un centro de la tipología idónea se podrá adjudicar de forma 
temporal una plaza vacante en otro centro 
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Ley 7/2022, de 27 de diciembre, de medidas fiscales y administrativas. 

Se modifica el Decreto 149/2013, de 5 de septiembre, por el que se define la cartera de 
servicios sociales para la promoción de la autonomía personal y la atención a las 
personas en situación de dependencia y se determina el sistema de participación de las 
personas usuarias en la financiación de su coste, con la finalidad de recoger el límite 
mínimo de edad para el acceso a los servicios de atención residencial a prestar en 
centros o residencias de mayores (60 años), y conseguir así una atención más centrada 
en las necesidades de las personas, teniendo en cuenta el principio de especialización 
de los servicios en función de los colectivos a atender, así como la búsqueda de una 
homogeneidad en las características etarias de los usuarios que den cumplida respuesta 
a las necesidades homogéneas de los mismos, como ya se recogía en su día en la Orden 
de 18 de abril de 1996. Por otra parte, las residencias de mayores no parecen la respuesta 
asistencial más idónea a las necesidades residenciales de adultos no mayores con 
problemas de salud mental, y que son derivados  del servicio de salud después de haber 
recibido una atención sanitaria inicial o de urgencia en los centros sanitarios. 
La urgencia de la medida viene motivada por la necesidad de conseguir una 
homogeneidad en las características etarias de los usuarios para poder dar una respuesta 
más adecuada a las necesidades de los mismos, con una asignación más eficiente de 
los recursos, añadiendo un párrafo final en el artículo 5.2, en el que se introduce una edad 
mínima para el ingreso en las residencias de mayores. Con esta reforma se da 
cumplimiento al principio de especialización de los servicios en función de los colectivos 
a atender. 

Plan de Salud Mental de Galicia pos-COVID-19 (SERGAS, 2020-2024) 

A pesar de que un Plan no tiene fuerza jurídica debe, no obstante, perseguir el 
cumplimiento riguroso de todos sus objetivos y programas. Lamentablemente no ha sido 
el caso del antiguo Plan de salud mental de Galicia 2020-2024, tal como apunta el 
informe del Consello de Contas (2025). Las ambiciones de los Planes y programas de salud 
mental requieren un respaldo legal que regule y garantice el cumplimiento de sus 
objetivos, y que defina con precisión los medios y recursos necesarios para alcanzarlos. 
Sin este respaldo legal, los programas operativos se acaban quedando, demasiado a 
menudo, en el ámbito de lo teórico y de las buenas intenciones. 

La salud mental, a pesar de su papel central como punto de partida o como 
consecuencia de otras patologías crónicas, viene sufriendo una injustificada marginación 
en las políticas sanitarias, tal y como se señala en el “Manual de Recursos de la OMS sobre 

Salud Mental, Derechos Humanos y Legislación”: “es frecuente que los servicios de salud 

mental queden postergados en relación con otros servicios de salud, o no se 

proporcionen de manera apropiada o efectiva en términos costo-beneficio” . Y en su 
plan de acción menciona, en concreto, “el descuido de los servicios y la atención a la 

salud mental” o “las violaciones de los derechos humanos y la discriminación de las 

personas con trastornos mentales y discapacidades psicosociales”, y fechaba en el año 
2020 el momento en que los países deberían tener ya elaborada y actualizada su 
legislación sobre salud mental. 
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Por otro lado, también señala la OMS que una proporción de los trastornos mentales 
tienen un carácter crónico y, asociadas a la cronicidad se encuentran las necesidades 
de vivienda y los apoyos sociales a las personas enfermas y sus familias. Y sin embargo, 
los esfuerzos estatales y autonómicos se encuentran muy alejados de esta realidad. 

En Galicia, a pesar de que sobre el papel existe una cartera de servicios específica de 
salud mental, ésta no cuenta con una dotación económica específica que permita 
garantizar la continuidad de cuidados de las personas que padecen un trastorno grave 
y persistente mediante la provisión de los recursos médico-sanitarios y de apoyo social 
necesarios. 

En consecuencia, debería desarrollarse y mejorarse la legislación a nivel estatal y 
autonómico para dotar de seguridad, continuidad, y de recursos al modelo de gestión 
de la salud mental. 

  

2.3. Consecuencias de una insuficiente  
atención sociosanitaria a la salud mental  

En su “Libro Verde” la Comisión Europea, reunida en Bruselas en octubre del 2005 por 

encargo de la OMS, apuntaba ya a la depresión como la principal causa de enfermedad 
en el mundo desarrollado para 2020, e indicaba que el número de muertes por suicidio 
superaba ya a las cifras anuales en accidentes de tráfico, homicidios y VIH/SIDA. Esta 
situación prevista para Europa se reproduce a nivel estatal, según apuntan datos más 
actualizados de morbilidad de personas con enfermedad mental del Instituto Nacional 
de Estadística (INE) y del Centro Nacional de Epidemiología (CNE). 

Existe la creencia errónea entre muchos gestores públicos de que, la inversión en otros 
servicios de salud son más provechosos para la sociedad, acentuando la discriminación 
de un importante sector de la población. 

Sin embargo, las enfermedades mentales engloban un conjunto amplio de trastornos que 
afectan a una porción muy numerosa de la población. Muchos de ellos son altamente 
incapacitantes, por lo que los efectos de una gestión inadecuada se extienden a sus 
familias y personas cuidadoras. 

Estos trastornos incluyen, entre otros: los trastornos mentales orgánicos como Alzheimer, 
Parkinson o las demencias; las adicciones y los trastornos derivados del uso compulsivo 
de sustancias como el alcohol, el tabaco y otras drogas; adicciones sin sustancia 
(ludopatía, videojuegos…), “burn out” o síndrome de estrés laboral, la esquizofrenia y los 

trastornos delirantes; los trastornos afectivos como la depresión o el trastorno bipolar; 
trastornos neuróticos y relacionados con el estrés y la ansiedad, síndromes del 
comportamiento relacionados con alteraciones fisiológicos y factores físicos como la 
anorexia o la bulimia; los trastornos del espectro autista y síndrome de Asperger, y otros 
trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente en la niñez 
y en la adolescencia. 
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Más allá de la falta de justicia social para con un grupo numeroso y especialmente 
vulnerable de la población, las consecuencias de no atender adecuadamente el 
problema se expanden a través de diversos sectores, multiplicando sus efectos negativos: 

• La calidad de vida de las personas afectadas se ve mermada de modo drástico 
y sus años de vida reducidos. 

• El peso de la atención y el cuidado de las personas con trastornos graves recae 
en las familias que, sin recursos ni preparación para afrontar el problema, se ven 
abocadas a dificultades económicas, dificultades para encontrar empleos 
estables, y finalmente a situaciones de exclusión social que acaban derivando en 
nuevos problemas de salud mental. 

• La gravedad del problema se minimiza y los trastornos menos graves (estrés, 
ansiedad o depresión) se ignoran o se silencian, son causa inadvertida de 
ausentismo o falta de productividad laboral, y derivan en muchos casos en 
enfermedades orgánicas que consumen otros recursos médicos especializados, 
afectando de esta manera a todos los sectores de la economía. (Según datos de 
la OMS, en los países desarrollados, hasta el 45% del ausentismo laboral se debe a 
problemas de salud mental.) 

• En otros casos, la falta de una cultura de salud mental adecuada hace que las 
patologías se ignoren durante años hasta convertirse en graves (muchas veces 
por vergüenza o miedo), o se tratan con automedicación, alcohol, drogas o 
tabaco, cuyo consumo prolongado deriva en enfermedades hepáticas, 
cardiopatías, neoplasias (cáncer) y otras enfermedades que también consumen 
recursos médicos especializados y que saturan el sistema sanitario. 

• Los trastornos mentales derivan, demasiado a menudo, en situaciones de 
marginación, estigmatización y conflictividad social, que podrían evitarse con 
una cultura de salud mental más ajustada a la realidad, y con una mejor gestión 
de los recursos. 

Una adecuada asistencia sanitaria y apoyo psicosocial en salud mental a personas 
enfermas y familiares son decisivos para la recuperación de enfermedades de larga 
duración y para las enfermedades crónicas. 

Una atención insuficiente y una mala gestión en salud mental supone graves 
consecuencias, no solo para las personas afectadas directamente y sus familias, sino para 
el conjunto de la sociedad. 

El hecho de destinar una cantidad ínfima del presupuesto en salud mental, siendo que 
esta área de la salud afecta a una gran parte de la población, y que genera una 
cantidad de años de vida perdidos AVAD comparables a los de las enfermedades 
cardiovasculares o el cáncer, es muestra o bien de un alto grado de desconocimiento 
por parte de los gestores públicos, o bien una profunda irresponsabilidad, incompetencia, 
o falta de empatía. 
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2.4. Vías de reclamación 

2.4.1. Queja o sugerencia ante la Administración.  
Ante cualquier funcionamiento anormal por parte de la Administración ya sea por 
deficiencias en la atención sanitaria o sociosanitaria, falta de continuidad asistencial, 
falta de respuesta a solicitudes, inactividad administrativa, trato inadecuado, o cualquier 
otra actuación que suponga una vulneración de derechos, la primera opción debería 
ser la interposición de una queja o sugerencia ante el órgano responsable del servicio 
afectado (por ejemplo, SERGAS o Servicios Sociales). 

La queja puede presentarse por vía electrónica, de forma presencial o por teléfono, 
siguiendo los procedimientos establecidos por la Xunta de Galicia. Existen formularios 
normalizados para su presentación tanto electrónica como presencial, lo que facilita su 
tramitación. 

No obstante, se recomienda utilizar preferentemente la vía electrónica o presencial, en 
lugar de la telefónica. Aunque la presentación de una queja no suspende los plazos ni es 
un requisito obligatorio para acudir a otras vías de reclamación, permite dejar constancia 
formal de la incidencia planteada, y obliga a la Administración a dar una respuesta 
motivada, generando un antecedente administrativo que puede resultar relevante a 
efectos de ulteriores actuaciones administrativas, acciones judiciales o eventuales 
reclamaciones de responsabilidad patrimonial. 

*Se adjunta modelo de queja o sugerencia, para presentación presencial en el apartado 
de ANEXOS.              

Asimismo, se puede realizar por vía electrónica en el siguiente enlace:  

https://sede.xunta.gal/es/tramites-e-servizos/presentacion-de-suxestions-e-queixas 

 

2.4.2. Queja ante el/la Valedor/a del Pueblo.  
De forma paralela se puede presentar una queja ante o Valedor do Pobo de Galicia. 

Al igual que en el caso anterior, la presentación de la queja no suspende plazos ni es 
requisito obligatorio para otras vías de reclamación. No obstante, permite dejar 
constancia formal de la situación denunciada, y activa la intervención institucional del 
Valedor do Pobo, que puede dirigirse a la Administración competente mediante 
recomendaciones, sugerencias o advertencias relativas al correcto funcionamiento del 
servicio público. 

Asimismo, las resoluciones del Valedor do Pobo no son vinculantes, pero generan un 
antecedente administrativo relevante que puede resultar de utilidad para respaldar 
posteriores actuaciones en vía administrativa y judicial. 

La queja puede formularse de forma presencial ante cualquier registro público, de forma 
telemática o por correo postal.  

https://sede.xunta.gal/es/tramites-e-servizos/presentacion-de-suxestions-e-queixas
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*Se adjunta modelo de queja ante o Valedor do Pobo para presentación presencial en 
el apartado de ANEXOS.          

Asimismo, se puede realizar por vía electrónica en el siguiente enlace:  

http://www.valedordopobo.gal 

 

2.4.3. Recursos administrativos.  
Contra cualquier resolución administrativa (ya sea expresa o derivada del silencio 
administrativo), que suponga la denegación de un derecho asistencial (como por 
ejemplo  la denegación de un tratamiento médico, terapéutico, farmacológico; las 
denegaciones de internamientos en centros terapéuticos especializados, etc) o, la 
asignación de un recurso inadecuado (como por ejemplo: el  internamiento de menores 
en unidades de agudos de adultos, o de personas menores de 60 años con enfermedad 
mental grave en residencias de mayores y con carácter permanente) puede presentarse 
un recurso formal. Dicho recurso puede ser un RECURSO POTESTATIVO DE REPOSICIÓN o 
en su caso, un RECURSO DE ALZADA. La resolución denegatoria debe indicar de forma 
obligatoria los recursos que proceden contra la misma y el órgano competente. 

Esta vía, es algo más compleja que las anteriores, y requiere determinar de forma 
concreta la vulneración del derecho y sobre todo ser muy riguroso con la aportación de 
pruebas, (solicitudes por escrito del servicio denegado o prestado de forma deficiente,  
informes médicos que avalen la necesidad del recurso o tratamiento solicitado, quejas 
formuladas ante su denegación, etc) por ello, aunque no es obligatoria la intervención  
de un abogado, si resulta recomendable contar con un asesoramiento legal, 
especialmente cuando la vulneración es grave y se quiere obtener un resultado efectivo, 
puesto que supone una base o antecedente muy relevante si resultase necesario recurrir 
a la vía judicial.  

*Se adjunta modelo de recurso potestativo de reposición y modelo de recurso de alzada 
en el apartado de Anexos.          

 

2.4.4. Vía judicial.  
Demanda contencioso-administrativa ante los tribunales de justicia.  

Demanda contencioso-administrativa  
ante la resolución desfavorable de los recursos anteriores  

Una vez agotada la vía administrativa, ya sea porque existe una resolución expresa 
desfavorable del recurso potestativo de reposición y/o recurso de alzada, o porque la 
Administración no dicta una resolución expresa en los plazos legales, (silencio 
administrativo), se puede acudir a la vía judicial.  

Solo se puede acudir a esta vía si previamente se han agotado las anteriores, y en todo 
caso, siempre que no hayan transcurrido los plazos legales para su interposición, para lo 
cual resulta especialmente relevante contar con asesoramiento legal especializado 

http://www.valedordopobo.gal/


Guía Jurídica sobre Salud Mental - Pág. 34 

desde el inicio del procedimiento de reclamación, aunque la intervención de abogado 
solo es obligatoria en la vía judicial.  

Para la presentación de la demanda contenciosa se puede solicitar la designación de 
un abogado de oficio, siempre y cuando se cumplan los requisitos económicos 
establecidos en la Ley de Asistencia Jurídica Gratuita. Esta solicitud debe realizarse en los 
servicios de asistencia jurídica gratuita que ofrecen los Colegios de Abogados. La solicitud 
de abogado de oficio suspende los plazos para interponer la demanda judicial.  

Esta es la única vía que tiene carácter vinculante para la Administración, ya que cuando 
se dicta una sentencia firme, la Administración debe cumplirla, asegurando que se 
respete nuestro derecho. 

Demanda de responsabilidad patrimonial, para exigir indemnización por los 
daños y perjuicios causados por la denegación o inadecuación de un 
recurso sanitario o asistencial.  

Si la falta de continuidad de los cuidados o la atención deficiente ha producido un daño 
o perjuicio real y evaluable (físico, psicológico, social o económico), se puede iniciar un 
procedimiento de reclamación de responsabilidad patrimonial contra la Administración. 

Para poder interponer la demanda judicial, es obligatorio como requisito previo presentar 
una reclamación administrativa previa. Esta última no requiere la intervención de 
abogado, aunque se recomienda contar con asesoramiento legal especializado. Es muy 
importante tener en cuenta que el plazo para iniciar esta reclamación prescribe al año 
de producido el hecho o acto que motive la indemnización.  

Ante la resolución denegatoria de la reclamación previa, o en su caso, silencio 
administrativo, se puede acudir a la vía judicial, para la cual resulta necesaria la 
intervención de abogado, que al igual que en el caso anterior, se puede solicitar la 
designación de un abogado de oficio, ante el correspondiente Colegio de Abogados, 
siempre que se cumplan los requisitos legales. En todo caso, la solicitud de abogado de 
oficio suspende el plazo para interponer la demanda judicial en caso de denegación. 
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2.5. Conclusiones 

1.- Las personas con problemas de salud mental siguen siendo ignoradas, marginadas y 
silenciadas. En contra de lo que establece la propia Constitución sobre la obligación de 
los poderes públicos de protección, atención y amparo a las personas enfermas, en el 
ámbito de la salud mental, se ha delegado a las familias el cuidado y asistencia 
permanente de enfermos graves que, según la legislación en vigor, deberían tener 
derecho a una alternativa habitacional y un apoyo terapéutico, social o laboral por parte 
de la Administración. Esta dejación de funciones deja a las personas con enfermedades 
mentales y a sus familias en el más absoluto desamparo. 

2.- Urge crear una infraestructura habitacional de residencias para personas con 
enfermedades mentales graves, que requieran una atención continuada y no puedan 
vivir con sus familias. No es procedente seguir ingresando a personas menores de 60 años 
con problemas de salud mental persistentes en residencias para mayores y con carácter 
permanente. 

3.- Teniendo en cuenta la cronicidad de las enfermedades graves en salud mental, y que 
el sector privado será solo complementario y subsidiario de la actividad pública, tal como 
dice la ley, se necesita un porcentaje mínimo suficiente de residencias públicas para 
personas con problemas graves de salud mental, tanto menores como mayores de edad. 

4.- Un mejor modelo de gestión de la salud mental debería aspirar a funcionar como red 
asistencial integral e integrada en la sociedad. El tratamiento de la salud mental debe 
proveerse y organizarse funcionalmente desde la Atención Primaria, con equipos 
multidisciplinares de salud mental en los Centros de Salud, y un circuito permanente y 
continuo de recursos y servicios, para evitar la fragmentación en la asistencia. 

5.- Cuando las leyes obligan a las Administraciones Públicas a aplicar los derechos 
reconocidos en las mismas, no incluir en los presupuestos la inversión necesaria para 
hacer efectivos esos derechos, no exime a la Administración correspondiente de sus 
obligaciones legales. 

6.-   Aunque el marco normativo estatal y autonómico reconoce todos estos derechos, 
su aplicación práctica sigue siendo limitada. Resulta imprescindible un mayor desarrollo 
normativo, reforzar la coordinación entre servicios sanitarios y sociales, ampliar los recursos 
disponibles, y garantizar una atención comunitaria centrada en la persona, la 
recuperación y la inclusión social.  
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CAPÍTULO 3 
Salud mental en el trabajo 

Francisca Fernández Prol 

* Claves 

CLAVE 1: El trabajo, dada la concurrencia de los riesgos psicosociales, es causa potencial 
de desarrollo o agravamiento de trastornos de carácter mental. Dichas patologías han 
experimentado, en los últimos años, un aumento muy significativo. El impacto es mayor 
en el caso de las trabajadoras.  

CLAVE 2: Conforman factores de riesgos psicosociales, en particular, la ordenación del 
elemento tiempo de trabajo, las nuevas tecnologías -TICs, robotización, algoritmos e 
inteligencia artificial-, el acoso y la violencia laborales, así como la precariedad en el 
mercado de trabajo.  

CLAVE 3: Frente a los riesgos psicosociales, la empleadora debe arbitrar medidas de 
prevención. La normativa laboral contempla la singular situación de personas 
trabajadoras con enfermedades mentales o con obligaciones de cuidado respecto de 
familiares o terceros con enfermedades mentales.  
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3.1. Introducción: entorno laboral y salud mental 

3.1.1. Trabajo y protección del bienestar emocional   
El trabajo o desempeño de una prestación de servicios puede derivar en el desarrollo o 
agravamiento de una patología de carácter psicológico o mental. Frente a tal 
posibilidad, las personas trabajadoras gozan de protección, siendo responsabilidad de la 
entidad empleadora velar por su seguridad y salud, incluso de su bienestar emocional.  

Toda persona trabajadora tiene derecho al desarrollo de su prestación de servicios en un 
entorno laboral saludable, incluso desde una óptica mental. Es responsabilidad de la 
empleadora la adopción de todas las medidas, de carácter organizativo o disciplinarias 
(de apreciarse conductas generadoras de riesgos en otras personas trabajadoras), a tal 
efecto reputadas necesarias.  

 

3.1.2. Los riesgos psicosociales  
Conforman riesgos psicosociales aquellas condiciones de trabajo susceptibles de 
provocar el desarrollo o agravamiento de patologías de carácter psicológico o mental.  

Tales riesgos psicosociales son múltiples, estando vinculados, entre otros aspectos, a:  

• Organización del trabajo: tiempo y ritmos de trabajo, sistemas de rendimiento 
y productividad. 

• Modo de prestación de servicios: trabajo presencial o a distancia, así como 
condiciones ambientales.  

• Recurso a determinadas herramientas de trabajo: nuevas tecnologías. 

• Concurrencia de situaciones de acoso o violencia en el trabajo. 

• Situaciones de precariedad laboral. 

 

3.1.3. Impacto y patologías recurrentes  
En España, los trastornos mentales asociados al trabajo han experimentado un aumento 
muy significativo. Según datos del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo2, 
entre 2018 y 2024:  

• Las bajas por síntomas emocionales aumentaron alrededor de un 490%  

• Los diagnósticos de estrés grave experimentaron un crecimiento de un 230%  

• Los trastornos de ansiedad subieron un 120%  

 

2  https://www.insst.es/noticias-insst/los-trastornos-mentales-suponen-la-segunda-causa-de-baja-por-

incapacidad-temporal-en-espana 
 

https://www.insst.es/noticias-insst/los-trastornos-mentales-suponen-la-segunda-causa-de-baja-por-incapacidad-temporal-en-espana
https://www.insst.es/noticias-insst/los-trastornos-mentales-suponen-la-segunda-causa-de-baja-por-incapacidad-temporal-en-espana
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Los datos de 2025 -de enero a septiembre-, relativos a las patologías no traumáticas 
causadas o agravadas por el trabajo (PANOTRASS) 3  ponen de manifiesto que los 
"desórdenes mentales" representaron el 5,63% de los partes comunicados. Por otro lado, 
desglosados por sexos, los datos revelan un impacto muy singular en las trabajadoras.  

Pues, mientras que en el caso de los hombres tal porcentaje es del 2,93%, en el caso de 
las mujeres se eleva al 12,20%, conformando, para estas, el tercer grupo de patologías 
con impacto más destacado4.  

La feminización de los sectores y ocupaciones más expuestos, por su precariedad o 
atención de terceros (pacientes, clientes, usuarios y usuarias, alumnado...), explican, en 
buena medida, el referido sesgo de género. En 2025, en efecto, las actividades en las 
que se registró un mayor porcentaje de bajas laborales por desórdenes mentales fueron 
las sanitarias y de servicios sociales, el comercio, las actividades administrativas y servicios 
auxiliares, el transporte y almacenamiento y la educación5.  

3.2. Factores desencadenantes  

3.2.1. El factor "tiempo de trabajo" y el rendimiento exigido  
Diversas circunstancias vinculadas a la organización del factor "tiempo de trabajo" están 
estrechamente vinculadas al desarrollo o agravamiento de patologías psicológicas o 
mentales. Entre éstas, generadoras de episodios de fatiga o agotamiento crónico -tanto 
físico como mental-, pueden enumerarse:  

• Exceso de jornada: prolongación de la jornada ordinaria, superando los límites 
legales o previstos en convenio colectivo, con reconocimiento de las 
correspondientes horas extraordinarias (mediante abono o compensación por 
descansos), o, incluso, sin dicho reconocimiento.  

• Prestación de servicios en horario nocturno o en turnos, con potencial impacto 
en la salud de la persona trabajadora (trastornos del sueño, entre otros),  

• Horarios no adaptados a las circunstancias singulares de la persona 
trabajadora, dificultando la conciliación con la vida personal y familiar  

• Carácter no previsible e incerteza de la jornada y/o horarios a desarrollar: en el 
marco de algunas modalidades contractuales (contratos a tiempo parcial o 
fijo discontinuo), a través de la prolongación de la jornada (mediante horas 
extraordinarias o horas complementarias en el caso del contrato a tiempo 
parcial) o por la sujeción a cláusulas de disponibilidad o prácticas informales.  

 

3 Vid. gráfico “Distribución porcentual por categorías de patología no traumáticas. Enero-Septiembre 

2025”, disponible en: 
https://www.seg-social.es/wps/portal/wss/internet/EstadisticasPresupuestosEstudios/Estadisticas/EST231/2083 
4 Por delante, solo se encuentran las enfermedades del aparato locomotor y las enfermedades de la piel 
5 Vid. Informe “Número de partes comunicados con baja por categoría de patología y CNAE (nivel de 

agrupación letra). Enero-Septiembre 2025”, disponible en https://www.seg-

social.es/wps/portal/wss/internet/EstadisticasPresupuestosEstudios/Estadisticas/EST231/2083/2086/3635 

https://www.seg-social.es/wps/portal/wss/internet/EstadisticasPresupuestosEstudios/Estadisticas/EST231/2083
https://www.seg-social.es/wps/portal/wss/internet/EstadisticasPresupuestosEstudios/Estadisticas/EST231/2083/2086/3635
https://www.seg-social.es/wps/portal/wss/internet/EstadisticasPresupuestosEstudios/Estadisticas/EST231/2083/2086/3635
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• Descansos insuficientes en términos temporales o de escasa calidad al ser 
objeto de interrupciones: la persona trabajadora, constantemente conectada 
-hiperconectada- se encuentra, explícita o implícitamente, compelida a 
responder, durante los descansos y/o vacaciones, a llamadas o mensajes de la 
empresa, compañeros/as de trabajo, clientes, proveedores...  

Por otro lado, también la exigencia de un rendimiento o productividad 
desproporcionados, considerando el tiempo o recursos disponibles -exceso de tareas, 
funciones múltiples, simultaneidad de cometidos- deriva en la generación o 
agravamiento de patologías mentales.  

 

3.2.2. El impacto de la tecnología:  
TICs, robotización, algoritmos e inteligencia artificial  
La introducción de nuevas tecnologías en el ámbito laboral transformó la manera de 
trabajar, determinando fatiga, aislamiento o estrés, a su vez susceptibles de causar o 
agravar patologías mentales:  

- La exposición constante a herramientas tecnológicas no genera sólo riesgos físicos - por 
ejemplo, posturales u oftalmológicos por la utilización de equipos con pantallas de 
visualización-, sino también psicosociales, dada la "carga mental" -según la terminología 
empleada por el Real Decreto 488/1997- o cansancio o agotamiento derivados del 
manejo a lo largo de toda la jornada laboral e incluso en tiempo de descanso, de 
equipos y medios informáticos -ordenadores portátiles, teléfonos inteligentes...-. Efectos, 
derivados de los equipos mismos, a los que se suman, por otro lado, los inherentes a las 
tecnologías de la información y comunicación (TICs), fruto, en este caso, de la conexión 
constante de la persona trabajadora, en horario laboral y también durante su tiempo de 
descanso. Frente a la "fatiga informática"6 o estrés - también referido como tecnoestrés7 
- derivados de la hiperconexión de la persona trabajadora, fue reconocido el derecho a 
la desconexión digital: así, en el art. 88 de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
protección de datos personales y garantía de los derechos digitales (LOPDGD) y en el art. 
20 bis del Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre, por el que se aprueba el 
texto refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores (ET).  

- Desde otra perspectiva, merece destacarse el impacto en la salud mental del 
teletrabajo, propiciado precisamente por la TICs: el desempeño de la prestación de 
servicios en el propio hogar, en efecto, puede derivar en hábitos nocivos con efecto en 
la salud física -así, a través del sedentarismo-, pero también psíquica, dado el aislamiento 
prolongado de la persona trabajadora y falta de contacto social. Además, singularmente 
en el caso de las mujeres, el recurso al teletrabajo como herramienta de conciliación de 
la vida personal y familiar -como así prevé el art. 34.8 ET-, a menudo implica la asunción 

 

6 Expresión empleada por la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 

y garantía de los derechos digitales (art. 88.3), así como por la Ley 10/2021, de 9 de julio, de trabajo a 

distancia (art. 18.2). 
7 Nuevamente, en la Ley de trabajo a distancia (Exposición de Motivos). 
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simultánea de múltiples tareas -estrictamente profesionales, pero también de cuidado o 
de carácter doméstico-, lo que conforma un nuevo y potente factor de estrés.  

- La incorporación de robots, tecnología algorítmica e IA a los procesos productivos y 
estrategias empresarias puede contribuir al desarrollo de trastornos de carácter mental: 
por la convivencia con la máquina impuesta a la persona trabajadora -robots que 
sustituyen a compañeros de trabajo- y también por su sujeción a procesos de gestión y 
toma de decisiones determinados por algoritmos y herramientas de IA, deshumanizando, 
por tanto, la persona trabajadora, desde la óptica de la máquina, apenas conformada 
por un conjunto de datos.  

 

3.2.3. El acoso y la violencia en el trabajo  
El lugar de trabajo -en sentido amplio, físico o virtual- y la prestación de servicios pueden 
convertirse en escenario y pretexto de acoso y violencia. El empleador, superiores 
jerárquicos, compañeros/as, subalternos o terceros con los que se entre en contacto en 
el marco de la prestación de servicios (clientes, usuarios, pacientes, proveedores...) se 
convierten entonces en agresores. 

Según señala el Convenio 190 de la OIT, sobre la eliminación de la violencia y el acoso 
en el mundo del trabajo8, "la expresión «violencia y acoso» en el mundo del trabajo 
designa un conjunto de comportamientos y prácticas inaceptables, o de amenazas de 
tales comportamientos y prácticas, ya se manifiesten una sola vez o de manera repetida, 
que tengan por objeto, que causen o sean susceptibles de causar, un daño físico, 
psicológico, sexual o económico, e incluye la violencia y el acoso por razón de género" 
(art. 1.1.a). Según dicha concepción amplia, por tanto, se estiman potencialmente lesivas 
no sólo conductas sistemáticas, reiteradas y prolongadas en el tiempo, sino también 
actos aislados cuando revistan una singular gravedad o entidad.  

Procede distinguir las siguientes categorías de acoso y violencia en el trabajo, 
determinantes de la conculcación de múltiples derechos fundamentales, entre otros, por 
su impacto en la salud de la persona trabajadora, del derecho a integridad física y moral 
(art. 15 CE):  

• Acoso moral y actos de violencia moral: el acoso moral, con arreglo al 
Convenio 190 OIT, puede definirse como el conjunto de comportamientos y 
prácticas inaceptables, de efectos degradantes, ofensivos o humillantes, así 
como las amenazas de tales comportamientos y prácticas, que causen, o sean 
susceptibles de causar, un daño físico, psicológico o económico. La 
concurrencia no sistemática o aislada de dichos comportamientos y prácticas 
determinará, cuando revistan especial gravedad, la calificación como actos 
de violencia moral. El acoso y violencia morales conculcan los derechos a la 
dignidad y a la integridad física y moral de las víctimas.  

 

8 Convenio de 21 junio de 2019, objeto de ratificación por Instrumento de 8 de marzo 

 de 2022 (en España, en vigor desde el 25 de mayo de 2023). 
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• Acoso sexual: cualquier comportamiento, verbal o físico, de naturaleza sexual 
que tenga por objeto o produzca el efecto de atentar contra la dignidad de 
una persona, en particular cuando se cree un entorno intimidatorio, 
degradante u ofensivo9. El acoso sexual incluye tanto las conductas reiteradas 
o con efectos prolongados en el tiempo, como actos únicos o aislados cuya 
gravedad determine la consideración como acoso. El acoso sexual conculca, 
singularmente, los derechos a la no discriminación por razón de sexo, a la 
intimidad, a la dignidad y a la integridad física y moral de las víctimas.  

• Acoso por razón de sexo: cualquier comportamiento realizado en función del 
sexo de una persona, con el propósito o el efecto de atentar contra su dignidad 
y de crear una entorno intimidatorio, degradante u ofensivo10. En tanto en el 
acoso sexual el comportamiento presenta "naturaleza sexual", en el acoso por 
razón de sexo, la conducta se presenta "en función del sexo de una persona". 
De nuevo, un único acto de especial gravedad puede ser constitutivo de 
acoso por razón de sexo, sin necesidad de reiteración. El acoso por razón de 
sexo conculca, singularmente, los derechos a la no discriminación por razón de 
sexo, a la dignidad y a la integridad física y moral de las víctimas.  

• Acoso al colectivo LGTBI: conforma acoso por orientación sexual, identidad o 
expresión de género cualquier conducta o comportamiento, verbal o físico, 
realizado por razón de alguna de dichas causas, con el objetivo o 
consecuencia de atentar contra la dignidad de una persona, o grupo en el 
que se integra, y de crear un entorno intimidatorio, hostil, degradante, 
humillante u ofensivo. Nuevamente, en atención a la intensidad o gravedad de 
los comportamientos o conductas, un acto aislado puede, en sí mismo, ser 
constitutivo de acoso y violencia LGTBI. El acoso al colectivo LGTBI conculca, 
singularmente, los derechos a la no discriminación, a la dignidad, a la intimidad 
y a la integridad física y moral de las víctimas.  

• Acoso discriminatorio: cualquier conducta realizada por razón de alguna 
causa de discriminación -nacionalidad, edad, residencia legal, nacimiento, 
origen racial o étnico, sexo, religión, convicción u opinión, discapacidad, 
orientación o identidad sexual, expresión de género, enfermedad o condición 
de salud, estado serológico y/o predisposición genética a sufrir patologías y 
trastornos, lengua, situación socioeconómica, o cualquier otra condición o 
circunstancia personal o social-, con el objetivo o la consecuencia de atentar 
contra la dignidad de una persona o grupo en el que se integra y de crear una 
entorno intimidatorio, hostil, degradante, humillante u ofensivo 11 . La 
concurrencia no sistemática o aislada de dichos comportamientos y prácticas 
determinan, cuando revistan especial gravedad, la calificación como actos de 
violencia discriminatoria. El acoso discriminatorio conculca, singularmente, los 
derechos a la no discriminación y a la integridad física y moral de las víctimas  

 

9 Art. 7.1 de la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres 

(LOI). 
10 Art. 7.2 LOI 
11 Art. 6.4 de la Ley 15/2022, de 12 de julio, integral para la igualdad de trato y la no discriminación 
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Debe subrayarse la relación ambivalente existente entre acoso o violencia laborales y 
salud mental:  

• Por una parte, el acoso o violencia ejercidos en el ámbito laboral -en cualquiera 
de las modalidades referidas- puede determinar la generación de patologías 
mentales.  

• Por otro lado, la concurrencia de una "enfermedad o condición de salud" -por 
tanto, también mental- puede ser causa de acoso o violencia laboral, en 
particular, de acoso o violencia discriminatorios.  

Incluso la enfermedad mental padecida por una tercera persona, vinculada a la persona 
trabajadora por relación de parentesco o de cuidado, puede determinar el trato 
discriminatorio de la persona trabajadora -acoso o actos de violencia discriminatorios-, a 
través de la llamada discriminación por asociación. Dicha discriminación por asociación 
fue definida por la Ley 15/2022 en los términos siguientes: existe discriminación por 
asociación cuando una persona o grupo en el que se integra, debido a su relación con 
otra sobre la que concurra alguna de las causas de discriminación -entre otras, la 
discapacidad, enfermedad o condición de salud-, es objeto de un trato discriminatorio 
(art. 6.2.a) Ley 15/2022).  

 

3.2.4. La precariedad laboral  
La precariedad laboral genera impacto en la salud mental de las personas trabajadoras. 
Tal precariedad puede derivar de las circunstancias, estructurales o sobrevenidas, 
siguientes:  

• Contratación laboral atípica: contratación temporal, a tiempo parcial o fijo 
discontinua.  

• Sujeción a condiciones precarias: baja cualificación, baja remuneración o 
remuneración de carácter irregular, jornadas prolongadas, horario inadecuado o 
fluctuante.  

• Concurrencia de situaciones de crisis empresarial, determinantes del temor al 
despido y desempleo o a la aplicación de otras medidas de reestructuración - 
expedientes temporales de empleo, traslados o modificaciones sustanciales de las 
condiciones de trabajo-.  

La mayor exposición de las trabajadoras a dichos factores de precariedad laboral -dada 
la feminización de la temporalidad, del trabajo a tiempo parcial o de actividades 
escasamente remuneradas (trabajo en el hogar y de cuidados)- implica el mayor 
impacto en las mismas de las patologías mentales vinculadas al trabajo.  
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3.3. Prevención y protección  

3.3.1 Prevención de riesgos psicosociales  
El derecho de las personas trabajadoras a la protección de su seguridad y salud y 
correlativo deber empresarial de prevención se hallan regulados en el art. 14 de la Ley 
31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL), a cuyo tenor: 

• "Los trabajadores tienen derecho a una protección eficaz en materia de 
seguridad y salud en el trabajo. El citado derecho supone la existencia de un 
correlativo deber del empresario de protección de los trabajadores frente a los 
riesgos laborales".  

• "En cumplimiento del deber de protección, el empresario deberá garantizar la 
seguridad y la salud de los trabajadores a su servicio en todos los aspectos 
relacionados con el trabajo".  

En virtud del referido derecho-deber, el empresario debe articular y aplicar un plan de 
prevención de los riesgos laborales (art. 15.2.a) LPRL), incluso psicosociales. A tal efecto, 
debe efectuar una evaluación inicial de dichos riesgos, considerando, en particular, los 
factores potencialmente determinantes -estrategias organizativas, tiempos de trabajo y 
de descanso y empleo de nuevas tecnologías-, así como la posible concurrencia de 
situaciones de acoso y violencia laborales -así, singularmente, en el caso de personas 
especialmente sensibles (con discapacidad, patologías, de mayor edad, LGTBI...)-.  

Si los resultados de la evaluación ponen de manifiesto situaciones de riesgo, el empresario 
desarrollará aquellas actividades preventivas necesarias para eliminar o reducir y 
controlar tales riesgos (art. 15.2.b) LPRL).  

En materia de prevención de los riesgos inherentes a la hiperconexión, deben tenerse en 
cuenta las previsiones específicas en la materia. Así, el art. 88.3 LOPDGD señala: "El 
empleador, previa audiencia de los representantes de los trabajadores, elaborará una 
política interna dirigida a trabajadores, incluidos los que ocupen puestos directivos, en la 
que definirán las modalidades de ejercicio del derecho a la desconexión y las acciones 
de formación y de sensibilización del personal sobre un uso razonable de las herramientas 
tecnológicas que evite el riesgo de fatiga informática. En particular, se preservará el 
derecho a la desconexión digital en los supuestos de realización total o parcial del trabajo 
a distancia, así como en el domicilio del empleado vinculado al uso con fines laborales 
de herramientas tecnológicas".  

Por su singular naturaleza, son especialmente relevantes las acciones de información, 
sensibilización y formación en materia de acoso y violencia, dirigidas a que las personas 
trabajadoras conozcan e identifiquen comportamientos de acoso y de violencia -a 
menudo invisibilizados, minimizados o normalizados- y adopten una conducta proactiva 
en la consecución de un entorno laboral saludable. Las campañas deben, además, 
proporcionar información relativa a los canales -protocolos- de denuncia, erradicación 
de conductas de acoso y violencia, así como de protección y reparación de las víctimas.  
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3.3.2. La persona trabajadora en situación de incapacidad temporal o  
incapacidad permanente a causa de patologías de carácter mental  
El contrato de trabajo de la persona trabajadora que, a causa de una patología de 
naturaleza psicológica o mental, vea temporalmente afectada su capacidad de 
trabajo, se suspenderá. Durante dicha suspensión por incapacidad temporal, se 
reservará su puesto de trabajo (art. 45 ET), accediendo, de cumplir los requisitos a tales 
efectos previstos, a la correspondiente prestación de Seguridad Social (art. 172 del Real 
Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido 
de la Ley General de la Seguridad Social, LGSS12).  

De generar la patología de naturaleza psicológica o mental, "reducciones anatómicas o 
funcionales graves, susceptibles de determinación objetiva y previsiblemente definitivas, 
que disminuyan o anulen la capacidad laboral" (art. 193 LGSS), procederá la declaración 
de incapacidad permanente13 de la persona trabajadora, que determinará:  

• La suspensión de la relación laboral, con reserva del puesto de trabajo, durante 
un período de 2 años a contar desde la fecha de la resolución por la que se 
declare la incapacidad permanente, cuando, a juicio del órgano de 
calificación, la situación de incapacidad de la persona trabajadora vaya a ser 
previsiblemente objeto de revisión por mejoría que permita su reincorporación 
al puesto de trabajo (art. 48.2 ET).  

• La aplicación de los ajustes razonables para que la persona trabajadora 
prosiga en el desarrollo del contrato de trabajo o el cambio a un puesto de 
trabajo compatible con su nueva situación (art. 49.1.n) ET).  

• La extinción del contrato de trabajo, cuando no sea posible realizar los ajustes 
razonables por constituir una carga excesiva para la empresa, cuando no 
exista un puesto de trabajo vacante y disponible, acorde al perfil profesional y 
compatible con la nueva situación de la persona trabajadora o cuando 
existiendo dicha posibilidad la persona trabajadora rechace el cambio de 
puesto de trabajo adecuadamente propuesto (art. 49.1.n) ET). La incapacidad 
temporal o incapacidad permanente se estimarán derivadas de contingencia 
profesional si se acredita que la patología determinante de las mismas ha sido 
contraída por la persona trabajadora con motivo de la realización de su trabajo 
(art. 156 LGSS).  

  

 

12  En el caso de las personas trabajadoras integradas en el Régimen General de la Seguridad Social, 

además de los requisitos de afiliación y alta, se exige: 

- En caso de enfermedad común, 180 días cotizados dentro de los 5 años inmediatamente 

anteriores al hecho causante.  

- En caso de accidente, sea o no de trabajo, y de enfermedad profesional, no se exigirá ningún 

período previo de cotización. 
13  Gran incapacidad, incapacidad permanente absoluta o total. 
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3.3.3. Derechos de conciliación  
La normativa laboral reconoce derechos de conciliación, asimismo de aplicación a las 
personas trabajadoras al cuidado de familiares, cónyuges o parejas de hecho, o terceros 
con enfermedades mentales. Tales derechos, que permiten atender las necesidades de 
cuidado -puntuales o de larga duración- de las personas enfermas, son, en esencia, los 
siguientes:  

• Adaptación de la duración y distribución de la jornada de trabajo, en la ordenación 
del tiempo de trabajo y en la forma de prestación de servicios, incluso la prestación 
de los servicios a distancia, para atender a los hijos e hijas hasta que cumplan 12 
años, así como, cuando concurren necesidades de cuidado, a los mayores de dicha 
edad, al cónyuge o pareja de hecho, a los familiares por consanguinidad hasta el 
segundo grado de la persona trabajadora, así como a otras personas dependientes 
cuando, en este último caso, convivan en el mismo domicilio y, por razones, entre 
otras, de enfermedad, no puedan valerse por sí mismas (art. 34.8 ET).  

• Permiso retribuido de 5 días, por accidente o enfermedad graves u hospitalización 
del cónyuge, pareja de hecho o parientes hasta el segundo grado de 
consanguinidad o afinidad, incluido el familiar consanguíneo de la pareja de hecho, 
así como de cualquier otra persona que conviva en el mismo domicilio y que requiera 
el cuidado efectivo de la persona trabajadora (art. 37.3 ET).  

• Reducción de la jornada de trabajo diaria, con la disminución proporcional del 
salario, de entre, al menos, un octavo y un máximo de la mitad de la duración de 
aquélla, para, por razón de guarda legal, atender al cuidado de una persona con 
discapacidad que no desempeñe actividad retribuida, así como al cuidado del 
cónyuge o pareja de hecho, o un familiar hasta el segundo grado de 
consanguinidad y afinidad, incluido el familiar consanguíneo de la pareja de hecho, 
que por razones de enfermedad no pueda valerse por sí mismo y no desempeñe 
actividad retribuida (art. 37.6 ET).  

• Reducción de la jornada de trabajo de los progenitores -así como de los guardadores 
o acogedores-, con la disminución proporcional del salario, de, al menos, la mitad de 
la duración de aquella, para el cuidado, durante la hospitalización y tratamiento 
continuado, del menor a su cargo afectado por cáncer o por cualquier otra 
enfermedad grave (art. 37.6 ET), entre otras, de naturaleza psiquiátrica -trastornos de 
la conducta alimentaria, trastorno de conducta grave, trastorno depresivo mayor, 
trastorno psicótico, trastorno esquizoafectivo, cualquier otra enfermedad psiquiátrica 
grave que, por indicación expresa facultativa, precise de cuidados permanentes en 
régimen de ingreso hospitalario u hospitalización a domicilio (apartado V del Anexo 
del Real Decreto 1148/2011, de 29 de julio, para la aplicación y desarrollo, en el 
sistema de la Seguridad Social, de la prestación económica por cuidado de menores 
afectados por cáncer u otra enfermedad grave)-. Dicha reducción de jornada se 
podrá acumular en jornadas completas con arreglo a lo señalado en el 
correspondiente convenio colectivo de aplicación. Debe destacarse, además, la 
posibilidad de acceso, en los términos señalados en los arts. 190 y siguientes LGSS, a 
una prestación económica de Seguridad Social, dirigida a suplir el salario dejado de 
percibir.  
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• Ausencia del trabajo por causa de fuerza mayor, cuando sea necesario por motivos 
familiares urgentes relacionados con familiares o personas con las que se conviva, en 
caso de enfermedad o accidente que hagan indispensable su presencia inmediata. 
Las personas trabajadoras tienen derecho a que sean retribuidas las horas de 
ausencia equivalentes a 4 días al año, conforme a lo establecido en convenio 
colectivo o, en defecto de este, conforme al acuerdo alcanzado entre la empresa y 
la representación legal de las personas trabajadoras (art. 37.9 ET).  

• Excedencia, de duración no superior a 2 años, salvo que se establezca una duración 
mayor por negociación colectiva, para atender al cuidado del cónyuge o pareja de 
hecho, o de un familiar hasta el segundo grado de consanguinidad y por afinidad, 
incluido el familiar consanguíneo de la pareja de hecho, que por razones, entre otras, 
de enfermedad o discapacidad, no puedo valerse por sí mismo y no desempeñe 
actividad retribuida.  

 

3.4. Conclusiones  

La salud mental es, en el marco de las relaciones laborales, sumamente relevante. La 
misma debe preservarse también con ocasión del desarrollo del contrato de trabajo, 
generador de riesgos psicosociales susceptibles de provocar o agravar patologías 
mentales. Singularmente, conforman factores de riesgos especialmente destacados la 
prolongación y fluctuación del tiempo de trabajo, altas exigencias de rendimiento o 
productividad, el recurso a medios tecnológicos -en particular, tecnologías de la 
información determinantes de la conexión constante de la persona trabajadora, pero 
también la robotización de los procesos productivos o la implantación de herramientas 
de gestión fundamentadas en algoritmos e IA-, así como la eventual concurrencia de 
acoso o violencia -en sus diversas modalidades: moral, sexual, por razón de sexo, 
discriminatorio y contra el colectivo LGTBI-.  

Es obligación del empleador proteger la salud -también mental- de las personas 
trabajadoras. A tal efecto, debe evaluar los riesgos psicosociales, proceder a su 
integración en el plan de prevención y desplegar todas aquellas medidas dirigidas a su 
erradicación o atenuación. Debe garantizar, en particular, el derecho a la desconexión 
digital de las personas trabajadoras, así como desarrollar acciones de información, 
sensibilización y formación relativas a los riesgos psicosociales, señaladamente en materia 
de acoso y violencia en el marco de las relaciones laborales.  

La persona trabajadora con patologías mentales tiene derecho a no ser discriminada en 
el marco del contrato de trabajo, así como, en su caso, a la articulación de los ajustes 
razonables para su óptimo desarrollo. La persona trabajadora cuidadora de un familiar o 
tercero con trastornos mentales puede acceder, sin discriminaciones, a las herramientas 
de conciliación de la vida personal y familiar: reordenación de horarios, trabajo a 
distancia, reducciones de jornada, permisos retribuidos y excedencia. 
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CAPÍTULO 4  
El consentimiento informado y sus excepciones.  

El internamiento no voluntario. Las contenciones. 

David Soto Díaz 

 

* Claves 

CLAVE 1: Toda intervención médica debe ser consentida por el paciente. Ese 
consentimiento debe ser informado, es decir, el personal médico tiene que explicar 
previamente a los pacientes qué riesgos y qué consecuencias tendrá para su salud el 
tratamiento. Así, antes de dar el consentimiento, el paciente debe ser conocedor de tales 
riesgos y consecuencias.  

CLAVE 2: No hay deber de obtener el previo consentimiento del paciente cuando exista 
grave riesgo para la salud, cuando el paciente renuncie a su derecho y cuando el 
paciente no esté en condiciones psíquicas de otorgarlo. Pero, aún en esos casos, es 
necesario escuchar al paciente y tener en cuenta sus preferencias.  

CLAVE 3: En casos de grave riesgo, el juez puede autorizar el internamiento no voluntario 
por causa de trastorno psíquico. En estos casos, es necesario que la autorización sea 
previa o, si es posterior, que se haga en un breve espacio de tiempo. Además, las 
personas internadas tienen derecho a ser asistidas por abogado, a ser entrevistadas 
personalmente por el juez, a recurrir la decisión y a presentar informes favorables a su 
libertad.  

CLAVE 4: Es posible aplicar contenciones físicas o farmacológicas, pero siempre deben 
ser consentidas por el paciente. En casos de urgencia y riesgo para el paciente o para 
otras personas, es posible contener el paciente. Pero en estos casos, es obligatorio que el 
personal sanitario cumpla una serie de requisitos: que la contención dure el mínimo 
tiempo posible, que se garantice la dignidad y la salud de la persona contenida, que sea 
autorizada por un médico y que exista supervisión constante del paciente.  
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4.1. El consentimiento informado 

El criterio general es que todo tratamiento médico debe ser autorizado por el paciente. 
Con tratamiento médico, hacemos referencia a toda acción médica que recaiga sobre 
la salud de las personas, lo que abarca tanto la administración de fármacos, como de 
otro tipo de terapias, pruebas médicas, operaciones quirúrgicas, etcétera.  

Dada la afectación que puede producir al derecho a la integridad física, un derecho 
fundamental consagrado constitucionalmente, es necesario, además, que ese 
consentimiento se otorgue con pleno conocimiento de la naturaleza y la finalidad 
perseguida por la intervención médica, así como de sus consecuencias y riesgos. Por eso, 
antes de prestar el consentimiento, es necesario que se informe al paciente tanto como 
este desee sobre estos extremos. De forma resumida, puede decirse que la información 
debe abarcar:  

• La descripción de la intervención, su objetivo y los beneficios que se esperan 
de ella 

• Las consecuencias que traerá la no realización de la intervención, así como las 
alternativas terapéuticas razonables  

• Los riesgos generales de la intervención  

• Los riesgos específicos del paciente, esto es, los relacionados con las 
circunstancias de salud (p. ej., patologías previas) u otras circunstancias 
personales del paciente (p. ej., sexo, edad)  

• Las contraindicaciones de la intervención, es decir, las circunstancias que 
desaconsejan el tratamiento  

Este deber de informar debe cumplirse por parte de las y los profesionales sanitarios de 
forma tal que el paciente pueda entender perfectamente la información y, por lo tanto, 
debe adaptarse dicha información a la persona que va a prestar el consentimiento, 
explicándolo, de ser necesario, de forma sencilla. En este sentido, debe tenerse en 
cuenta que la función de las y los profesionales sanitarios a la hora de proporcionar la 
información previa al consentimiento es ayudar a los pacientes a tomar por sí mismos una 
decisión. Por ello, deben tener disponibilidad para aclarar dudas a lo largo de todo el 
procedimiento y para explicar todas las opciones terapéuticas disponibles. Igualmente 
deben evitar ejercer presión ni sugerencia sobre los pacientes y, siempre que sea posible, 
dejarles tiempo para meditar su decisión. Por supuesto, el personal sanitario debe respetar 
la negativa del paciente a recibir el tratamiento médico.  

En determinados casos, dada la relevancia jurídica que pueden conllevar determinadas 
intervenciones médicas, como las operaciones quirúrgicas o procedimientos invasivos, la 
Ley exige que se entregue por escrito al paciente la información, y que éste deje 
constancia por escrito de su consentimiento, lo que suele hacerse firmando por escrito. 
En cualquier caso, la regla general es que el consentimiento se otorgue verbalmente. En 
uno y otro caso, la revocación del consentimiento, o sea, la decisión de retirar el 
consentimiento debe hacerse por escrito, y es recomendable que se deje constancia del 
día y hora en que se produce.  
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Finamente, es importante tener en cuenta que las y los pacientes también tienen el deber 
de informar sobre su salud al personal sanitario, y deben hacerlo sin ocultar información 
relevante, y sin faltar a la verdad. Este deber es necesario para que el tratamiento 
propuesto sea lo más apropiado. En el momento de proporcionar información relativa a 
su salud, las y los pacientes deben tener en cuenta que el personal médico tiene 
obligación de guardar secreto sobre tal información, un deber que, en caso de 
incumplimiento, podrá tener graves consecuencias jurídicas.  

4.2. Excepciones al consentimiento informado 

Existen varios casos en que la propia ley exime del deber de obtener el consentimiento 
del paciente antes de iniciar la intervención médica. Esta exención puede darse tanto 
ante de determinadas situaciones de urgencia, como en caso de renuncia al derecho 
por parte del paciente. Además, existen casos en que el consentimiento no será 
otorgado por la persona afectada, sino por sus representantes.  

En primer lugar, la ley exime del deber de contar con el consentimiento informado 
cuando existan riesgos para la salud pública, por ejemplo, en el caso de una enfermedad 
infectocontagiosa grave. Pero tampoco es necesario conseguir el consentimiento del 
paciente cuando exista un riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica del 
mismo, y además no sea posible conseguir su consentimiento, como sería el caso de una 
persona gravemente herida tras un accidente.  

En segundo lugar, las y los pacientes pueden renunciar a su derecho a obtener 
información sobre el tratamiento. Esta renuncia debe ser expresa, es decir, el paciente 
debe declarar de forma inequívoca que renuncia a su derecho. Con todo, incluso en 
este caso, es posible que el personal sanitario deba proporcionar información al 
paciente, cuando sea necesario para proteger su salud o la de terceros, por ejemplo, 
para conocer con quien estuvo el paciente, si éste padece una enfermedad 
contagiosa.  

En tercer lugar, no es necesario obtener el consentimiento informado por parte de los 
pacientes, cuando éstos no estén en situación de poder otorgarlo de forma legalmente 
válida. Se trata de casos en que los pacientes, debido a su estado mental (por ejemplo, 
por una discapacidad psíquica, o por tratarse de niñas o niños de corta edad), no son 
capaces de hacerse cargo de su situación. Debe entenderse que se trata de supuestos 
totalmente excepcionales, y por ello siempre hay que partir de la base de que las 
personas con discapacidad tienen capacidad jurídica en igualdad de condiciones que 
las demás personas.  

Ahora bien, aun cuando se trate de personas que no pueden regirse por sí mismas, la ley 
obliga a que se les escuche y a que se auxilie a la hora de tomar una decisión. Cuando 
después de hacer un esfuerzo considerable no sea posible conocer la opinión de la 
persona afectada, la ley permite que las personas que le presten apoyo tomen una 
decisión por ella, aunque en este caso, deben tener en cuenta su voluntad, sus deseos y 
preferencias, si en algún momento anterior hubieran tenido conocimiento de las mismas. 
En caso de que no exista una sentencia judicial firme en que se establezca cuáles son las 
personas habilitadas para prestar apoyo, debe darse siempre preferencia al cónyuge 
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con quien el paciente esté casado y, en su defecto, a los familiares más próximos y de 
mayor edad.  

En caso de personas con un trastorno mental grave, la ley determina que éstas sólo 
podrán ser sometidas, sin su consentimiento, a intervenciones que tengan por objeto 
tratar dicho trastorno, en casos en que no intervenir pueda conllevar un grave riesgo para 
su salud. Ahora bien, incluso en esos casos es necesario oír al paciente afectado y tener 
en cuenta su opinión. Si el paciente se negara a recibir el tratamiento, podrá abrirse un 
proceso judicial en que se decidirá si se autoriza o no el tratamiento. En este proceso, el 
paciente y sus familiares pueden asistir acompañados de abogado, y también pueden 
proponer prueba que sustente su punto de vista como, por ejemplo, un informe pericial 
médico que desaconseje el tratamiento.  

Por último, puede darse el caso de que una persona sea consciente de que, en el futuro, 
sufrirá un deterioro cognitivo, es decir, perderá facultades mentales. En ese caso, la ley 
permite que la persona afectada redacte un documento conocido como "instrucciones 
previas" o "declaraciones de voluntad anticipada", en el que declare por escrito cuáles 
son sus preferencias y qué decisiones deben tomase en relación con su salud llegado el 
caso. Para que este documento tenga validez debe, o bien entregarse en presencia de 
un notario, o bien en presencia de tres testigos mayores de edad, de los que, al menos 
dos, no podrán ser familiares próximos ni tener relaciones económicas con la persona que 
emita la voluntad anticipada.  

Hay que tener en cuenta que tales declaraciones no pueden contener medidas ilegales, 
ni contrarias a la buena práctica clínica. Además, las instrucciones deben ser claras y 
prever con la mayor exactitud las situaciones que puedan dar.  

4.3. El ingreso no voluntario por razón de trastorno psíquico 

En el ámbito de la salud mental, el tratamiento médico debe ser preferentemente 
ambulatorio, es decir, permitiendo que las y los pacientes puedan seguir residiendo en su 
domicilio y haciendo vida normal, en la medida de lo posible. A pesar de ello, existen 
casos en que la ley prevé el ingreso del paciente, aun cuando éste se opone. Se trata de 
casos en que exista un grave riesgo para la persona afectada o para otras personas.  

Para poder adoptar la medida de ingreso, que debe ser excepcional, se exige que se 
cumplan una serie de garantías legales, ya que se produce una afectación grave al 
derecho fundamental a la libertad, protegido constitucionalmente.  

Lo primero que debe tenerse en cuenta es que el ingreso no voluntario siempre debe ser 
autorizado por un juez, después de entrevistarse personalmente con la persona afectada. 
La autorización judicial debe ser previa al ingreso, pero la ley permite que, en casos 
urgentes, el equipo médico comunique al juez el ingreso tan pronto como sea posible y 
nunca después de 24 horas. En este caso, una vez que el juez tenga conocimiento del 
ingreso, debe autorizarlo en las siguientes 72 horas desde que se le comunicó la situación. 
Si se incumplen estos plazos, estaríamos ante una detención ilegal, que puede tener 
relevancia penal. En este caso, los familiares de la persona afectada pueden solicitar a 
un juez de instrucción que se pronuncie sobre la legalidad de la detención y, en caso de 
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ser ilegal, decrete su libertad, en un proceso especial que lleva el nombre de habeas 

corpus.  

En todo caso, la autorización judicial debe producirse después de abrir un proceso 
judicial en que la persona afectada puede participar. Además, en el proceso, la persona 
afectada podrá contar con la asistencia de un abogado, podrá proponer que se 
escuche a otra persona cuyo testimonio sea relevante y podrá solicitar que un médico 
de su confianza redacte un informe que contenga su opinión sobre la falta de necesidad 
del ingreso.  

Después de oír a todas estas personas, el juez deberá tomar una decisión por escrito y 
justificando los motivos que lo llevaron a tomarla. En caso de no estar de acuerdo con 
esa decisión, se puede apelar, es decir, hacer que un órgano de mayor jerarquía revise 
la decisión. Incluso, es posible recurrir la decisión en amparo ante el Tribunal 
Constitucional, ya que se está limitando el derecho fundamental a la libertad. Es 
importante tener en cuenta que si no se produce la entrevista entre el juez y la persona 
internada, o si no se permite ejercitar el derecho de defensa por la persona afectada o 
sus familiares, o si la orden de ingreso no está justificada, la autorización del ingreso es 
nula.  

En caso de que se produzca el ingreso, el personal médico debe informar periódicamente 
al juzgado sobre la necesidad de mantenerlo, y debe hacerlo, como mucho, cada seis 
meses. Esos informes periódicos deben estar a disposición del paciente y de su abogado, 
y deben estar justificados, sin que sean admisibles justificaciones genéricas (es decir, que 
no aborden la situación concreta del paciente) por parte del equipo médico. A la vista 
de esos informes, el Juzgado deberá autorizar la prórroga u ordenar la finalización de ese 
ingreso decretando, en este último caso, el alta médica. Estas prórrogas decretadas por 
el juez también pueden ser recurridas en apelación. Con todo, el alta médica también 
puede ser autorizada por el propio personal médico del centro, sin esperar a la decisión 
judicial.  

4.4. La terapia electroconvulsiva 

Si bien es un tratamiento recomendado por gran parte de la comunidad médica por su 
eficacia para el abordaje de diversas enfermedades, las terapias electroconvulsivas 
(TEC) causan rechazo en muchas personas. Un rechazo legítimo que debe ser respetado. 
En caso de que el equipo médico recomiende esta terapia, ésta sólo podrá ser aplicada 
bajo consentimiento informado de la persona afectada, como se ha explicado más 
arriba. 

Con todo, puede darse el caso de que la persona afectada, o sus familiares, se nieguen 
a prestar el consentimiento. En este caso, el equipo médico puede solicitar una 
autorización judicial, lo que vendrá precedido de un proceso judicial, en el que la 
persona afectada o sus familiares podrán participar asistidos por abogado. Si el paciente 
o sus familiares se oponen a la TEC, es recomendable que presenten informes periciales 
médicos que apoyen su posición, por ejemplo, contraindicando el tratamiento en el caso 
concreto.  
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4.5. Las contenciones 

Una contención es una medida de control del comportamiento de una persona a través, 
bien de la sujeción física del cuerpo, bien de la administración de sustancias sedantes. En 
España no existe una normativa que regule el uso de contenciones en unidades de salud 
mental. Con todo, sí existen recomendaciones de organismos internacionales, del 
Defensor del Pueblo, del Comité de Bioética y de la Fiscalía General del Estado que 
deben tenerse en cuenta a la hora de llevar a cabo una contención. Además, es 
recomendable que las instituciones públicas y privadas cuenten con protocolos de 
contención y que esos protocolos sean públicos, para garantizar la transparencia, lo que, 
lamentablemente, no sucede en Galicia.  

Además de esto, debe tenerse en cuenta que la utilización abusiva de contenciones 
puede suponer un trato degradante para la persona que la sufre, particularmente, 
cuando la contención está injustificada, cuando se aplica de forma prolongada o 
cuando se aplica de forma indiscriminada. En estos casos, las personas responsables 
pueden incurrir en responsabilidades tanto administrativas, como penales.  

No habiendo legislación específica, deben realizarse las contenciones atendiendo a la 
regulación general sobre consentimiento informado y derechos de los pacientes. Por ello, 
siempre que sea posible, el personal sanitario deberá contar con el consentimiento 
informado de la persona afectada. Con todo, la ley permite emplear la contención sin 
contar con el consentimiento previo en casos de que la persona afectada no esté en 
condiciones de prestarlo y además concurra un riesgo para la salud pública, para la 
persona afectada o para terceros. Pero, incluso en estos casos, la contención será 
aplicada como un último recurso, al que sólo se debe recurrir cuando se hayan intentado 
medidas menos lesivas de manera infructuosa.  

Más allá del consentimiento informado, es necesario que la contención cumpla con una 
serie de requisitos, que se enumeran a continuación:  

• Antes de contener una persona, es necesario haber intentado estrategias menos 
invasivas, como la desescalada verbal  

• Es necesario siempre que un médico autorice la contención, recogiendo por escrito las 
causas específicas que justifican la medida, sin que sean admisibles justificaciones 
genéricas. Es recomendable, también, que, antes de adoptar la decisión, el médico 
escuche al resto del personal sanitario  

• La contención debe ser limitada en el tiempo. Como indica la Fiscalía General del 
Estado, debe durar minutos, y no horas, ya que una contención prolongada equivale a 
malos tratos  

• La medida debe ser objeto de supervisión continua, garantizando el bienestar de la 
persona y minimizando el daño. El Comité de Bioética recomienda que se prevea un plan 
de cuidados específicos que incluyan ayudas a la higiene, comprobación de constantes 
vitales, cambios posturales, contacto verbal y ofrecimiento de alimento y bebidas  

• En ningún caso podrá aplicase la contención como un castigo, o por conveniencia, por 
ejemplo, en caso de escasez de personal sanitario o de recursos. 
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4.6. ¿Qué hacer en caso de que  
se vulneren los derechos del paciente?  

En caso de que el paciente del servicio público de salud considere que sus derechos han 
sido vulnerados:  

1. Debe interponer una reclamación, en la que describa lo acontecido y solicite la 
investigación de los hechos. Con todo, es muy habitual que las reclamaciones ante el 
servicio público se respondan con un escrito en el que se da cuenta de la reclamación, 
pero en lo que no se resuelve nada. A pesar de ello, es importante registrar siempre la 
queja, pues ésta puede servirnos de base para futuras acciones que vayamos a llevar a 
cabo y demostrar nuestra buena fe, al intentar solucionar el problema, en primer lugar, 
con la administración pública concernida.  

2. Otra opción es registrar una queja en la Valedora do Pobo. Este organismo tiene como 
finalidad supervisar la actividad de las Administraciones públicas y para ello formula 
recomendaciones sobre su actuación. Normalmente, el servicio público de salud atiende 
con más interés las quejas que les traslada la Valedora, ya que este organismo informa 
públicamente de las quejas recibidas anualmente, lo que tiene cierto impacto en la 
opinión pública y en el sistema institucional.  

3. Además de esto, si se produjo una lesión psíquica o física al paciente a causa del 
tratamiento médico, o de cualquier intervención médica (TEC, contención, etc.), es 
posible denunciar o querellarse contra la persona responsable, si su actuación fue tan 
grave como para ser castigada penalmente. Además, en este caso, tenemos derecho 
a que el servicio de salud nos indemnice por la lesión producida, lo que deberá exigir un 
proceso contencioso-administrativo, para lo que tenemos que ser asesorados y asistidos 
por un abogado.  

Siempre es muy importante que guardemos pruebas de todo lo sucedido, bien 
contándolo tan pronto como sea posible a personas de confianza que puedan declarar 
como testigos en un proceso judicial futuro, o solicitando informes médicos que registren 
lesiones, o sacando fotografías de las lesiones, etc. Es también muy recomendable que 
redactemos unas notas para nosotros mismos sobre lo sucedido, pues ello nos ayudará a 
no olvidar ningún detalle importante y, en caso de juicio, facilitará la labor a los 
abogados.  

4. Debe tenerse en cuenta que los fiscales tienen la obligación de realizar inspecciones 
periódicas en las unidades psiquiátricas, recogiendo información sobre los ingresos no 
voluntarios y sobre las contenciones llevadas a cabo. En caso de que se produzcan 
hechos que puedan ser delictivos, los fiscales pueden interponer una querella que abra 
un proceso penal. De la misma forma, si tienen constancia de una infracción 
administrativa, tienen que velar porque se abra expediente sancionador a la persona 
infractora. Los pacientes y sus familiares pueden ponerse en contacto con la fiscalía y 
pedirle que investigue, si consideran que están recibiendo un trato degradante como 
consecuencia de un tratamiento psiquiátrico.  
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4.7. Conclusiones 

Algunas propuestas de mejora:  Este texto pretende ser una exposición clara, sencilla y 
breve de un tema complejo y técnico. Sin embargo, durante la investigación que se llevó 
a cabo, se pusieron de relieve una serie de carencias legislativas que se estima necesario 
reproducir. Es lo que las y los juristas denominamos propuestas de lege ferenda: 

• La regulación del consentimiento informado es anterior a una modificación muy profunda 
que se ha producido en el régimen jurídico que regula la discapacidad. Esta modificación 
pretende empoderar a las personas con discapacidad, otorgando mayor capacidad de 
decisión sobre sus asuntos propios. Es necesario, por tanto, adaptar la legislación sobre 
consentimiento informado a este nuevo escenario, de forma que se regule mejor la 
excepción al deber de obtener el consentimiento informado a personas con discapacidad 
psíquica. Una regulación armonizada con los nuevos principios que informan la regulación 
de la discapacidad tendría que restringir con más claridad los supuestos en que no es 
necesario ese consentimiento.  

• Es urgente una regulación de las contenciones mecánicas y farmacológicas. A día de hoy, 
existe un gran número de recomendaciones de organismos oficiales, pero no una norma 
que contenga una regulación clara y precisa sobre los casos en que puede adoptase, 
sobre el procedimiento y las condiciones para la adopción, las garantías y derechos de los 
pacientes, etc. Dada la profunda afectación que se produce sobre derechos 
fundamentales (a la libertad, a la integridad física y moral, a la privacidad, etc.) esta 
regulación es urgente. En su redacción debe contarse con colectivos de pacientes y 
deben tomarse en cuenta las voces críticas contra esta práctica. Sea como fuere, es 
imprescindible que la regulación establezca la excepcionalidad y temporalidad de las 
contenciones. También sería muy recomendable que haya que informar bien a la 
autoridad judicial, bien a la Fiscalía de la adopción de estas medidas y de su finalización.  

• La legislación sobre el ingreso involuntario es también muy mejorable. Por una parte, no se 
regula con exhaustividad el proceso judicial que debe tener lugar. Por otra, a nivel 
sustantivo, no existe una regulación sobre en qué casos se puede llevar a cabo el ingreso 
involuntario, que deben ser absolutamente excepcionales, es decir, en casos de extrema 
gravedad. Además de todo lo anterior, es necesario que se regule la obligación de los 
Jueces de solicitar un informe pericial de oficio, de forma que la única opinión experta que 
se tenga en cuenta no sea la del equipo médico en que se produce el internamiento. Y es 
apremiante también reducir la periodicidad de remisión a los jueces de los informes 
médicos, que hoy se establece en seis meses, lo que resulta excesivamente amplio. De la 
misma forma, es necesario que se establezca que la resolución del proceso debe hacerse 
mediante sentencia, lo que ampliaría su régimen impugnatorio, permitiendo la casación. 
Asimismo, podría tener mucho interés que se regule legalmente, y no sólo a nivel de 
instrucciones y circulares internas, el deber de supervisión de los fiscales, de forma que se 
establezcan pautas concretas sobre las visitas a los centros y unidades psiquiátricas. Por 
último, debería fijarse un límite temporal máximo para el internamiento, un límite, además, 
que debe tener presente que el principal objetivo del internamiento es curar a la persona 
internada, de forma que, si esta curación no se produce, el internamiento es injustificado.  

• Por afectar a derechos fundamentales, toda la regulación sobre las contenciones 
mecánicas y los internamientos no voluntarios debe realizarse mediante ley orgánica.  



Guía Jurídica sobre Salud Mental - Pág. 58 

* Autoría y créditos 

David Soto Díaz 

Profesor Permanente Laboral del área de Dereito Procesual de la Universidade da Coruña. 

* Normativa y documentación de interés 

• ARA PINILLA, I.; “Las limitaciones institucionales del consentimiento informado como 
expresión del principio de autonomía en la relación entre el médico y el paciente” en 

Cadernos de Dereito Actual, Nº 22. Núm. Ordinario (2023), pp. 461-480. 

• FISCALÍA GENERAL DEL ESTADO; Instrucción 1/2022, de 19 de enero, de la Fiscalía 
General del Estado, sobre el uso de medios de contención mecánicos o 
farmacológicos en unidades psiquiátricas o de salud mental y centros residenciales 
y/o sociosanitarios de personas mayores y/o con discapacidad; BOE, núm. 36, de 
11/02/2022, pp. 18260-18279. 
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CAPÍTULO 5 
Personas con problemas de salud mental 

autoras y víctimas de delitos  

Patricia Faraldo Cabana 

 

* Claves 

CLAVE 1: Las personas con problemas de salud mental reciben un tratamiento especial 
en el Código Penal, tanto cuando son autoras como, a menudo (no siempre), cuando 
son víctimas de delitos. 

CLAVE 2: Los conceptos de discapacidad y de persona con discapacidad necesitada 
de especial protección se definen en el Código Penal. Son conceptos independientes 
del establecimiento de medidas de apoyo para las personas con discapacidad en el 
ámbito civil. 

CLAVE 3: Cuando una persona con discapacidad psíquica comete un hecho previsto 
como delito, puede quedar exento de pena o recibir una pena atenuada. Si su conducta 
pudiese resultar peligrosa para sí misma, o para su entorno, se le pueden imponer 
medidas de seguridad, que pueden consistir en internamiento en centros especializados. 
Ahora bien, la escasez de centros dificulta un tratamiento adecuado de estos casos. 

CLAVE 4: Las personas con discapacidad psíquica reciben una tutela específica en el 
Código Penal, que les protege frente a los abusos de su situación y a la discriminación. 
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5.1. Introducción 

Las personas con discapacidad psíquica pueden ser autoras y víctimas de delitos. Desde 
ambas perspectivas, el Código Penal (CP) adopta una posición protectora que responde 
al mandato constitucional contenido en el art. 49 y concordantes de la Constitución 
española (en adelante CE). 

En el primer caso, cuando la persona con discapacidad es autora de un delito, esa 
perspectiva protectora se materializa en la imposición de una consecuencia jurídica del 
delito distinta de la pena, como es la medida de seguridad, que pretende una 
intervención terapéutica sobre el sujeto prescindiendo de contenidos puramente 
retributivos. 

En el segundo caso, cuando la persona con discapacidad es víctima de un delito, se 
concreta en numerosas ocasiones en una especial protección, que se materializa de 
diversas formas. Por un lado, en normas que agravan la pena del autor del delito, por 
entender que la mayor vulnerabilidad de la víctima exige un mayor reproche penal 
dirigido al autor, como sucede en las agresiones sexuales o los delitos contra la intimidad, 
entre otros delitos. En otros supuestos, priva de toda virtualidad al consentimiento 
prestado por la persona con discapacidad psíquica, de forma que la conducta es 
delictiva cualquiera que haya sido la manifestación de su consentimiento, como sucede 
en: 

• las lesiones y en los supuestos de trasplante, 

• esterilización y cirugía transexual, 

• exhibicionismo ante menores o personas con discapacidad, 

• venta de material pornográfico, 

• favorecimiento de la prostitución de un menor o persona con discapacidad 

• utilización de personas con discapacidad en espectáculos exhibicionistas o 
pornográficos, 

• quebrantamiento de la custodia de personas con discapacidad, 

• inducción de personas con discapacidad al abandono del domicilio familiar 

• y abandono de personas con discapacidad. 

Por último, otros preceptos pretenden tutelar a colectivos especialmente vulnerables 
frente a la discriminación, para lo cual se ha creado una circunstancia agravante de la 
responsabilidad criminal consistente en cometer el delito por motivos discriminatorios (art. 
22.4 CP), además de diversos delitos que sancionan conductas de esta índole, como los 
de discriminación laboral, provocación a la discriminación, al odio y a la violencia, la 
denegación discriminatoria de prestaciones en el ámbito de los servicios públicos o el 
ejercicio de actividades profesionales o empresariales privadas. 
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5.2. Discapacidad y persona con discapacidad  
necesitada de especial protección   

El art. 25 CP señala que "A los efectos de este Código se entiende por discapacidad 
aquella situación en que se encuentra una persona con deficiencias físicas, mentales, 
intelectuales o sensoriales de carácter permanente que, al interactuar con diversas 
barreras, puedan limitar o impedir su participación plena y efectiva en la sociedad, en 
igualdad de condiciones con las demás. 

Asimismo, a los efectos de este Código, se entenderá por persona con discapacidad 
necesitada de especial protección a aquella persona con discapacidad que, tenga o 
no judicialmente modificada su capacidad de obrar, requiera de asistencia o apoyo 
para el ejercicio de su capacidad jurídica y para la toma de decisiones respecto de su 
persona, de sus derechos o intereses a causa de sus deficiencias intelectuales o mentales 
de carácter permanente". 

Se trata de conceptos amplios, que atienden a la situación material, con independencia 
de la declaración judicial sobre la capacidad de obrar, como literalmente señala el 
segundo párrafo. 

Para hablar de discapacidad a efectos penales se exige: 

1) la existencia de deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales, sin que 
sea preciso el carácter patológico o morboso de estas; 

2) el carácter permanente; 

3) la limitación o impedimento de la participación plena de la persona afectada en 
la sociedad en igualdad de condiciones, al interactuar con diferentes barreras. 

Por su parte, para ser considerada una persona con discapacidad necesitada de 
especial protección se exige: 

1) la situación de discapacidad, conforme a la definición del párrafo anterior, si bien 
restringida a las deficiencias intelectuales, psíquicas o mentales; 

2) que, a causa de estas últimas, se produzca la necesidad de asistencia o apoyo al 
sujeto (nótese que no se requiere una incapacidad absoluta) para el ejercicio de 
su capacidad jurídica y para la toma de decisiones respecto de su persona, 
derechos o intereses. No es precisa la modificación judicial de la capacidad de 
obrar de la persona.  
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5.3. La persona con discapacidad  
psíquica como autora de un delito 

La realización de un hecho previsto en la ley como delito no comporta automáticamente 
la imposición de una pena a su autor. Para ello se exige que concurran: 

• la capacidad de culpabilidad o imputabilidad 

•  el conocimiento de la antijuridicidad de la conducta 

• la exigibilidad de una conducta adecuada a la norma 

Basta la ausencia de cualquiera de estos elementos para que no pueda imponerse una 
pena. Aquí el aspecto que más interesa es la imputabilidad o capacidad de 
culpabilidad, ya que los otros dos no presentan particularidades en el caso de personas 
con discapacidad psíquica. 

La imputabilidad sí, puesto que la atribución de responsabilidad penal se basa en que el 
autor de una infracción penal tiene las facultades psíquicas mínimas necesarias para 

1) comprender lo injusto del hecho, 

2) dirigir su actuación conforme a dicho entendimiento. 

Si una persona con discapacidad psíquica carece de alguna de estas facultades, o las 
tiene disminuidas, no puede ser considerada culpable, o completamente culpable, del 
delito cometido. Se le pueden imponer medidas de seguridad, solas o conjuntamente 
con una pena reducida. 

Las medidas pueden tener diverso contenido, pero básicamente se clasifican en 
medidas privativas de libertad (internamiento en centro educativo especial, en centro 
psiquiátrico, etc.) y no privativas de libertad (tratamiento ambulatorio, custodia familiar, 
asistencia a cursos formativos, entre otras).  

Las medidas no son un castigo por el delito cometido, sino que pretenden incidir sobre la 
persona con discapacidad psíquica desde un punto de vista terapéutico, con una 
finalidad de corrección o curación, de forma que se reduzca la probabilidad de que en 
el futuro realice hechos delictivos. 

Para imponer una medida de seguridad a una persona con discapacidad psíquica es 
necesario que se le aplique como causa de exención o atenuación de la responsabilidad 
penal: 

• la anomalía o alteración psíquica permanente que impide comprender la ilicitud del 
hecho o actuar conforme a esa comprensión (art. 20.1º CP), 

• el trastorno mental transitorio que produzca el mismo efecto (art. 20.1º CP), del cual 
son manifestaciones particulares los casos de intoxicación plena por consumo de 
determinadas sustancias y el síndrome de abstinencia que impide comprender la 
ilicitud del hecho o actuar conforme a esa comprensión (art. 20.2º CP) 
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• o la alteración en la percepción desde el nacimiento o desde la infancia  
(art. 20.3º CP). 

El Código Penal recoge la medida de internamiento para tratamiento médico o 
educación especial en un establecimiento adecuado al tipo de anomalía o alteración 
psíquica que se aprecie, mientras que si ha cometido el delito intoxicado se aplica, si es 
necesaria, la medida de internamiento en centro de deshabituación público, o privado 
debidamente acreditado u homologado, y si tiene alteraciones en la percepción, en 
centro educativo especial, o, en los tres casos, cualquier otra medida no privativa de 
libertad. No se contempla el caso de que el sujeto padezca dos trastornos distintos, por 
ej., drogadicción y enfermedad mental. El internamiento no podrá exceder del tiempo 
que habría durado la pena privativa de libertad, si hubiera sido declarado responsable 
el sujeto, y a tal efecto el Juez o Tribunal fijará en la sentencia ese límite máximo.  

Ahora bien, en España hay muy pocos centros de esta naturaleza. La falta de plazas en 
centros psiquiátricos penitenciarios provoca que la medida cautelar de prisión provisional 
se ejecute en centros penitenciarios que carecen de unidad psiquiátrica, y que, en 
muchos casos, el órgano judicial, sabiendo que no hay plazas en centros apropiados, 
prefiera no apreciar la eximente en la sentencia, de forma que la persona con 
discapacidad psíquica cumpla la pena en prisión. El Tribunal Constitucional considera: 

• lo primero una prisión encubierta, carente de cobertura legal y, por ello, 
vulneradora de su derecho a la libertad (STC 84/2018, de 16 de julio), señalando 
que solo es posible privar de libertad al acusado “si dicho internamiento se 

acuerda por el juez competente en un centro integrado en la red hospitalaria 
civil y no bajo el control de la Administración penitenciaria, que no tiene 
injerencia en este ámbito”. La persona afectada ha de interponer un recurso 
de amparo ante el Tribunal Constitucional. 

• Lo segundo llena las cárceles de personas con problemas de salud mental que 
no reciben la atención que precisan, ya que: 

1) el tratamiento de salud mental que se pueda ofrecer en prisión, incluso 
en el mejor de los casos, es siempre poco adecuado, pues tiene lugar en 
un contexto anti terapéutico por definición; 

2) el ambiente carcelario contribuye de manera significativa al deterioro de 
la salud mental; 

3) la sanción de aislamiento se aplica frecuentemente a las personas con 
discapacidad psíquica, al verse envueltas en peleas o presentar 
alteraciones conductuales; y 

4) los servicios médicos de las prisiones carecen de los recursos necesarios 
para tales enfermos, por lo que estos deben buscarse en los centros 
asistenciales públicos, que no están preparados para atender a presos 
con patologías psiquiátricas ni se coordinan adecuadamente con los 
servicios penitenciarios, lo que dificulta la continuación de los 
tratamientos que traían prescritos al ingresar en prisión o su continuación 
después de su excarcelación. 
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Por su parte, las medidas de seguridad no privativas de libertad también resultan 
problemáticas. Por ejemplo, el sometimiento a tratamiento externo en centros médicos o 
establecimientos de carácter socio-sanitario es una medida terapéutica que tiene 
muchas posibilidades de lograr una mejoría, pero existen algunos datos que hacen que 
en la práctica no resulte todo lo eficaz que cabría esperar, debido a las insuficiencias en 
la organización de la asistencia psiquiátrica extrahospitalaria.  

Gracias al desarrollo que ha experimentado en los últimos años la oferta puede ser 
adecuada en grandes centros urbanos, pero es claramente deficitaria en otros más 
pequeños y desaparece en el ámbito rural.  

Además, no es extraño que el sometimiento a tratamiento ambulatorio forme parte de 
un programa global que incluya fases de internamiento. De acuerdo con el Código 
Penal, si esto es así, dicho programa se incluye entre las medidas privativas de libertad, 
de forma que no puede participar en él quien no ha cometido un delito castigado con 
pena privativa de libertad, salvo que se interne voluntariamente. En cualquier caso, un 
facultativo debe hacerse cargo del tratamiento, debiendo además remitir informes 
periódicos al órgano judicial ejecutor sobre el cumplimiento de la medida y sobre 
cualquier incidente que se produzca. El sometimiento a programas de diverso tipo tiene 
carácter complementario de los tratamientos ambulatorios en centros médicos o 
sociosanitarios como parte de la fase de reinserción, pero estos programas son escasos 
en ámbitos rurales.  

Con la custodia familiar se pretende facilitar el cuidado de la persona que tiene 
disminuida o carece absolutamente de capacidad para gobernarse por sí misma, 
además de atribuir el control de otras medidas que pudieran ser de aplicación a la 
familia. Sin embargo, esa limitación al ámbito familiar impide que personas ajenas a la 
familia o personas jurídicas de tipo fundación se ocupen de ella. Téngase en cuenta que 
esta custodia familiar es una medida distinta de la curatela prevista en la Ley 8/2021, de 
2 de junio, como medida de apoyo a personas con discapacidad. 
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5.4. La persona con discapacidad necesitada  
de especial protección como víctima de delitos  

La protección que ofrece el Código Penal se materializa a través de penas más graves 
para los autores y de la exigencia de querella de la víctima para proceder por ciertos 
delitos, como los sexuales, con el objetivo de proteger su bienestar. Ahora bien, cuando 
la víctima sea menor de edad o persona con discapacidad necesitada de especial 
protección puede denunciar el Ministerio Fiscal, que debe intervenir también para que, 
cuando la ley lo permite (por ej., en los delitos contra la intimidad, contra el honor o de 
daños), el perdón otorgado por el representante legal extinga la acción penal o la 
responsabilidad penal del autor. 

No es posible analizar aquí todos los preceptos penales que aluden a la persona con 
discapacidad necesitada de especial protección. Por razones de espacio y por su 
especial interés criminológico se estudiará aquí únicamente la tutela penal de la libertad 
sexual de la persona con discapacidad psíquica frente a la agresión sexual y del derecho 
de cualquier persona a no ser discriminada por padecer una discapacidad. 

 

 5.4.1. Los delitos contra la libertad sexual  
Solo hay agresión sexual si no se ha manifestado el consentimiento. Para determinar la 
relevancia de la situación mental a estos efectos, lo decisivo es que la persona que 
mantiene una relación sexual padezca una perturbación psíquica tal, que le impida 
conocer el alcance y trascendencia de sus actos y abstenerse de realizarlos, siempre 
refiriéndonos a los que afecten a la vida sexual. La jurisprudencia se ha manifestado a 
favor de declarar la existencia de una situación mental relevante después de un 
cuidadoso examen de la personalidad del sujeto, la inteligencia, la ruptura entre edad 
cronológica y mental, que se considera un dato importante pero no decisivo por sí mismo, 
ya que ha de conjugarse con el entorno familiar y social, la capacidad de expresión, el 
nivel cultural, el grado de experiencia adquirido, etc.  

Parece claro que no existen excesivos problemas para aplicar el delito cuando la víctima 
padece un retraso mental grave o profundo o una grave psicosis, problemas que 
resurgen cuando está aquejada de un trastorno leve o moderado, como acredita el 
abundante número de resoluciones jurisprudenciales que han tratado este extremo. Y es 
que, si en el primer caso no suele plantear discusión el hecho de negar toda relevancia 
al posible consentimiento prestado por la persona con discapacidad, en el segundo 
supuesto se plantea el espinoso tema de los límites del consentimiento. 

Resumiendo, no existe abuso de situación mental cuando se realizan actos sexuales con 
persona que presenta una ligera disminución de sus capacidades intelectiva y/o volitiva, 
de forma que sigue siendo capaz de prestar un consentimiento consciente y voluntario, 
aunque limitado. Con esta regulación se respeta la libertad de la persona con 
discapacidad psíquica a la hora de tomar decisiones que determinen el curso de su vida 
en el aspecto sexual. Por este motivo, para aplicar los delitos sexuales no basta con el 
dato de que la víctima presente una discapacidad psíquica, sino que debe además 
comprobarse que el autor ha abusado o se ha aprovechado de dicha circunstancia 
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para llevar a cabo el acto atentatorio contra su libertad sexual. Por el contrario, no hay 
abuso si se le toma en cuenta, si el coito es producto del afecto o simplemente 
sobreviene como punto de una relación querida por ambas partes, sin que una explote 
a la otra. La idea de la ley es tutelar la intimidad de la persona con discapacidad y la 
pequeña parcela de libertad sexual que se le reconoce, impulsando que se juegue limpio 
con ella. 

Si no hay consentimiento, hay que tener en cuenta que cuando la víctima es una persona 
especialmente vulnerable por razón de discapacidad, la pena aumenta 
sustancialmente. Además, en estos casos el Ministerio Fiscal debe presentar denuncia 
para proceder, sin que tenga que hacerlo la persona agraviada o su representante legal. 

 

 5.4.2. La tutela penal frente a la discriminación 
El Código Penal presta mucha atención a las conductas discriminatorias, optando de 
modo decidido por la vía punitiva como medio para hacerles frente, con la finalidad de 
evitar comportamientos que supongan un trato despreciativo, vejatorio o violento hacia 
determinadas personas o grupos por presentar rasgos o caracteres que los distinguen de 
la generalidad de la ciudadanía. 

Suele efectuarse una identificación entre la discriminación y el trato desigual. Sin negar 
que, en efecto, toda discriminación supone una desigualdad, lo cierto es que parece 
preferible reservar el concepto de discriminación para algunas modalidades concretas 
de trato desigual. De esta forma, el trato desigual es un simple trato arbitrario, injustificado, 
no siendo preciso que la arbitrariedad se fundamente en alguna peculiaridad de la 
víctima que la distinga de otras personas, mientras que el trato discriminatorio tiene su 
origen en ciertos caracteres que diferencian a la víctima y que pueden conducir a 
situaciones de marginación y rechazo social: la etnia, raza o nación, el sexo, edad, 
orientación o identidad sexual o de género, razones de género, de aporofobia o de 
exclusión social, la enfermedad que padezca o su discapacidad. Téngase en cuenta que 
estamos ante una lista cerrada, de forma que una discriminación motivada en otra razón 
no se tiene en cuenta. 

Un segundo componente esencial del concepto de discriminación es su connotación 
peyorativa, esto es, el hecho de implicar siempre un menosprecio. Lo que se sanciona es 
la discriminación negativa, con connotaciones desfavorables para la persona, al afectar 
a su dignidad personal. En protección, pues, de la igualdad y la dignidad de las personas 
que padezcan discapacidad o reúnan alguno de los otros rasgos mencionados, el 
legislador recurre tanto a la creación de delitos autónomos como a la formulación de 
una agravante genérica, aplicable a cualquier delito, directamente relacionada con la 
discriminación 

El art. 22.4 CP considera como circunstancia que agrava la pena de cualquier delito la 
de "cometer el delito por motivos racistas, antisemitas, contra los gitanos, u otra clase de 
discriminación referente a la ideología, religión o creencias de la víctima, la etnia, raza o 
nación a la que pertenezca, su sexo, edad, orientación o identidad sexual o de género, 
razones de género, de aporofobia o de exclusión social, la enfermedad que padezca o 
su discapacidad, con independencia de que tales condiciones o circunstancias 
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concurran efectivamente en la persona sobre la que recaiga la conducta". Esta 
circunstancia ofrece una protección especialmente intensa a quienes, por reunir ciertas 
características sociales o personales, se ven frecuentemente sometidos a un trato 
discriminatorio. Su aplicación debe solicitarse siempre que la persona con discapacidad 
necesitada de especial protección sea víctima de un delito. 

Además, el art. 314 CP sanciona la discriminación laboral. No basta la simple 
discriminación en el empleo, sino que esta ha de ser "grave" y además previamente 
advertida por la Administración, ya que se exige que los autores "no restablezcan la 
situación de igualdad ante la Ley tras requerimiento o sanción administrativa". Resulta 
difícil que pueda producirse requerimiento o sanción administrativa cuando el acto 
discriminatorio se produce para impedir a determinadas personas el acceso al puesto de 
trabajo, que es el caso típico de discriminación. Para determinar si la conducta es grave, 
hay que tener en cuenta qué derechos y condiciones laborales se ven afectados por la 
conducta discriminatoria. Si su infracción es considerada grave o muy grave en el ámbito 
laboral, es más fácil que se considere también delito en el ámbito penal. 

El art. 510 CP sanciona la provocación a la discriminación, al odio y a la violencia contra 
un grupo o una parte de él o contra una persona determinada por razón de su 
pertenencia a aquel por motivos de discapacidad, entre otros.  

El delito de denegación de prestaciones correspondientes a un servicio público se 
sanciona en el art. 511 CP. La conducta consiste en la denegación de una prestación a 
la que la víctima tiene derecho, debido a su discapacidad. No son delictivas las 
denegaciones de prestaciones efectuadas por otro motivo, ni aquellas para las que 
exista una justificación razonable. La denegación debe infringir las normas que rigen la 
concesión de la prestación 

El art. 512 CP sanciona la denegación de prestaciones en el ejercicio de actividades 
profesionales o empresariales. Se castiga aquí la discriminación producida en el ámbito 
estrictamente privado. Es necesario que la prestación que se deniega sea un derecho de 
la víctima, puesto que los profesionales tienen libertad para aceptar o rechazar clientes 
y los establecimientos se reservan el derecho de admisión. Así, no es punible la 
denegación del servicio por parte de un abogado que se niega a tomar como cliente a 
una persona con discapacidad psíquica, si no lo hace por motivos discriminatorios, pero 
sí puede serlo la negativa a prestar un servicio de transporte o asistencia médica. 

5.5. Conclusiones 

El Código Penal tiene en cuenta la situación de salud mental tanto cuando la persona es 
autora como cuando es víctima de delitos. En ambos casos, la finalidad es protectora y 
tuitiva. Es necesario aportar en el proceso penal prueba de dicha situación para que 
pueda ser debidamente ponderada por el órgano jurisdiccional. El ministerio fiscal debe 
adoptar en los dos casos una posición de defensa de los derechos de la persona con 
discapacidad. 
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CAPÍTULO 6 
Transparencia y accesibilidad a la información 

en el ámbito de la salud mental 

Cristina Prado Gómez 

* Claves 

Clave 1: La información sobre salud mental no es accesible ni está actualizada. 

Clave 2: La falta de transparencia y de información sobre los recursos en salud mental, 
dificultan el acceso a las ayudas, prestaciones, programas y servicios existentes. 

Clave 3: La opacidad y falta sistemática de información relevante en esta área de la 
salud apunta a una estrategia de los poderes públicos para dificultar el derecho de la 
ciudadanía a fiscalizar su gestión, y en consecuencia, eludir posibles responsabilidades. 

Clave 4: Podemos obtener nuestros informes médicos electrónicamente pero no acceder 
a toda nuestra información médica. 

Clave 5: Existen algunos derechos que pueden reportar beneficios a las personas con 
algún problema de salud mental: Tarjeta sanitaria AA; seguro escolar; farmacia gratuita; 
protocolos contra el acoso escolar… 
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6.1. Ley de transparencia  
y su aplicación en el ámbito de la salud mental  

La ley 1/2016 de transparencia y buen gobierno de Galicia en su preámbulo recoge que 
“...Los mecanismos de transparencia y buen gobierno funcionan como contrapesos que 

garantizan la protección de la ciudadanía frente a hipotéticas arbitrariedades del poder 

público y el uso indebido del dinero o patrimonio público...”. Además, obliga a la 
aplicación del principio de participación ciudadana, considerando como objetivo final 
de los mecanismos descritos en la ley la provisión a la ciudadanía de la información 
necesaria para ejercer su derecho fundamental a la participación en los asuntos 
públicos. 

Se puede deducir que, si esos mecanismos no funcionan, tal como ocurre en el ámbito 
de la salud mental, bien por la falta de actualización en las publicaciones de datos 
relevantes, bien por la ausencia de publicaciones de información necesaria (estudios 
epidemiológicos periódicos, mapeo actualizado de recursos existentes, publicidad de la 
ejecución y cumplimiento de planes y programas de salud mental…), no podemos hablar 

de transparencia sino de opacidad. En consecuencia, se está vulnerando el derecho 
reconocido a la ciudadanía a ser informada, y a su posible participación en los asuntos 
públicos.   

La Ley (estatal) 19/2013 de 9 de diciembre, de transparencia, acceso a la información 
pública y buen Gobierno, en su art. 13 recoge el concepto de información pública. Se 
entiende por información pública los contenidos o documentos que obren en poder de 
las Administraciones públicas, entidades gestoras de la seguridad social, organismos 
autónomos, entidades de derecho público, corporaciones de derecho público, la Casa 
de su Majestad el Rey, el Congreso de los Diputados, fundaciones públicas, asociaciones 
constituidas por las Administraciones, y que hayan sido elaborados o adquiridos en el 
ejercicio de sus funciones. 

En la página del portal de transparencia del Estado podemos encontrar como estudios 
relevantes: el Informe Nacional de Salud de 2022, Informe Anual del Sistema Nacional de 
Salud 2024 publicado el 4 de diciembre de 2025, Principales datos del Sistema Nacional 
de Salud (edición marzo 2025), Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 
2022.2026, Plan de acción de salud Mental 2022-2024, Plan de acción de salud mental 
2025-2027, Defunciones por suicidio en España  2022-2024 (Ministerio de Sanidad). 

En la página web de transparencia de la Xunta podemos encontrar: Plan de Salud Mental 
de Galicia pos-COVID-19 (2020-2024) 

En la página web del Consello de Contas está publicado: Informe de auditoría operativa 
de las actuaciones, planes, proyectos y programas en el ámbito de la salud mental del 
Consello de Contas de Galicia sobre el Plan de salud mental 2020-2024, que pone de 
manifiesto las deficiencias del Plan y su falta de ejecución. 

Por otro lado, el Informe anual do Valedor do pobo 2020, recoge la insuficiencia de plazas 
en centros residenciales para personas con discapacidad intelectual entre las que se 
encuentran personas con enfermedades mentales. Y en su informe de 2023 reclama más 
personal especializado en las unidades de salud mental para menores. 
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La Administración debe ser transparente en su obligación de publicar y facilitar el acceso 
a información relevante para la ciudadanía, pero en el caso de la salud mental, la que 
aparece publicada en las páginas web de transparencia es muy escasa y 
desactualizada: 

● No existe un mapeo actualizado de recursos de salud mental en Galicia accesible 
a la ciudadanía. 

● No hay datos sobre contenciones. En la visita del Defensor del Pueblo al Sanatorio 
Hestia La Robleda recomienda a la Xunta que establezca un libro de registro 
específico de contenciones en cada unidad de hospitalización. Y en su visita al 
Hospital Psiquiátrico de Conxo recomienda, entre otras cosas, cumplimentar de 
forma correcta y completa todos los documentos relacionados con el control de 
uso de medios de contención 

● No hay datos sobre los tiempos de espera en el ámbito de la salud mental, solo 
información sesgada, incompleta y de difícil comprobación objetiva. 

● No hay estadísticas actualizadas sobre datos objetivos y cuantificables relevantes: 
población afectada según edad y sexo, camas hospitalarias de agudos y camas 
de carácter residencial para casos graves, pacientes atendidos en las unidades 
de salud mental y en las unidades de agudos, número de reingresos, personal 
adscrito a cada uno de los equipamientos de salud mental (número de 
psiquiatras, psicóloga/os, trabajadora/es sociales, terapeutas ocupacionales…) 

● No hay datos del número de personas a la espera de una plaza en una unidad 
residencial, que padecen una enfermedad mental grave. 

● No hay datos sobre el número de personas ingresadas en residencias de mayores, 
con enfermedades mentales graves y edades inferiores a los 60 años.  

● No hay datos de la población infantojuvenil afectada y el impacto en su formación 
académica y/o profesional. 

● No hay datos del número de menores de 16 años ingresados en unidades de 
agudos para adultos, sus estancias medias, y sus reingresos. 

● No hay datos de los menores tutelados por la Xunta de Galicia con problemas de 
salud mental, ni de los recursos de que se dispone para atenderlos como 
corresponde. 

● No hay datos de los niños y niñas con problemas de salud mental que están 
ingresados en centros de menores que cumplen medidas judiciales, en lugar de 
estar en centros adaptados a sus necesidades, tal como exige la ley. 

● No hay datos del número de personas con discapacidad y/o dependencia por 
salud mental en Galicia: solicitudes, expedientes en trámite, expedientes 
tramitados sin ejecutar… 

● No hay datos de pacientes psiquiátricos en cárceles ordinarias por la falta de 
plazas en unidades psiquiátricas penitenciarias. En Galicia no existe ninguna 
unidad de este tipo. 
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La ausencia de datos accesibles, homogéneos, actualizados e integrados sobre salud 
mental dificulta enormemente la vigilancia que se debe ejercer, por parte de la sociedad 
civil, sobre el cumplimiento de cualquier objetivo que marque la legislación y es, además, 
representativa de la precaria situación en la que se sigue encontrando esta área de la 
salud. 

Si la información sobre los recursos existentes y el estado de la salud mental no es 
accesible, si se haya silenciada, o si se limita a los profesionales y expertos, difícilmente se 
puede hacer partícipe o corresponsabilizar a los poderes públicos, encargados de la 
gestión de recursos, en los ambiciosos objetivos que establezcan en los planes y 
programas de salud mental. La falta deliberada de información y transparencia se 
convierte así, en una estrategia para eludir posibles responsabilidades, y en una clara 
vulneración de derechos. 

 

6.2. Derecho de acceso a la información pública 

Toda persona física o jurídica puede ejercer el derecho de acceso a la información 
pública. 

Este derecho nos permite hacer preguntas a la Administración sobre datos e información 
pública. La Administración no facilitará datos que afecten a la Seguridad Nacional, 
Defensa, Política económica y monetaria, para la protección de datos de carácter 
personal, el secreto profesional… (artículo 14 y 15 de la Ley 19/2013) 

Para ejercer ese derecho debemos identificarnos. 

La solicitud de información en la Administración General del Estado la podemos ejercer 
con identificación electrónica en https://transparencia.gob.es. También podrán 
presentarse en papel en cualquiera de los lugares y registros establecidos en la normativa 
reguladora del procedimiento administrativo común (en las oficinas de correos, en los 
registros de órganos administrativos, en las representaciones diplomáticas u oficinas 
consulares españolas en el extranjero…) dirigidas a la Unidad de transparencia del 

Ministerio de Sanidad. 

La solicitud de información en la Administración autonómica de Galicia la podemos 
ejercer el su portal de transparencia: https://transparencia.xunta.gal, donde se realiza el 
procedimiento de información pública obligatoria prevista en el artículo 7 e) de la Ley 
19/2013 que contempla la publicación de los documentos que, conforme a la legislación 
sectorial vigente, deben ser sometidos a un periodo de información pública durante su 
tramitación. Recomiendan la presentación electrónica a través del modelo normalizado 
disponible en la sede electrónica de la Xunta de Galicia, https://sede.xunta.gal, de 
acuerdo a lo establecido en el art 27 de la ley 11/2007. (se requiere DNI electrónico, 
certificado electrónico reconocido por la Xunta o Chave 365). También podrán 
presentarse en papel en cualquiera de los lugares y registros establecidos en la normativa 
reguladora del procedimiento administrativo común utilizando el formulario normalizado 
disponible en la sede electrónica de la Xunta de Galicia y en el portal de transparencia. 

https://transparencia.gob.es/
https://transparencia.xunta.gal/
https://sede.xunta.gal/
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El acceso a la información es gratuito, pero la obtención de copias y la transposición a 
formatos diferentes podrán estar sujetos al pago de las tasas establecidas en la normativa 
autonómica. El solicitante no está obligado a motivar su solicitud, pero podrá hacerlo. 

El plazo máximo para resolver es 1 mes desde la recepción de la solicitud por el órgano 
competente para resolver. El silencio administrativo tiene un sentido negativo, pero cabe 
interponer reclamación ante el/la Valedor/a do Pobo, con carácter potestativo previo a 
su impugnación en vía contencioso administrativo. 

  

6.3. Derecho de información en el proceso asistencial  

 

6.3.1. Derecho de información 
La Ley 14/1986, General de Sanidad establece el derecho a la información en el proceso 
asistencial, que comprende el derecho a conocer toda la información disponible. La 
información, como regla general, se proporcionará verbalmente, dejando constancia en 
la historia clínica. 

La normativa sobre consentimiento informado e historia clínica del paciente (LCIHCP) es 
de aplicación a todo tipo de asistencia sanitaria que se preste en la Comunidad 
Autónoma de Galicia, en los centros y establecimientos sanitarios públicos o privados, 
sean o no concertados con el Servicio Gallego de Salud (art.2 de la Ley gallega 3/2001, 
de 28 de mayo (LCIHCP)) 

En el art. 14 de la ley 41/2002 de 14 de noviembre, Ley básica reguladora de la autonomía 
del paciente (LAP), se establece que el paciente tiene derecho de acceso a la 
documentación que obre en su historia clínica y a obtener una copia de ella. Pero en el 
art 16.3 se exceptúa las anotaciones subjetivas, las opiniones o apreciaciones personales 
de los profesionales sanitarios, así como la información que revele datos íntimos de 
terceros, protegidos por el derecho a la confidencialidad, salvo autorización expresa o 
necesidad terapéutica, cuando el conocimiento de la información por parte del 
paciente puede causarle un perjuicio grave para su salud física o psíquica. 

Debemos tener en cuenta que la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Personales 
y garantía de los derechos digitales (LOPDGDD) protege los datos personales sanitarios. 
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6.3.2. Características, contenido de la información  
previa al consentimiento, y restricción de  
la información en interés del paciente 
El contenido de la información debe incluir (art. 8.51 LCIHCP; art. 10.1ºLAP): 

• Identificación y descripción del procedimiento. 

• Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar. 

• Alternativas razonables a dicho procedimiento. 

• Consecuencias previsibles de su realización. 

• Consecuencias de la no realización del procedimiento. 

• Riesgos frecuentes y riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial 
gravedad y estén asociados al procedimiento de acuerdo con el estado de la 
ciencia. 

• Riesgos personalizados de acuerdo con la situación clínica del paciente. 

• Contraindicaciones. 

El derecho a la información sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia 
acreditada de un estado de necesidad terapéutica, esto es, se faculta al médico para 
actuar profesionalmente sin informar antes al paciente, cuando por razones objetivas el 
conocimiento de su propia situación puede perjudicar su salud de modo grave (art. 7 
LCIHCP). En esta hipótesis, debe dejarse constancia razonada de las circunstancias en la 
historia clínica y comunicarse esta decisión a las personas vinculadas al paciente por 
razones familiares o de hecho (cfr. art. 6.1 a) LCIHCP). 

 

6.3.3. Renuncia a la información 
La renuncia del paciente a recibir información está limitada por el interés de la salud del 
propio paciente, de terceros, de la colectividad y de las exigencias terapéuticas del 
caso. Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser informado, se 
respetará su voluntad haciendo constar su renuncia documentalmente, sin perjuicio de 
obtener el consentimiento previo para la intervención (arts. 11.1º LCIHCP). 
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6.4. Derecho de acceso a la documentación clínica 

En Galicia está implantada la historia Clínica Electrónica, que es el registro unificado de 
toda la información clínica procedente de actividades relacionadas con la salud: 
consultas, intervenciones quirúrgicas, pruebas diagnósticas, prescripciones 
farmacológicas... realizadas a un ciudadano en los diferentes niveles asistenciales que 
componen el Servicio Galego de Saúde. Este sistema, denominado IANUS permite a los 
profesionales sanitarios gestionar la información clínica de los pacientes, facilitando la 
prescripción electrónica y la integración de datos de dispositivos médicos. Los 
ciudadanos pueden acceder a sus datos a través del portal de salud del Sergas y obtener 
su información clínica disponible, independientemente del hospital y/o del centro de 
salud de Galicia en el que se hubiesen registrado, pero no toda “nuestra” información 

que consta en el IANUS es accesible para nosotros. 

Los pacientes podrán consultar su historia clínica y farmacoterapéutica en la página web 
del Sergas o a través de la plataforma E-SAÚDE (https://esaude.sergas.es) con certificado 
electrónico o con Chave 365, siendo titular de tarjeta sanitaria del Sergas, y siendo mayor 
de 18 años. Podrán tener acceso a: 

• Historia Clínica Electrónica – Informes SERGAS: se le da acceso al ciudadano a 
una versión imprimible de los informes y resultados de su Historia Clínica. 
(informes Sergas, pruebas diagnósticas de imagen, carpeta de vacunas, 
carpeta de cribado, mis informes de ADOS, mi historia de salud laboral, mi 
carpeta de tarjetas de implante, mi historia clínica en el Sistema Nacional de 
Salud) 

• Historial Farmacoterapéutico: permite la consulta de la medicación activa, 
plan de dispensación e histórico de dispensaciones. 

Para consultar los informes clínicos que pudiesen existir fuera del SERGAS, en otro 
Comunidad Autónoma, el acceso es a través de la plataforma HCDSNS: 

• Historia Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS), con DNI 
electrónico que tenga certificado válido. 

También se puede acceder a través de la carpeta ciudadana, que facilita la consulta 
de los datos clínicos con independencia de la Comunidad Autónoma donde éstos se 
hayan creado. Se requiere estar en disposición de un certificado o bien de clave 
permanente. 

Además, se puede solicitar la historia clínica de manera presencial. Será necesario acudir 
al servicio de atención al cliente de su hospital o centro de salud, donde le indicarán los 
requisitos para solicitar o retirar la documentación clínica, es decir, la documentación 
concreta que se ha de presentar en cada caso (DNI, certificado de representación legal, 
autorización, libro de familia, autorización judicial…). 

El área Sanitaria de Santiago de Compostela y Barbanza tiene un formulario específico 
de solicitud de documentación clínica. 

 

https://esaude.sergas.es/
https://carpetaciudadana.gob.es/carpeta/clave.htm
https://xxisantiago.sergas.gal/DXerais/417/SOLICITUDE%20DE%20COPIA%20DE%20DOCUMENTACI%c3%93N%20CL%c3%8dNICA%20formulario.pdf
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6.5. Información de interés  
sobre el acceso a derechos reconocidos 

6.5.1. Tarjeta prioritaria AA 
Esta tarjeta está regulada en las CCAA de Andalucía, Aragón, Canarias, Cantabria, 
Castilla la Mancha, Cataluña, Galicia, La Rioja, Murcia y Valencia. 

En Galicia se denomina tarjeta AA y con ella se obtienen los siguientes beneficios: 

• El paciente puede estar acompañado cuando le atiende el personal sanitario. 

• Esperar menos tiempo en las consultas médicas, en las pruebas médicas, en 
urgencias, y en el hospital. 

Puede solicitarlo el paciente, su madre, su padre, representante legal o guardador de 
hecho aportando: DNI, NIE o pasaporte del solicitante; acreditar la condición de padre, 
madre o representante legal con el libro de familia o el documento judicial de 
incapacidad del representado donde conste su nombramiento (en el caso de 
guardador de hecho debe declarar por qué razones tiene bajo su guardia el cuidado 
del paciente); y la tarjeta sanitaria del paciente. 

Son patologías a las que se debe favorecer la accesibilidad y el acompañamiento: los 
trastornos generalizados del desarrollo de espectro autista o alzhéimer, la parálisis 
cerebral y la discapacidad intelectual grave asociada a trastornos de conducta y/o 
problemas de comunicación, ELA… 

A petición de los centros sanitarios o unidades gestoras con responsabilidad en el proceso 
de atención se podrán emitir a pacientes que presenten trastornos cognitivos o de 
memoria, trastornos de conducta y problemas de comunicación que requieran ayuda y 
acompañamiento permanente, independientemente de la patología padecida o 
diagnosticada. 

El modelo de solicitud se puede descargar en la página del SERGAS. 

 

6.5.2. Seguro escolar obligatorio 
Los estudiantes menores de 28 años que cursen estudios oficiales desde 3º de la ESO hasta 
el final del 3er ciclo universitario cuentan con un seguro escolar obligatorio que les 
protege y que gestiona la Seguridad Social. 

Es obligatorio para los estudiantes españoles y nacionales de los Estados miembros de la 
UE y del espacio Económico Europeo, y en general para todos los estudiantes extranjeros 
residentes siempre que cursen los estudios en España y hasta la edad de 28 años. 

El abono de la cuota del seguro se realiza de forma obligatoria junto con el pago de la 
matrícula. Los centros docentes son los encargados de enviar las cuotas cobradas a la 
seguridad social. 

Cubre accidentes escolares, enfermedad e infortunio familiar. 

http://sergas.es/Tarxetasanitaria/Documents/74/Modelo%20de%25autorizaci%C3%B3n%20solicitude_AA.pdf
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Dentro de las enfermedades protegidas por el seguro escolar, se encuentra la 
neuropsiquiatría, que incluye el tratamiento en régimen de internamiento o ambulatorio 
de los procesos neuropsiquiátricos que, por su gravedad, afecten a la continuidad de los 
estudios, excluidos los denominados trastornos del desarrollo psicológico y del 
comportamiento y de las emociones, de comienzo habitual en la infancia y 
adolescencia. 

¿Qué requisitos se necesitan para acceder a las prestaciones? 

• Tener menos de 28 años, ser español o extranjero con residencia legal en 
España. 

• Estar matriculado en los estudios comprendidos en el seguro y haber abonado 
la cuota. 

• Acreditar un año de seguro (no aplicables en las prestaciones derivadas de 
accidente escolar, infortunio familiar y tocología, ni a los estudiantes que el año 
anterior hayan cursado 2º de la ESO, educación especial o que hayan 
continuado sus estudios en el extranjero). Es decir, con carácter general se 
debe haber pagado el seguro escolar el año anterior para tener derecho a 
una prestación médica de salud mental. 

El alumnado que está dado de alta en algún régimen de la seguridad social no tiene la 
obligación de pagar el Seguro escolar y, si lo hacen, no se podrán beneficiar de sus 
prestaciones (es decir, no debe estar trabajando). 

¿Qué cubre el seguro escolar en salud mental? 

Internamiento completo, hospitalización de día, y ambulatorio. 

¿Dónde se presta la asistencia? 

• Centros públicos del Sistema Nacional de Salud. 

• Centros sanitarios concertados o colaboradores. (Seguridad Social: centros 

médicos colaboradores con el seguro escolar en España). Se puede acceder a 
los centros concertados o colaboradores de toda España independientemente 
del domicilio del estudiante salvo los estudiantes de las CCAA de Castilla-La 
Mancha, Extremadura, Aragón, Illes Baleares, Cantabria, Asturias, Canarias y País 
Vasco que solo podrán recibir la asistencia sanitaria pública del sistema de salud 
de su CCAA.  

• Centros privados no concertados. 

  

https://www.seg-social.es/wps/wcm/connect/wss/f1439238-8a02-4314-ab13-edd014430f23/Relaci%C3%B3n+de+centros+colaboradores.pdf?MOD=AJPERES
https://www.seg-social.es/wps/wcm/connect/wss/f1439238-8a02-4314-ab13-edd014430f23/Relaci%C3%B3n+de+centros+colaboradores.pdf?MOD=AJPERES
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¿Qué debemos hacer para utilizar el seguro escolar  
ante un problema de salud mental? 

Si el centro o clínica donde se diagnostica a la persona colabora con el INSS presentará 
la solicitud de ayuda. 

La duración máxima de la cobertura de neuropsiquiatría, cuando englobe más de dos 
modalidades e incluidas las prórrogas, será de 3 años en total. 

La cobertura para la asistencia psicológica que no requiera hospitalización, incluye 6 
meses con la posibilidad de prórroga de 6 meses más, cubriendo la totalidad o 
parcialmente el coste de las sesiones. 

La cobertura de la prestación en régimen de internamiento se concede por un periodo 
de 6 meses, prorrogable durante año y medio por períodos igualmente de 6 meses. 

El pago de la prestación económica la hace el INSS al solicitante debiendo justificarse 
posteriormente el gasto. 

¿Dónde se tramita? 

Instituto Nacional de la Seguridad Social, se puede presentar electrónicamente o en 
papel en un registro público. 

El INSS debe realizar una resolución reconociendo el derecho a la prestación y debe 
notificarse en el plazo máximo de 90 días. 

En casos de urgencia, debidamente justificada, el interesado dispondrá de un plazo de 
5 años para solicitar el reintegro de los gastos (art 43 de la LGSS). 

Las CCAA de Castilla-La Mancha, Extremadura, Aragón, Illes Baleares, Cantabria, 
Asturias, Canarias y País Vasco gestionan el seguro escolar y a sus estudiantes no se les 
reembolsan los gastos y solo podrán recibir la asistencia sanitaria del sistema sanitario de 
su CCAA. Respecto a los estudiantes de otra CCAA que se desplacen a esas CCAA el 
tratamiento no será reembolsado si acuden a centros privados no concertados. 
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 6.5.3. Derecho a la aplicación del protocolo de acoso escolar  
La Xunta de Galicia ha desarrollado un Plan integral contra el acoso escolar (2023-2025). 

El acoso escolar es una de las principales causas de suicidio infantil. Si un niño/a sufre 
acoso escolar hay que denunciarlo en el centro educativo en un escrito en el que se 
solicite expresamente la activación del protocolo. Y solicitar por escrito una reunión 
urgente con dirección y orientación. 

Los centros tienen la obligación de investigar y actuar. Si abren el protocolo de acoso, el 
centro debe comunicárselo a las familias y a la Inspección educativa. Si se cierra el 
protocolo también hay que notificar a los padres. 

Si el colegio no abre el protocolo de acoso, o no toma medidas, o las que toma no se 
consideran suficientes, hay que acudir a la Inspección educativa y en casos de extrema 
gravedad ponerlo en conocimiento de Fiscalía de Menores. 

En caso de agresiones físicas, amenazas graves o ciberacoso con contenido 
comprometedor se debe también denunciar ante la policía. 

 

6.5.4. Derecho a asistencia farmacéutica  
a precio reducido por discapacidad 
Las personas con un grado de discapacidad superior al 33% están exentas de aportación 
en prestación farmacéutica en los casos establecidos en la Ley 13/1982 de Integración 
Social de las personas con discapacidad. 

También están exentos de aportación en la prestación farmacéutica aquellos pacientes 
que sean perceptores de pensiones no contributivas por invalidez y/o beneficiarios del 
sistema especial de prestaciones asistenciales y económicas, según lo establecido por el 
R.D.L. 1/2013 de 29 de noviembre. 

Desde el 1 de enero de 2021, las personas menores de edad con un grado de 
discapacidad reconocido igual o superior al 33% están exentas de aportación 
farmacéutica. En la sede electrónica de la seguridad social, sede.seg-social.gob.es, 
apartado de asistencia sanitaria dentro de España, hay un formulario para solicitar la 
farmacia gratuita en ese caso. 

Si a un menor con discapacidad le están cobrando los medicamentos en la farmacia, 
pueden acercarse sus padres o tutores al centro de atención primaria con la tarjeta 
sanitaria y el certificado de discapacidad, y si no pueden resolverlo, puede solicitarlo al 
Ministerio de Sanidad a través de la solicitud de farmacia gratuita para menores con 
discapacidad igual o superior al 33%. 
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6.6. Conclusiones 

1. La transparencia, y una información pública actualizada y accesible son 
fundamentales para poder ejercer nuestros derechos como ciudadanos. Los 
poderes públicos no pueden esconderse detrás de la opacidad y ocultamiento 
de datos relevantes, y seguir eludiendo el legítimo derecho de la ciudadanía de 
fiscalizar la gestión que están haciendo de los recursos públicos en general, y en 
el ámbito de la salud mental en particular. 

2. La falta de información en salud mental no solo merma el derecho de 
participación ciudadana, sino que menoscaba su derecho a percibir una 
asistencia sociosanitaria adecuada, ya que el desconocimiento de los recursos 
existentes obstaculiza el acceso a los mismos. Urge la publicación de un mapeo 
actualizado de recursos en salud mental en Galicia. 

3. En el ámbito de la salud mental, la falta de información y transparencia es 
especialmente grave, ya que puede suponer, en algunos casos, la vulneración de 
derechos humanos. No debe seguir existiendo opacidad en el registro y acceso a 
la información de contenciones mecánicas y farmacológicas. 

4. El acceso al historial médico completo es difícil, ya que al que tenemos acceso a 
través de la Administración no incluye la información médica que consta en los 
hospitales y consultas médicas privadas. En ocasiones concretas, disponer de toda 
la información es crucial para la posible defensa de nuestros derechos en caso de 
litigio. Si nos encontramos en esta situación, se podrá solicitar por vía judicial toda 
la información disponible en el IANUS sobre nuestro caso personal. 

5. Un importante porcentaje de la población acude a centros privados, ya sean 
funcionarios adscritos a MUFACE, MUJEJU e ISFAS (que no hayan optado por la 
asistencia de la sanidad pública), ya sean ciudadanos con seguros privados. Esa 
información médica no está accesible de manera agrupada, y tampoco se 
computa en los registros y estadísticas, por lo que se desvirtúa realmente el 
conocimiento riguroso de la situación de la salud mental: población real 
afectada, listas de espera, tiempo de espera para una primera consulta y entre 
consultas… 

* en el apartado de Anexos se adjunta: solicitud de la prestación del seguro escolar; 
solicitud de copia de documentación clínica; modelo de solicitud de la tarjeta sanitaria 
AA; solicitud de farmacia gratuita para menor con discapacidad igual o mayor al 33%   
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* Autoría y créditos 

Cristina Prado Gómez 

Licenciada en Ciencias Económicas. 

 

* Normativa y documentación de interés 

• Constitución española. 

• Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y garantía 
de los derechos digitales. 

• Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo de educación. 

• Ley 41/2002 de 14 de noviembre básica reguladora de la autonomía del paciente. 

• Ley 35/2015 de 1 de octubre del procedimiento administrativo común de las 
administraciones públicas. 

• Ley 19/2013 de 9 de diciembre de transparencia, acceso a la información pública y 
buen gobierno. 

• Ley 4/2011 de 30 de junio de convivencia y participación de la comunidad 
educativa. 

• La ley 14/1986 Ley General de Sanidad 

• La Ley gallega 3/2001 de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de 
la historia clínica de los pacientes. 

• Ley 17 de julio de 1953 sobre el establecimiento del Seguro Escolar en España. 

• Ley 1/2015 de 1 de abril, de garantía de la calidad de los servicios públicos y de la 
buena administración. Galicia. 

• Ley 1/2016 de 18 de enero de transparencia y buen gobierno. (Xunta de Galicia) 

• Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre por el que se aprueba el Reglamento de 
desarrollo de la Ley orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de protección de datos de 
carácter personal 

• Orden de 3 de marzo de 2016 por el que se aprueba el modelo normalizado de 
solicitud de acceso a la información pública de la Administración general y de las 
entidades integrantes del sector público autonómico de Galicia. 

• Decreto 6/2015 de 8 de enero, en el que se desarrolla la Ley 4/2011 

• Información acerca das unidades apoio comunitario para a atención ao trastorno 
mental grave en Galicia Consellería de Sanidade  Xunta de Galicia 
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•  Memoria asistencial Plan de salud mental en Galicia post covid-19 período 2020-2024 

• Dirección Xeral de Asistencia Sanitaria Servicio Galego de Saúde Consellería de 
Sanidade Xunta de Galicia 

• PREGUNTAS FRECUENTES EN EL ÁMBITO SANITARIO. Manual de consulta para la 
ciudadanía. Versión 6 febrero 2024 

• Protocolo Educativo para prevención detección do acoso e ciberacoso escolar. 
Xunta de Galicia. 2025 

• Plan integral contra acoso e ciberacoso 2025 

• Visita del Defensor del Pueblo al Sanatorio Hestia La Robleda fecha 03/01/2025 

• Visita del Defensor del Pueblo a Hospital Psiquiátrico de Conxo fecha 02/11/2021 
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CAPÍTULO 7 
Salud mental infanto-juvenil.  

Derechos de las personas menores de edad 

Belén Trigo García 

* Claves 

CLAVE 1:  Los pacientes de salud mental menores de edad tienen los mismos derechos 
que los mayores de edad, si bien hay que tener en cuenta dos aspectos particulares. En 
primer lugar, se trata de un colectivo que, precisamente, por razón de su juventud y 
vulnerabilidad, merece una especial protección. En segundo lugar, la falta de madurez 
de la infancia y adolescencia puede conllevar una limitación en el ejercicio de los 
derechos de los que son titulares los menores de edad y, por tanto, la necesaria 
intervención de las personas encargadas de velar por sus intereses: progenitores o, en su 
caso, tutores. 

CLAVE 2: Es preciso tener claro qué se entiende por menor a los efectos de la legislación 
sanitaria. 

CLAVE 3: La protección de los menores de edad ha de tener en cuenta el respeto de sus 
derechos fundamentales (dignidad, autonomía personal, no discriminación), y la 
atención de necesidades específicas derivadas de condiciones o circunstancias 
personales, familiares o sociales; entre otras, la edad, el género, la identidad y 
orientación, sexual, la discapacidad, o la situación de desamparo. 

CLAVE 4: Respecto de sus derechos, ha de prestarse especial atención al derecho de 
información y autonomía del paciente menor, esto es, el consentimiento informado, el 
consentimiento por sustitución, y el derecho del menor a ser oído. 

CLAVE 5: Si bien resulta positivo el reconocimiento normativo y por parte de las 
autoridades sanitarias de la existencia de necesidades específicas, este reconocimiento 
no siempre va acompañado de la implementación efectiva de estas medidas ni de la 
dotación de recursos suficientes para atender de manera adecuada todos los casos. 
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7.1. Minoría y mayoría de edad sanitaria 
en el ámbito de la salud mental 

Menor de edad es la persona que no ha cumplido 18 años. Ahora bien, la mayoría de 
edad sanitaria se establece, con carácter general, en los dieciséis años. 

Esto significa que es la persona con dieciséis años cumplidos a quien corresponde tomar 
como paciente las decisiones sobre su salud mental. También en el supuesto de que, al 
no estar emancipado, siga sometido a un régimen de protección y representación legal, 
sea la patria potestad o la tutela. 

En otras palabras, cuando se habla de menor de edad y salud mental hay que distinguir 
dos hipótesis: la persona menor de edad que no ha cumplido los 16 años, y la persona 
menor de edad con 16 años cumplidos. 

Conviene aclarar que la perspectiva legal (mayoría-minoría de edad) considera el 
ejercicio de los derechos de que es titular la persona menor, esto es, si los puede ejercitar 
el menor por sí mismo o si es necesaria la intervención de sus representantes legales, 
progenitores titulares de la patria potestad o tutor. 

En cambio, desde la perspectiva médico-sanitaria se considera la madurez y el desarrollo 
de la persona, de modo que el concepto de joven respecto del tratamiento de la salud 
mental no coincide necesariamente con el concepto jurídico de minoría de edad a 
efectos sanitarios. 

En este sentido, la recomendación es ampliar el ámbito de la atención juvenil en materia 
de salud mental más allá de los 16 e incluso de los 18 años. Así, el Acuerdo para la mejora 
de la salud mental infanto-juvenil de Galicia (2022) establece como medida prioritaria 
(Bloque 1 – Recursos – medida 1. A2) extender como mínimo hasta los 21 años la edad 
de atención por dos motivos: primero, porque hasta esa edad aún se está completando 
el desarrollo del sistema neuronal de las personas; y, segundo, para evitar la interrupción 
de un tratamiento iniciado con un progreso en los objetivos fijados y de un vínculo 
establecido. El Acuerdo prevé incluso valorar extender la edad de atención hasta los 25 
años en concordancia con el sistema de protección de Galicia. 

De forma parecida, el Plan de salud mental de Galicia pos-COVID-19 contemplaba el 
diseño de un programa de tránsito al adulto para favorecer la continuidad asistencial de 
los menores con trastorno mental grave. 
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7.2. Representación legal  
de las personas menores de edad 

7.2.1. Menor de edad que no ha cumplido los 16 años 
Las personas menores de edad están sometidas a un régimen de protección; 
normalmente la patria potestad. A falta de progenitores o si estos incumplen o se ven 
imposibilitados para cumplir los deberes derivados de la responsabilidad parental, el 
régimen aplicable es la tutela. Hay que tener en cuenta que la tutela de los menores en 
situación de desamparo es ejercida por la entidad pública encargada de velar por el 
bienestar de los menores (vid. infra menores en el sistema de protección). 

En el caso de menores que no han cumplido los 16 años, el consentimiento para todo 
tratamiento o intervención en materia de salud mental ha de ser otorgado por sus 
representantes legales, padres o tutores (vid. infra consentimiento por sustitución).  

No obstante: 

• Es importante destacar que toda actuación o decisión relacionada con un menor 
de edad ha de tener en cuenta su interés superior. Desde esta perspectiva debe 
favorecerse la autonomía del menor para tomar decisiones conforme a su edad y 
madurez; en todo caso, ha de respetarse su derecho a ser informado, oído y 
escuchado. 

• Asimismo, para proteger al menor, es necesaria autorización judicial para el 
internamiento no voluntario por razón de trastorno psíquico, aunque la persona esté 
sometida a patria potestad o tutela. 

• En caso de desacuerdo en el ejercicio de la patria potestad, cualquiera de los 
progenitores podrá acudir a la autoridad judicial, quien, después de oír a ambos y al 
hijo si tuviera suficiente madurez y, en todo caso, si fuera mayor de doce años, 
atribuirá la facultad de decidir a uno de los dos progenitores. Por ejemplo, cuando 
los progenitores no se ponen de acuerdo sobre la conveniencia de que el menor de 
edad acuda a consulta psicológica o de iniciar o cambiar un tratamiento 
psiquiátrico. 

• En defecto o por ausencia o imposibilidad de uno de los progenitores, la patria 
potestad será ejercida exclusivamente por el otro. Si los progenitores viven separados, 
la patria potestad se ejercerá por aquel con quien el hijo conviva. No obstante, en 
caso de desacuerdo sobre una decisión relativa a la salud mental del menor, el otro 
progenitor -no conviviente- podrá solicitar a la autoridad judicial, en interés del hijo, 
la no adopción de esa medida o la adopción de otra medida distinta. 

• En caso de conflicto de intereses entre el menor y sus representantes legales, se prevé 
de forma puntual el nombramiento de un defensor judicial del menor. Si el conflicto 
de intereses existiera solo con uno de los progenitores, el ejercicio de la patria 
potestad, en este caso, el consentimiento informado en relación a la salud mental 
del menor corresponde al otro progenitor. 
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• También se nombrará defensor judicial del menor, de forma temporal, para el 
supuesto de que, por cualquier causa, el tutor no desempeñe sus funciones, hasta 
que cese la causa determinante o se designe otra persona. 

 

7.2.2. Menor de edad con 16 años cumplidos 
A partir de los 16 años, la persona menor puede emanciparse. La emancipación da lugar 
a la extinción de la patria potestad (en su caso, de la tutela) y habilita a la persona menor 
a regir su persona como si fuera mayor de edad. 

No obstante, como se dijo, en el ámbito sanitario -salvo las excepciones legales-, se 
considera al menor de 16 años con madurez suficiente para tomar por sí mismo las 
decisiones que afectan a su salud mental (mayoría de edad sanitaria); en concreto, le 
corresponde al menor con 16 años cumplidos otorgar el consentimiento informado para 
toda intervención o tratamiento médico-sanitario. 

Únicamente cabría en este caso el consentimiento por sustitución cuando el menor esté 
circunstancialmente incapacitado para tomar decisiones o su estado físico o psíquico no 
le permita hacerse cargo de su situación; por ejemplo, se encuentra inconsciente o está 
sufriendo una crisis. De nuevo, el criterio a seguir para adoptar la decisión ha de ser el 
interés superior del menor. 

 

7.2.3. Menores de edad y guarda de hecho 
Puede suceder que, por diversas circunstancias, el menor se encuentre al cuidado de un 
familiar o conocido; es lo que se conoce como guarda de hecho. Mientras se mantenga 
esta situación fáctica y hasta que, en su caso, se constituya la medida de protección 
adecuada (vid. infra menores en el sistema de protección), cabe que la persona 
guardadora de hecho ejercite facultades tutelares para velar por el menor o actúe como 
acogedor familiar. 

 

 7.2.4.- Menores en el sistema de protección 
La tutela de los menores en situación de desamparo corresponde a la entidad pública 
competente en materia de protección de menores; en el caso gallego, la Xunta de 
Galicia. 

La previsión legal es que las personas menores tuteladas por la Xunta de Galicia tendrán 
preferencia para ser asistidas en los centros sanitarios públicos o concertados. 

Se entiende por desamparo la situación que se produce de hecho a causa del 
incumplimiento o del imposible o inadecuado ejercicio de los deberes de protección 
establecidos por las leyes para la guarda de los menores, cuando estos queden privados 
de la necesaria asistencia. 
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A su vez, debe tenerse en cuenta que la declaración de desamparo y consiguiente 
asunción de la tutela por la entidad pública conllevan la suspensión de la patria potestad 
o tutela ordinaria a que estuviera sometida la persona menor. 

La tutela de los menores en situación de desamparo es ejercida en régimen de 
acogimiento que puede ser residencial o, preferentemente, familiar. También en estos 
casos es de aplicación el principio de interés superior de la persona menor a la hora de 
tomar decisiones sobre su salud mental: 

• La familia acogedora tiene las mismas obligaciones respecto del menor 
acogido que las que la ley establece para los titulares de la patria potestad; en 
concreto, tiene el deber de velar por el menor y para ello puede ejercer los 
derechos inherentes a la guarda. 

Todo ello sin perjuicio del deber de informar a la Entidad Pública de cualquier hecho de 
trascendencia en relación con el menor y de la obligación de oír al menor siempre antes 
de tomar decisiones que le afecten, si tuviere suficiente madurez y, en todo caso, si fuera 
mayor de 12 años, sin exclusión alguna por discapacidad, y a transmitir a la Entidad 
Pública las peticiones que éste pueda realizar dentro de su madurez. 

• En el caso de menores en acogimiento residencial, corresponde a las Entidades 
Públicas y los servicios y centros donde se encuentren la obligación de velar 
por el menor debiendo contar para ello con un plan individual de protección 
que establezca claramente la finalidad del ingreso, los objetivos a conseguir y 
el plazo para su consecución. Expresamente, se prevé la posibilidad de que la 
entidad acogedora administre los medicamentos que, en su caso, precisen los 
menores bajo prescripción y seguimiento médico, de acuerdo con la praxis 
profesional sanitaria. A estos efectos se llevará un registro con la historia médica 
de cada uno de los menores. 

Tanto respecto del acogimiento familiar como residencial se prevén medidas de apoyo 
educativo y psicoterapéutico por parte de la Entidad Pública, también para superar 
trastornos psicosociales de origen que puedan tener los menores acogidos.  
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7.3. Derecho a la atención sanitaria de las  
personas menores en el ámbito de la salud mental  

En materia de atención sanitaria de las personas menores resultan de aplicación los 
derechos sanitarios generales: 

• Derechos a la integridad -física y psíquica-, a la intimidad y a la 
confidencialidad de sus datos personales. 

• Derecho a la igualdad y la no discriminación. 

• Derecho al acompañamiento 

• Derecho a la información y a la autonomía de decisión. 

Ahora bien, el ejercicio de estos derechos se adapta cuando se trata de menores con 
problemas de salud mental, catalogados -por ambas circunstancias, edad y salud 
mental- dentro de los grupos especiales de pacientes. 

Así se prevé la protección de la salud y la atención sanitaria, en todo caso, de las 
personas menores, también de las no residentes en la Comunidad Autónoma incluso 
fuera de los supuestos de urgencia y emergencia. 

Igualmente, se establecen deberes de protección de las personas menores en relación 
con la detección precoz y la atención específica de menores con dolencias mentales 
que precisen atención psiquiátrica o psicológica. 

Para prestar esa atención especializada, existe el compromiso de la Xunta de Galicia a 
la creación de dispositivos y programas específicos dirigidos a promover la salud mental 
en la infancia y adolescencia. 

Cuestión distinta es la existencia de recursos suficientes para atender las necesidades en 
la práctica. Además, estos derechos deben ser objeto de desarrollo normativo para su 
implementación práctica; al respecto, hay que tener en cuenta que este desarrollo 
puede limitar su aplicación. Por ejemplo, el Decreto 54/2015, de 12 de marzo, por el que 
se regulan el procedimiento y los efectos de la garantía del derecho a la segunda opinión 
médica en el Sistema público de salud de Galicia, limita el ejercicio de este derecho a 
los siguientes casos, dejando fuera los supuestos de salud mental: enfermedades 
neoplásicas malignas; enfermedades neurológicas inflamatorias y degenerativas 
invalidantes; confirmación de diagnósticos de enfermedad rara. 

 

7.3.1. Derecho a la igualdad de trato y la no discriminación en la 
atención sanitaria. Supuestos específicos 

Con carácter general, se prohíbe -tanto en el sector público como en el privado- toda 
discriminación por razón de edad y por razón de enfermedad o condición de salud. 

En cambio, sí se permite establecer diferencias de trato cuando los criterios para tal 
diferenciación sean razonables y objetivos de acuerdo con un propósito legítimo o 
autorizado por la normativa destinada a proteger a las personas, o a grupos de población 
necesitados de acciones específicas para mejorar sus condiciones de vida. En este 
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sentido, cabe contemplar condiciones o circunstancias personales o sociales como el 
género, la discapacidad, la identidad u orientación sexual, la nacionalidad, o sufrir 
violencia. 

Menores LGTBI 

Respecto de las personas LGTBI, se prevé, con carácter general, la formación del personal 
al servicio de las Administraciones públicas, la protección y promoción de la salud de las 
personas LGTBI, y la prohibición de las terapias de conversión. A propósito de la 
despatologización de las personas trans, la ley recuerda que la Clasificación 
Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud, en su undécima 
revisión (CIE-11), de 2018, eliminó la transexualidad del capítulo sobre trastornos mentales 
y del comportamiento, trasladándola al de «condiciones relativas a la salud sexual». 

En el caso de menores de edad LGTBI que padezcan enfermedades mentales, la 
normativa prevé que las administraciones sanitarias promoverán acciones destinadas a 
atender sus necesidades sanitarias específicas, también con el fin de asegurar un efectivo 
acceso y disfrute de los servicios sanitarios de acuerdo con sus necesidades. 

Menores víctimas de violencia de género 

También se contempla que las personas menores que vivan o padezcan situaciones de 
violencia de género tendrán derecho a asistencia psicológica gratuita, que 
comprenderá medidas de apoyo psicosocial específicas y adaptadas a sus 
características y necesidades. Esta previsión es recogida en el Plan de salud mental de 
Galicia pos-COVID-19, dentro del eje 4 Salud mental en la infancia y adolescencia, de 
acuerdo con el cual han de crearse vías rápidas para la atención a menores víctimas de 
violencia de género o maltrato intrafamiliar.  

 

7.3.2. Derecho al internamiento y asistencia en centros o unidades 
especializadas. 
Las personas menores como grupo especial de pacientes tienen, con carácter general, 
derecho a actuaciones y/o programas sanitarios específicos y preferentes, ejecutados a 
través de los centros, servicios y establecimientos del Sistema Público de Salud de Galicia. 

En concreto, las personas con enfermedades mentales menores de edad tienen derecho 
al internamiento en centros o unidades especializados de salud mental infanto-juvenil. 
También en el caso de internamiento no voluntario por razón de trastorno psíquico: este 
ha de realizarse siempre en un establecimiento de salud mental adecuado a su edad, 
previo informe de los servicios de asistencia al menor. La necesidad de especialización se 
justifica por la relevancia de los trastornos mentales en menores, sus graves y eventuales 
consecuencias a largo plazo, y la tendencia al alza en los ingresos de menores. No 
obstante, todavía hay menores hospitalizados en unidades de psiquiatría de adultos, 
unidades que no están adaptadas, ni estructural ni funcionalmente, para el tratamiento 
de los menores. 
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A propósito de la necesidad de recursos específicos, el Plan estatal de acción de salud 

mental 2025-2027 prevé las siguientes medidas: 

• Promover la regulación de la formación sanitaria especializada en psicología 
clínica de la infancia y adolescencia, inexistente en la actualidad pese a las 
reiteradas reclamaciones en este sentido. 

• Potenciar las alternativas a la hospitalización infanto-juvenil en la atención de 
la salud mental; promover modelos alternativos a la hospitalización en episodios 
agudos en la infancia y adolescencia, como la atención domiciliaria, la 
hospitalización parcial, las casas de crisis, o programas asertivos comunitarios 
que garanticen los derechos y permitan reducir el número de ingresos 
hospitalarios en la infancia y adolescencia por motivos de salud mental.  

En Galicia, el Acuerdo por la mejora de la salud mental infanto-juvenil de Galicia (2022) 
reconoce la elevada prevalencia de trastornos mentales como un problema de salud 
pública, así como la necesidad de adecuar los recursos asistenciales (de personal, 
unidades, programas…) a las necesidades reales del área de salud infanto-juvenil. En 
concreto, señala como medidas prioritarias (Bloque 1 Recursos): 

• Reforzar los equipos de las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil, y extender 
hasta los 21 años la edad de atención (medida 1.A) 

• Crear equipos terapéuticos específicos para adicciones, TCA, autismo y otros 
(medida 1 C) 

• Crear viviendas comunitarias tuteladas y equipos de atención domiciliaria para 
casos de problemas graves de conducta (medida 1 G). 

De forma semejante, el Plan de salud mental de Galicia pos-COVID-19 contemplaba en 
su eje 4 Salud mental en la infancia y adolescencia (Objetivo 4.2 Implantar nuevos 
programas de atención) la creación de hospitales de día de salud mental infanto-juvenil 
en cada área sanitaria. 

Respecto de los centros de protección específicos de menores con problemas de 
conducta, la ley rechaza la posibilidad de ingreso en el caso de menores que presenten 
enfermedades o trastornos mentales que requieran un tratamiento específico por parte 
de los servicios competentes en materia de salud mental o de atención a las personas 
con discapacidad. 

 

7.3.3. Derecho de confidencialidad:  
protección de datos y acceso a la historia clínica 
El derecho a la confidencialidad se concreta en la protección y no divulgación de datos 
personales sobre el estado de salud, así como los referidos a creencias, religión, ideología, 
vida sexual, origen racial o étnica, malos tratos, etc. 

Este deber de confidencialidad del personal médico sanitario se relaciona con el deber 
de secreto profesional y la aplicación de la normativa de protección de datos 
personales; al respecto, ha de destacarse que los datos relativos a la salud constituyen 
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una categoría que goza de especial protección. En todo caso, el grado de 
confidencialidad, entendido como la identificación del destinatario y el contenido de la 
información que puede suministrarse, será decidido por el o la paciente, excepto en los 
casos en que legalmente se contemple el deber de información (vid. infra sobre 
consentimiento informado). 

Al respecto, la ley española permite el ejercicio del derecho de acceso a los datos 
personales, en el caso de los datos médicos, a la historia clínica, a la persona menor de 
edad cuando sea mayor de 14 años. En el caso de los menores de 14 años, el ejercicio 
corresponde a los titulares de la patria potestad o la tutela en nombre y representación 
de los menores. 

Ahora bien, lo anterior no significa que los progenitores no puedan acceder a la historia 
clínica de sus hijos mayores de 14 años: en cumplimiento de su deber de velar por la salud 
de sus hijos, los titulares de la patria potestad están habilitados para acceder a la 
información sanitaria de sus hijos, también a su historia clínica, salvo que expresamente 
se restrinja o se excluya esta facultad; por ejemplo, a solicitud del menor, o para proteger 
su interés superior. 

7.3.4. Derecho de acompañamiento 
Con carácter general, se reconoce el derecho del paciente a ser acompañado por una 
persona de su confianza; en el caso de las personas menores, el derecho se aplica a 
padres, tutores o guardadores. 

No obstante, este derecho puede ser limitado o, incluso, excluido, en los casos en que 
esas presencias sean desaconsejadas o incompatibles con la prestación sanitaria 
conforme a criterios clínicos, con la correspondiente explicación a las personas 
afectadas. 

7.3.5.- Derecho de información y autonomía de la persona menor.  

Todo paciente, también el menor de edad, es titular de derechos relacionados con la 
autonomía personal y la toma de decisiones sobre su salud, en el contexto de 
humanización de la asistencia sanitaria, de modo que esta sea adecuada a sus valores, 
creencias y cultura. 

Información 

Tratándose de menores de edad se prevé la información clínica al paciente de forma 
comprensible y adecuada a sus necesidades, su madurez y circunstancias personales 
para que tenga conocimiento de su situación y pueda expresar sus preferencias, en su 
caso, como ayuda para tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad. 

Respecto de las personas menores con discapacidad, se prevé el ofrecimiento de las 
medidas de apoyo que precise, incluida la información en formatos adecuados.  

El deber de informar se atribuye al médico responsable del paciente y también a todos 
los profesionales que lo atiendan durante el proceso asistencial o que le apliquen una 
técnica o un procedimiento concreto. 
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También se contempla el derecho de información de las personas que han de prestar el 
consentimiento en la hipótesis de consentimiento por sustitución. Cuando se trata de 
menores de dieciséis años cumplidos, en caso de actuación de grave riesgo y según 
criterio facultativo, los padres serán informados y su opinión será tenida en cuenta para 
la toma de decisiones. 

Fuera de estos casos, serán informadas las personas vinculadas al paciente, por razones 
familiares o de hecho, en la medida en que el paciente lo permita de forma expresa o 
tácita (vid. supra derecho a la confidencialidad). 

El derecho a la información sanitaria puede limitarse por la existencia acreditada de un 
estado de necesidad terapéutica. En esta hipótesis, debe dejarse constancia razonada 
de las circunstancias en la historia clínica y comunicarse esta decisión a las personas 
responsables de velar por el menor de edad. 

Derecho a ser escuchado de los menores de edad inferior a 16 años. 

Sin perjuicio de que la mayoría de edad sanitaria se sitúe en los 16 años, los menores de 
esta edad tienen derecho a recibir información y a ser escuchados para participar, en la 
medida de lo posible, en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario. 

Este derecho a la información y a ser escuchado se reconoce siempre que tengan 
suficiente madurez y, en todo caso, a partir de los 12 años. 

Consentimiento informado. 

El consentimiento ha de ser prestado por el paciente de 16 años cumplidos tras recibir 
información clara, suficiente y completa. 

El consentimiento será verbal, por regla general, prestándose por escrito en los casos de 
intervenciones quirúrgicas, procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores y, en 
general, en la aplicación de procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes de 
notoria y previsible repercusión negativa sobre la salud del o la paciente. 

El consentimiento informado, salvo las excepciones legales, es necesario para todo 
tratamiento o intervención médico-sanitaria. También para la administración de 
medicamentos. 

Como excepción, los facultativos podrán llevar a cabo las intervenciones clínicas 
indispensables a favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su 
consentimiento o incluso ante su negativa al tratamiento, en los siguientes casos: 

a) Cuando existe riesgo para la salud pública a causa de razones sanitarias 
establecidas por la ley. 

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad física y psíquica del 
paciente y no es posible obtener la autorización, consultando, cuando las 
circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho 
a él. 
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En todo caso, el internamiento obligatorio o no voluntario de menores precisará 
autorización judicial previa; de procederse de urgencia al internamiento se comunicará 
a la autoridad judicial en el plazo máximo de veinticuatro horas. 

Consentimiento por sustitución en el ámbito de la salud mental  

Cuando el paciente menor de edad, por criterio del médico responsable de la asistencia, 
no sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la 
intervención, esté circunstancialmente incapacitado para tomar decisiones o su estado 
físico o psíquico no le permita hacerse cargo de su situación, cabe el consentimiento por 
sustitución, esto es, que presten el consentimiento a la intervención o tratamiento 
médico-sanitario las personas encargadas de velar por el menor. 

Debe recordarse que, fuera de estos supuestos especiales, la toma de decisiones 
corresponde al menor con dieciséis años cumplidos, no a sus progenitores o tutores, sin 
perjuicio de que, en caso de actuación de grave riesgo y según criterio facultativo, los 
padres serán informados y su opinión será tenida en cuenta para la toma de decisiones. 

Corresponde prestar el consentimiento por sustitución al representante legal del menor 
después de haber escuchado su opinión si tiene doce años cumplidos y, en general, si 
tiene madurez suficiente. 

Hay que tener en cuenta que la ley gallega requiere la mayoría de edad para el 
otorgamiento de instrucciones previas. No obstante, si el menor previamente ha 
comunicado a sus allegados o ha dejado constancia de sus deseos y preferencias 
respecto del tratamiento médico-sanitario, su voluntad debería ser tenida en cuenta 
incluso si en el momento de la asistencia no puede expresar su voluntad. 

A falta de representantes legales del menor, se dará preferencia a los familiares de grado 
más próximo y dentro del mismo grado a los que ejerzan de cuidadores o, a falta de 
éstos, a los de mayor edad. 

El consentimiento por sustitución será adecuado a las circunstancias y proporcionado a 
las necesidades que es preciso atender, atendiendo siempre al mayor beneficio para la 
vida o salud del paciente y con respeto a su dignidad personal. En particular respecto de 
los menores de edad, es de aplicación el principio de interés superior de la persona 
menor. 

En caso de que la decisión del representante legal sea contraria a los intereses del menor, 
habrán de ponerse los hechos en conocimiento de la autoridad judicial, directamente o 
a través del Ministerio Fiscal, para que adopte la resolución correspondiente, salvo que, 
por razones de urgencia, no fuera posible recabar la autorización judicial, en cuyo caso 
los profesionales sanitarios adoptarán las medidas necesarias en salvaguarda de la vida 
o salud del paciente, amparados por las causas de justificación de cumplimiento de un 
deber y de estado de necesidad. 
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Derecho a rechazar el tratamiento 

Dentro del derecho del paciente a decidir libremente, tras recibir la información 
adecuada, entre las opciones clínicas disponibles, se incluye el derecho a negarse al 
tratamiento. Esta negativa ha de constar por escrito. 

En su caso, esa negativa conlleva solicitar y firmar el alta voluntaria. Si no lo hiciera así, 
corresponderá darle el alta a la dirección del centro. Todo esto sin perjuicio de que el 
paciente pueda recibir otros tratamientos alternativos, curativos o paliativos y sanitarios. 

Es también posible que, una vez otorgado el consentimiento, el paciente cambie de 
opinión; en este sentido, el consentimiento es revocable libremente por el paciente y en 
cualquier momento. 

La Estrategia estatal de salud mental recomienda establecer procedimientos que hagan 
efectiva la información acerca de las propuestas terapéuticas y los modos en los que se 
abordará su proceso, ofreciendo alternativas para que, en caso de negativa, esto no 
suponga la pérdida de la continuidad de la atención. 

  

7.4. Conclusiones 

1. Las personas menores son titulares de los derechos sanitarios generales, con las 
necesarias adaptaciones en atención a su edad y madurez; también a sus 
necesidades específicas. 

2. La mayoría de edad sanitaria se alcanza a los 16 años: a partir de esta edad es la 
persona menor la que toma las decisiones relativas a su salud mental. 

3. El consentimiento por sustitución es otorgado por las personas encargadas de 
velar por el menor, padres y, en su caso, tutores, en dos supuestos: menores de 
edad que no hayan cumplido 16 años sin madurez suficiente; en general, cuando 
el menor se encuentre en una situación que no le permita tomar decisiones por sí 
mismo. 

4. Las personas menores de edad tienen derecho a ser informadas, escuchadas, y 
tenidas en cuenta en la toma de decisiones sobre su salud mental de acuerdo 
con su edad y madurez y, en todo caso, a partir de los 12 años. 

5. En caso de que se vulneren los derechos de las personas menores de edad en el 
ámbito de la salud mental, cabe interponer las vías de reclamación pertinentes 
en cada caso (y que se han desarrollado en capítulos anteriores). 
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* Normativa y documentación de interés 

Normativa aplicable a la salud mental de las personas menores en Galicia y 
documentación de interés. 

A las personas menores les son aplicables las normas generales en materia de prestación 
médico-sanitaria y servicios sociales; además, en algunos casos, se contempla de forma 
expresa y particular la situación de los menores de edad. 

Hay que tener en cuenta que la normativa aplicable a la salud mental de las personas 
menores de edad es dispersa, de ahí que para identificar esta regulación sea necesario 
el recurso a distintas leyes. 

Igualmente, dado el reparto de competencias en la materia entre Estado y 
Comunidades Autónomas, deben tenerse en cuenta tanto normas estatales como 
autonómicas, en este caso, gallegas. 

Legislación gallega (disponible en https://www.lex.gal): 

• Ley gallega 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y 
de la historia clínica de los pacientes 

• Ley 2/2006, de 14 de junio, de derecho civil de Galicia 

• Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia 

• Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de servicios sociales de Galicia 

• Ley 3/2011, do 30 de junio, de apoyo a la familia y a la convivencia de Galicia 

• Ley 12/2013, de 9 de diciembre, de garantías de prestaciones sanitarias 

• Ley 1/2015, de 1 de abril, de garantía de la calidad de los servicios públicos y de 
la buena administración 

Legislación estatal (disponible en https://boe.es): 

• Código civil 

• Ley 14/1986, general de sanidad 

• Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero, de Protección Jurídica del Menor 

mailto:belen.trigo@usc.es
https://www.lex.gal/
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• Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica 

• Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales 

• Ley Orgánica 8/2021, de 4 de junio, de protección integral a la infancia y la 
adolescencia frente a la violencia Ley 15/2022, de 12 de julio, integral para la 
igualdad de trato y la no discriminación 

• Ley 4/2023, de 28 de febrero, para la igualdad real y efectiva de las personas trans 
y para la garantía de los derechos de las personas LGTBI 

Otros documentos 

De forma complementaria hay que tener en cuenta una serie de documentos en materia 
de salud mental y tratamiento de menores, también en supuestos especiales. 

• Plan estatal de acción de salud mental 2025-2027, Comisionado de Salud Mental 
Ministerio de Sanidad, Gobierno de España (PESM 25-27) 
https://www.sanidad.gob.es/areas/calidadAsistencial/estrategias/saludMental/d

ocs/Plan_de_accion_para_la_salud_mental_v2.9.pdf 

• Consulta resuelta por la Agencia Española de Protección de Datos sobre el 
acceso a la historia clínica de menores https://www.aepd.es/preguntas-

frecuentes/10-menores-y-educacion/FAQ-1005-pueden-acceder-los-

progenitores-a-las-historias-clinicas-de-sus-hijos-mayores-de-14 

• Plan de salud mental de Galicia POSCOVID-19 periodo 2020- 2024 
https://www.sergas.es/Asistencia-sanitaria/PLAN-DE-SAUDE-MENTAL-DE-GALICIA-

POSCOVID-19?idioma=es 

• Acuerdo por la mejora de la Salud Mental Infanto-Juvenil de Galicia, 2022 
https://www.fundacionsalma.org/castellano/proyectos/acuerdo-por-la-salud-

mental-infanto-juvenil  

• Desafíos de salud mental de niños LGBTQ+ Un vistazo a los factores de riesgo y de 
protección  https://childmind.org/es/articulo/desafios-de-salud-mental-de-ninos-

lgbtq/  

• El acceso a servicios de salud mental por parte de las niñas, niños y adolescentes 
no acompañados en necesidad de protección internacional (diciembre 2025) 
https://www.plataformadeinfancia.org/documento/acceso-servicios-salud-

mental-de-la-infancia-no-acompanada-en-necesidad-de-proteccion-

internacional/ 
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CAPÍTULO 8 
Estándares sanitarios. Cumplimiento, 

desviación y corrección. Estudios 
epidemiológicos en salud mental 

Jessica Lavandeira 

 

* Claves 

Clave 1: Los estándares sanitarios se componen de un conjunto de requisitos, directrices 
o especificaciones técnicas para garantizar la calidad, seguridad, y eficacia en la 
atención médica y/o gestión de información de salud. 

Clave 2: Su finalidad es proteger la salud pública y asegurar un nivel mínimo de cuidado, 
velando por la calidad de la atención sanitaria y la seguridad de la población, 
controlando y previniendo los riesgos para la salud pública. En el ámbito de la salud 
mental esto no se cumple, ya que falla de forma significativa la prevención, la 
información relevante para la población, y la garantía de recibir una atención médica 
en tiempo y forma, indicadores claros de que los estándares sanitarios son muy 
deficientes en esta área de la salud.   

Clave 3: En el ámbito de la salud mental no existen suficientes estudios epidemiológicos 
para identificar riesgos, guiar estrategias y corregir desviaciones de los estándares 
establecidos. 

Clave 4: El artículo 43 y la reforma del artículo 49 de la Constitución Española obligan a 
los poderes públicos a proteger la salud, incluida la mental, mediante servicios y medidas 
adecuadas, lo que exige estándares sanitarios unificados, vinculantes, transparentes y 
controlados. 
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8.1. Establecimiento de estándares sanitarios 

Vista la enorme importancia, por su propia materia y por número de población afectada, 
así como el interés para la propia sociedad en su conjunto, la regulación de la salud 
mental es vital, y es la forma de dar cumplimiento al mandato Constitucional, pero nos 
encontramos con que en España y en Galicia no existe una ley específica para esta 
importante área de la salud.  

Existen leyes que parcialmente regulan algún tema como parte del sistema sanitario 
general o la discapacidad: 

• La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986) reconoce el derecho a la atención 
integral de salud, incluyendo la mental, pero no se ocupa en profundidad de 
esta. 

• La Ley 1/2013, General de derechos de las personas con discapacidad incluye 
personas con trastornos mentales, pero únicamente en temas de accesibilidad. 

• La Ley de Autonomía del Paciente (Ley 41/2002) se ocupa de la regulación del 
consentimiento informado, pero no aborda la salud mental de modo 
específico. 

• Ley 8/2008, de 10 de julio, de Salud de Galicia incluye la salud mental y la 
atención a las drogodependencias dentro de la asistencia como cualquier otro 
aspecto de salud. 

• Decreto 389/1994, de 15 de diciembre, por el que se regula la salud mental en 
Galicia. 

• Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de servicios sociales de Galicia. 

• Decreto 347/2002, de 5 de diciembre, por el que se regulan los pisos protegidos, 
viviendas de transición y unidades residenciales para personas con trastornos 
mentales persistentes. 

En el ámbito de la salud mental, la actual legislación: fragmentada, poco cohesionada, 
antigua, con poco desarrollo normativo, y falta de obligación presupuestaria para la 
ejecución de los derechos que en ella se reconocen, no resulta garantista de la defensa 
de la salud y de los derechos humanos. 

Se necesita una regulación específica, vinculante y garantista, que sea medible, exigible 
y sancionable. Urge una ley estatal específica de salud mental para establecer un marco 
común y vinculante para todas las comunidades autónomas, que deben tener también 
su propia Ley, todo para garantizar los derechos de las personas con problemas de salud 
mental y equiparar, de una vez, la salud mental con el resto de las áreas de la salud.  

Como excepción, hay algunas comunidades que sí han legislado a nivel autonómico, 
como Navarra y La Rioja 

Por otro lado, El Plan de Salud Mental de Galicia pos-COVID-19 recogía compromisos 
claros como la reducción de tiempos de espera en psiquiatría, refuerzo de equipos 
comunitarios, y programas de prevención del suicidio, pero no solo no se han cumplido 
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los objetivos marcados, sino que se ha dejado de ejecutar un presupuesto ya aprobado 
e imprescindible para la consecución de esos objetivos. En este sentido, informes de la 
Valedora do Pobo (2022) señalan que las listas de espera en psiquiatría infantil se 
prolongan más allá de los plazos razonables. Y además, informes del Consello de Contas 
advierten de desigualdad territorial, aumento de las listas de espera para la primera 
consulta, consumo elevado de psicofármacos, etc.  

Está claro que se deben mejorar los mecanismos de evaluación continua de la salud 
mental comunitaria, para poder identificar deficiencias del sistema, problemas y riesgos, 
y fiscalizar el cumplimiento de objetivos de las políticas puestas en práctica en esta área 
de la salud. 

Además, también la OMS insta a la promoción de estándares en políticas de salud mental 
como el Mental Health Gap Action Programme (mhGAP) y el Plan de Acción en Salud 
Mental 2013–2030, que incluyen cobertura universal, calidad de atención y respeto a los 
derechos humanos, vigilancia epidemiológica, y directrices globales de salud mental en 
el trabajo, que orientan a los países para definir estándares nacionales pero no se dotan 
los recursos necesarios, lo que convierte estas en meras referencias, instrumentos 
declarativos. 

La OMS ha emitido directrices que sirven como estándares de referencia internacional 
para planificar y evaluar servicios de salud mental, pero corresponde al Estado y 
Comunidades Autónomas la obligación de implementarlos. 

Ante la falta de esta Ley integral nos preguntamos ¿Qué tenemos en España para 
establecer esos estándares o esa imprescindible estrategia de actuación conjunta? La 
respuesta es, Estrategias y Planes, que no tienen carácter de ley ni son vinculantes, se 
trata de la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 2022-2026, el Plan 
de Acción de Salud Mental 2025-2027 y el Plan Nacional de Prevención del Suicidio, pero 
que tienen sus nada banales insuficiencias. 

 

 8.1.1. Estrategia de salud mental del SNS 2022-2026. 
La aprobación de la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (SNS) 
2022–2026 representa un intento relevante de adaptación del sistema público de salud a 
las necesidades emergentes de la población y a la línea de recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud. 

La estrategia no tiene fuerza vinculante en sí misma, sino que es un marco de referencia 
y planificación que guía las acciones del sistema para mejorar la salud mental de la 
población. Su fuerza reside en ser el instrumento que articula las políticas y los planes de 
acción, siendo estos últimos los que tienen un mayor nivel de exigencia al estar basados 
en leyes y decretos específicos. 

El documento, aprobado por el Consejo Interterritorial del SNS en noviembre de 2021, 
actualiza una estrategia anterior. Dicha Estrategia se construye sobre un enfoque 
centrado en derechos humanos, inclusión, equidad de género y atención comunitaria, 
articulado en diez líneas estratégicas: 
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1. Autonomía y derechos. Atención centrada en la persona. Se prioriza la dignidad, 
el respeto de los derechos humanos, la participación activa de la persona con 
problemas de salud mental, su autonomía, consentimiento informado, 
confidencialidad, etc. 

2. Promoción de la salud mental de la población y prevención de los problemas de 
salud mental 

3. Prevención, detección precoz y atención a la conducta suicida. 

4. Atención a las personas con problemas de salud mental basada en el modelo de 
recuperación en el ámbito comunitario. Disminuir institucionalización; promover 
servicios comunitarios. 

5. Salud mental en la infancia y en la adolescencia, medidas específicas de 
detección temprana, intervención educativa, coordinación con servicios de 
protección de menores. 

6. Atención e intervención familiar, reconoce el papel de la familia 

7. Coordinación interinstitucional, intersectorial y dentro del sistema de salud mental. 

8. Participación de la ciudadanía, mecanismos de participación y garantía de 
transparencia. 

9. Formación legalmente regulada de profesionales sanitarios 

10. Investigación, innovación y conocimiento. Fomento de investigación clínica, 
epidemiológica, social. 

La Estrategia de Salud Mental del SNS 2022–2026 es un documento necesario, que marca 
un rumbo hacia un modelo más humano, inclusivo y comunitario, pero al no dotarse de 
los medios oportunos: inversión sostenida, estructuras, protocolos, indicadores claros, 
evaluaciones, responsabilidades, y personal suficiente corre el riesgo de quedar como 
una mera declaración de intenciones, papel mojado. 

Un punto clave y crítico es la falta de indicadores evaluables y públicos que permitan 
hacer un seguimiento riguroso del impacto real de la Estrategia. La información 
publicada hasta la fecha es parcial y dispersa, lo que limita la transparencia y la 
posibilidad de rendición de cuentas. Asimismo, la desigual coordinación entre 
comunidades autónomas dificulta una respuesta equitativa a nivel nacional. 

 

8.1.2. Plan de acción de salud mental 2025-2027 
Aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en el marco de la 
Estrategia de Salud Mental 2022-2026, busca reforzar la atención pública en salud mental 
con un presupuesto de 39 millones de euros. Se diseñó con participación de 
comunidades autónomas, profesionales, asociaciones y personas con experiencia 
propia, pero cabe destacar que en su inicio fue rechazada por la SEPSM, Sociedad 
Española de Psiquiatría y Salud Mental, a la que se unieron 19 asociaciones de 
profesionales de la psiquiatría así como el Colegio general de Psicólogos de España, 
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llegando finalmente a un Plan del que la presidenta de la SEPSM, Marina Díaz Marsá, 
declaró “gracias a ello no tenemos un plan perfecto pero tenemos un plan mejor”. 

(SEMPS.ORG) 

Se articula en 8 líneas clave: 

1. Más profesionales e incorporación de figuras de apoyo con experiencia vivida. 

2. Atención comunitaria y alternativas a la institucionalización (casas de crisis, 
hospitalización abierta, vida autónoma). 

3. Derechos humanos y humanización: reducir contenciones y tratamientos 
coercitivos, protagonismo del paciente. 

4. Uso racional de psicofármacos, con guías y campañas para evitar sobre 
prescripción. 

5. Protección de colectivos vulnerables (migrantes, mayores, víctimas de violencia, 
exclusión social). 

6. Infancia, adolescencia y salud perinatal: prevención temprana y servicios 
específicos. 

7. Mejorar datos y sistemas de información para seguimiento y planificación. 

8. Salud mental y trabajo: prevenir riesgos psicosociales y favorecer empleo digno. 

Los retos principales son: reducir la excesiva medicalización, aumentar personal 
especializado, garantizar derechos humanos y combatir el estigma. 

 

8.2. Desviaciones e incumplimientos de los estándares sanitarios  

En España y en Galicia el cumplimiento de estos estándares es parcial. Por un lado, existen 
avances, como la aprobación de planes nacionales de salud mental, la implementación 
de la línea de atención telefónica 024 para la prevención del suicidio, y la financiación 
específica para comunidades autónomas, pero aún existen problemas significativos: 

1. Déficit de recursos humanos y materiales.  

Uno de los principales déficits estructurales es la escasez de profesionales 
especializados. Según datos del Ministerio de Sanidad, España cuenta con 
alrededor de 6 psicólogos clínicos por cada 100.000 habitantes, una cifra muy 
inferior a la media europea (18 por cada 100.000). Esto se traduce en listas de 
espera de más de seis meses para acceder a terapia psicológica en el sistema 
público. En el rural, puede superar el año. Muchas unidades de salud mental 
carecen de recursos básicos para ofrecer intervenciones psicosociales o trabajo 
comunitario, limitándose a tratamientos farmacológicos como única vía 
terapéutica. 
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2. Desigualdades territoriales 

El carácter descentralizado del SNS ha dado lugar a graves desigualdades en la 
atención en salud mental entre comunidades autónomas. Mientras algunas 
regiones han avanzado hacia modelos de atención comunitaria (como el País 
Vasco o Navarra), otras aún mantienen una alta dependencia del modelo 
hospitalario y de ingresos forzados, vulnerando los principios de la Estrategia 
Nacional. 

3. Persistencia de prácticas coercitivas 

A pesar de las recomendaciones del Comité sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad de la ONU, en España siguen utilizándose contenciones físicas 
y farmacológicas de forma habitual, muchas veces sin el debido control judicial ni 
consentimiento informado. Estas prácticas, sin ese control exhaustivo y la debida 
fiscalización, por medio de protocolos bien definidos, se acaban convirtiendo en 
sustitutas de auténticas terapias, corriendo el peligro de poder desarrollar una 
forma de violencia institucional y una grave violación de derechos humanos. 

4. Falta de participación de los usuarios 

Los estándares actuales promueven la participación activa de las personas 
usuarias en su proceso terapéutico y en las políticas públicas. Sin embargo, la 
participación sigue siendo simbólica o limitada, sin mecanismos efectivos para 
incorporar sus voces en la toma de decisiones ni en la supervisión de servicios. Esta 
carencia debilita el enfoque de “recuperación” defendido en los marcos 

normativos actuales. 

En Galicia, los déficits no pueden calificarse como desviaciones puntuales, sino como 
fallos estructurales: falta de recursos humanos, carencia de equipos multidisciplinares y 
ausencia de protocolos homogéneos en atención comunitaria, falta de camas 
hospitalarias de agudos, falta de alternativas habitacionales para los casos graves, falta 
de políticas de prevención…La reiteración de estas carencias evidencia un 

incumplimiento sistemático de los estándares sanitarios previstos. La situación se agrava 
en áreas rurales. 

Las desviaciones respecto a los estándares internacionales son también notables. La ratio 
de profesionales es insuficiente y muy inferior a la media en la Unión Europea. Así lo 
apuntan tanto la OCU como el Defensor del Pueblo, en su último informe anual. 
 
Otro ámbito de desviación crítica es la medicalización en población infantil y 
adolescente. Aunque la OMS recomienda priorizar intervenciones psicológicas y 
comunitarias antes de la prescripción farmacológica (OMS, 2022), un informe del 
Ministerio de Sanidad publicado en 2025, así como estudios de la Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), señalan un crecimiento sostenido del 
consumo de antidepresivos y ansiolíticos entre menores de edad. 
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8.3. Corrección de los estándares sanitarios 

Escasas correcciones se pueden llevar a cabo cuando no llegamos a saber el verdadero 
alcance de incumplimiento o desviación, dado que hay una falta de transparencia y de 
rendición de cuentas escandalosa, que quizás no obedezca a un simple fallo 
administrativo, sino a una intención deliberada de obstaculizar el acceso de información 
relevante a la ciudadanía, así como su derecho a fiscalizar y participar en las políticas 
públicas relacionadas con la salud mental. 

Para acercar los estándares teóricos a una realidad de derechos, es imperativo que los 
planes (como los de Galicia y el SNS) incluyan cláusulas de control que obliguen a: 

1. Publicar la Ejecución Presupuestaria del Plan, desglosada por proyecto y por año, 
con justificación de las desviaciones. 

2. Publicar las Ratios de Profesionales por categoría, área sanitaria y tipo de contrato, 
comparadas sistemáticamente con los estándares europeos de la OMS/OCDE. 

3. Transparencia en servicios y tiempos de espera. los tiempos de espera en salud 
mental no se publican de forma sistemática. En Galicia, la Valedora do Pobo ha 
puesto alarma sobre ello. 

4. Hacer auditable la calidad de los servicios públicos y concertados, publicando 
indicadores de resultado (no solo de actividad), y tiempos de espera reales y 
máximos garantizados. 

5. Incluir la salud mental en el SVEC-G: una asignatura pendiente en Galicia. El 
Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Crónicas de Galicia (SVEC-G) es clave 
para la planificación sanitaria y la gestión de recursos. Sin embargo, la salud 
mental sigue sin incluirse, a pesar de que la cronicidad asociada a estos trastornos 
supera el 23% de la población gallega, según datos de la propia Xunta de Galicia. 

Esta ausencia tiene consecuencias graves: falta de datos necesarios y fiables, 
limitaciones en la planificación sanitaria e imposibilidad de evaluar el impacto de 
políticas públicas. 

Desde un punto de vista jurídico, la omisión contradice los principios de 
planificación y equidad establecidos en la Ley de Salud de Galicia y la Ley 16/2003 
de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, que exigen decisiones 
basadas en datos sólidos. 

En conclusión, la inclusión de la salud mental en el SVEC-G no es solo 
recomendable, sino necesaria para garantizar una política sanitaria eficaz y 
ajustada a la realidad de Galicia. 
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6. Vigilancia de la salud mental en enfermedades crónicas. Las personas que 
padecen enfermedades crónicas tienen un riesgo mucho mayor de desarrollar 
problemas de salud mental, siendo la depresión y la ansiedad los más frecuentes. 

Esta coexistencia de patologías afecta la calidad de vida y también al pronóstico 
de la enfermedad principal. El dolor crónico, así como el propio tratamiento de la 
enfermedad, es un factor que agrava la depresión y la ansiedad, y al mismo 
tiempo la salud mental también puede afectar la enfermedad física con una mala 
adherencia al tratamiento y un peor manejo de la enfermedad crónica, lo que 
resulta en un deterioro de la salud general y de la vida del paciente como 
conjunto. 

La propia Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud aborda la 
importancia de este tema, reconociendo el riesgo para la salud mental que se 
adhiere a las enfermedades crónicas en forma de ansiedad, estrés, frustración y 
adaptación de su vida u otros desafíos causados por una enfermedad crónica, lo 
cual es también reconocido por la propia Sociedad Española de Psiquiatría, así 
como por la OCDE, entre otros.  

Estas evidencias avalan la importancia de abordar la salud mental como parte 
integral del tratamiento de las enfermedades crónicas, o como mínimo, su 
valoración. 

7. Estudios epidemiológicos. Establece el artículo 8 de la Ley General de Sanidad 
que se considera como actividad fundamental del sistema sanitario la realización 
de los estudios epidemiológicos necesarios para orientar con mayor eficacia la 
prevención de los riesgos para la salud, así como la planificación y evaluación 
sanitaria, debiendo tener como base un sistema organizado de información 
sanitaria. 

Un estudio epidemiológico es una investigación científica que analiza la 
frecuencia, distribución y determinantes de enfermedades o problemas de salud 
en poblaciones específicas para planificar intervenciones, prevenir y controlar 
problemas sanitarios, identificando factores de riesgo y efectividad de 
tratamientos. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha puesto de manifiesto que los problemas 
de salud mental, particularmente la depresión, representan una de las primeras causas 
de discapacidad, mientras que el suicidio constituye la tercera causa de muerte en el 
mundo en el grupo de edad de 15 a 29 años. 

Los estudios epidemiológicos en salud mental en España incluyen la Encuesta Nacional 
de Salud (ENSE) y la Encuesta Europea de Salud Mental (ESEMeD), con cifras que indican 
que aproximadamente 1 de cada 4 personas tendrá un problema de salud mental en su 
vida, apuntando como los trastornos más comunes la ansiedad y la depresión y 
afectando más a mujeres que a hombres, y la prevalencia se relaciona con factores 
socioeconómicos. La COVID-19 ha incrementado estos problemas, impulsando 
proyectos como MindCovid y la labor del grupo de Epidemiología Psiquiátrica de la 
Sociedad Española de Epidemiología (SEE).  

https://www.google.com/search?sca_esv=a1feb94103ceaa7e&rlz=1C5CHFA_enES933ES934&cs=0&sxsrf=AE3TifN3c_6rYPaUpmx4tr5KVxxhrWpw3w%3A1758222947759&q=MindCovid&sa=X&ved=2ahUKEwjw2drxguOPAxXMKvsDHYuDAB0QxccNegQIBRAB&mstk=AUtExfBGpdD1BI6ZWLAn2UrFtrU9sn48T44O1xxkggWDqiBP-BAy35r5CNyaHEVNiNX8xElr6yrjsGhsAm82rRK8Y3VzMhYMO5IBewlsujoPYjV_hgk17Opcn6FSlLiviyLWRQJ1TDrj_T-TIO8Fh3SfdhLllU-YtO_qn-2_GHGjrDUmXy-Ho4RKvt3LojcdPWWiwLrD_Sm5jz1jUX5cubvoHm1f9iRKsbuATmxyULs878facKH5oUItvDYzezcdmu07b9QRucQkuzPGtBrfj5z1FKHptwsatALNc_1kXXJRMHk4Crot9knTw4xDewJCh9glBK07_q-3vfWsgOP97jGpiWP4f3VXRr8dLCPpB_FCi7S-&csui=3
https://seepidemiologia.es/epidemiologia-psiquiatrica-y-salud-mental/
https://seepidemiologia.es/epidemiologia-psiquiatrica-y-salud-mental/
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La Encuesta de Salud de España (ESdE) 2023 (Ministerio de Sanidad/INE) muestra también 
que un porcentaje significativo de adultos refiere padecer ansiedad crónica y depresión 
(cifras que rondan el 6-7% de la población). La prevalencia es consistentemente más del 
doble en mujeres que en hombres tanto para la ansiedad crónica como para la 
depresión. 

La prevalencia de trastornos de salud mental registrados es técnicamente similar en 
España, con un 35,6%, y en Galicia, con un 34,9%, pero la situación gallega es 
estructuralmente más grave, ya que presenta la autopercepción de salud más baja del 
país y un consumo de psicofármacos que supera en un 52% la media nacional, según los 
datos oficiales del Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2024 y el Plan de Acción 
para la Salud Mental 2025-2027 del Sergas 

A ello se suma el elevado consumo de hipnosedantes (con o sin receta), que en España 
ha aumentado significativamente a lo largo de los años, siendo una de las sustancias 
psicoactivas más consumidas después del alcohol y el tabaco. Se documenta que el 
consumo se triplicó entre 2005 y 2022, pasando del 3,7% al 9,7%. (Plan Nacional sobre 
Drogas (PNSD) / Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones (OEDA)) 

Los determinantes sociales también aparecen como factores clave en la epidemiología 
de la salud mental. En Galicia, un 20 % de la población adulta refiere sentirse sola, y un 15 
% sufre soledad crónica según apunta el Barómetro de la Soledad no Deseada en Galicia 
2024 

La situación es especialmente crítica en jóvenes. El Barómetro de Opinión de la infancia 
y adolescencia 2023- 2024 de UNICEF España destaca como una de sus conclusiones que 
el 41 % de los adolescentes, entre 11 y 18 años, afirma haber tenido o cree haber tenido 
un problema de salud mental en el último año. 

La epidemiología en salud mental enfrenta en sí misma un problema. En el caso de otros 
procesos de salud y enfermedad, existen indicadores biológicos medibles en los que 
apoyarse para el diagnóstico (p.ej. marcadores biológicos en análisis sanguíneos o 
alteraciones anatómicas observables mediante técnicas de neuroimagen). En salud 
mental, sin embargo, el diagnóstico no se puede fundamentar en estos indicadores 
tangibles. Esto obliga a depender de manuales diagnósticos (como el DSM), que recogen 
diferentes categorías diagnósticas determinadas, revisadas y modificadas 
periódicamente por consenso. Estas categorías diagnósticas se establecen a partir de la 
descripción de la conducta de los pacientes, y son por tanto más susceptibles a la 
subjetividad del observador.  

En cuanto a la investigación en salud mental, algunos estudios críticos señalan la 
dificultad de obtener resultados consistentes en investigaciones en psicología y 
psiquiatría, comprometiendo el rigor científico en estos ámbitos (crisis de replicación 
científica). Además, la frecuente observación en un mismo paciente de síntomas 
pertenecientes a diferentes categorías diagnósticas, e incluso la coexistencia de dos o 
más trastornos/enfermedades (comorbilidad) dificultan aislar una causa concreta para 
un padecimiento psíquico, dejando muchas veces estimaciones probables y no certezas 
científicas. 
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8.4. Discriminación en la aplicación de estándares sanitarios  

El artículo 43 de la Constitución garantiza el derecho a la protección de la salud, lo que 
exige que los estándares sanitarios se apliquen de forma igualitaria y cohesionada. Sin 
embargo, en la práctica existen diversas discriminaciones en el acceso a la atención 
derivadas de diferencias estructurales en el sistema. 

Una de las más relevantes es la que afecta al personal adscrito a MUFACE, así como a 
ISFAS y MUJEJU, cuyo acceso a la atención sanitaria depende de entidades 
aseguradoras privadas. Esto puede limitar sesiones de psicoterapia, derivaciones y 
continuidad asistencial respecto al Sistema Nacional de Salud, configurando una 
discriminación indirecta en función del régimen de aseguramiento, contraria a los 
principios de igualdad (art. 14 CE) y cohesión sanitaria (Ley 16/2003 del 28 de mayo de 
cohesión y calidad del sistema nacional de salud de España). 

A ello se suman otras discriminaciones: 

• Territorial: diferencias entre comunidades autónomas en recursos, tiempos de 
espera, y servicios disponibles. Y también diferencias entre entornos rurales y 
urbanos, siendo en los primeros habitualmente el acceso a los recursos 
sanitarios mucho más complejo y deficiente. 

• Lingüística: barreras cuando no se garantiza atención en lengua cooficial, 
afectando la eficacia terapéutica. 

• Socioeconómica: desigual acceso a tratamientos psicológicos no financiados 
suficientemente por la sanidad pública. 

• Por edad o discapacidad: insuficiente atención específica pese a la protección 
reforzada del art. 49 CE. 

Estas desigualdades demuestran la necesidad de estándares sanitarios unificados, 
vinculantes y evaluables para garantizar que el derecho a la salud, incluida la mental, 
sea real y no dependa del territorio, la lengua, el estatus administrativo o la capacidad 
económica. 
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8.5. Conclusiones 

1. Necesidad de una Ley Integral de Salud Mental 

La ausencia de una ley específica y vinculante en materia de salud mental en 
España, así como en Galicia, impide garantizar estándares homogéneos y exigibles 
en todo el territorio. Las normas y planes vigentes tienen carácter orientativo y 
carecen de mecanismos efectivos de control y sanción, lo que limita la protección 
real de los derechos de las personas y familias afectadas. 

2. La transparencia y la rendición de cuentas son insuficientes 

La falta de publicación sistemática de indicadores clave dificulta tanto la evaluación 
objetiva de las políticas como la corrección de desviaciones. Sin mecanismos de 
auditoría pública y transparencia activa, la ciudadanía no puede ejercer control 
democrático sobre la garantía de sus derechos. 

3. Estudios epidemiológicos 

Los estudios epidemiológicos en el ámbito de la salud mental son escasos, pero 
necesarios. 

4. Necesidad de un Observatorio de Salud Mental y Equidad Social 

Para asegurar políticas efectivas y con perspectiva de equidad, resulta 
imprescindible la creación de un Observatorio permanente que coordine la 
recogida, análisis y publicación de datos epidemiológicos, así como la evaluación 
de desigualdades territoriales, socioeconómicas y asistenciales. Su función debe ser 
orientadora de políticas públicas y garante del acceso equitativo a derechos 
sanitarios. Este órgano debe disponer de herramientas de medición, criterios 
comparables, protocolos de auditoría y capacidad de formular recomendaciones 
vinculadas a decisiones de asignación de recursos. 

5. Es preciso reforzar la participación social en la toma de decisiones 

La construcción de un sistema de salud mental digno y garantista requiere la   
participación real de las personas usuarias, familiares, asociaciones y profesionales 
en el diseño, implementación, y evaluación de los servicios. No basta con una 
participación simbólica, es necesario establecer mecanismos formales de 
deliberación, consulta y supervisión ciudadana para asegurar políticas centradas en 
la persona y orientadas a la recuperación. 
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* Normativa y documentación de interés 

Normativa 

• Constitución Española. 

• Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública. 

• Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. 

• Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia. 

• Ley 1/2013, General de derechos de las personas con discapacidad. 

• Ley 41/2002, de Autonomía del Paciente. 

• Decreto 389/1994, de 15 de diciembre, por el que se regula la salud mental en 
Galicia. 

• Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de servicios sociales de Galicia. 

• Ley 16/2003 del 28 de mayo de cohesión y calidad del sistema nacional de salud 
de España 
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• Ministerio de Sanidad: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2024. 
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• Defensor del Pueblo (España): Informe Anual (sección salud mental y ratios de 
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- Sociedad Española de Psiquiatría y Salud Mental (SEPSM): Declaraciones y 
posicionamientos sobre el Plan de Acción de Salud Mental. 

- Sociedad Española de Epidemiología (SEE): Grupo de Epidemiología Psiquiátrica. 

- OCU (Organización de Consumidores y Usuarios): Informes sobre tiempos de 
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CAPÍTULO 9 
Financiación de la salud mental en los presupuestos 

autonómicos. Garantía de los derechos 
sociosanitarios reconocidos en las leyes 

Sara Padín Domínguez  

  

 

* Claves 

CLAVE 1: La salud mental es un derecho sociosanitario reconocido legalmente que debe 
ser garantizado y financiado por los organismos públicos. 

CLAVE 2: La financiación de la salud mental en Galicia depende del presupuesto 
autonómico, concretamente del gasto sanitario gestionado por el Servicio Gallego de 
Salud (SERGAS). 

CLAVE 3: Aunque existen leyes que garantizan la atención a la salud mental, su 
cumplimiento efectivo depende del presupuesto asignado y de los recursos disponibles. 

CLAVE 4: La inversión pública en salud mental es baja en comparación con otras áreas 
del sistema sanitario, a pesar de su creciente importancia social. 

CLAVE 5: Exigir una financiación suficiente y transparente es esencial para que el derecho 
a la salud mental sea real. 

CLAVE 6: Las personas usuarias pueden reclamar sus derechos individual o 
colectivamente, mediante la vía administrativa o judicial. 
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9.1. Introducción 

La salud mental es una dimensión esencial del bienestar individual y colectivo. Se trata 
de la posibilidad real de llevar una vida plena, con relaciones sociales saludables, 
capacidad de afrontar dificultades y ejercer derechos. En Galicia, este derecho está 
reconocido por distintas leyes, tanto estatales como autonómicas. 

A pesar de lo anterior, la realidad demuestra que este reconocimiento legal no siempre 
se traduce en políticas públicas efectivas. Una de las claves para hacer realidad estos 
derechos es la financiación: sin recursos suficientes, los programas, servicios y 
profesionales que deberían garantizar la atención a la salud mental se vuelven 
insuficientes, fragmentarios o inaccesibles. 

Este capítulo analiza cómo se garantiza la salud mental en Galicia desde el punto de 
vista presupuestario, y cómo este aspecto afecta a la aplicación práctica de los 
derechos sociosanitarios reconocidos por las leyes. 

 

9.2. El marco legal: derechos sociosanitarios reconocidos 

Tanto la normativa estatal como la gallega reconocen el derecho a la protección de la 

salud pública. En concreto, este derecho viene reconocido y amparado principalmente 
por: 

• La Constitución Española (art. 43): garantiza el derecho fundamental a la 
protección de la salud de todas las personas. 

• Ley General de Sanidad (1986): incluye la atención a la salud mental como 
parte del sistema nacional de salud. 

• Ley de salud de Galicia (2008): reconoce el enfoque integral de la salud, 
incluyendo la salud mental, con especial atención a la prevención y atención 
comunitaria. 

• Ley de servicios sociales de Galicia (2008): establece la coordinación entre 
servicios sanitarios y sociales. 

Este conjunto de normas regula el funcionamiento y las competencias de los organismos 
públicos para garantizar y tutelar el derecho a la protección de la salud a través de 
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. 

En el ámbito concreto de la salud mental, se reconoce en la norma gallega la 
enfermedad mental como colectivo de especial atención. Además, se reconoce el 
derecho a una actuación y/o programas sanitarios específicos y preferentes dentro del 
Sistema Público de Salud de Galicia. 

Sin embargo, para que este marco legal se convierta en realidad, es imprescindible una 
financiación suficiente y sostenida en el tiempo. 
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9.3. Financiación de la salud mental en Galicia 

La financiación de la sanidad pública en Galicia proviene en su mayor parte de los 
Presupuestos Generales de la Comunidad Autónoma, siendo el SERGAS el organismo 
encargado de gestionar los recursos asignados al ámbito sanitario. Además de la 
dotación de los presupuestos autonómicos, también se recibe financiación de los 
presupuestos estatales, de los tributos recaudados por la Comunidad Autónoma, 
donaciones voluntarias o ingresos extraordinarios. 

Los recursos recaudados se distribuyen entre: 

• Hospitales psiquiátricos y unidades de salud mental. 

• Centros de atención infantojuvenil. 

• Recursos humanos (psiquiatras, psicólogos clínicos, trabajadores sociales, 
enfermería especializada, terapeutas ocupacionales…). 

• Programas de prevención y atención comunitaria. 

En términos generales, el total del gasto sociosanitario autonómico es elevado, 
destinando casi el 10 % del presupuesto total a servicios sociales e inclusión, incluyendo 
servicios de dependencia. Sin embargo, dentro de la sanidad pública, la porción 
destinada a salud mental resulta mínima, lo que evidencia una infrafinanciación 
estructural del área mental frente a otros ámbitos de salud. 

A modo de ejemplo, en los presupuestos autonómicos para el año 2025, se han asignado 
unos 16 millones de euros destinados exclusivamente a salud mental, lo que supone 
apenas el 0,3 % del gasto total en sanidad y solo el 0,11 % del presupuesto total 
autonómico14. Para 2026, la Xunta incrementó esta partida hasta los 32,7 millones de 
euros, prácticamente el doble que el año anterior15. 

Aunque este aumento es positivo, la inversión en salud mental continúa siendo muy 
reducida en comparación con la magnitud del presupuesto sanitario total (5.671 millones 
de euros) y se mantiene muy por debajo del 10–12 % recomendado por la OMS. Esta 
comparación evidencia que, a pesar de los avances, la inversión sigue siendo insuficiente 
en términos estructurales. Además, todavía hay mucha falta de transparencia en la 
desagregación del gasto específicamente destinado a salud mental. 

  

 

14 Xunta de Galicia (2025). Orzamentos Xerais da Comunidade Autónoma de Galicia para o ano 2025. 

Disponible en: https://orzamentos.xunta.gal/web/orzamentos2025 

15 Xunta de Galicia. (2025). Presentación Orzamentos Parlamento 2026.  

https://orzamentos.xunta.gal/web/orzamentos2025
https://orzamentos.xunta.gal/documents/21063345/21064958/Presentacion‑Orzamentos‑Parlamento‑2026.pdf/e21a6581-5ccf-497a-9281-ddc8a69831b4
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Como se consecuencia, la atención a la salud mental presenta los siguientes déficits en 
su financiación: 

• Baja ejecución del presupuesto asignado. 

• Falta de transparencia en el desglose del gasto. 

• No contratación de profesionales comprometidos en planes anteriores. 

• Incumplimiento de las recomendaciones internacionales. 

9.3.1. La obligación presupuestaria de la Administración Autonómica  
Reconocer un derecho en una ley no es suficiente: la Administración tiene la obligación 
de destinar el dinero necesario para que ese derecho pueda ejercerse de verdad. Si no 
se asigna presupuesto suficiente, los servicios no pueden funcionar correctamente ni 
contar con los recursos adecuados.  

Esto significa que la Xunta de Galicia tiene la obligación legal de incluir en sus 
presupuestos anuales los recursos necesarios que garanticen una atención adecuada de 
la salud mental. La falta de financiación puede suponer un incumplimiento de este deber 
legal, dado que la Ley 13/2008, de servicios sociales de Galicia, reconoce el derecho de 
todas las personas a acceder a los servicios y prestaciones sociales esenciales. 

Cuando no se cumple esta obligación, nos encontramos una situación que puede 
vulnerar derechos, porque la falta de presupuesto provoca efectos reales como: 

• Listas de espera excesivas. 

• Falta de profesionales. 

• Reducción o desaparición de programas. 

• Desigualdades entre personas o territorios. 

En estos casos, la ciudadanía tiene derecho a denunciar la vulneración de sus derechos 
debido a una evidente escasez de recursos por una ejecución incorrecta de los 
presupuestos, ya que la insuficiencia presupuestaria no excusa el incumplimiento de 
derechos legalmente garantizados. 

Este tipo de denuncias son una forma de visibilizar las carencias del sistema público de 
salud y exigir mejoras para toda la sociedad. Las denuncias y quejas, además de reparar 
un daño individual, también sirven como instrumento para obligar a la Administración a 
justificar cómo distribuye sus recursos, impulsar reformas y aumentos presupuestarios y 
evitar que la infrafinanciación se normalice. 

9.3.2. Consecuencias prácticas: desigualdades y falta de cobertura  
De acuerdo con la Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia, la financiación de la 
sanidad pública debe atender a criterios de autonomía, equidad, racionalidad, 
sostenibilidad, solidaridad y suficiencia. 

Cuando la inversión en salud mental es insuficiente se perjudican los derechos de las 
personas a recibir una atención adecuada. La principal consecuencia de la escasez de 
presupuesto son las listas de espera prolongadas, tanto para atención en salud mental 
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adulta como infanto-juvenil. Esto provoca que las personas con enfermedades mentales 
graves no puedan tener acceso a recursos y programas adecuados. 

Por otro lado, se trasladan a la atención primaria los problemas de salud mental leves y 
moderados, a pesar de que no posee las herramientas necesarias para abordarlos, y se 
termina recurriendo en exceso a la medicalización o a recursos privados. 

Esto genera desigualdades y supone una clara vulneración de los derechos garantizados 
en las leyes. 

  

9.4. Vías de reclamación 

El derecho a la salud mental es una obligación legal que la Administración Pública debe 
garantizar a las personas, por lo que puede y debe exigirse su cumplimiento. Para ello, 
existen diferentes vías: 

1. Derecho a la información pública. Cualquier ciudadano/a puede solicitar datos 
desglosados del presupuesto sanitario a través del portal de transparencia de la Xunta 
de Galicia. Este recurso es especialmente útil para recabar información antes de 
interponer cualquier queja formal o denuncia, tanto para particulares como para 
colectivos. 

2.  Reclamaciones y quejas ante el SERGAS por la persona afectada. Cualquier persona 
perjudicada por una deficiencia en la atención recibida por parte del SERGAS tiene 
derecho a formular una reclamación. Existen formularios a disposición de la ciudadanía 
que se pueden solicitar en atención al paciente, presencial o telemáticamente. 

3.  Sugerencia o reclamación a la Valedora do Pobo. Cualquier persona con un interés 
legítimo podrá dirigir un escrito a la oficina de la Valedora do Pobo para que inicie una 
investigación sobre una actuación inadecuada por parte de la administración sanitaria. 

4.  Participación ciudadana y denuncia. Las asociaciones de usuarios/as, familiares y 
profesionales tienen un papel clave en visibilizar carencias y en exigir el cumplimiento de 
los derechos vulnerados, además de proponer posibles mejoras del sistema a través de 
su participación en órganos de consulta. 

5.   Vía judicial. En casos extremos, cuando el incumplimiento de derechos sea reiterado 
o no se haya visto satisfecho por las vías anteriores, también se podrá reclamar cualquiera 
de los reconocidos en la normativa estatal y/o autonómica que haya resultado 
vulnerado ante los tribunales. En relación a la insuficiencia presupuestaria, esta también 
podría alegarse en aquellos casos en los que genera un incumplimiento efectivo de los 
derechos de salud mental reconocidos por la ley, vulnerando el derecho a la salud y la 
obligación de la Administración de garantizar los servicios de la cartera básica. No 
obstante, para poder acudir a la vía judicial será necesario contar con la asistencia legal 
de un profesional. 
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9.5. Conclusiones  

La salud mental es un derecho legalmente reconocido, pero su cumplimiento efectivo 
requiere una financiación adecuada y estable. En Galicia, el presupuesto destinado a 
salud mental es limitado, poco transparente e inferior a lo recomendado según los 
estándares internacionales, lo que repercute negativamente en la calidad, accesibilidad 
y equidad de los servicios. 

Aunque las leyes autonómicas y estatales obligan a una atención integral y coordinada, 
la realidad es que muchas personas no reciben los cuidados que necesitan. Para revertir 
esta situación se requiere voluntad política, mayor inversión y sobre todo un enfoque 
centrado en las personas. 

La ciudadanía puede y debe exigir el cumplimiento de sus derechos, utilizando los 
mecanismos disponibles: acceso a la información, quejas formales, participación social 
y recursos judiciales. Solo mediante una implicación activa y sostenida se podrá avanzar 
para conseguir un sistema de salud mental justo, accesible y digno. 
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CAPÍTULO 10 
Perspectiva de género en el abordaje y 

tratamiento de las enfermedades mentales   

 Claudia Zulema Robles Gómez 

* Claves 

CLAVE 1: Las desigualdades de género y la violencia estructural impactan directamente 
en la salud mental de las mujeres, generando diferencias en el diagnóstico, su 
tratamiento y el acceso a recursos. 

 CLAVE 2: Los sesgos clínicos provocan sobre medicalización en mujeres e infra 
diagnóstico en hombres, lo que exige protocolos sanitarios con enfoque de género. 

 CLAVE 3: La violencia de género genera trauma psíquico que requiere una atención 
coordinada entre juzgados, salud y servicios sociales, aún insuficiente. 

 CLAVE 4: La salud mental vinculada al embarazo, parto, puerperio, pérdidas y 
reproducción asistida está invisibilizada y carece de apoyo especializado adecuado. 

 CLAVE 5: La Ley 8/2021 consagra el derecho a ejercer la capacidad para decidir con 
apoyo, sin ser sustituidas, lo que transforma la práctica del internamiento y obliga a 
modelos basados en derechos humanos. 

 CLAVE 6: La sobrecarga de cuidados recae en las mujeres, deteriora su salud mental y 
carece de reconocimiento jurídico o medidas compensatorias eficaces. 

 CLAVE 7: Sin indicadores de género, datos desagregados, evaluación pública y 
presupuesto específico, Galicia no puede garantizar igualdad real en salud mental. 
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10.1. Introducción 

La OMS y la Estrategia de Salud Mental del SNS 2022-2026 reconocen que los 
determinantes sociales, la pobreza y la violencia estructural inciden de manera 
diferenciada sobre mujeres y hombres. Las desigualdades de género atraviesan todas las 
fases del proceso de salud-enfermedad-atención y, en el caso de las mujeres, la 
sobrecarga de cuidados y la violencia de género son factores de riesgo jurídico-sanitario 
invisibilizados. 

Además de derivar de una obligación jurídica en el marco de la Convención sobre la 
Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW), el marco 
jurídico existente en España y en Galicia (artículos 9.2, 14 y 43 de la Constitución Española; 
Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres; 
Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia; Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se 
reforma la legislación civil y procesal para el apoyo a las personas con discapacidad en 
el ejercicio de su capacidad jurídica) impone a los poderes públicos la obligación de 
integrar la perspectiva de género en todas las políticas de salud. No obstante, tanto la 
legislación española como la gallega sobre salud mental no han desarrollado aún una 
normativa específica que incorpore de forma obligatoria el análisis de género en la 
planificación sanitaria. A pesar del mandato de igualdad formal, sin inversión ni 
indicadores con enfoque de género, se perpetúa la discriminación institucional. 

10.2. Diferencias en el abordaje  
y tratamiento entre hombres y mujeres 

  

10.2.1. Medicación y diagnóstico 
En cuanto al diagnóstico y medicación, las mujeres reciben con mayor frecuencia 
diagnósticos relacionados con trastornos afectivos o de ansiedad en conjunto con una 
prescripción más frecuente de ansiolíticos y antidepresivos. En contraposición, los 
hombres, presentan infradiagnósticos y menor acceso a tratamiento psicoterapéutico, lo 
que podría explicar su sobrerrepresentación en las cifras de suicidio. Por ello, ante la 
presencia de sesgos clínicos que reproducen estereotipos y vulneran el principio de 
igualdad, se presenta como imperiosa la necesidad de contar con protocolos con 
enfoque de género. 

  

10.2.2. Violencia de género 
Existe una correlación directa entre la violencia de género y el trauma psíquico que 
afecta la salud mental, donde los daños mentales ocasionados requieren un tratamiento 
que integre lo jurídico con lo sanitario. La falta de coordinación entre juzgados, servicios 
de salud y recursos sociales para garantizar la atención psicológica continuada, gratuita 
y a largo plazo a las víctimas es un tema pendiente. 
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10.2.3. Embarazo, parto, puerperio y salud perinatal  
Los trastornos mentales vinculados al embarazo y al puerperio no están suficientemente 
contemplados en los protocolos públicos. La presencia de roles de género contamina y 
confunde la atención especializada por parte del personal sanitario, bajo la idea de que 
el parto es la culminación exitosa del embarazo y no un momento disruptivo en la vida 
de las mujeres que no termina con el parto físico, sino que proyecta sus efectos en la 
salud mental con implicaciones que pueden llevar hasta un desequilibrio temporal en la 
depresión postparto, hasta detonar padecimientos de salud mental para los que se tenía 
una carga hereditaria. Se identifica también un vacío de opciones para mujeres que 
enfrentan pérdidas gestacionales o están involucradas en tratamientos de reproducción 
asistida. Ante este sesgo o falta de opciones, las mujeres gestionan sus crisis emocionales 
en redes sociales sin contención profesional, expuestas a situaciones de violencia digital. 

 

10.2.4. Internamiento 
Sobre los internamientos y coerción, las mujeres con enfermedad mental grave sufren 
mayor riesgo de internamientos prolongados y de prácticas coercitivas, especialmente 
cuando carecen de red familiar. Debemos asegurarnos de que las mujeres con 
discapacidad puedan tomar sus propias decisiones, con toda la información que 
necesiten. La ley prohíbe que otras personas decidan por ellas de forma paternalista. Lo 
que se necesita es ofrecerles ayuda y herramientas para que ejerzan sus derechos por sí 
mismas, sin tener que pasar por un juicio o un proceso judicial complicado. Esto es un 
cambio de paradigma que tiene sustento en la Ley 8/2021, de 2 de junio, que se armoniza 
con el artículo 12 de la Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad, para reconocer y respetar su capacidad jurídica sin sustituirlas, sino 
brindándoles apoyo. 

 

10.2.5. Rol de cuidado 
El cuidado no remunerado de familiares con trastornos mentales recae mayoritariamente 
sobre las mujeres. Esta sobrecarga tiene consecuencias físicas, psicológicas y 
económicas, sin reconocimiento jurídico, que contribuyen a la desigualdad social. Una 
medida afirmativa compensatoria podría consistir en computar los años desempeñados 
en un rol de cuidado como cotizados o bien, la asignación de una prestación mínima, 
conforme a los principios de igualdad y corresponsabilidad. Tanto la feminización de la 
pobreza como la precariedad laboral y el aislamiento social contribuyen a mermar la 
salud mental de las mujeres que actúan en roles de cuidado, afectándolas en su persona 
y en el propio cuidado que brindan. Proponemos orientar la atención bajo la máxima de 
“cuidar a quien cuida”.   
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10.2.6. Políticas públicas y rendición de cuentas 
Recomendamos indicadores de género sobre salud mental en el Sistema de Vigilancia 

de Enfermedades Crónicas de Galicia (SVEC-G), actualmente sin registro, dado que los 
planes de salud mental autonómicos no contemplan objetivos evaluables de igualdad ni 
datos desagregados por sexo. Esta necesidad ha sido identificada en estudios y 
observatorios fragmentados, pero no como parte de una política pública sistematizada. 
Es necesario publicar datos desagregados por sexo respecto a diagnósticos, tratamientos 
e internamientos relacionados con la salud mental. 

 

 

10.3. Conclusiones 

 

1. La salud mental no es neutra: está marcada por desigualdades de género que 
afectan de forma distinta a mujeres y hombres. Factores como la sobrecarga de 
cuidados, la violencia machista y los sesgos clínicos condicionan el diagnóstico y 
el tratamiento, llevando a una medicalización excesiva de las mujeres y a un infra 
diagnóstico en los hombres.  

2. La igualdad real en el ámbito de la salud mental precisa tomar nota de la 
perspectiva de género como determinante jurídico y sanitario. La ausencia de 
este enfoque provoca tratamientos inadecuados, no oportunos en tiempo y 
contenido, sobrecarga de cuidados y desprotección institucional.  

3. Incorporar la perspectiva de género es una obligación jurídica de fuente 
internacional y constitucional.  

4. Galicia precisa una Ley de Salud Mental que se oriente con este enfoque, con 
presupuesto propio, mecanismos e indicadores de cumplimiento y evaluación 
que además incluya la participación de las mujeres usuarias y/o en rol de 
cuidadoras en la formulación, control y corrección de las políticas públicas en 
materia de salud mental. 
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CAPÍTULO 11 
Patología dual:  

adicciones y otros trastornos mentales  
y su integración en el SERGAS 

Francisco Otero Lamas 

*Claves  

CLAVE 1: Los trastornos debidos al uso de sustancias o a comportamientos adictivos son 
una categoría de trastornos mentales y del comportamiento que se desarrollan como 
resultado del uso de sustancias predominantemente psicoactivas o de comportamientos 
específicos y repetitivos de búsqueda de recompensa y refuerzo.  

CLAVE 2: Los trastornos debidos al uso de sustancias o a comportamientos adictivos 
constituyen uno de los grupos de trastornos mentales más prevalentes, especialmente en 
el grupo de 18 a 35 años y para el conjunto de toda la población en el caso de los 
hombres.  

CLAVE 3: Se denomina patología dual la concurrencia de un trastorno adictivo y otro 
trastorno mental, de forma simultánea o secuencial a lo largo de la vida, y constituye una 
realidad clínica de manejo y pronóstico complejos que requiere de un abordaje 
específico.  

CLAVE 4: Los trastornos mentales y por consumo de sustancias contribuyen de forma muy 
importante a la carga mundial de muerte y son causas principales de discapacidad 
relacionada con la salud en niños/as y jóvenes.  

CLAVE 5: El diagnóstico y tratamiento de las conductas adictivas, alcoholismo y 
ludopatías están incluidos en la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de 
Salud en el ámbito de la atención especializada a la salud mental.  

CLAVE 6: La asistencia especializada a los trastornos adictivos en Galicia se ha 
configurado históricamente mediante dispositivos sanitarios gestionados por 
ayuntamientos y asociaciones, conformando una red paralela al sistema general de 
salud.  

CLAVE 7: La integración de las históricas unidades asistenciales de drogodependencias 
de titularidad municipal en el Servicio Gallego de Salud se produce en 2026.  
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11.1. Prevalencia de los trastornos mentales 

Según la Clasificación Internacional de Enfermedades (OMS, 2022), los trastornos debidos 
al uso de sustancias o a comportamientos adictivos son una categoría de trastornos 
mentales y del comportamiento que se desarrollan como resultado del uso de sustancias 
predominantemente psicoactivas, incluidos medicamentos, o de comportamientos 
específicos y repetitivos de búsqueda de recompensa y de refuerzo. 

Los trastornos debidos al uso de sustancias incluyen trastornos que resultan de una sola 
ocasión o del uso repetido de sustancias. Se caracterizan por síntomas cognitivos, 
comportamentales y fisiológicos indicativos de que la persona mantiene la conducta de 
consumo a pesar de los problemas significativos que le produce y se relacionan con 
cambios subyacentes en los circuitos cerebrales, especialmente en las personas con 
trastornos graves. Los efectos de estos cambios cerebrales, que persisten tras la 
desintoxicación, se manifiestan en un control deficitario de la conducta, deterioro social, 
consumo de riesgo y fenómenos farmacológicos (tolerancia y abstinencia) que 
condicionan recaídas repetidas y deseo intenso de consumo cuando la persona se 
expone a estímulos relacionados con la sustancia.  

Los trastornos debidos a comportamientos adictivos son síndromes reconocibles y 
clínicamente significativos asociados con malestar o interferencia con las funciones 
personales que se desarrollan como resultado de comportamientos repetitivos en 
búsqueda de alguna recompensa que no implican el uso de sustancias que producen 
dependencia. Los trastornos debidos a comportamientos adictivos incluyen el trastorno 
por juego de apuestas y el trastorno por uso de videojuegos, lo que puede implicar 
comportamientos tanto en línea como fuera de línea.  

Según el estudio de Prevalencia de los trastornos mentales en Galicia (Consellería de 
Sanidade, 2017), la prevalencia vida para cualquier trastorno mental es del 21,6%, siendo 
la categoría de "cualquier trastorno de uso de sustancias" la más prevalente (10,5%), por 
delante de "cualquier trastorno de estado de ánimo" (9,9%) y "cualquier trastorno de 

ansiedad” (5,5%). La elevada prevalencia vida de los trastornos por uso de sustancias es 
aún mayor en el grupo de edad de 18 a 35 años (18,0%) y para el conjunto de toda la 
población en el caso de los hombres (17,2%). Desde el punto de vista del impacto sobre 
la salud y de la problemática sociosanitaria asociada, tiene especial importancia el 
hecho de que las personas que consumen drogas suelen iniciar su uso en edades muy 
tempranas, lo que interfiere prematuramente la maduración cerebral y puede ocasionar 
alteraciones persistentes en funciones básicas que regulan nuestro comportamiento. 
Según la encuesta sobre uso de drogas en Enseñanzas Secundarias en España (ESTUDES, 
2025), el inicio del consumo de drogas entre estudiantes se produce entre los 13,9 y 15 
años. Pero también existe una forma de consumo extremadamente precoz y de especial 
vulnerabilidad que es la que se produce mediante la exposición prenatal. Estudios 
realizados en España (Pichini, 2005; García, 2009; Friguls, 2012, Lendoiro, 2013; Roca, 2020) 
muestran que un 8-16% de las mujeres embarazadas consumen drogas.  

En la Unión Europea se calcula que más del 38% de la población sufre al menos un 
trastorno mental (Wittchen, 2011) y que los costes económicos de las enfermedades 
mentales pueden superar el 4% del PIB en varios países europeos (OCDE/UE, 2018).  
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11.2. Patología dual  

Por otra parte, la asociación entre trastornos debidos al uso de sustancias y otros 
trastornos mentales es muy frecuente (Szerman, 2022). Se considera que el 40-60% de las 
personas que tienen algún trastorno mental padecerán también algún trastorno adictivo 
y que más del 75% de las personas con trastornos adictivos sufrirán otro trastorno mental, 
en algún momento de sus vidas. Este fenómeno clínico es el que se conoce como 
patología dual o trastornos duales y representan uno de los retos asistenciales más 
complejos en el ámbito de la salud mental.  

Las personas con patología dual tienden a ser infradiagnosticadas e infratratadas, a la 
vez que experimentan una alta carga de morbilidad y mortalidad, incluyendo muerte 
prematura relacionada con las drogas y aumento del riesgo de suicidio. También se ha 
demostrado que las personas con patología dual tienen probabilidades más altas de 
acudir a servicios de urgencias, hospitalización y atención primaria que aquéllos con 
trastorno por consumo de sustancias o trastornos mentales no relacionados con 
sustancias no concurrentes (Hakobyan, 2020).  

La evidencia científica ha demostrado que los trastornos adictivos y otros trastornos 
mentales comparten vías neurológicas, factores de riesgo genéticos superpuestos y 
factores de riesgo ambientales comunes (NIDA, 2020), conformando una realidad clínica 
de manejo y pronóstico complejos que requiere de un abordaje específico 
(Hakobyan, 2020).  

La mitad de todos los casos de trastornos mentales inician su desarrollo antes de los 14 
años, aunque la mayoría no se detectan ni se tratan hasta más tarde en la vida (Patel, 
2007; WHO, 2014; Erskine, 2015), y los trastornos por uso de sustancias son frecuentes en 
niños/as y jóvenes con trastornos mentales quienes, a su vez, inician el uso de sustancias 
antes y tienen mayor riesgo de desarrollar trastornos por uso problemático o 
dependencia de sustancias (Armstrong, 2002; Harford, 2015). Las tasas de prevalencia de 
trastornos psiquiátricos comórbidos en jóvenes tratados por trastornos por uso de 
sustancias son consistentemente altas en todos los estudios, con una comorbilidad 
psiquiátrica total que varía del 61% al 88% (Couwenbergh, 2006). Además, los trastornos 
mentales y por uso de sustancias son las principales causas de discapacidad relacionada 
con la salud en niños/as y jóvenes (Gore, 2011; Sawyer, 2012; WHO, 2014; Erskine, 2015) 
quien, entre 0 y 24 años, constituyen nada menos que el 40,6 % de la población mundial 
(UN, 2024). Se sabe que el conjunto de trastornos mentales y por consumo de sustancias 
contribuye de forma muy importante a la carga mundial de muerte y que su 
protagonismo va en aumento, especialmente en los países en desarrollo (Whiteford, 
2013). Según datos del estudio sobre la carga mundial de enfermedades de 2010, 
suponían casi el 23% del total en el indicador global de años vividos con discapacidad y 

cerca del 30% cuando nos referimos específicamente al grupo de enfermedades no 
transmisibles (Wittchen, 2011; Whiteford, 2013).  
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11.3. Marco normativo. Integración en el SERGAS 

En el ámbito normativo, en nuestro medio, el Real Decreto 1030/2006, de 15 de 
septiembre, por lo que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional 
de Salud y el procedimiento para su actualización (Ministerio de Sanidad y Consumo, 
2006), en su anexo III, relativo a la cartera de servicios comunes de atención 
especializada, en el apartado 7 sobre atención a la salud mental, encuadra 
explícitamente el ámbito de diagnóstico y tratamiento de conductas adictivas, 
incluyendo alcoholismo y ludopatía.  

La Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud de España para el periodo 

2022-2026 (Ministerio de Sanidad, 2022) contempla, entre sus objetivos generales, la 
prevención de la aparición de problemas de salud mental, trastornos por uso de 
sustancias y adicciones. Además, en su línea estratégica relativa a la salud mental de 
infancia y adolescencia incluye el diseño de actuaciones específicas para sensibilizar y 
prevenir sobre el abuso de las TIC en la infancia y adolescencia y las conductas adictivas 
sin sustancias y la atención a los problemas de salud mental derivados del uso, abuso y 
conductas adictivas por la utilización de las TIC. Con todo, a pesar de la relevancia 
epidemiológica, el impacto sociosanitario y la complejidad clínica de los trastornos 
debidos al uso de sustancias y la patología dual, la Estrategia no contempla actuaciones 
específicas para este ámbito en materia asistencial. 

El Plan de Acción de Salud Mental 2022-2024 (Ministerio Sanidad, 2022) contiene diversas 
acciones dirigidas a promover la prevención de conductas adictivas con y sin sustancia, 
mediante la participación de Comunidades Autónomas, Corporaciones locales y ONG 
para el desarrollo de programas preventivos basados en la evidencia.  

El Plan de Acción de Salud Mental 2025-2027 (Ministerio Sanidad, 2025) mejora la 
visibilidad de las adicciones al referirse a la Estrategia como "un elemento de referencia 

para la mejora de la salud mental y adicciones en el SNS" y mediante la propuesta de 
acciones dirigidas a la aplicación de programas de prevención de adicciones de 
eficacia demostrada, tanto de tipo universal como selectiva e indicada, y la integración 
orgánica y/o funcional de la red de adicciones y los servicios de salud mental.  

En Galicia, el Artículo 13 de la Decreto 389/1994, de 15 de diciembre, por el que se regula 
la salud mental en Galicia (Consellería de Sanidade e Servizos Sociais, 1994) especifica 
que "el establecimiento de unidades específicas no implicará, en ningún caso, la 

creación de redes paralelas con centros independientes o recursos especiales que 

desarrollen su actividad al margen de los programas generales de salud mental y de 

asistencia psiquiátrica”. Con todo, la Red Asistencial de Trastornos Adictivos de Galicia 
se configuró, desde su inicio, mediante diversos dispositivos asistenciales gestionados por 
ayuntamientos y asociaciones que, aún vinculados mediante la Orden del 12 de marzo 
de 2007 por la que se regula la integración funcional de los centros de alcoholismo y de 
atención a las drogodependencias no alcohólicas en el Servicio Gallego de Salud 
(Consellería de Sanidade, 2007), constituyeron una auténtica red paralela al sistema 
general de salud que ha contribuido a mantener la segregación histórica en el acceso 
normalizado a la atención sanitaria del conjunto de personas con trastornos debidos al 
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uso de sustancias y patología dual, perpetuando la discriminación y el estigma de este 
colectivo.  

Este modelo, anacrónico y ajeno a la evidencia científica, se ha mantenido inamovible 
hasta la actualidad a pesar de que o Plan Estratégico para la Salud Mental de Galicia 

2006-2011 (Xunta de Galicia, 2007) incluyó el área de drogodependencias dentro del 
desarrollo organizativo de los servicios de salud mental y el Plan de Galicia sobre Drogas 

2007-2009 (Xunta de Galicia, 2008) contempló la integración de la red asistencial de 
drogodependencias de Galicia, como unidades especializadas en el tratamiento de 
conductas adictivas, en la red de salud mental del Servicio Gallego de Salud y se propuso 
iniciar la integración administrativa de los centros con dependencia municipal en el año 
2009 y la creación transitoria de un consorcio sanitario de drogodependencias para los 
centros dependientes de ONG. Pero en la década siguiente no se produjeron avances 
en materia de integración.  

En el Plan de Salud Mental de Galicia para el periodo 2020-2024 (Servizo Galego de 
Saúde, 2020) apenas se consideró la atención de las adicciones ya que de los 98 
proyectos distribuidos en 5 ejes estratégicos, tan sólo 3 abordaron específicamente esta 
materia: implantar un programa en el ámbito educativo de promoción de salud mental 
en el aula, promover programas de deshabituación tabáquica en los dispositivos de salud 
mental e implantar, en el ámbito de atención primaria, un programa de detección 
precoz y consejo breve en adicciones. Por su parte, la Estratexia da Saúde Galicia 2030 

(Consellería de Sanidade, 2023), a pesar de asumir que el 12,5 % de todos los problemas 

de salud se corresponde con trastornos mentales, superando al cáncer y a los problemas 

cardiovasculares, tampoco plantea objetivos concretos más allá de una referencia 
genérica a la implementación del Plan de Salud Mental de Galicia 2020-2024.  

Más recientemente, la Consellería de Sanidade decidió retomar el proceso de 
integración de los recursos asistenciales dependientes de las administraciones locales y, 
en diciembre de 2022, constituyó una Comisión Mixta que desarrolló su trabajo durante 
los años siguientes y concluyó con la adopción de un acuerdo de traspaso al Servicio 
Gallego de Salud de los dispositivos asistenciales de los ayuntamientos de Burela, Cangas, 
Carballo, Monforte de Lemos, Noia, O Grove, Ourense, Pontevedra, Porriño, Ribeira, 
Santiago de Compostela, Vigo y Vilagarcía de Arousa, efectivo en 2026. Este acuerdo no 
afecta a otros recursos dependientes de ONG, ubicados en A Coruña, Ferrol, Lugo, 
Ourense y Vigo, que continúan desarrollando su actividad mediante la fórmula previa de 
convenios anuales.  
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11.4. Mapa de los recursos en Galicia  
sobre trastornos adictivos  

Hasta la fecha de elaboración de este documento, el acceso a las prestaciones 
asistenciales en materia de adicciones y patología dual en Galicia se organiza por 
derivación desde otros recursos sanitarios de atención primaria y especializada o a 
solicitud directa del interesado en los propios dispositivos asistenciales, siguiendo las 
directrices del catálogo de programas asistenciales (Consellería de Sanidade, 2003) y del 
circuito de asistencia sanitaria a los trastornos adictivos en Galicia (Sergas, 2011).  

En la página web del Sergas se puede acceder al mapa de los recursos disponibles en 
Galicia sobre trastornos adictivos: 

https://www.sergas.gal/Asistencia-

sanitaria/Documents/1465/20260112_Recursos_trastornos_adictivos_GAL.pdf 

11.5. Conclusiones  

1. Aunque existen razones históricas que explican el desarrollo de una red paralela 
para la atención de las adicciones, especialmente a sustancias ilegales, es difícil 
poder justificar el prolongado retraso de su integración plena en el sistema 
nacional de salud.  

2. Con todo, debe reconocerse que a lo largo de los últimos 40 años esta red 
asistencial ha conseguido dotarse de algunas fortalezas propias que no deberían 
perderse, tales como:  

• El modelo de atención integral de carácter biopsicosocial y enfoque 
comunitario  

• El grado de especialización de la atención prestada  

• La coordinación entre los diferentes niveles asistenciales sanitarios y no 
sanitarios  

• Y su flexibilidad y adaptabilidad a la realidad cambiante de los patrones de 
consumo y perfiles de las personas usuarias, entre otras.  

3. Uno de los principales retos de la integración será mantener estas fortalezas a la 
vez que se normalizan los diversos procesos asistenciales y se mejora la equidad 
en el acceso a las prestaciones asistenciales que requieren las personas con 
patología dual. 
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CAPÍTULO 12 
Sostenibilidad Económica de la Discapacidad:   

El patrimonio Protegido y los beneficios fiscales 

Julio Ransés Pérez Boga  

* Claves 

CLAVE 1: Las personas discapacitadas y/o dependientes sin medios económicos 
suficientes serán doblemente dependientes, por lo que las Administraciones Públicas, en 
aras del principio de Igualdad, deberán velar por evitar esta especial vulnerabilidad 
derivada de la insuficiencia de recursos económicos combinada con una discapacidad. 

CLAVE 2: Las ayudas públicas deben abarcar no solo el reconocimiento de pensiones o 
la prestación directa de servicios (médicos, de asistencia y apoyo, residencias, …), sino 

también generar un marco patrimonial y fiscal que proteja el entorno personal 
económico de las personas discapacitadas y de las familias que le dan soporte. 

CLAVE 3: La constitución de un patrimonio protegido, tutelado por el Estado, así como la 
concesión de beneficios fiscales que reduzcan la carga tributaria que pesa sobre 
personas discapacitadas y las familias que les dan soporte, son medios importantes, que 
deben ser desarrollados, conocidos y utilizados. 

CLAVE 4: La discapacidad derivada de la salud mental no tiene un tratamiento específico 
en materia de ayudas fiscales o patrimonio protegido, sino que se incardina en el 
tratamiento genérico de la discapacidad, en función del grado reconocido. 
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* Resumen 

En un primer grupo de cuestiones, analizaremos el llamado patrimonio protegido de las 
personas discapacitadas, incluyendo las cuestiones fiscales inherentes. 

En un segundo grupo, analizaremos en profundidad el tratamiento fiscal de la 
discapacidad por causas psíquicas. 

En primer lugar, trataremos la figura del Impuesto Negativo a la Discapacidad, que se 
configura como una renta que se le concede a aquellas personas que tengan a su cargo 
una persona discapacitada, ya sean hijos, nietos, padres o abuelos, sin olvidarnos del 
cónyuge. 

En segundo lugar, analizaremos los beneficios fiscales en el Impuesto sobre la Renta, 
comenzando por el mínimo por discapacidad, tanto de la propia persona discapacitada 
como de ascendientes o descendientes que sostengan, que permitirá deducir esos 
gastos del día a día que acarrean este tipo de situaciones. Prestaremos atención a la 
posibilidad de desgravar por las aportaciones que terceras personas quieran hacer a 
Planes de pensiones y otros sistemas de previsión social constituidos a favor de personas 
con discapacidad. Y finalizaremos con las deducciones en la cuota del IRPF derivadas 
de discapacidad en Galicia, y otros beneficios en el IRPF. 

En tercer lugar, analizaremos las deducciones en el Impuesto sobre Sucesiones y 
Donaciones para personas con discapacidad, y terminaremos con los beneficios fiscales 
aplicables a personas con discapacidad en el IVA, en la compra de vivienda habitual o 
de un coche, así como cuando sean contratados en empresas. 
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12.1. El patrimonio protegido 

12.1.1. Qué es el patrimonio protegido 
El patrimonio protegido es un mecanismo para favorecer la aportación a título gratuito 
de bienes y derechos al patrimonio de las personas con discapacidad y establecer 
mecanismos adecuados para garantizar la afección de tales bienes y derechos, así 
como de los frutos, productos y rendimientos de éstos, a la satisfacción de las 
necesidades vitales de sus titulares. 

Este patrimonio, regulado en la ley 41/2003, se define como una masa patrimonial, sin 
personalidad jurídica propia, que queda inmediata y directamente vinculada, 
exclusivamente, a la satisfacción de las necesidades vitales de una persona con 
discapacidad, y ello con independencia de que tales personas hayan sido o no 
judicialmente incapacitadas. 

Se consideran personas con discapacidad, las que presenten una discapacidad psíquica 
igual o superior al 33 por ciento o una discapacidad física o sensorial igual o superior al 
65 por ciento. que se acreditará mediante certificado expedido o por resolución judicial 
firme, 

 

12.1.2 Constitución del patrimonio 
Podrán constituir un patrimonio protegido tanto la propia persona con discapacidad 
como quienes presten apoyo a las personas con discapacidad. También cualquier 
persona con interés legítimo podrá solicitar de la persona con discapacidad, con el 
apoyo que requiera, la constitución de un patrimonio protegido, ofreciendo al mismo 
tiempo una aportación de bienes y derechos adecuados, suficiente para ese fin. 

La constitución requiere, inexcusablemente, de una aportación originaria de bienes y 
derechos; si bien una vez constituido el patrimonio cualquier persona con interés legítimo 
puede realizar aportaciones a dicho patrimonio, previéndose incluso la posibilidad de 
que tanto las aportaciones simultáneas a la constitución del patrimonio protegido como 
las posteriores puedan hacerse a pesar de la oposición de los padres, tutores o curadores, 
cuando así lo estime el juez por convenir al beneficiario del patrimonio. En todo caso, las 
aportaciones de terceros deberán realizarse siempre a título gratuito. 

La constitución del patrimonio requiere otorgar escritura pública ante notario. También 
podría constituirse por resolución judicial cuando un tercero con interés legítimo se lo 
solicite a la persona discapacitada, y ésta, se niegue injustificadamente a ello. 

Dicho documento público o resolución judicial tendrá, como mínimo, el inventario de los 
bienes y derechos que inicialmente constituyan el patrimonio protegido, la 
determinación de las reglas de administración y, en su caso, de fiscalización, incluyendo 
los procedimientos de designación de las personas que hayan de integrar los órganos de 
administración y fiscalización. Asimismo, el documento público o resolución judicial podrá 
establecer las medidas u órganos de control que estime oportunos para garantizar el 
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respeto de los derechos, deseos, voluntad y preferencias del beneficiario, así como las 
salvaguardas necesarias para evitar abusos, conflicto de intereses e influencia indebida. 

Los notarios comunicarán inmediatamente la constitución y contenido de un patrimonio 
protegido por ellos autorizado al fiscal de la circunscripción correspondiente al domicilio 
de la persona con discapacidad, mediante firma electrónica avanzada. Igual remisión 
efectuará de las escrituras relativas a las aportaciones de toda clase, que se realicen con 
posterioridad a su constitución. 

Las aportaciones de bienes y derechos posteriores a la constitución del patrimonio 
protegido estarán sujetas a las mismas formalidades establecidas para las iniciales 

 

12.1.3. Administración del patrimonio 
Todos los bienes y derechos, cualquiera que sea su procedencia, se sujetarán al régimen 
de administración establecido por el constituyente del patrimonio, el cual tiene plenas 
facultades para establecer las reglas de administración que considere oportunas en el 
documento público de constitución, pudiendo establecerse los apoyos o salvaguardas 
que se consideren convenientes, ya sea por el propio constituyente o aportante o por la 
autoridad judicial, de oficio o a solicitud del Ministerio Fiscal o de aquellas personas 
legitimadas para promover la adopción de medidas de apoyo respecto del titular del 
patrimonio protegido. 

En todos los demás casos, las reglas de administración deberán prever que se requiera 
autorización judicial en los mismos supuestos que el tutor la requiere respecto de los bienes 
del tutelado, si bien se permite que el juez pueda flexibilizar este régimen. 

Es perfectamente posible que, a pesar de que su beneficiario tenga capacidad de obrar 
suficiente, la administración del patrimonio no le corresponda a él, sino a una persona 
distinta, sea porque así lo ha querido la propia persona con discapacidad, cuando ella 
misma haya constituido el patrimonio, sea porque lo haya dispuesto así el constituyente 
del patrimonio y lo haya aceptado el beneficiario, cuando el constituyente sea un 
tercero. 

Cuando el beneficiario del patrimonio protegido no tenga capacidad de obrar, no es 
necesario que los administradores del patrimonio protegido coincidan con los padres, 
tutores o curadores a los que legalmente corresponde la administración del resto del 
patrimonio. 

Todos los bienes y derechos que integren el patrimonio protegido, así como sus frutos, 
rendimientos o productos, deberán destinarse a la satisfacción de las necesidades vitales 
de su beneficiario o al mantenimiento de la productividad del patrimonio protegido. 

Cuando no se pudiera designar administrador conforme a las reglas establecidas en el 
documento público o resolución judicial de constitución, la autoridad judicial 
competente proveerá lo que corresponda, a solicitud del Ministerio Fiscal, teniendo en 
cuenta los deseos, voluntad y preferencias del beneficiario. 
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12.1.4. Supervisión de la administración del patrimonio protegido  
El constituyente puede establecer las reglas de supervisión y fiscalización de la 
administración del patrimonio que considere oportunas. 

La supervisión de la administración del patrimonio protegido corresponde al Ministerio 
Fiscal, a quien deberá rendir cuentas de su gestión el administrador del patrimonio. Será 
el fiscal quien instará del juez lo que proceda respetando la voluntad, deseos y 
preferencias de la persona con discapacidad, incluso la sustitución del administrador, el 
cambio de las reglas de administración, el establecimiento de medidas especiales de 
fiscalización, la adopción de cautelas, la extinción del patrimonio protegido o cualquier 
otra medida de análoga naturaleza. 

El Ministerio Fiscal, realizará dos tipos de actuaciones: 

a) Una supervisión permanente y general de la administración del patrimonio protegido, 
a través de la información que, periódicamente, el administrador debe remitirle. 

b) Una supervisión esporádica y concreta, ya que cuando las circunstancias 
concurrentes en un momento determinado lo hicieran preciso, el Ministerio Fiscal puede 
solicitar del juez la adopción de cualquier medida que se estime pertinente en beneficio 
de la persona con discapacidad. A estos efectos, el Ministerio Fiscal puede actuar tanto 
de oficio como a solicitud de cualquier persona, y será oído en todas las actuaciones 
judiciales que afecten al patrimonio protegido, aunque no sean instadas por él. 

El administrador del patrimonio protegido deberá rendir cuentas de su gestión al Ministerio 
Fiscal cuando lo determine éste y, en todo caso, anualmente, mediante la remisión de 
una relación de su gestión y un inventario de los bienes y derechos que lo formen, todo 
ello justificado documentalmente. Asimismo, el Ministerio Fiscal podrá requerir 
documentación adicional y solicitar cuantas aclaraciones estime pertinentes. 

 

12.1.5 Beneficios fiscales 

Tratamiento fiscal para el que  
realiza las aportaciones al patrimonio protegido 

Para tener derecho a la desgravación es necesario que los aportantes a Patrimonios 
protegidos tengan una relación con el titular del Patrimonio. 

Tratándose de aportaciones al patrimonio protegido realizadas por personas físicas, para 
tener derecho a la reducción, la aportación deberá hacerse por quienes tengan con el 
beneficiario una relación de parentesco en línea directa o colateral hasta el tercer grado 
inclusive, por el cónyuge de la persona con discapacidad, o ̀ por aquellos que lo tuviesen 
a su cargo en régimen de tutela, acogimiento o curatela. 

El aportante podrá reducir, en su base imponible del IRPF, el importe de su aportación en 
el ejercicio en el que la realice, hasta el límite máximo de 10.000 euros anuales, por todos 
los patrimonios protegidos a los que realice aportaciones. 
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El conjunto de reducciones practicadas por todas las personas que efectúan 
aportaciones a un mismo patrimonio protegido no puede exceder de 24.250 euros 
anuales. Los excesos sobre el límite de reducción podrán reducirse en los cuatro períodos 
impositivos siguientes. 

Cuando concurran varias aportaciones a favor de un mismo patrimonio protegido y se 
exceda el límite conjunto de 24.250 euros, las reducciones correspondientes a dichas 
aportaciones habrán de ser minoradas de forma proporcional. 

No generarán el derecho a reducción las aportaciones de elementos afectos a la 
actividad económica que efectúen contribuyentes de IRPF que realicen actividades 
económicas. 

Además, estarán exentas las ganancias patrimoniales que se pongan de manifiesto en el 
aportante con ocasión de las aportaciones a patrimonios protegidos de personas con 
discapacidad. 

 Si los aportantes están sujetos al Impuesto de Sociedades, las aportaciones realizadas al 
Patrimonio tendrán la consideración de gasto deducible con el límite de 10.000 euros 
anuales, siempre que se realicen en beneficio de trabajadores o de sus parientes. 

Tratamiento fiscal para el titular del patrimonio protegido. 

Las aportaciones realizadas al patrimonio protegido generan rendimientos del trabajo 
para la persona con discapacidad titular de dicho patrimonio, en los siguientes términos 
y condiciones: 

• Cuando los aportantes son contribuyentes del IRPF tendrán la consideración de 
rendimientos de trabajo hasta el importe de 10.000 € anuales por cada 

aportante y 24.250 € anuales en conjunto. 

• Cuando los aportantes son contribuyentes del IS tendrán la consideración de 
rendimientos de trabajo siempre que hayan sido gasto deducible en el 
Impuesto sobre Sociedades, con el límite de 10.000 € anuales. Este límite es 

independiente de los anteriores. Cuando las aportaciones se realicen por 
sujetos pasivos del IS a favor de los patrimonios protegidos de parientes, 
cónyuges o personas a cargo de los empleados del aportante, tendrán la 
consideración de rendimiento del trabajo para el titular del patrimonio 
protegido (sin retención o ingreso a cuenta), pero no del empleado. 

• No obstante, estos rendimientos del trabajo están exentos, hasta importe 
máximo anual de 3 veces el IPREM, por lo que el límite para 2026 sería de 
21.600€ (el IPREM de 2026 asciende a 600€/mes o 7.200€/año), por lo que no 

estaría obligado a presentar IRPF si las únicas rentas percibidas proceden de 
aportaciones realizadas por sus padres al patrimonio protegido y no excede del 
límite. 

• No estará sujeta al Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones la parte de las 
aportaciones que tenga para el perceptor la consideración de rendimientos 
del trabajo, pero el exceso sí estará sujeto a dicho impuesto. 
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Las Comunidades Autónomas podrán declarar la exención en el Impuesto sobre el 
Patrimonio, de los bienes y derechos referidos en la Ley de protección patrimonial de las 
personas con discapacidad. Hasta el momento, sólo lo han aprobado para la 
Comunidad Autónoma de Canarias o en la Comunidad de Castilla y León. 

Finalmente, los titulares de patrimonios protegidos o sus administradores deben presentar 
anualmente una declaración informativa (modelo 182) sobre las aportaciones recibidas 
y las disposiciones realizadas, haciendo constar además los datos de identificación de los 
aportantes y beneficiarios. 

Por último, para asegurar que este patrimonio que se constituye en favor de la persona 
discapacitada sea duradero, se establece un plazo de permanencia mínimo que incluye 
el período impositivo en el que se realiza la aportación y los cuatro siguientes. La 
disposición de cualquier bien o derecho aportado, efectuada dentro del plazo de 
permanencia, supondrá: 

• Para el aportante contribuyente del IRPF: debe reponer las reducciones 
indebidamente practicadas mediante la presentación de la oportuna 
autoliquidación complementaria, incluyendo intereses de demora. 

• Para el titular del patrimonio protegido: debe integrar en la base imponible la 
parte de la aportación recibida que hubiera dejado de integrar en el ejercicio 
en que recibió la aportación como consecuencia de la aplicación de la 
exención en los rendimientos del trabajo (autoliquidación complementaria con 
inclusión de los intereses de demora). Dichos rendimientos seguirían teniendo la 
calificación de rendimientos del trabajo hasta 10.000 euros anuales por cada 
aportante o hasta 24.250 euros en total, pero sin posibilidad de aplicar 
exención. 

  

  

https://www.agenciatributaria.gob.es/AEAT.sede/procedimientos/GI02.shtml
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12.2. Impuesto negativo para quien  
tenga a su cargo personas con discapacidad 

12.2.1. Qué es y requisitos para su disfrute 
Los impuestos negativos se refieren a una serie de ayudas fiscales que se conceden en 
beneficio de quienes tengan a su cargo a una persona con discapacidad. 

Se llama impuesto negativo, ya que, lo gestiona la Agencia Tributaria a través del 
Impuesto sobre la Renta, pero en lugar de cobrar, Hacienda paga siempre, incluso 
aunque no se presente la declaración, de ahí el carácter de negativo. 

Esta ayuda consiste, a opción del beneficiario, en percibir una renta mensual por cada 
persona discapacitada a cargo o, alternativamente, el derecho a practicar anualmente 
en la declaración de la Renta una deducción por importe equivalente al que se podría 
percibir mensualmente. Esta opción se solicitará a la Agencia Tributaria mediante la 
presentación del modelo 143. Dicho modelo se podrá entregar tanto de manera 
telemática como presencial. 

Si hubiera más de una persona con derecho a la deducción por el mismo descendiente 
con discapacidad, el importe se prorrateará entre todas, por partes iguales, salvo que de 
mutuo acuerdo se ceda el derecho a una de ellas. Para realizar la cesión, bastará con 
indicarlo así en la solicitud de cobro mensual, plasmarlo en la declaración de la renta, o 
comunicarlo expresamente a través del modelo 121. 

Para poder disfrutar este beneficio es necesario que la persona que tenga a su cargo a 
la persona discapacitada realice una actividad por cuenta propia o ajena, perciba 
prestaciones contributivas y asistenciales del sistema de protección del desempleo, o sea 
pensionista por el Régimen General por los Regímenes especiales de la Seguridad Social, 
por el Régimen de Clases Pasivas del Estado, o por una mutualidad de previsión social 
que actúe como alternativa al régimen especial de la Seguridad Social. 

Es por ello, por lo que si una vez que estamos cobrando mes a mes, y dejáramos de 
cumplir algún requisito, como por ejemplo no estar cotizando, el abono anticipado 
percibido habrá sido mayor que la deducción a la que tienes derecho, por lo que debes 
regularizar esta situación comunicándolo de inmediato a hacienda, devolviendo el 
incentivo cobrado indebidamente, en la siguiente declaración del IRPF, o a través del 
modelo 122, si no estamos obligados a presentar declaración. 
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Son tres los motivos que generan el derecho a esta prestación: 

12.2.2. Deducción por descendiente con discapacidad a cargo  
Se disfrutará por aquellas personas que tengan a su cargo descendiente/s con 
discapacidad igual o superior al 33%. Para poder practicar la deducción es necesario 
que dichos descendientes convivan con el contribuyente y no tengan rentas anuales, 
excluidas las exentas, superiores a 8.000 euros. El importe será de 100 euros mensuales por 
cada ascendiente con discapacidad, con un máximo de 1.200 euros anuales. 

12.2.3. Deducción por ascendiente con discapacidad a cargo 
Se disfrutará por aquellas personas que tengan a su cargo a ascendiente/s con 
discapacidad igual o superior al 33%. Para poder practicar la deducción es necesario 
dichos ascendientes convivan con el contribuyente (o estén internados en centros 
especializados) y no tengan rentas anuales, excluidas las exentas, superiores a 8.000 
euros. El importe máximo es de 1.200 € anuales o 100 € al mes, por cada descendiente 

con discapacidad. El importe será de 100 euros mensuales por cada ascendiente con 
discapacidad, con un máximo de 1.200 euros anuales. 

12.2.4. Deducción por cónyuge con discapacidad a cargo 
Se disfrutará por aquellas personas cuyo cónyuge tenga reconocida una discapacidad 
del 33% o superior, no haya separación legal, que no tenga rentas anuales, excluidas las 
exentas, superiores a 8.000 € (en el último periodo impositivo cuyo plazo de presentación 
de IRPF haya finalizado al inicio del ejercicio en el que se solicita el abono) y que no 
genere el derecho a las deducciones por descendientes y ascendientes con 
discapacidad. El importe será de 100 euros mensuales por cada ascendiente con 
discapacidad, con un máximo de 1.200 euros anuales. 

 

  

12.3. Beneficios fiscales en el ámbito del IRPF 

12.3.1. El mínimo por discapacidad (normativa: arts. 60 y 61 Ley IRPF) 

Que es el mínimo por discapacidad 

Es una deducción general en el IRPF ligada exclusivamente a la condición legal de 
persona discapacitada, y que pueden disfrutar tanto la propia persona discapacitada, 
como, en su caso, las personas a cuyo cargo están. 

Se establece mediante una desgravación en la base imponible del impuesto, cuyo 
espíritu es compensar esos gastos adicionales que tiene que afrontar una persona por su 
condición de discapacitada. Es el llamado mínimo por discapacidad. Dicho mínimo se 
calcula a tanto alzado mediante una cantidad que se resta de los ingresos y que no 
precisa de más justificación que acreditar la condición legal de discapacitado o 
discapacitada. 

https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ciudadanos-familias-personas-discapacidad/deducciones-personas-discapacidad/deduccion-descendiente-discapacidad-cargo.html
https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ciudadanos-familias-personas-discapacidad/deducciones-personas-discapacidad/deduccion-descendiente-discapacidad-cargo.html
https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ciudadanos-familias-personas-discapacidad/deducciones-personas-discapacidad/deduccion-conyuge-discapacidad-cargo.html
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Tienen la consideración de personas con discapacidad, a estos efectos, los 
contribuyentes que acrediten un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100. El 
grado de discapacidad deberá acreditarse mediante certificado o resolución expedido 
por el Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO) o el órgano competente de 
las Comunidades Autónomas. Además, se considerará acreditado un grado de 
discapacidad igual o superior al 33 por 100, en el caso de pensionistas de la Seguridad 
Social que tengan reconocida una pensión de incapacidad permanente total, absoluta 
o gran invalidez; así como para el caso de pensionistas de clases pasivas que tengan 
reconocida una pensión de jubilación o retiro por incapacidad permanente para el 
servicio o inutilidad. Igualmente, se considerará acreditado un grado de discapacidad 
igual o superior al 65 por 100 cuando se trate de personas cuya incapacitación haya sido 
declarada en virtud de resoluciones judiciales anteriores a la Ley 8/2021, o cuando se 
trate de personas con discapacidad para las que se haya establecido la curatela 
representativa en virtud de resoluciones judiciales dictadas con posterioridad a la 
entrada en vigor de la Ley 8/2021. 

Mínimo por discapacidad del contribuyente. 

Toda persona, por el mero hecho de tener reconocido un grado de discapacidad tendrá 
derecho a deducir en su declaración de la Renta, en concepto de mínimo por 
discapacidad la cantidad de 3.000 euros anuales cuando sea una persona con un grado 
de discapacidad igual o superior al 33% e inferior al 65%; o 9.000 euros anuales si el grado 
de discapacidad es igual o superior al 65%. 

Mínimo por discapacidad de ascendientes o descendientes. 

Aquellas personas que tengan a su cargo un ascendientes o descendientes que genere 
derecho a la aplicación de su respectivo mínimo por discapacidad tendrá derecho a 
deducir en su declaración de la Renta, 3.000 euros anuales cada ascendiente o 
descendiente con un grado de discapacidad igual o superior al 33% e inferior al 65%; o 
9.000 euros anuales si el grado de discapacidad es igual o superior al 65%. 

El mínimo por discapacidad de ascendientes o descendientes se incrementará, en 
concepto de gastos de asistencia, en 3.000 euros anuales por cada ascendiente o 
descendiente que acredite necesitar ayuda de terceras personas o movilidad reducida, 
o un grado de discapacidad igual o superior al 65%. 

La necesidad de ayuda de terceras personas para desplazarse a su lugar de trabajo o 
para desempeñar el mismo, o la movilidad reducida para utilizar medios de transporte 
colectivos, deberá acreditarse mediante certificado o resolución del IMSERSO o el órgano 
competente de las Comunidades Autónomas en materia de valoración de las 
discapacidades, basándose en el dictamen emitido por los Equipos de Valoración y 
Orientación dependientes de las mismas. ¡Y ojo!, porque el hecho de tener reconocido 
cualquiera de los grados de dependencia de la Ley 39/2006 de Promoción de la 
Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia no acredita 
la discapacidad ni exime de estar en posesión del certificado de discapacidad a efectos 
de la aplicación del mínimo. 
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Condiciones para la aplicación del mínimo por discapacidad. 

La determinación de las circunstancias personales y familiares que deben tenerse en 
cuenta para la aplicación del mínimo por discapacidad se realizará atendiendo a la 
situación existente al 31 de diciembre o en la fecha de fallecimiento del contribuyente. 

La aplicación del mínimo por discapacidad de ascendientes o descendientes está 
condicionada a que cada uno de ellos genere derecho a la aplicación del mínimo por 
ascendientes o descendientes, es decir, que convivan con el contribuyente (o en caso 
de ascendientes que sean internados en centros especializados) y no tenga rentas 
anuales, excluidas las exentas, superiores a 8.000 euros. 

Cuando dos o más contribuyentes tengan derecho a la aplicación del mínimo por 
discapacidad respecto de los mismos ascendientes o descendientes, su importe se 
prorrateará entre ellos por partes iguales. No obstante, cuando los contribuyentes tengan 
distinto grado de parentesco con el ascendiente o descendiente, la aplicación del 
mínimo corresponderá a los de grado más cercano, salvo que estos no tengan rentas 
anuales, excluidas las exentas, superiores a 8.000 euros, en cuyo caso corresponderá a 
los del siguiente grado. 

No procederá la aplicación de estos mínimos cuando los ascendientes o descendientes 
presenten declaración por el IRPF con rentas superiores a 1.800 euros. 

 

12.3.2. Planes de pensiones y otros sistemas de previsión social 
constituidos a favor de personas con discapacidad 
Darán derecho a deducción en el IRPF las aportaciones a Planes de Pensiones, 
Mutualidades de Previsión Social, Planes de Previsión Asegurados, Planes de Previsión 
Social Empresarial y a los seguros de Dependencia (sólo si cubren exclusivamente el riesgo 
de dependencia severa o de gran dependencia) realizadas a favor de personas con: 

• Discapacidad psíquica igual o superior al 33%. 

• Incapacidad declarada judicialmente con independencia de su grado. 

Contribuyentes con derecho a reducción en el IRPF 

Los contribuyentes que pueden realizar aportaciones con derecho a reducción en el IRPF 
serán: 

1. El que realice aportaciones en beneficio de los planes de previsión social de: 

• Las personas con discapacidad con las que tengas una relación de 
parentesco en línea directa o colateral hasta el tercer grado inclusive (padre, 
abuelo, bisabuelo, hijo, nieto, bisnieto, hermano o sobrino) 

• El cónyuge si es una persona con discapacidad 

• Las personas con discapacidad acogidas o tuteladas (tras la reforma del 
Código Civil también las sujetas a curatela representativa). 



Guía Jurídica sobre Salud Mental - Pág. 143 

En estos casos es necesario que la persona con discapacidad sea designada 
beneficiaria de manera única e irrevocable para cualquier contingencia, 
salvo la de muerte de la persona discapacitada, en cuyo caso podrá generar 
prestaciones de viudedad u orfandad a favor de los aportantes. 

2. La propia persona discapacitada que realice aportaciones a su plan de previsión 
social. 

Límite máximo de la reducción en la declaración de IRPF del aportante 

Las aportaciones que como máximo podrá deducir cada aportante no podrán superar: 

• 24.250 € anuales para las aportaciones realizadas por las personas con 

discapacidad partícipes. 

• 10.000 € anuales para las aportaciones realizadas por cada una de las personas 

con las que el partícipe con discapacidad tiene una relación de parentesco, 
por el cónyuge, o por los que lo tienen a su cargo en régimen de tutela o 
acogimiento. 

• El conjunto de las reducciones practicadas por todas las personas que realicen 
aportaciones a favor de una misma persona con discapacidad, incluidas las 
de la propia persona con discapacidad, no podrá exceder de 24.250 euros 
anuales  

Tratamiento fiscal de las prestaciones que reciban los beneficiarios con 
discapacidad. 

El hecho de que un pariente haga aportaciones en beneficio de la persona 
discapacitada no supondrá que la persona discapacitada deba tributar por ningún 
impuesto. 

En su día, cuando la persona discapacitada comience a cobrar del plan de pensiones, 
estas prestaciones se calificarán como rendimientos del trabajo. La misma calificación 
procederá en caso de disposición anticipada de los derechos consolidados. 

Además, en caso de que en su momento las prestaciones se perciban en forma de renta, 
estarán exentas hasta un importe máximo de 3 veces el IPREM. El límite de hasta 3 veces 
el IPREM (es decir, en 2026, límite de 21.600 euros anuales) se aplica de forma individual y 
separada con los rendimientos del trabajo derivados de las aportaciones a patrimonios 
protegidos de personas con discapacidad. 
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12.3.3. Deducciones en la cuota del IRPF  
derivadas de discapacidad en Galicia 
Para disfrutar de cualquier deducción por discapacidad en Galicia, el grado de 
discapacidad deberá estar reconocido mediante resolución expedida por el órgano 
competente en materia de servicios sociales de la Xunta de Galicia. También se 
considerará acreditado el grado igual o superior al 33% en el caso de los pensionistas de 
la Seguridad Social que tengan reconocida una pensión de incapacidad permanente 
total, absoluta o gran invalidez y en el caso de los pensionistas de clases pasivas que 
tengan reconocida una pensión de jubilación o retiro por incapacidad permanente para 
el servicio o inutilidad. Asimismo, se considerará acreditado un grado de discapacidad 
igual o superior al 65% cuando se trate de personas cuya incapacidad sea declarada 
judicialmente, aunque no alcance dicho grado, así como en los casos en que estuviera 
reconocida por el órgano competente la situación de Dependencia severa o Gran 
dependencia. 

Las deducciones ligadas a la situación de discapacidad, que los residentes en Galicia se 
pueden deducir de su cuota del Impuesto sobre la Renta son: 

Por nacimiento o adopción de hijos aquejados de discapacidad 

El nacimiento o adopción de un hijo o hija con discapacidad da derecho a una 
deducción al padre o madre que conviva, que ascenderá por cada hijo nacido o 
adoptado en el período impositivo, a las siguientes cantidades (en función de la base 
imponible total menos el mínimo personal y familiar del contribuyente): 

(Base imponible general + Base imponible 
del ahorro)  - (Mínimo personal y familiar) Importe de la deducción 

Menor o igual a 22.000 euros 

720 euros el 1er hijo 

2.400 euros el 2do hijo 

4.800 euros el 3er hijo y ss. 

Mayor o igual a 22.000,01 euros 
600 euros por hijo 

720 euros por hijo en caso de parto múltiple 

Estas cuantías anteriores se incrementarán en un 20% para los contribuyentes residentes 
en municipios de menos de 5.000 habitantes. 

  

https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ayuda/manuales-videos-folletos/manuales-practicos/irpf-2024-deducciones-autonomicas/comunidad-autonoma-galicia/nacimiento-adopcion-hijos.html
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La deducción se extenderá a los dos períodos impositivos siguientes al de nacimiento o 
adopción, siempre que el hijo nacido o adoptado siga conviviendo con el contribuyente, 
con arreglo a las siguientes cuantías y límites de renta: 

(Base imponible general + Base imponible 
del ahorro)  − (Mínimo personal y familiar) Importe de la deducción 

Igual o menor a 22.000 euros 

720 euros el 1er hijo 

2.400 euros el 2do hijo 

4.800 euros el 3er hijo y ss. 

Entre 22.000,01 y 31.000 euros 600 euros por hijo 

Más de 31.000 euros 0 euros 

 Cuando los hijos nacidos o adoptados convivan con ambos progenitores, la deducción 
que corresponda se practicará por mitad en la declaración de cada uno de ellos. 

Por contribuyentes con discapacidad, de edad igual o  
superior a 65 años, que precisen ayuda de terceras personas 

Los contribuyentes de edad igual o superior a sesenta y cinco años afectados por un 
grado de discapacidad igual o superior al 65% y que precisen ayuda de terceras 
personas podrán deducir de la cuota íntegra autonómica 

• El 10% de las cantidades satisfechas a terceros que les presten ayuda. 

• Con el límite máximo de la deducción es de 600 euros. 

Requisitos para la aplicación de la deducción: 

• Que la suma de las bases imponibles general y del ahorro minorada en el 
importe de los mínimos personal y familiar, no supere los siguientes importes: 
22.000 euros en tributación individual. 31.000 euros en tributación conjunta. 

• Que acredite la necesidad de ayuda de terceras personas. 

• Que el contribuyente no sea usuario de residencias públicas o concertadas de 
la Comunidad Autónoma de Galicia o beneficiario del cheque asistencial de 
la Xunta de Galicia. 

Por familia numerosa con personas discapacitadas 

La deducción autonómica para familias numerosas, para el caso de que el contribuyente 
o alguno de los descendientes que den derecho a aplicar esta deducción tenga el 
grado de discapacidad igual o superior al 65% se duplicará, ascendiendo a: 

• 500 euros, en caso de que se trate de familias de hasta dos hijos/as. 

https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ayuda/manuales-videos-folletos/manuales-practicos/irpf-2024-deducciones-autonomicas/comunidad-autonoma-galicia/contribuyentes-discapacidad-edad-igual-superior-anos.html
https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ayuda/manuales-videos-folletos/manuales-practicos/irpf-2024-deducciones-autonomicas/comunidad-autonoma-galicia/contribuyentes-discapacidad-edad-igual-superior-anos.html
https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ayuda/manuales-videos-folletos/manuales-practicos/irpf-2024-deducciones-autonomicas/comunidad-autonoma-galicia/familia-numerosa.html
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• 800 euros, en caso de que se trate de familias de hasta dos hijos/as que disfruten 
del título de categoría especial. 

• Incremento adicional de 500 euros por cada hijo/a en el resto de los casos. 

Cuando más de un contribuyente tenga derecho a la aplicación de la deducción 
respecto de los mismos descendientes, su importe será prorrateado entre ellos por partes 
iguales. 

Esta deducción resulta incompatible con la aplicación de la deducción autonómica 
“Para familias con dos hijos e hijas”. 

Para familias con dos hijos e hijas 

Con carácter general, el contribuyente que, en la fecha de devengo del impuesto, tenga 
dos descendientes que generen a su favor el derecho a la aplicación del 
correspondiente mínimo por descendientes establecido por la normativa reguladora del 
impuesto, podrá deducir de la cuota íntegra autonómica la cantidad de 250 euros. Pero 
en el caso de que el contribuyente o alguno de los descendientes que den derecho a 
aplicar esta deducción tenga un grado de discapacidad igual o superior al 65 %, la 
deducción anterior se duplicará. 

Cuando más de un contribuyente tenga derecho a la aplicación de la deducción 
respecto de los mismos descendientes, su importe será prorrateado entre ellos por partes 
iguales. Esta deducción resulta incompatible con la aplicación de la deducción 
autonómica “Por familia numerosa”. 

Por alquiler de la vivienda habitual 

El contribuyente que tenga reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 
podrá deducir de la cuota íntegra autonómica las cantidades que hubiese satisfecho 
durante el período impositivo en concepto de alquiler de su vivienda habitual: 

• el 20 %, con un límite de 600 euros por contrato de arrendamiento, 

• el 40 % con un límite de 1.200 euros si tiene dos o más hijos menores de edad. 

Requisitos y otras condiciones para la aplicación de esta deducción: 

• Que la edad del contribuyente sea igual o inferior a 35 años (a fecha del 31 de 
diciembre). En caso de tributación conjunta, deberá cumplir este requisito al 
menos uno de los cónyuges o, en su caso, el padre o la madre. 

• Que la fecha del contrato de arrendamiento sea posterior a 1 de enero de 2003. 

• Que haya constituido el depósito de la fianza, en el Instituto Gallego de la 
Vivienda y Suelo, o bien posea copia compulsada de la denuncia presentada 
ante dicho organismo por no haberle entregado dicho justificante la persona 
arrendadora. 

• Que la suma de las bases imponibles general y del ahorro no supere el importe de 
22.000 euros, tanto en tributación individual como en conjunta. 

https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ayuda/manuales-videos-folletos/manuales-practicos/irpf-2024-deducciones-autonomicas/comunidad-autonoma-galicia/familias-dos-hijos-hijas.html
https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ayuda/manuales-videos-folletos/manuales-practicos/irpf-2024-deducciones-autonomicas/comunidad-autonoma-galicia/alquiler-vivienda-habitual.html


Guía Jurídica sobre Salud Mental - Pág. 147 

• Cuando dos contribuyentes tengan derecho a esta deducción, el importe total 
de la misma, sin exceder del límite establecido por contrato de arrendamiento, se 
prorrateará por partes iguales en la declaración de cada uno de ellos. 

• Tratándose de matrimonios en régimen de gananciales, la deducción 
corresponderá a los cónyuges por partes iguales, aunque el contrato esté solo a 
nombre de uno de ellos. 

12.3.4. Otros beneficios fiscales en el IRPF 
Hay más supuestos de beneficios fiscales para cualquier discapacidad, siempre que se 
acredite, al menos el 33%. 

Entre ellas, destacamos la deducción de las personas con discapacidad que perciban 
Rendimientos del Trabajo personal, que podrán desgravar 3.500€, o 7.750€ si su grado de 

discapacidad es del 65% o más, si necesitan de ayuda de terceras personas o tienen 
movilidad reducida. 

Pero también hay supuestos en los que una persona con discapacidad estará exenta de 
pagar el IRPF. Esto sucederá si: 

• Percibe una pensión o prestación y tiene reconocida una gran invalidez o 
incapacidad permanente. 

• Ha recibido ayudas, prestaciones o indemnizaciones de instituciones o 
administraciones públicas. 

• Percibe una prestación por desempleo en modalidad de pago único. 

12.4. Beneficios fiscales en el impuesto sobre  
sucesiones y donaciones para personas con discapacidad 

El Impuesto sobre Sucesiones grava las herencias, legados y títulos sucesorios en general. 

Las personas con discapacidad cuando son beneficiarias de una herencia, legado, 
incluso cuando son beneficiarias de pólizas de seguros de vida, podrán reducir la parte 
que deba tributar de una herencia en: 

• 150.000 euros si el grado de minusvalía es igual o superior al 33% e inferior al 65%. 

• Reducción del 100% de la base imponible a los contribuyentes pertenecientes 
a los grupos I y II (descendientes y ascendientes en primer grado) si acreditan 
un grado de minusvalía igual o superior al 65%, siempre que el patrimonio 
preexistente del contribuyente no exceda 3.000.000 de euros. 

• Reducción de 300.000 euros para los contribuyentes que, con arreglo a lo 
anteriormente citado, acrediten un grado de minusvalía igual o superior al 65% 
y no tengan derecho a la reducción señalada en el párrafo anterior. 



Guía Jurídica sobre Salud Mental - Pág. 148 

12.5. Otros beneficios fiscales  
a personas con discapacidad 

12.5.1.  El Impuesto Valor Añadido de los servicios prestados en  
Centros, residencias y ayuda a domicilio  
Tributan al 4% los siguientes servicios prestados a personas en situación de dependencia: 

• Servicio de Teleasistencia. 

• Servicio de Ayuda a domicilio: atención de las necesidades del hogar y 
cuidados personales. 

• Servicio de Centro de Día y de Noche (Centro de Día para mayores, Centro de 
Día para menores de 65 años, Centro de Día de atención especializada, Centro 
de Noche). 

• Servicio de Atención Residencial (Residencia de personas mayores en situación 
de dependencia y Centro de atención a personas en situación de 
dependencia, en razón de los distintos tipos de discapacidad). 

 Para la aplicación del tipo del 4% en estos servicios se requiere que se presten en plazas 
concertadas en centros o residencias o mediante precios derivados de un concurso 
administrativo adjudicado a las empresas prestadoras, o como consecuencia de una 
prestación económica vinculada a tales servicios que cubra más del 10 por ciento de su 
precio. 

Por otra parte, están exentos del IVA los servicios de asistencia a personas con 
discapacidad prestados por entidades de carácter social, es decir, aquellas que 
carecen de finalidad lucrativa y cuyos cargos de presidente, patrono o representante 
legal sean gratuitos. La exención comprende la prestación de los servicios de 
alimentación, alojamiento o transporte accesorios prestados con medios propios o 
ajenos. 

 

12.5.2. Beneficios fiscales de la vivienda habitual de personas con 
discapacidad. El Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos 
Jurídicos Documentados 
El tipo de gravamen aplicable a las transmisiones de inmuebles que vayan a constituir la 
vivienda habitual del contribuyente con discapacidad será del 3 %, siempre que éste 
cumpla los requisitos siguientes: 

• Que en la fecha de devengo del impuesto el adquirente sea una persona 
discapacitada física, psíquica o sensorial con grado de minusvalía igual o 
superior al 65 % y destine el inmueble adquirido a su vivienda habitual. 

• En el momento de presentación del impuesto, el contribuyente acompañe la 
justificación documental adecuada y suficiente de la condición de 
discapacidad y del grado de discapacidad. 

https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ciudadanos-familias-personas-discapacidad/beneficios-fiscales-iva/centros-residencias-ayuda-domicilio.html
https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/ciudadanos-familias-personas-discapacidad/beneficios-fiscales-iva/centros-residencias-ayuda-domicilio.html
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• Que la adquisición de la vivienda se documente en escritura pública, en la cual 
se hará constar expresamente la finalidad de destinarla a constituir su vivienda 
habitual. 

 Asimismo, en la adquisición de vivienda habitual por personas discapacitadas y en la 
constitución de préstamos hipotecarios destinados a su financiación, el tipo de gravamen 
aplicable en las primeras copias de escrituras que documenten la adquisición de la 
vivienda habitual del contribuyente o la constitución de préstamos o créditos 
hipotecarios destinados a su financiación será del 0,5%, siempre que se cumplan los 
requisitos siguientes: 

• Que en la fecha de devengo del impuesto el adquirente sea una persona 
discapacitada física, psíquica o sensorial con un grado de minusvalía igual o 
superior al 65% y destine el inmueble adquirido a su vivienda habitual. 

• En el momento de presentación del impuesto, el contribuyente se aporte la 
justificación documental adecuada y suficiente de la condición de 
discapacidad y del grado de minusvalía. 

• La adquisición de la vivienda se documente en escritura pública, en la cual se 
hará constar expresamente la finalidad de destinarla a constituir su vivienda 
habitual. 

 En ambos supuestos, si el inmueble fuese adquirido por varias personas y no se 
cumplieran los requisitos señalados en los números anteriores en todos los adquirentes, el 
tipo reducido se aplicará a la parte proporcional de la base liquidable correspondiente 
al porcentaje de participación en la adquisición de los contribuyentes que sí los cumplan. 

Igualmente, los contribuyentes con discapacidad que tengan derecho a aplicar estos 
tipos de gravamen reducidos tendrán derecho a una deducción en la cuota del 100 % 
siempre que la vivienda se encuentre en alguna de las parroquias que tengan la 
consideración de zonas poco pobladas o áreas rurales. 

 

12.5.3. Beneficios fiscales ligados a la matriculación y posesión de 
un medio de transporte por parte de una persona con discapacidad  
Estarán exentos del Impuesto de Matriculación (Impuesto Especial de determinados 
medios de Transporte) los vehículos automóviles matriculados a nombre de minusválidos 
para su uso exclusivo, siempre que concurran los siguientes requisitos: 

1. Que hayan transcurrido al menos cuatro años desde la matriculación de otro 
vehículo en análogas condiciones (este requisito no se exigirá en supuestos de 
siniestro total de los vehículos, debidamente acreditado). 

2. Que no sean objeto de una transmisión posterior por actos «inter vivos» durante 
el plazo de los cuatro años siguientes a la fecha de su matriculación. 

El Impuesto sobre Vehículos de Tracción Mecánica es más conocido como impuesto de 
circulación y grava la titularidad de los vehículos de esta naturaleza, aptos para circular 
por las vías públicas. 
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La Ley establece la exención del impuesto a los vehículos para personas calificadas de 
movilidad reducida (definidas en el apartado A del anexo II del Reglamento General de 
Vehículos, aprobado por el Real Decreto 2822/1998, de 23 de diciembre), así como los 
vehículos matriculados a nombre de minusválidos para su uso exclusivo. 

La exención solo resultará aplicable a un vehículo simultáneamente. 

Para la justificación de ambas exenciones, bastará justificar la condición legal de 
discapacidad en grado igual o superior al 33%. 

 

12.5.4. Beneficios fiscales en el Impuesto sobre Sociedades, ligadas 
a situaciones de discapacidad 
El impuesto sobre Sociedades es el impuesto que pagan las empresas por los beneficios 
que obtienen en su actividad económica. 

El principal incentivo que este impuesto establece en beneficio de situaciones de 
discapacidad es una deducción en la cuota del impuesto para aquellas empresas que 
contraten a trabajadores con discapacidad. La deducción será de 9.000 euros por cada 
persona/año de incremento del promedio de plantilla de trabajadores con 
discapacidad en un grado igual o superior al 33 por ciento e inferior y podrá llegar a los 
12.000 euros por cada persona/año contratada de incremento del promedio de plantilla 
de trabajadores con discapacidad en un grado igual o superior al 65 por ciento. 

Asimismo, existen beneficios fiscales para empresas que desarrollen software destinado a 
facilitar el acceso a los servicios de la sociedad de la información a las personas con 
discapacidad, cuando se realice sin fin de lucro, así como para determinadas inversiones 
en producciones cinematográficas, series audiovisuales y espectáculos dirigidas 
exclusivamente por personas con un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 
ciento. 
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12.6. Conclusiones 

Nuestro país, en los últimos años ha avanzado en la protección económica de las 
personas con discapacidad, a través de la prestación de servicios gratuitos o con 
copago, la regulación del patrimonio protegido de las personas discapacitadas, así 
como por el reconocimiento de beneficios fiscales a este tipo de situaciones. No 
obstante, es necesario seguir profundizando en la protección de este colectivo, para 
aspirar a conseguir una sociedad igualitaria. 

Valoramos positivamente la existencia de una regulación del patrimonio protegido. No 
obstante, el hecho de estar sujeto al otorgamiento de una escritura pública, tanto para 
su constitución como para su aportación sucesiva, supone un coste importante, que 
dificulta su constitución. 

Por otra parte, la norma es muy parca y deja abiertas muchas cuestiones. Asimismo, las 
familias ven con recelo la pérdida de control del patrimonio donado al incapaz, en el 
que es la Fiscalía y el juez quienes tendrán su control. Esta incertidumbre desanima a 
muchas familias, que son reacias a aportar un patrimonio la persona discapacitada, en 
un contexto de incertidumbre. 

Las personas discapacitadas por causas mentales tendrán beneficios fiscales en la 
medida que tengan reconocida una discapacidad igual o superior al 33% o estén 
declarados dependientes. Ello supone un cuello de botella que deja desamparados 
muchos gastos realizados por causa de estas personas que no la tengan reconocida, o 
que tengan una discapacidad inferior al 33%. 

Por otra parte, estos beneficios fiscales se encuentran presentes en la práctica totalidad 
de los impuestos, pero no en todos. Y en muchos casos lo son por cantidades pequeñas, 
que necesitan de actualización. En otros están limitados a situaciones de incapacidad 
física o situaciones de dificultades de movilidad, ignorándose discapacidades psíquicas. 

Por otra parte, existe una deficiente difusión de las figuras tributarias y económicas ligadas 
a situaciones de discapacidad, que provocan que, en muchos casos, por 
desconocimiento, no puedan ser aplicables por quienes tendrían derecho a ellas. 
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Página web de la Agencia Tributaria: 

https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/familia.html%20 
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ANEXOS 

A continuación, se adjuntan los anexos indicados para cada capítulo, para su consulta. 
Los modelos de solicitudes están actualizados hasta diciembre de 2025. Varios de estos 
modelos tienen su correspondiente versión disponible para la tramitación online de las 
solicitudes.  

 

Anexos del CAPÍTULO 1:  

Modelo de solicitud de dependencia y discapacidad y los anexos correspondientes. 

• Nova solicitud de dependencia. 

• Anexo II. Dependencia 

• Anexo III. Dependencia 

 

Anexos del CAPÍTULO 2: 

• Modelo de queja o sugerencia SERGAS.  

• Modelo de queja ante el/la Valedor/a del Pueblo.  

• Modelo de recurso potestativo de reposición y de recurso de alzada. 

 

Anexos del CAPÍTULO 6: 

• Solicitud de la prestación del seguro escolar           

• Solicitud de copia de documentación clínica. 

• Modelo de solicitud de la tarjeta sanitaria AA·         

• Solicitud de farmacia gratuita para menor con discapacidad mayor al 33%   
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QUE A

INFORMACIÓN DE CONTACTO PERSO AL
NOM E: 1º APEL IDO 2º APEL IDO:

: Nº P RTA, PISO

CÓDIGO POSTAL: LOCALIDAD: PROVINCIA:

PAÍS: DNI|NIF|NIE|PASAPORTE:

TELÉFONO FI O: TELÉFONO MÓ IL:

CORREO ELECTRÓNICO

INFORMACIÓN RELATIVA S QUE A

CONTRA QUE ÓRGANO D A ADMINISTRACIÓN D COMUNIDAD AUTÓNOMA, , ENTIDAD O EMPRESA PÚBLICA DESEA
PRESENTAR S QUE A?

C AL MOTIVO D S QUE A? POR FAVOR, DESCRÍBA A CO A MA OR PRECISIÓN

ALGUNA RECLAMACIÓN O INTERPU O ALGÚN RECURSO CONTRA A
ACTUACIÓN DESCRITA ANTERIORMENTE?

SI* NO

*En caso afirmativo indique órgano:

SI NO

*En caso afirmativo indique órgano:

SI* NO
*En caso afirmativo indique órgano:

:



AL ÓRGANO QUE DICTÓ LA RESOLUCIÓN (si es recurso de reposición o 
o al órgano superior jerárquico, si se trata de recurso de alzada) 

D./Dª_________________________________________________________________                                         
mayor de edad, con DNI nº __________________, y domicilio a efectos de 
notificaciones en _________________________________________________, 
actuando en su propio nombre / en representación de ______________________, 
según acredito, comparezco y como mejor proceda en Derecho, 

DIGO 

Que, en fecha ___ de __________ de 20__, me ha sido notificada Resolución dictada 
por _______________________________________, por la que se deniega / limita / 
interrumpe la continuidad asistencial en materia de salud mental, resolución que no 
es conforme a Derecho, por lo que, dentro del plazo legalmente 
establecido, interpongo RECURSO DE [ALZADA / POTESTATIVO DE 
REPOSICIÓN], con base en los siguientes, 

 

HECHOS 

PRIMERO. – Situación clínica y asistencial 

La persona interesada se encuentra/ ha sido diagnosticada ……………………..……Tras 
ingreso hospitalario, actualmente se encuentra en seguimiento por los servicios públicos 
de salud mental del Servizo Galego de Saúde, presentando un cuadro clínico que 
requiere atención continuada, tal como se acredita con los informes médicos que se 
adjuntan como DOCUMENTO 1. 

SEGUNDO. – Actuaciones administrativas previas 

En fecha ___ de __________ de 20__, se solicitó expresamente la continuidad 
asistencial / mantenimiento del recurso / seguimiento especializado, por resultar 
necesario para garantizar la adecuada atención sanitaria y evitar situaciones de 
desprotección o riesgo. 

TERCERO. – Resolución impugnada 

Mediante Resolución de fecha ___ de __________ de 20__, notificada el ___ de 
__________ de 20__, la Administración acuerda denegar / cesar / no reconocer la 
continuidad asistencial solicitada, sin motivación suficiente, sin valorar adecuadamente 
la situación clínica ni las consecuencias de la interrupción del tratamiento. 

CUARTO. – Perjuicios derivados 

La resolución impugnada supone: 

 Una ruptura injustificada del proceso asistencial. 
 Un riesgo cierto para la salud de la persona afectada. 
 Un funcionamiento anormal del servicio público sanitario, al no garantizarse la 

continuidad de cuidados exigida legalmente en materia de salud mental. 



FUNDAMENTOS DE DERECHO 

 

I. Competencia y procedimiento 

Este recurso se interpone al amparo de los artículos 112 y siguientes de la Ley 39/2015, 
del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, siendo 
competente el órgano al que se dirige. 

II. Vulneración del derecho a la protección de la salud 

El artículo 43 de la Constitución Española reconoce el derecho a la protección de la 
salud, imponiendo a los poderes públicos la obligación de organizar y tutelar la salud 
pública mediante medidas preventivas y prestaciones necesarias. 

Este derecho resulta especialmente reforzado en el ámbito de la salud mental, donde la 
continuidad asistencial es un elemento esencial del tratamiento. 

III. Infracción de la normativa sanitaria aplicable 

La resolución impugnada vulnera los principios de Continuidad asistencial y Atención 
integral reconocidos en la normativa sanitaria estatal y autonómica, así como en la 
organización del sistema público de salud de Galicia. 

IV. Falta de motivación y arbitrariedad 

La resolución recurrida no contiene una motivación suficiente, limitándose a una 
respuesta genérica, sin valoración individualizada de la situación clínica ni de las 
consecuencias asistenciales de la denegación, infringiendo el artículo 35 de la Ley 
39/2015. 

V. Funcionamiento anormal de la Administración 

La interrupción o negativa injustificada de la continuidad de cuidados constituye 
un funcionamiento anormal del servicio público sanitario, al apartarse de los estándares 
exigibles en la atención en salud mental, generando una situación de desprotección 
contraria a Derecho. 

Por lo expuesto,  

SOLICITO 

Que, teniendo por presentado este escrito, se sirva admitirlo y, en su virtud tenga por 
interpuesto RECURSO DE [ALZADA / REPOSICIÓN] contra la Resolución de fecha ___ 
de __________ de 20__ y revoque íntegramente la resolución impugnada, 
reconociendo el derecho a la continuidad asistencial en salud mental, en los términos 
clínicos y asistenciales. 

 

En Lugar y fecha. 
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