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“Si aqui entra un esquizofrénico, entra porque comete un delito,
pero la mayoria de las veces comete un delito, porque el sistema
de la comunidad ha fallado su atencion y viene del cierre de los
manicomios (...). Aqui estas en una Enfermeria dividida en
dos alas. En este ala tienes entre treinta o cuarenta,
practicamente entera es de pacientes con enfermedad mental
grave, pacientes de espectro esquizofrénico compensados (...).
La dotacion que hay para esa Enfermeria es de un Meédico
asignado y de un Psicdlogo que tiene tareas aparte (...).
Llevo mas de 25 arfios aqui, se ha mejorado muchisimo,
pero  necesitariamos profesionales especialistas en Salud
Mental, nosotros somos Medicos de familia, aqui no
hay ningun Psiquiatra de plantilla” (Médico de prisiones).

En este libro, Rosa M? Rodriguez Rodriguez, profesora Contratada
Doctora del Departamento de Sociologia Ill (Tendencias Sociales)
de la Facultad de Ciencias Politicas y Sociologia de la Universidad
Nacional de Educacion a Distancia (UNED), presenta los
resultados de una investigacion que tiene como objetivos conocer
las situaciones de necesidad que padecen las personas reclusas
con discapacidad y describir las variables que dificultan su vida en
prision. La informacién obtenida permite establecer un diagnédstico
de las necesidades socio-sanitarias y, también, de otras
situaciones carenciales que segun el tipo de discapacidad
(psiquica, intelectual, fisica, sensorial u organica) pueden tener
estos reclusos. Una problematica que, en muchos de los casos
analizados, desemboca en el medio penitenciario, pero cuyos
factores causales hay que buscarlos en politicas sanitarias,
educativas, sociales y judiciales previas.
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PREFACIO

En esta obra se presentan los resultados de una investi-
gacion planteada, con la doble intencién general de, por una
parte, conocer las situaciones de necesidad que padecen las
personas reclusas con discapacidad y, por otra, describir las
variables que dificultan su vida en prision. La informacion ob-
tenida nos ha permitido establecer un diagndstico de las ne-
cesidades socio-sanitarias y, también, otras situaciones caren-
ciales que, segun el tipo de discapacidad psiquica, intelectual,
fisica, sensorial u organica pueden padecer los reclusos. Los
factores de vulnerabilidad detectados en los reclusos con dis-
capacidad, frente a los reclusos sin ella, les restan calidad de
vida, afectan a su dignidad como personas, repercuten en el
ejercicio de algunos de sus derechos, condicionan su proceso
de rehabilitacion social y, sino se interviene adecuadamente, la
excarcelacion suele ser - especialmente en el caso de personas
con problemas de salud mental-, el punto de partida para un
nuevo ingreso en prisidn. Esta investigacion, dirigida por el Ca-
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tedratico Emérito de Sociologia D. José Félix Tezanos Tortaja-
da, se ha realizado en el marco del proyecto de amplio alcance,
Tendencias Sociales de Nuestro Tiempo, del Grupo de Estudio
sobre Tendencias Sociales (GETS) de la Universidad Nacio-
nal de Educacién a Distancia (UNED)-Fundacion Sistema. Y ha
sido posible gracias a un convenio de colaboracion suscrito por
la Fundacion Sistema con la Fundacién ONCE. Agradecemos
el importante apoyo recibido por la Fundacion ONCE para que
este estudio se haya podido llevar a cabo, asi como por la ayu-
da prestada en las gestiones que ha sido necesario hacer con
Instituciones Penitenciarias y con la Plena Inclusion e, igual-
mente, por promover su publicacion.

Especial gratitud debemos a los directores de los Centros Peni-
tenciarios que nos han recibido y con Instituciones Penitenciarias
por haber autorizado las visitas a los mismos.

Nuestro agradecimiento también para todos los profesionales y
gestores de las Entidades del Tercer Sector de la Discapacidad y
del movimiento asociativo que han colaborado y que, en algunos
casos, nos han facilitado el contacto con funcionarios de prisiones,
con reclusos y exreclusos. En concreto: Plena Inclusion, Madrid,
la Asociacion La Calle, la Asociacion de Familiares y Personas
con Enfermedad Mental de Jerez de la Frontera (AFEMEN-Salud
Mental Andalucia), la Fundacién Publica Andaluza para la Integra-
cién Social de los Enfermos Mentales (FAISEM), la Fundacion Ma-
nantial, la Asociacion de Familiares y Personas con Enfermedad
Mental de la Costa del Sol (AFESOL-Salud Mental Andalucia), la
Federacion de Asociaciones de Personas con Discapacidad Fisica
y Organica de la Comunidad de Madrid (FAMMA-COCEMFE), la
Federacion de Asociaciones de Familiares y Personas con Enfer-
medad Mental (Salud Mental Madrid), la Asociacién de Familiares
y Personas con Problemas de Salud Mental en Leganés/Fuenla-
brada (ASAV-Salud Mental Madrid) y la Asociacion de familiares y
amigos de presos de Madrid.
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Merecido reconocimiento debemos a los funcionarios de prisio-
nes, a los reclusos, exreclusos, exreclusa y familiares entrevista-
dos, sin cuya participacion esta investigacion no tendria sentido.

Para abordar los objetivos propuestos se ha llevado a cabo un
intenso trabajo de campo, consistente en la realizacion de entre-
vistas en profundidad focalizadas en las necesidades de los reclu-
sos con discapacidad psiquica, intelectual, fisica, sensorial y or-
ganica. Se han realizado un total de cuarenta y cinco entrevistas.
Catorce entrevistas a los profesionales de las Entidades del Ter-
cer Sector de la Discapacidad y del movimiento asociativo, men-
cionadas anteriormente y que trabajan en el apoyo a personas en
diversas situaciones de riesgo de exclusion social; entre ellas, las
sometidas al régimen penitenciario en Centros Penitenciarios de
nuestro ambito de estudio (Andalucia, Extremadura y Madrid). Los
perfiles han sido los siguientes: Educadoras Sociales, Trabajado-
res Sociales, Psicologas, Terapeuta Ocupacional, responsables
Asociaciones y Entidades del Sector de la Discapacidad.

Diecisiete entrevistas a reclusos, exreclusos y exreclusa, con
distintas situaciones: internos en el Centro Penitenciario, con tra-
tamiento ambulatorio, sometidos a medidas alternativas de se-
guridad (pulsera en el tobillo), libertad condicional, en Centro de
Insercion Social, en recurso residencial o habiendo cumplido ya la
condena. Nos pareci6é de interés conocer la problematica de los
reclusos con discapacidad que, una vez en medio abierto, pueden
sufrir diversos procesos de vulnerabilidad derivados de la falta de
recursos, de las dificultades de insercion sociolaboral, de la ne-
cesidad de sobrevivir con pensiones de discapacidad de escasa
cuantia o de la falta de apoyos familiares, pues muchos viven so-
los, sin seguimiento de su enfermedad, ni recibir terapia.

Los reclusos, exreclusos y exreclusa entrevistados tienen las
siguientes discapacidades: tres reclusos con Esquizofrenia (uno
de ellos con Patologia Dual, es decir, enfermedad mental y consu-
mo de toxicos); un recluso con Esquizofrenia paranoide (Patologia
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Dual); un recluso con Esquizofrenia Afectiva (Patologia Dual); un
recluso con Esquizofrenia y Psicosis; un recluso con Trastorno Bi-
polar (Patologia Dual); un recluso con Trastorno de la afectividad,
de la emotividad y depresivo (Patologia Dual); un exrecluso con
Trastorno de la impulsividad (rasgos de Trastorno Limite de Per-
sonalidad y Patologia Dual); un recluso con discapacidad fisica
(silla de ruedas, amputacion de ambas piernas); un exrecluso con
discapacidad organica (VIH, Hepatitis C, cirrosis); un exrecluso
con discapacidad fisica (muletas, tiene las piernas afectadas por
poliomielitis); un recluso con discapacidad fisica, orgdnica y sen-
sorial; un recluso con discapacidad psiquica y fisica; un recluso
con discapacidad sensorial grave (discapacidad visual del 85%);
un exrecluso con discapacidad intelectual y una exreclusa con es-
clerosis y otras patologias asociadas.

Hemos realizado también entrevistas a familiares que nos han
transmitido sus experiencias, emociones o percepciones sobre las
situaciones de necesidad de sus seres queridos encarcelados v,
también, propias, derivadas de tener un familiar enfermo en pri-
sion. Sus narrativas han sido también una aportacion de interés
en aquellos casos en los que no ha sido posible contactar con el
recluso, bien por falta de voluntad del mismo, bien por no tener
acceso al mismo (primeros grados), o bien por las dificultades na-
rrativo-expresivas del recluso provocadas por la medicacién. Las
entrevistas han sido a: la madre de un recluso FIES, recientemen-
te excarcelado, padece Psicosis Paranoide que broto en prision; la
hermana de un recluso con Trastorno Bipolar, drogadiccion, con-
ducta agresiva. Considerado conflictivo ha pasado por distintas
prisiones y a la hermana de un recluso con Esquizofrenia, explico
la problematica de su hermano (en tratamiento ambulatorio) y ayu-
doé a interpretar lo que su hermano contaba, porque estaba tan
medicado que le costaba hablar.

Once entrevistas a funcionarios de prisiones de Andalucia, Ex-
tremadura y Madrid con los perfiles siguientes: Funcionarios de
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Vigilancia Penitenciaria, Funcionaria de Servicios, Funcionario de
Vigilancia Penitenciaria de la Unidad Terapéutica Educativa, Tra-
bajadoras Sociales, Psicdloga, Subdirectora Médica, Médicos y
Enfermero.

Las entrevistas a los profesionales y familiares se han realizado
en las sedes de las Asociaciones o Entidades que nos han presta-
do su colaboracion, salvo en el caso de la hermana de un recluso
que nos recibié en el despacho de su negocio. Las entrevistas
a los reclusos en libertad condicional, exreclusos y exreclusa tu-
vieron lugar en domicilios particulares, en un parque publico, en
una terraza, en una cafeteria y un entrevistado en el local de la
Asociacion a través de la cual contactamos con él. Los funciona-
rios de prisiones fueron entrevistados en despacho de la UNED,
en domicilio particular y en despachos de los Centros Penitencia-
rios. Todas las entrevistas efectuadas a los reclusos se realizaron
en la consulta médica del Modulo de Enfermeria de los Centros
Penitenciarios y fueron grabadas (como las restantes), salvo la
de un recluso que se nego. Este trabajo ha sido imprescindible
para adentrarnos en la realidad de la problematica que viven es-
tas personas con discapacidad, que las situan en posiciones de
vulnerabilidad y que se suman a las generadas por el proceso de
prisionalizacion en si.

El libro se estructura en siete capitulos. En el primero, de ca-
racter introductorio, Discapacidad y Prision. Estado de la cues-
tion, trayectorias de intervencion e informes previos, se presen-
tan algunos datos sobre el volumen de la poblacion reclusa con
discapacidad en Espafa y se plantea una primera aproximacion
a la problematica existente; en base a, las experiencias e interven-
ciones que se vienen realizando desde las Entidades del Tercer
Sector de la Discapacidad, los programas puestos en marcha por
Instituciones Penitenciarias dirigidos a estos reclusos y los estu-
dios e informes de investigacion publicados sobre la tematica. En
el capitulo segundo, Reclusos con discapacidad psiquica: el itine-
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rario vulnerabilidad personal/exclusion social, enfermedad mental
y prision, se analizan cuales son las situaciones de vulnerabilidad
y exclusion social previas al encarcelamiento que padecen los re-
clusos con enfermedad mental, las necesidades y las dificultades
que tienen en prision y los problemas que deben enfrentar con
su excarcelacién. Estos objetivos se abordan a partir de la infor-
macion obtenida en las entrevistas realizadas a Funcionarios de
prisiones, Técnicos de distintos perfiles profesionales que inter-
vienen en Centros Penitenciarios con reclusos con discapacidad
y familiares de los reclusos. El tercer capitulo, titulado La extrema
vulnerabilidad de los reclusos con discapacidad intelectual, esta
centrado en la deteccion de las situaciones y factores de vulne-
rabilidad existentes en el Centro Penitenciario que afectan dife-
rencialmente a los reclusos con discapacidad intelectual y del de-
sarrollo. Nos hemos basado en la informacion proporcionada por
las entrevistas realizadas a funcionarios de prisiones, a una Psi-
céloga y una Educadora Social de una Entidad del Tercer Sector
de la Discapacidad que intervienen en uno de los pocos Médulos
existentes que acoge, sélo personas con discapacidad intelectual.
También hemos contado con la colaboracion de una persona con
discapacidad intelectual de reciente excarcelacion. En el cuarto
capitulo, Adaptabilidad de los Centros Penitenciarios para los re-
clusos con discapacidad fisica, constatamos los inconvenientes y
consecuencias que instalaciones, construidas con el criterio priori-
tario de garantizar las funciones de vigilancia, seguridad y control
de los reclusos, tienen sobre aquellos que deben desenvolverse
en ellas padeciendo algun tipo de discapacidad fisica. Se exponen
y analizan, en este capitulo, los problemas que generan para es-
tos reclusos, las barreras arquitectdnicas, la falta de accesibilidad
y otros déficits asistenciales que se han manifestado. Estas mis-
mas variables son determinantes en el caso de los reclusos con
discapacidad visual. De ahi que, el capitulo quinto de este libro
se dedique, expresamente, a las Situaciones de especial necesi-
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dad de los reclusos con discapacidad sensorial. Muchos son los
ambitos en que se ven afectados estos reclusos, a causa de las
inadaptaciones del entorno penitenciario; sobre todo en el caso
de los discapacitados visuales (comunicaciones, gestiones, acce-
so-localizacion de las estancias, etc.) con una alta dependencia
de los reclusos de apoyo. Asimismo, las instalaciones, sobre todo
de los Centros Penitenciarios mas antiguos, también pueden ser
un handicaps para los reclusos con problemas de salud. En el ca-
pitulo sexto, dedicado a los Reclusos con discapacidad organica,
se indaga sobre las dificultades a las que se enfrentan los reclu-
sos con distintas patologias. Hemos contado con la experiencia
de reclusos, exreclusos y exreclusa con distintas discapacidades
organicas, entrevistados para conocer como les ha afectado, con
sus enfermedades, cumplir condena en un Centro Penitenciario.
La valoracion de la atencion médica recibida es, en general, va-
lorada positivamente por los reclusos; para muchos de ellos, su-
pone un primer contacto con la Sanidad, dado que nunca antes
se habian hecho, por ejemplo, una analitica de sangre, segun el
personal sanitario de prisiones. Otros entrevistados, senalan las
condiciones de vida existentes en el Centro Penitenciario como la
causa del agravamiento de las patologias organicas que padecen
y de la generacion de otras que no tenian al entrar. En el capitulo
séptimo, Diagndstico general de las situaciones de necesidad de
las personas con discapacidad en Centros Penitenciarios, presen-
tamos una relacién exhaustiva de los resultados obtenidos en la
investigacion realizada. Una informacion que permite establecer
un diagnodstico de las situaciones de necesidad, carenciales y di-
ficultades de distinto signo, que tienen las personas con disca-
pacidad internadas en Centros Penitenciarios nuestro ambito de
estudio (Andalucia, Extremadura y Madrid) y que les define como
una poblacién de enorme vulnerabilidad. Consideramos que estas
situaciones pueden ser similares en los Centros Penitenciarios de
otras Comunidades Autdnomas espafolas (salvo Cataluina que
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tiene transferidas las competencias), dado que comparten la mis-
ma estructura organizativa, normativa, presupuestaria y funcional.

Por ultimo, en el apartado de conclusiones, recogemos de ma-
nera sintetizada las variables nucleares que encuadran la proble-
matica detectada y se esbozan algunas de las posibles actuacio-
nes o lineas de intervencion a seguir en cada caso.
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CAPITULO 1

Discapacidad y prision. Estado de la cuestion,
trayectorias de intervencion e informes previos

En los Centros Penitenciarios espafnoles cumplen condena
3.400 personas con algun tipo de discapacidad'. El 84,4% de los
internos tiene antecedentes de Trastorno Mental segun la informa-
cion, publicada por la Secretaria General de Instituciones Peniten-
ciarias en el Informe General 2015, proveniente de los dos unicos
estudios realizados en 2006 y 2009 en Espana, con la finalidad
de conocer el numero y el tipo de enfermos mentales que se en-
cuentran en prisién?. Los datos son similares en dichos estudios,
senalandose, en el ultimo de 2009, que el 41,2% de los internos
presentaba algun tipo de trastorno mental. En concreto, trastorno
de ansiedad el 23,3%, trastorno afectivo, generalmente depresivo,
el 14,9% y Trastorno Mental Grave, generalmente una Psicosis, el
4,2% de los reclusos®. Es decir que, de mantenerse la tendencia,

' Defensor del Pueblo de Espafa, Informe Anual a las Cortes Generales 2011, www.defen-
sordelpueblo.es, p.296.

2Informe General de Instituciones Penitenciarias 2015, http://www.institucionpenitenciaria.
es, p.209.

¢{bidem.
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es probable que unas 24.550 personas del total nacional de la
poblacidn reclusa en 2016 (Véase Tabla 1) padezcan una enfer-
medad mental; 2.502 de ellas, un Trastorno Mental Grave. Muy
pocos reclusos con discapacidad psiquica cumplen condena en
Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios. Datos disponibles indican
que un total de 170 reclusos estan internados en el Hospital Psi-
quiatrico Penitenciario de Sevilla y 321 reclusos/as en el Hospital
Psiquiatrico Penitenciario de Alicante*. En el Hospital Psiquiatrico
de Sevilla no existen plazas para mujeres, de ahi que haya inter-
nas con Trastorno Mental Grave que, aun no siendo imputables
por causa de su enfermedad, cumplan condena en el Centro Pe-
nitenciario de Puerto III°.

Tabla 1
Evolucion de la poblacién reclusa en Espafa segtin sexo (2006-2016)

Hombres Mujeres Total
2006 58.912 5.109 64.021
2007 61.508 5.592 67.100
2008 67.608 5.950 73.558
2009 70.003 6.076 76.079
2010 68.141 5.788 73.929
2011 65.184 5.288 70.472
2012 63.372 5.225 68.597
2013 61.682 5.083 66.765
2014 60.040 4977 65.017
2015 56.892 4.722 61.614
2016 55.141 4.448 59.589

Fuente: Estadisticas de la Secretaria General de Institucio-
nes Penitenciarias, varios anos.

4Secretaria General de Instituciones Penitenciarias , http://www.institucionpenitenciaria.es
5Informacion obtenida en trabajo de campo.

18


http://www.institucionpenitenciaria.es

Capitulo 1

Las mujeres son, dentro del total de la poblacion reclusa, una
minoria, el 7,64% frente al 92,36% de hombres (Véase Tabla 1);
aunque comparten con los hombres, el grupo de edad mas fre-
cuente, el de 41 a 60 anos. La media de edad de los internos es
de 39,3 afios (Véase Tabla 2).

Tabla 2
Poblacion reclusa penada por grupos de edad en Espana segun sexo (2016)
Edades Hombres Mujeres Total Porcentaje
De 18 a 20 afios (Penados) 322 11 333 0,63
De 21 a 25 afios (Penados) 4.210 282 4.492 8,56
De 26 a 30 afios (Penados) 7.364 567 7.931 15,11
De 31 a 40 aios (Penados) 16.351 1.391 17.742 33,80
De 41 a 60 afios (Penados) 18.394 1.608 20.002 38,11
De mas de 60 afios (Penados) | 1.836 136 1.972 3,75
No Consta (Penados) 4 0 4 0,00
Totales 48.481 3995 52476 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Secretaria General de Instituciones Pe-
nitenciarias (Dic. 2016).

Las tasas de trastornos mentales en prision, comparadas con
las de la poblacién general, duplican los Trastornos Mentales Co-
munes y cuadriplican los Trastornos Mentales Graves entre las
personas que se encuentran en prision®.

Estudios realizados en Centros Penitenciarios de Andalucia, la
Comunidad Auténoma con mayor numero de poblacion reclusa,
un total de 13.766 en 2016 (Véase Tabla 3), ponen de manifies-
to la alta prevalencia de los Trastornos Mentales Graves entre
la poblacion reclusa. Asi, “de los 128 internos recluidos en los
Centros Penitenciarios de Puerto I, Il y Il del Puerto de Santa
Maria (Céadiz), con patologias mentales: el 46,1% de los mismos

6J.M., Arroyo Cobo, “Estrategias asistenciales de los problemas de salud mental en el me-
dio penitenciario, el caso espafiol en el contexto europeo” en Revista Espafiola de Sanidad
Penitenciaria”, Madrid, 2011, Vol. 13, n® 3, p.100.
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padecen Trastorno Mental Grave; el 35,2% tiene trastornos de
personalidad; el 25,8% sufre Esquizofrenia, trastorno esquizoti-
po y trastorno de ideas delirantes; y el 16,4% presenta trastorno
mental y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicotropas™.

A pesar de estas magnitudes, en Comunidades con tal numero
de poblacion reclusa con discapacidad como Andalucia, la aten-
cion psiquiatrica es deficitaria. Segun indica el Informe del Defen-
sor del Pueblo 2013, esta situacién se da por la cancelacion de
convenios entre el Ministerio del Interior y la Consejeria de Salud,
en cuyo marco, especialistas en Psiquiatria atendian a los reclu-
sos aquejados de estas patologias®.

Ante la insuficiente asistencia psiquiatrica dentro de los Centros
Penitenciarios, los Médicos de atencién primaria de los Centros
Penitenciarios hacen frente a todos los problemas de salud de
la poblacion reclusa y, como pueden, a los de los reclusos con
discapacidad mental con todo lo que ello conlleva. En Navarra
tienen la misma situacion, como confirmaba el Informe General de
Instituciones Penitenciarias de 2013, prestandose esa asistencia
a través de los Centros de Salud Mental®.

Estos reclusos tienen necesidades especiales, ademas de las
requeridas por el tratamiento de su enfermedad, su discapacidad
intensifica las consecuencias emocionales, fisicas y sociales que
el internamiento, en un medio tan fuertemente reglado, estructura-
do y dificil como el penitenciario, tiene para cualquier persona. Un
contexto que, como recogen los estudios del Defensor del Pueblo,
“es generador de ansiedad y agresion ambiental en el que la per-

7 N. Marin Basallote y C. Navarro Repiso, “Estudio de la prevalencia de trastorno mental
grave (TMG) en los centros penitenciarios de Puerto |, Il y Il del Puerto de Santa Maria (Ca-
diz): nuevas estrategias en la asistencia psiquiatrica en las prisiones” en Revista Espanola
de Sanidad Penitenciaria, Madrid, Vol.14, n® 3,2012, p. 80.

8Defensor del Pueblo de Espafa, Informe Anual a las Cortes Generales 2013, www.defen-
sordelpueblo.es, p.145-146.

9 Informe General de Instituciones Penitenciarias 2013, http://www.institucionpenitenciaria.
es, p.240.
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Tabla 3

Distribucidon de la poblacion reclusa por Comunidades Auténomas

Espanolas segun sexo (2016)

Hombres Mujeres Total

Andalucia 12.779 987 13.766
Aragon 1.944 100 2.044
Asturias 1.151 123 1.274
Baleares 1.457 144 1.601
C.A. Ceuta 178 12 190
C.A. Melilla 259 9 268
Canarias 2.909 225 3.134
Cantabria 516 22 538
Castilla-La Mancha | 1.661 29 1.690
Castillay Ledn 4118 286 4.402
Cataluna 7.968 592 8.560
Extremadura 938 63 1.001
Galicia 3.226 203 3.429
La Rioja 272 15 287
Madrid 7.042 119 1.603
Murcia 1.484 119 1.603
Navarra 259 24 283
Pais Vasco 1.100 123 1.223
C. Valenciana 5880 527 6.407
Totales 55.141 4.448 59.589

Fuente: Secretaria General de Instituciones Penitenciarias (Dic. 2016).
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sonalidad del individuo puede deteriorarse”®. Las consecuencias
sociales, psicoldgicas, afectivas, emocionales e incluso fisicas
que para la persona genera el internamiento en una institucion,
sobre todo si es involuntario, han sido exhaustivamente analiza-
das. Muy conocidos son, entre otros, los estudios realizados por
Erving Goffman' y Michael Foucault? en los que han mostrado,
particularmente, los efectos que el encarcelamiento tiene sobre la
salud mental de los internos.

Por otra parte, muchos de estos reclusos estan aquejados de
Patologia Dual; esto es, tienen enfermedad mental y drogadiccion.
«El consumo de cannabis multiplica el riesgo de padecer la en-
fermedad de Esquizofrenia. El consumo de esta droga explica el
50% de los casos», segun Benedicto Crespo, profesor titular de
Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad de Canta-
bria y director del Programa Asistencial de Fases Iniciales de Psi-
cosis'®. Segun datos del Informe General 2015, elaborado por la
Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, el 76% de los
internos consumia drogas en el mes anterior al ingreso en prision,
el 40,1% de ellos consumia alcohol, cannabis y tranquilizantes y
un grupo importante, el 35,9% de los internos, consumia cocaina 'y
heroina™. Sin duda, “la drogodependencia es, entre las personas
que ingresan en prision, uno de los problemas mas importantes,
por el numero de personas afectadas y por la gravedad de las
complicaciones asociadas, en los aspectos de salud, desestructu-
racion de la personalidad, convivencia familiar, actividad formativa
y laboral, exclusién social, problemas juridicos y penales”™®.

0 Defensor del Pueblo de Espafa, Informes, Estudios y Documentos. Estudio sobre la
situacion penitenciaria y los depdsitos municipales de detenidos 1988-1996, www.defen-
sordelpueblo.es, p.112.

"E. Goffman, Internados. Ensayos sobre la situacion social de los enfermos mentales, Ed.
Amorrortu, Buenos Aires, 1970.

2M. Foucault, Vigilar y castigar. El nacimiento de la prision, Ed. Siglo XXI, México, 1976.
8 Vid., Pagip, Santander 2010, web ASAV.

' Vid., Informe General de Instituciones Penitenciarias 2015, http://www.institucionpeniten-
ciaria.es, p. 175.

5 ibidem
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Los profesionales del medio penitenciario subrayan, igualmen-
te, que “entre los problemas organicos, ademas de los trastornos
especificos que ocasiona el consumo de determinadas sustancias
y de los riesgos de sobredosis, los problemas derivados del con-
sumo por via intravenosa...son las infecciones por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y por el Virus de la Hepatitis C
(VHC). También son frecuentes otros problemas infecciosos rela-
cionados con las condiciones ambientales y estilo de vida, como es
la enfermedad tuberculosa, las enfermedades de transmision se-
xual, problemas dermatoldgicos, odontoldgicos y carenciales. Entre
los problemas psiquicos, ademas de los efectos toxicos especificos
de cada sustancia y de los problemas de desajuste personal que
provoca la adiccion, son frecuentes los trastornos psiquicos induci-
dos por el consumo (de tipo psicético, del estado de animo, etc.) o
la agravacion de trastornos previamente existentes'®, constituyen-
do en definitiva una comorbilidad psiquiatrica o Patologia Dual, al
coexistir dos tipos de trastornos, la drogodependencia y el trastorno
psiquico”. El consumo de drogas es un factor determinante en sus
vidas, en su salud y en sus posibilidades de insercidn social. Hemos
podido comprobar esta problematica entre la poblacién reclusa, con
distintas discapacidades, entrevistada.

Con el objetivo de dar respuesta a las necesidades de esta
poblacién reclusa con problemas de enfermedad mental y, tam-
bién en su mayoria, con Patologia Dual, la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias presentd, en septiembre de 2009, el
Protocolo de Aplicacion del Programa Marco de Atencion Integral
a Enfermos Mentales en Centros Penitenciarios (PAIEM) cuyo se-
guimiento se realiza junto con la Subdireccion General de Coor-
dinacidon de Sanidad Penitenciaria y que recoge trimestralmente

6 Segun el Estudio sobre Salud Mental realizado por la Institucién Penitenciaria en 2006 y
el Estudio PRECA de 2009, la prevalencia de trastornos mentales inducidos por consumo
de sustancias se encuentra entre el 8,8% y el 12,1% de los internos, destacando los tras-
tornos de ansiedad, los trastornos del estado de animo y los trastornos psicéticos. Informe
General de Instituciones Penitenciarias 2015, opus cit., p. 193.

7|dem, véanse, pp. 183, 184.
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datos de participacion de internos'®. Los ultimos datos publicados,
en el momento de redactar este texto, indican que, a diciembre
de 2015, un total de 1.814 internos han sido atendidos en dicho
programa, el 4,1% de la poblacién reclusa en régimen cerrado y
ordinario en 66 Centros Penitenciarios™®.

Desde 2014, a partir de la experiencia del programa piloto reali-
zada en 2010 en el Centro de Insercién Social (CIS) Victoria Kent
de Madrid, se esta implantando en algunos Centros de Insercion
Social (CIS), el Programa Puente de Mediacion Social para per-
sonas con Trastorno Mental Grave. Durante 2015, este programa
se ha desarrollado en dieciséis CIS (A Coruna, Albacete, Algeci-
ras, Alicante, Granada, Huelva, Jerez, Madrid, Malaga, Mallorca,
Murcia, Navalcarnero, Santander, Sevilla, Valencia y Zaragoza),
estando incluidos en programa a 31 de diciembre, un total de 111
internos, lo que se corresponde, segun datos de la Secretaria Ge-
neral de Instituciones Penitenciarias, con el 4,2% de la poblacion
penitenciaria de estos Centros (poblacion de régimen abierto)®.

Hay que destacar, entre las intervenciones que se realizan con es-
tas personas, la importante participacion de los técnicos de organiza-
ciones del Tercer Sector como la Salud Mental Espana que atendid
psicosocialmente a 735 reclusos con enfermedad mental en 2014,
con el Programa Apoyo a la Rehabilitacion de Personas con Enfer-
medad Mental Internas en Centros Penitenciarios®'. No disponemos
de datos desagregados, pero en la Memoria de Actividades de la Sa-
lud Mental Espafna 2016, se recoge que “1.257 personas con proble-
mas de salud mental han contado con un Plan Individualizado de In-
tervencion, han accedido a Programas de Rehabilitaciéon Psicosocial

'8 Protocolo de Aplicacion del Programa Marco de Atencion Integral a Enfermos Mentales
en Centros Penitenciarios (PAIEM), Direccion General de Coordinacién Territorial y Medio

Ambiente, Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, Madrid, Septiembre de 2009,
http://www.institucionpenitenciaria.es.

'* Informe General Instituciones Penitenciarias 2015, opus cit., p.211.

20 bidem, p.212.

2! Memoria de Actividades Salud Mental en Espafa, 2014, https://consaludmental.org, p.
15.
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y han participado en actividades fuera de los Centros Penitenciarios
y Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios™.

También pueden presentar Patologia Dual algunos reclusos
con discapacidad intelectual. La toma de conciencia de las situa-
ciones de necesidad que viven los internos con este tipo de dis-
capacidad y la puesta en marcha de actuaciones especificas de
intervencion se deben, fundamentalmente, a las iniciativas que
desde 1994, promueven la Confederacion Nacional de Organi-
zaciones a favor de las personas con discapacidad intelectual
(FEAPS, ahora Plena Inclusion) y el Real Patronato sobre Disca-
pacidad, a partir de una visita que en 1987 realizaron algunos de
sus directivos al Centro Penitenciario de Ledn y donde constata-
ron el tratamiento inadecuado que recibian las personas con dis-
capacidad intelectual internas en este centro penitenciario. Este
es el punto de partida del Programa de Integracion Social y Ac-
tividades Rehabilitadoras para personas reclusas y exreclusas
con discapacidad intelectual que pone en marcha Plena Inclu-
sion, en 19952, El Programa destinado a la intervencion e inte-
gracion social de reclusos y exreclusos con discapacidad inte-
lectual atiende a 1.347 personas dentro y fuera de prision (1.280
hombres y 67 mujeres)?*. En 2014, se detectaron un total de 787
personas con discapacidad intelectual y del desarrollo cumplien-
do condena en Mddulos Ordinarios de Centros Penitenciarios,
siendo derivadas a procesos de oficializacion de diagnéstico un
total de 148 reclusos?. Un 62,69% de las personas atendidas por

2 El Programa Apoyo a la Rehabilitacion de Personas con Enfermedad Mental Internas
en Centros Penitenciarios se ha desarrollado en ocho Comunidades Auténomas, mas una

ciudad autéonoma. Memoria de Actividades Salud Mental Espafa, 2016, https://consalud-
mental.org, p. 18.

2 Vid., Juan Luis Quevedo Rodriguez, “Andlisis de experiencias de colaboracién_entre
las administraciones penitenciarias y de servicios sociales con el movimiento asociativo”

en Jornadas estatales sobre atencion a personas con discapacidad intelectual en centros
penitenciarios, Sevilla 22-24 octubre 2007, Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social,
Junta de Andalucia, pp. 131-132.

24 Memoria Plena Inclusién 2012, http://www.plenainclusion.org, p 15. No hay datos, al
respecto, en la Memoria 2013.

25 Memoria Plena Inclusiéon 2014, http://www.plenainclusién.org, p. 19.

25


http://www.plenainclusion.org/
http://www.plenainclusion.org/
https://consaludmental.org/centro-documentacion/memoria-2016-salud-mental-espana-33389/
https://consaludmental.org/centro-documentacion/memoria-2016-salud-mental-espana-33389/

Excluidos e Internados

el programa Plena Inclusion, no tenia recogido en la sentencia
el hecho de que se tratara de una persona con discapacidad
intelectual?®.

En el Informe 2015 de Plena Inclusidn, se constata que esta si-
tuacion se mantiene y ha aumentado, pues el 69,7% de personas
con discapacidad intelectual o del desarrollo que ingresan en un
Centro Penitenciario, lo hacen sin que se haya detectado previa-
mente la existencia de una discapacidad. Como indican, expresa-
mente, los técnicos “ello nos obliga a concluir que los operadores
juridicos con los que se ha relacionado la persona durante el pro-
ceso (abogados, jueces, Ministerio Fiscal, etc.) no han sido capa-
ces de detectar la existencia de la discapacidad y, por tanto, existe
una probabilidad muy alta de que los derechos de estas personas
hayan sido vulnerados durante el procedimiento™’. La Convencion
sobre derechos de las personas con discapacidad regula en su ar-
ticulo 13 el acceso a la justicia de las personas con discapacidad,
no solo para que se realice en igualdad de condiciones con las
personas no discapacitadas, sino para que se le proporcionen los
medios compensatorios o adaptados que garanticen su disfrute.
Asimismo, se subraya la necesidad de que los profesionales de
la Administracién de Justicia, Abogados, funcionarios de prisiones
y fuerzas de seguridad cuenten con formacion suficiente: “los Es-
tados Partes realizaran ajustes apropiados para asegurar que las
personas con discapacidad tengan las mismas oportunidades que
las demas como participantes en todos los procedimientos judicia-
les. Los Estados Partes promoveran la capacitacion adecuada de
los que trabajan en la administracion de justicia, incluido el perso-
nal policial y penitenciario (Art.13)2®”.

% Fernando Santos Urbaneja, “Marco legal de las personas con discapacidad en el proceso
penal: varias cuestiones relativas a las primeras etapas del proceso” en Jornadas estatales
sobre atencion a personas con discapacidad intelectual en centros penitenciarios, Sevilla
22-24 octubre 2007, Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social, Junta de Andalucia,
p.64.

27 Plena Inclusién, Informe Anual 2015, www.plenainclusion.org, p. 18.

28 Naciones Unidas, Convencion sobre los derechos de las personas son discapacidad,
Nueva York y Ginebra, 2006. Ratificada en Espafia BOE, num. 96 de 21 de abril de 2008.
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Desde el Programa de apoyo a personas reclusas y exreclusas,
Plena Inclusion ha prestado apoyos a 1.090 personas con disca-
pacidad intelectual o del desarrollo®. Este programa esta orienta-
do a la atencion de personas con discapacidad intelectual o del
desarrollo que se encuentren en situacion de riesgo y exclusion
en el ambito penal y penitenciario, asi como a la prevencion pres-
tando apoyos en los procedimientos judiciales penales y en los
procesos de retorno a la comunidad.

La falta de deteccion y diagndstico, entre otras variables, tiene
como consecuencia que se otorgue a estas personas el mismo
tratamiento que a una persona completamente imputable y, en
caso de penas privativas de libertad, cumplen condena en Centros
ordinarios.

Los reclusos con discapacidad intelectual y del desarrollo son
personas que dadas las caracteristicas del entorno penitenciario,
mayor atencion y proteccion necesitan. A la indefension que pue-
den sufrir estas personas discapacitadas en la calle se suma la que
les puede sobrevenir al ser encarcelados: dificultades por desco-
nocimiento del medio carcelario, falta de capacidades para convivir
con una poblacién particularmente dificil, pueden ser objeto de bur-
las, maltrato, manipulaciones y abusos por parte de otros internos,
carencia de habitos personales importantes y, en ocasiones, como
hemos mencionado, con patologias asociadas que, por otra parte,
son frecuentes en los demas reclusos (trastornos psicéticos, trastor-
nos de la personalidad y/o alteraciones de conducta, enfermedades
hepaticas y VIH) que requieren asistencia psicoldgica y sanitaria en
distinto grado de especialidad. Muchos de ellos, lo hemos podido
comprobar en el trabajo de campo, provienen de familias de bajo
nivel socioecondmico, la mayoria carecen de certificaciones acadé-
micas y en una proporcion significativa son analfabetos.

Los reclusos con discapacidad intelectual y problemas de salud
mental constituyen, dentro de la poblacién que padece algun tipo

20 Plena Inclusién, opus cit., p. 18.
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de discapacidad en Espafa, un grupo especialmente vulnerable®
y afectado por diferentes procesos exclusdégenos que no siempre
son visibilizados®'.

Por un lado, la exclusion social previa al encarcelamiento que
tienen estas personas provenientes, generalmente, de familias
desestructuradas, con problemas de convivencia, carencia de re-
cursos economicos, falta de cualificacion laboral, altas tasas de
exclusion laboral (algunos no han trabajado nunca), consumo de
drogas, etc.®2. La Sociologia del delito ha demostrado el conocido
fendmeno de la seleccién penal que lleva a la carcel en todos los
paises a personas pobres y excluidas®3.

Tampoco es obviable, la relacion existente entre pobreza, disca-
pacidad y exclusion social que ha sido, suficientemente, analizada
en diferentes estudios, como el publicado en 2012 por los investi-
gadores del Colectivo IOE y realizado con datos extraidos de la En-
cuesta sobre Discapacidades, Autonomia y Situaciones de Depen-
dencia (INE, 2008). Entre sus conclusiones muestran la correlacion
sistematica entre dos variables: a menos renta del hogar, mayor
discapacidad. “Es lo que se deduce, diran los autores, si se tiene

30Llama la atencion que no sea considerado dentro de los colectivos especialmente vulne-
rables, ni haya ninguna referencia a estas personas discapacitadas en la Estrategia espa-
fola sobre discapacidad 2012-2020, www.msssi.gob.es.

3! Si ha sido objeto de defensa y proteccién por parte del Comité Espafiol de Represen-
tantes de Personas con Discapacidad (CERMI), a través de multiples iniciativas, como la
llevada a cabo en junio de 2010 solicitando a los Grupos Parlamentarios del Senado la
constituciéon de una comision para la realizaciéon de encuesta amplia encargada de inves-
tigar la situacion de los derechos humanos de las personas con discapacidad y personas
mayores acogidas en instituciones sociales. A juicio del CERMI, multiples indicios muestran
“la extrema fragilidad de estas personas desde el punto de vista del ejercicio y respecto de
sus derechos humanos, mas fundamentales, por lo que es necesario conocer la situacion
real por la que atraviesan [...] la institucionalizacién no implica en absoluto la rebaja en el
grado de acceso a todos los derechos que corresponden a cualquier ser humano. A partir
del conocimiento exacto, cuantitativo y cualitativo, de la realidad de estas personas acogi-
das en instituciones, incluidos los hospitales psiquidtricos penitenciarios [...] cabra plantear
reformas normativas que garanticen plenamente sus derechos”. CERMI, Derechos huma-
nos y discapacidad. Informe Espafa 2010, www.cermi.es, p.24.

%2 Vid., José Maria Gallego, “Drogodependencia en prision y exclusion social en Espana:
tendencias de futuro” en Revista Sistema, Madrid, Enero 2012, n%. 224.

33Pedro Cabrera, “Exclusiéon Social y Prisidn: algunas propuestas para combatirla” en Cé-
sar Manzanos (coord.), Politicas Sociales para abolir la prision, Ed. IKUSBIDE, Vitoria-Gas-
teiz, 2011, p. 883.
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en cuenta que la tasa de discapacidad en los hogares con ingresos
por debajo de 1.000 euros/mes es cuatro veces mayor (8,4%) que
en los que tienen ingresos por encima de 2.500 euros mensuales
(2,4%)"%. Asimismo, es una realidad contrastable que el nivel de
vulnerabilidad social se acrecienta en las familias que tienen per-
sonas discapacitadas a su cargo, como revelan los investigadores
José Félix Tezanos, Eva Sotomayor, Rosario Sanchez y Verénica
Diaz en un estudio realizado a 100 familias espanolas situadas en
lo que denominan “espacio fronterizo” de la pobreza, el 22% de las
cuales tenia algun miembro con discapacidad®.

En el caso de los reclusos discapacitados, la ecuacion pobre-
za, discapacidad y exclusién social se materializa en su versién
mas dura, pues sobre todo para los reclusos mas vulnerables, los
que padecen una discapacidad intelectual y/o una enfermedad
mental, el encarcelamiento suele ser una de las “paradas fina-
les” de un itinerario maldito: contexto socio-familiar precarizado,
enfermedad-fragilidad personal, falta de respuesta del Estado de
Bienestar ante las importantes situaciones de necesidad de esta
poblacién, conducta delictiva, prision.

El peso de los factores socioeconémicos como factores de ries-
go* en la discapacidad es considerable, sobre todo en la de ca-
racter psiquico, ya que pueden:

- desencadenar trastornos mentales por la transicion de la po-
breza a la enfermedad ¥ -situaciones de desempleo, alcoho-
lismo o toxicomania asociados, estrés traumatico, pérdidas/
duelos- y, a lainversa, de la enfermedad a la pobreza -falta de

% Carlos Pereda, Miguel Angel de Prada y Walter Actis (Colectivo IOE), Discapacidades e
Inclusion Social, Fundacién “la Caixa”, Barcelona, 2012, p.186.

% José Félix, Tezanos, Eva Sotomayor, Rosario Sanchez Morales y Verénica Diaz, En los
bordes de la pobreza. Las familias vulnerables en contextos de crisis, Ed. Biblioteca Nueva,
Madrid, 2013, p.132.

% Vid., Factores de riesgo y factores de proteccion para trastornos mentales en el Informe
de la O.M.S., Prevencion de los trastornos mentales: intervenciones efectivas y opciones
de politicas: informe compendiado, 2004, www.oms.org, pp. 22-23.

57 La relacion entre pobreza y salud mental es compleja y multidimensional, véase O.M.S.,
Informe sobre la salud en el mundo 2001, Salud Mental: nuevos conocimientos, nuevas
esperanzas, www.oms.org, pp. 13-14.
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trabajo de los enfermos mentales (por carencia de formacion,
por el estigma asociado a la enfermedad mental que inhibe la
contratacion de estas personas, por la pérdida de los padres o
cuidadores, etc.-);

- empeorar la enfermedad mental por falta de recursos para ha-
cerle frente, ausencia de tratamiento farmacoldgico y terapéu-
tico, por el consumo de sustancias toxicas;

- o por la intensificacion de las consecuencias que tiene para la
persona que la padece y su familia, cuando hay una descom-
pensacion de la enfermedad, interactian distintos factores de
riesgo y se producen trastornos de conducta que, en algunos
casos, pueden hacer que la persona termine en prision.

En el caso de los reclusos con discapacidad psiquica, estos
factores se manifiestan, como presentamos en este libro, en las
distintas fases del “itinerario” de vulnerabilidad y exclusién. He-
mos conocido, a través del proceso de investigacion, algunas
situaciones de vulnerabilidad y factores de riesgo que pueden
darse durante el internamiento (abusos por parte de otros re-
clusos, indefension por desconocimiento del entorno, casos de
ultra-medicacion, falta de medidas terapéutico-educativas, etc.)
que no solo les generan un sufrimiento afadido, sino que, de
no solventarse, preparan a la persona para nuevas formas de
exclusion social y de reincidencia a su salida del Centro Peniten-
ciario. Los reclusos con discapacidad intelectual y, sobre todo,
los que padecen enfermedades mentales se enfrentan con su
excarcelacion al doble estigma de peligrosidad social asociado a
ser exrecluso/sa y al temor que “la sociedad tiene a las personas
con enfermedad mental que sustentado, como indica José M2
Sanchez Monge, por falsas creencias conduce al maltrato y a la
exclusions,

38 José M?, Sanchez Monge, “Salud Mental y Exclusion: ¢Sinénimos?” en Sistema Digital,
semana del 16 al 22 de diciembre de 2013, http://w.w.w.sistemadigital.es/Info/ltem/Detai-
Is/4992 .
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La carencia de la debida atencion, antes de entrar en prision,
por parte de las instituciones del Estado de Bienestar, sumada a
la escasez de recursos dentro de prision para intervenir, suficien-
temente, desde el punto de vista psiquiatrico y psicoeducativo; y
la perpetuacion de estas carencias asistenciales, a la salida de
prision, dificultara el manejo para estas personas de los sintomas
de su enfermedad y la adecuada toma de la medicacion. Todo ello
unido a los factores de riesgo socioecondmicos que comparten
con el perfil de la poblacion reclusa general, hara probable la rein-
cidencia de estas personas y nuevos ingresos en prision.

Nos hemos hecho eco, también, de las condiciones de vida de
los reclusos con discapacidades fisicas, sensoriales y organicas,
pues entrevistas piloto realizadas a funcionarios de Centros Pe-
nitenciarios durante la fase de disefio del proyecto de investiga-
cion, nos revelaron: la falta de adaptacion de las instalaciones,
las dificultades para acceder a los recursos, la dependencia de
los internos de apoyo vy la falta de autonomia que estos presos
encuentran, en su dia a dia, derivadas de su discapacidad. El tra-
bajo de campo realizado nos ha permitido constatar que, muchos
de ellos, cumplen condena en circunstancias limitantes que les
generan sufrimiento fisico y emocional.

En el Informe General de Instituciones Penitenciarias de 2015,
se hace referencia a que una media trimestral de 785 internos con
discapacidad participan en el programa de tratamiento para perso-
nas con discapacidad fisica, sensorial, psiquica o intelectual, pero
no se publican datos por tipos de discapacidad®. El programa in-
cluye la deteccién temprana del caso, la asignacion a departamen-
tos o centros sin limitaciones arquitectonicas y la tramitacion de
certificados oficiales*. No hemos encontrado informacién sobre
actuaciones concretas, puestas en marcha para el cumplimiento
de los objetivos del Programa de Intervencion con internos con

3% Véase Cuadro de Programas de Tratamientos en el Informe General Instituciones Peni-
tenciarias 2015, opus cit., p. 48.
0 |bidem, p. 40.
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discapacidad. Un Programa, disefiado a modo de programa mar-
co por la Administracién Penitenciaria, y cuyo primer objetivo era
“adoptar (en caso de discapacidad fisica y sensorial) las medidas
necesarias para facilitar la movilidad y participacion del interno en
la vida ordinaria del centro™!.

Debemos mencionar, entre las escasas intervenciones desti-
nadas a los reclusos con discapacidades fisicas, las realizadas
por la Federacion de Asociaciones de Personas con Discapaci-
dad Fisica y Organica de la Comunidad de Madrid (FAMMA-CO-
CEMFE) a través del Programa de Reinsercion para personas
con Discapacidad (PREDIS-AULA DIGITAL). Entre sus objetivos
estan: ayudar en la futura reinsercion laboral de los reclusos
con discapacidad fisica y/u organica que cumplen condena en
Centros Penitenciarios de Madrid, informacién juridica y sobre
recursos internos y externos para personas con discapacidad,
creacion de areas de sensibilizacion con la poblacion comun de
presos, talleres para funcionarios sobre cdmo ayudar a una per-
sona con dificultades motdricas de forma general, usuarios de si-
llas de ruedas, necesidades de los reclusos con discapacidades
organicas (la fatiga, hemofilias, medicaciones, alimentaciones
especiales, etc.)*.

La informacion expuesta en este libro permite identificar y visibi-
lizar la problematica de las personas con discapacidad que cum-
plen condena en Centros Penitenciarios de Andalucia, Extremadu-
ra y Madrid. Se inscribe en la linea de interés de otros trabajos de
investigacion precedentes, tales como el realizado por el Instituto

41 La justificacion que expone la Administracion Penitenciaria para llevar a cabo una in-
tervencion especifica con internos con discapacidad tiene su fundamento el art. 49 de la
Constitucion Espafola: “los poderes publicos realizaran una politica de prevision, trata-
miento, rehabilitacion e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los
que prestaran atencion especializada que requieran y los ampararan especialmente para el
disfrute de los derechos que este Titulo otorga a todos los ciudadanos”, Véase, Programas
especificos de intervencion en Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, Ministe-
rio del Interior, www.interior.gob.es.

42 Vid., Memoria del Proyecto Aula Digital-PREDIS, Programa de reinsercion para Personas
con Discapacidad, www.famma.org.
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de Reinsercion Social en 1994, promovido por FEAPS vy el Real
Patronato sobre Discapacidad. Este estudio sobre la Prevalencia
de la Discapacidad Intelectual en el medio penitenciario es, hasta
ahora, el de mas amplio alcance en numero, ochenta y cinco, de
Centros Penitenciarios analizados. En 2007, destaca la investiga-
cion promovida por Luis Cayo Pérez Bueno (Secretario General
del CERMI), coordinada por Agustin Huete Garcia y Eduardo Diaz
Velazquez y realizada por un equipo de investigadores de Inter-
social en los siguientes Centros Penitenciarios a los que pudieron
tener acceso: Brians | (Barcelona), Quatre Camins (Barcelona),
Villabona (Asturias), Piccassent (Valencia), Segovia y el Hospital
Psiquiatrico Penitenciario de Fontcalent (Alicante)*3.

La toma de conciencia por parte de las Instituciones publicas,
las intervenciones realizadas por las Entidades del Tercer Sector
de la Discapacidad y la paulatina visibilizacién de la problematica
de los reclusos con discapacidad mental e intelectual, sobre todo,
a partir de las denuncias de los Informes del Defensor del Pueblo
de Espana y del de Andalucia, han dado como fruto documentos
y publicaciones de interés en este ambito.

Entre otros: José Manuel Arroyo Cobo (coord.), Atencion prima-
ria de la patologia psiquidtrica dual en prision, Grupo de Traba-
jo sobre Salud Mental en prisién (GSMP), Sociedad Espafola de
Sanidad Penitenciaria (SESP) y Asociacion Espafiola de Neurop-
siquiatria (AEN), 2006, www.sesp.es; M? Isabel Mora Grande, Mo-
delo de atencion sanitaria en las prisiones ordinarias. Diferencias
en la coordinacion en Andalucia y en la asuncion de responsabili-
dades de las Administraciones implicadas, Asociacion ProDerechos
Humanos de Andalucia (APDHA), 2008, www.apdha.org; M2 José
Bartolomé Sanz y Manuel Roca Poveda, Intervencion penitenciaria
con discapacitados intelectuales. EI Mdodulo de discapacitados del
Centro Penitenciario de Segovia, Ministerio del Interior, Secretaria

43 Agustin Huete Garcia y Eduardo Diaz Velazquez (coords.), Las personas con discapaci-
dad en el medio penitenciario, CERMI y Ediciones Cinca, Madrid, 2008, p.48.
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General de Instituciones Penitenciarias, 2009; VV.AA., Guia para
la Promocion de la Salud Mental en el Medio Penitenciario, Ed.
Ministerio del Interior, Secretaria General de Instituciones Peni-
tenciarias, 2011; Cristina Ifigo e Ihaki Markez (coords.), Guia de
atencion primaria de la salud Mental en prision, Grupo de Trabajo
sobre salud Mental en prision (GSMP), 2011, www.sesp.es; In-
forme Extraordinario de la Institucion del Ararteko al Parlamento
Vasco, La atencion sociosanitaria a la salud mental de las per-
sonas privadas de libertad en la CAPPV, Vitoria-Gasteiz, 2014,
www.ararteko.net; Torcuato Recover e Inés de Araoz (coords.),
Las personas con discapacidad intelectual o del desarrollo ante
el proceso penal. Analisis sobre la intervencion de la persona con
discapacidad intelectual o del desarrollo en el proceso penal y el
cumplimiento de condenas y medidas de privacion de libertad de-
rivadas de este, Ed. FEAPS, 2014; VV.AA., Estudio comparativo
de la calidad de vida de los discapacitados intelectuales y del de-
sarrollo en los Centros Penitenciarios de Catalufia, Centre d'Es-
tudis Juridics i Formacié Especializada. Generalitat de Catalufa,
2015, www.cejfe.cat. En el ambito internacional destaca, de la Na-
tions Office on Drugs and Crime (UNODC), Handbook on Prision-
ers with special needs, Criminal Justice Handbook Series, United
Nations, New York, 2009.

El estudio que hemos realizado contribuye a profundizar espe-
cificamente, desde una perspectiva cualitativa e integrada, en el
conocimiento de las situaciones de necesidad que los reclusos
con discapacidad, psiquica, intelectual, fisica, sensorial y organi-
ca, enfrentan.
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CAPITULO 2

Reclusos con discapacidad psiquica: el itinerario vulne-
rabilidad personal/exclusion social, enfermedad mental
y prision.

En este capitulo vamos a analizar, a partir de la informacion
obtenida en las entrevistas realizadas a Funcionarios de prisio-
nes, Técnicos de distintos perfiles profesionales que intervienen
en Centros Penitenciarios con reclusos con discapacidad y fami-
liares de los reclusos, cuales son las situaciones de vulnerabilidad
y exclusion social previas al encarcelamiento que padecen los re-
clusos con enfermedad mental, las necesidades y las dificultades
que tienen en prisidén y los problemas que deben enfrentar con su
excarcelacion.

1.Factores de vulnerabilidad y exclusidon social previos
al encarcelamiento.

Las personas con discapacidad psiquica que llegan a prision
tienen una vulnerabilidad muy fuerte, porque no sélo llegan a la
carcel con enfermedad mental sino, también, con otras muchas
carencias que una Psicéloga entrevistada, que trabaja con enfer-
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mos mentales en un Centro Penitenciario de Andalucia, indicaba
con claridad: “Enfermedad mental, consumo de toxicos. La familia
si existe es desestructurada total, con bajo nivel de estudios, la
mayoria de ellos, vamos te ensefio como escriben y si no son
analfabetos estan rozando. Bajo nivel socioecondmico. Gente que
no tiene recursos para pagarse un abogado, una fianza y que no
tiene un soporte familiar. jLa cércel esta llena de desgraciados!”
(Psicéloga Asociacién). Estos son, expresados sintéticamente,
los principales factores de vulnerabilidad que, encadenados unos
a otros, condicionan el ingreso de las personas con enfermedad
mental en prision.

1.1. Variables sociodemograficas: sexo, edad, tipos de enfer-
medad, certificados de discapacidad, estatus econémico
y niveles de formacion.

El perfil general de los reclusos con discapacidad psiquica que
cumple condena en los Centros Penitenciarios espafoles es, se-
gun los profesionales entrevistados, el de un hombre con un Tras-
torno Mental Grave (Esquizofrenia en distinto espectro, Trastorno
Bipolar y Psicosis) de larga duracion y que ha sido consumidor de
drogas y/o alcohol en algun momento de su vida; es decir, padece
Patologia Dual (enfermedad mental y consumo de toxicos).

La Patologia Dual esta presente en el perfil general de los re-
clusos con enfermedad mental que hemos entrevistado, aunque
también hemos encontrado personas que padecen trastornos de
personalidad, emocionales y depresiones severas. Esta ultima
afeccion, dada la obligacion de vivir sin libertad, apartado del pro-
pio entorno, encerrado en espacios reducidos y en un ambito tan
duro como el penitenciario es muy comun.

Ademas, estan entrando en prision, “internos muy jovenes con
brotes por consumo de toxico reciente, que empiezan con trata-
miento antipsicotico -que tiende a cronificarse- y, también, algu-
nos jovenes con trastorno de déficit de atencion e hiperactividad
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(TDH) que estan teniendo conductas agresivas con la familia“
(Trabajadora Social de prisiones). No es el perfil general, pero va
en aumento. También nos informa una Trabajadora Social entre-
vistada que el Trastorno Limite de Personalidad, muchas veces
asociado al consumo de drogas, es una patologia emergente.
En relacién a este trastorno comentaba que: “Se esta definien-
do mas ahora, no quiere decir que ahora haya mas trastornos
de personalidad que antes, sino simplemente que antes estas
personas han pasado siempre por ser personas conflictivas y
es que realmente hay una patologia de fondo. Una patologia de
fondo que no es como la Esquizofrenia, el Trastorno Bipolar o
el Trastorno de Ideas Delirantes, que necesita a lo mejor mas
tratamiento farmacoldgico. El Trastorno Limite de Personalidad,
ademads de un tratamiento farmacoldgico para el control de im-
pulsos y una serie de sintomas mads asi, necesita mucha terapia
y eso no lo da la Seguridad Social desgraciadamente porque no
dan para mas. Y en una prision, pues imaginate la terapia que te
pueden dar para tu trastorno, cero patatero, jvamos!” (Trabaja-
dora Social Asociacion).

Ya aparece, en esta declaracion, la ausencia de tratamiento te-
rapéutico como una importante carencia y necesidad para estos
reclusos.

La media de edad de los reclusos con enfermedad mental esta,
segun los profesionales consultados, en torno a unos cuarenta
anos. Los reclusos/exreclusos que nosotros hemos entrevistado
con discapacidad psiquica tienen: los mas jovenes 21 y 28 anos;
en la edad media que indican los profesionales tenemos un reclu-
so de 39 anos y otros de 41, 43, 44, 44; los demas 52, 53; y el de
mayor edad entrevistado tiene 59 afios. La mayoria son pensio-
nistas, hay muy pocos reclusos con enfermedad mental que no
cuenten con algun minimo recurso o pension. Este es un avance
respecto a lo detectado en el Informe que realizé6 el CERMI en
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20074, dado que desde el Centro Penitenciario si no tienen certifi-
cado de discapacidad intentan tramitarselo*®, como asi indica una
Trabajadora Social entrevistada con alrededor de veinte afos de
experiencia en prision:

e “Certificado de discapacidad, sino lo tienen se lo intentamos
tramitar. Traemos aqui para que lo valoren...son los menos
los que no cuentan con algun minimo recurso de pension o
algo. La gran mayoria superan el 65% de discapacidad. La
pension mas pequerfia son 360 euros, les permite sobrevivir
aqui en prision, los gastos minimos de aqui” (Trabajadora So-
cial de prisiones).

*  “Todos, la mayoria tienen la tarjeta de discapacidad y casi to-
dos estan cobrando pension, eso si te lo puedo decir. Hay una
cantidad tremenda y todos tienen discapacidad psiquica...fisi-
cos pocos” (Funcionaria de Servicios de la Administracion de
prisiones).

No ha sido posible entrevistar a ninguna mujer con discapacidad
psiquica. Las mujeres representaban en 2016, el 7,64% del total
de la poblacién penitenciaria (Véase Tabla 1), una minoria bas-
tante invisibilizada. En el caso de las mujeres con discapacidad,
hemos comprobado en la informaciéon que un Centro Penitencia-
rio nos ha mostrado sobre personas con discapacidad internadas
en el mismo, que no aparecian registradas en las plantillas que,
trimestralmente, los Centros Penitenciarios elaboran con datos
sobre poblacion reclusa con discapacidad para la Subdireccion
General de Sanidad Penitenciaria.

Las reclusas con discapacidad mental que necesitan atencion
especial, no pueden recibirla en similares condiciones que los re-
clusos, porque en muchos Centros Penitenciarios, el Médulo de

4. Agustin Garcia Huete y Eduardo Diaz Velazquez (coord.), opus cit.
4 Entre los objetivos del Programa de Intervencion con discapacitados puesto en marcha
por Instituciones Penitenciarias esta este logro.
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mujeres es un Modulo unico y no tiene Enfermeria?; asi lo aclara
el siguiente entrevistado ante la pregunta sobre si hay mujeres
con discapacidad en el Centro Penitenciario: “Ese es otro proble-
ma que hay porque en el Departamento de mujeres, es un Depar-
tamento unico, ahi no hay Enfermeria de mujeres (y no podemos
traerlas aqui) y ahi tenemos cuadros de mujeres que, efectiva-
mente, tienen su patologia mental” (Médico de prisiones)

Mujeres con discapacidad psiquica que, como los hombres
con esta discapacidad, muchas veces llegan a prisién por haber
abandonado el tratamiento, o0 no haber tenido un seguimiento
adecuado del mismo, o por incumplir las medidas establecidas
por el juez, o por una descoordinacion entre los Servicios de
Salud Mental y el Sistema Judicial. Este es el caso de una mujer
con enfermedad mental y drogadiccion que el Juez decide, ante
el delito cometido, que reciba tratamiento ambulatorio por sos-
pechar que el trastorno mental justifica el delito. La enferma que
padece Esquizofrenia, después de presentarse por primera vez
ante la Psiquiatra de los Servicios de Salud Mental de referen-
cia, no vuelve a consulta, la Psiquiatra envia el obligado informe
al juez para comunicarle que dado el estado de la paciente no
puede estar en la calle, sino ingresada; el juez decide ingresarla,
pero no la envia al Hospital sino a prisién. EI Médico de prisiones
que se encuentra con esta reclusa, se plantea cédmo atender-
la en un Centro Penitenciario dénde ni siquiera cuenta con una
Enfermeria en la que tratar, expresamente, a la reclusa en el
estado o fase de su enfermedad con la que llega. Registramos,
en el cuadro siguiente, las declaraciones de este Médico (Véase
Cuadro Caso n®. 1).

Este Médico nos comentd que la reclusa, ademas de la Esqui-
zofrenia, tenia discapacidad intelectual, “el coeficiente intelectual

46 La desigualdad de las mujeres reclusas en la atencion sanitaria ha sido objeto de estudio
por Consuelo del Val Cid, “Encierro y derecho a la salud” en Consuelo del Val Cid y Antonio
Viedma Rojas (eds.), Condenadas a la desigualdad. sistema de indicadores de discrimina-
cion penitenciaria, Ed. Icaria, Barcelona, 2012, pp. 109-142.
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Cuadro Caso n? 1

Caso 1: Uno de los ultimos casos que hemos tenido fue cu-
riosisimo, porque viene un ingreso de mujeres y me toco a mi
ese dia y me pongo a tratar de sacarle informacién y no habia
manera, no me contaba practicamente nada, nada. Total, que
le pregunto eso, que donde habia estado, que si le habia visto
algun Psiquiatra y a fuerza de indagar y de indagar dice que
si en el Centro de Drogodependencias y tal, y pero si esto es
imposible si esto es un cuadro de, pues ya después de dar
muchas vueltas y hablar con salud mental y tal, di con la Psi-
quiatra que la estaba llevando y claro la Psiquiatra se quedo
estupefacta cuando dice no me digas que esta en prision?,
pero si he hecho yo un Informe al juez con la intencion de que
la mandaran al Psiquiatrico de [] y lo que menos me podia
imaginar yo, es que pudiera estar en la prision, claro, pues
aqui esta. Entonces era una chica que el juez habia puesto
que tenia que tener tratamiento ambulatorio y claro en cuanto
fue al Psiquiatra, al ambulatorio la primera vez ya no volvid,
ni volvio al Psiquiatra, ni volvié a tomar tratamiento ni nada,
asi que claro la Psiquiatra envio un informe al juez diciendo
la situacion que tenia esta mujer y tal, entonces el juez en
lugar de mandarla para el Psiquiatrico, la mandé a prision y
aqui la tenemos. Y ¢ qué delito cometid?, pues no recuerdo
ahora mismo, pues fundamentalmente como no cumplia el
tratamiento, ella cometeria el delito que fuera que no sé cual
era pero vamos un delito de poca monta, entonces el juez de-
termind que haga el seguimiento en salud mental, pero claro
ella en la calle pues dejo de ir al Psiquiatra, dejo el tratamien-
to, lo dejo todo, entonces claro como el Psiquiatra tiene que
informar al juez, pero claro la Psiquiatra lo hizo diciendo que
ella entendia que tenia que estar ingresada, por lo menos
durante la fase que, pues cogio y como habia incumplido la
medida que tenia, pues a prision y aqui te encuentras casos
como estos que dices y que hago yo, en el departamento de
mujeres que ahi solo hay nada mas que las celdas correspon-
dientes igual para todas (Médico de prisiones)
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también por debajo de, que también es otro problema anadido’
(Médico de prisiones).

El escaso nivel de formacion, también, es una variable que ca-
racteriza a la poblacién reclusa con discapacidad psiquica. Las
dos causas explicativas son, generalmente, por un lado, la tem-
prana edad de aparicion de los Trastornos Mentales Graves; como
indica una profesional entrevistada, “la Esquizofrenia aparece en
la edad de la adolescencia y hay un abandono de los estudios,
dentro del abandono en general de todo” (Trabajadora Social Fun-
dacion). Por otro lado, esta variable también encaja con el perfil
general existente de la poblacién reclusa que proviene de familias
con bajo estatus socioecondmico. De ahi que, actualmente, sor-
prenda a los mismos funcionarios, el ingreso en prision de gente
muy joven que apenas sabe escribir: “tu ves una poblacion...con
un indice de analfabetismo que tu dices jcomo es posiblel...;Dios
mio!l, que todavia hay gente, y gente muy joven, que no sabe ape-
nas leer ni escribir y que ni siquiera tiene los estudios primarios
completos...llama la atencion sobre todo en las mujeres’ (Traba-
jadora Social de prisiones).

Todo ello confirma, para nuestra poblacién objeto de estudio, lo
que ya han indicado otros autores, que “el proceso de criminaliza-
cion, se encuentra condicionado en cada una de sus etapas por
variables sociales, culturales y econdémicas cuyo resultado ultimo
sera que la inmensa mayoria de las personas que se encuentran
el prision se acaben reclutando de entre unos cuantos miles de
familias que arrastran una larga historia de pobreza y exclusion
social””. Cuando se trata de enfermos mentales, en este proceso
se encuentran también implicados otros factores de caracter so-
cio-sanitario, que tratamos seguidamente.

47 Pedro Cabrera, “Cércel y exclusion” en Revista del Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales, MTAS, Madrid, n° 35, 2002.
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1.2.Deficitaria atencion sanitaria e intervencion institu-
cional anteriores al ingreso en prision.

Este primer caso expuesto, nos permite plantear el hecho de
que, la falta de recursos, la no deteccion de la enfermedad, la in-
adecuada o insuficiente atencion, la no adherencia al tratamiento,
la inexistencia de seguimiento del mismo, o las dificultades que
los Servicios de Salud Mental puedan tener, en un momento dado,
con estas personas, constituyen factores de vulnerabilidad deter-
minantes en el hecho de que muchos enfermos mentales acaben
ingresando en prision.

Esta variable es clave para todos los profesionales que intervie-
nen y trabajan en el medio penitenciario:

e “Hay datos que nos dicen que casi el 65% de pacientes que
ingresan en prision no estaban adecuadamente atendidos en
los medios comunitarios” (Responsable Fundacién).

e  “El paciente excluido que acaba aqui, acaba aqui porque el sis-
tema de la comunidad ha fracasado. Eso no les gusta que se
les diga, pero si aqui entra un esquizofrénico, entra porque co-
mete un delito, pero la mayoria de las veces comete un delito,
porque el sistema de la comunidad ha fallado su atencion y vie-
ne del cierre de los manicomios que evidentemente en los afios
80 habia que cerrarlos, pero con una alternativa a eso que no
estaba desarrollada y que no se ha podido desarrollar porque
es caro. Porque en ese momento se piensa ino, el paciente
mental es igual que cualquier otro, no puede estar recluido, no
puede estar en una institucion que es degradante; perfecto, jtie-
ne que estar bajo el cuidado de la familia y por la red asistencial
tal, pero es que el paciente con una enfermedad mental o el
paciente toxicomano, no es un paciente con una fractura de
fémur o con un infarto de miocardio” (Médico de prisiones).

e “Sobre todo, por falta de recursos previos porque o no se le ha
detectado la enfermedad o no adherencia en su momento, y
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los servicios sanitarios fallaron. Muchas veces lo que pasa con
la enfermedad mental es que hay un tirar la pelota de un sitio
a otro, entonces va a un centro de salud, tiene cierta atencion,
puede que haya ido a una Entidad o no se enganche o se
enganche. En un momento determinado, no tienen ese trata-
miento continuo que necesitarian y llegan, a veces, al delito...
al final el Centro Penitenciario sin ser un recurso sanitario, se
convierte también como en un medio para hacer cierta aten-
cion” (Coordinadora Federacion Asociaciones).

Los insuficientes recursos sanitarios, sociales e institucionales
existentes para la atencion de los enfermos mentales es un dé-
ficit cuya responsabilidad se ha trasladado de las antiguas ins-
tituciones psiquiatricas a las familias. Pero, a estas familias se
las deja solas y en la mayoria de los casos, se ven incapaces de
asumir esta funcion. Ademas, como el resto de la poblacién pe-
nitenciaria, los reclusos con discapacidad también pertenecen,
mayoritariamente, a familias con escasos recursos econémicos,
bajos niveles de formacion y fuertemente desestructuradas. Asi
nos transmite esta situacién un funcionario de prisiones: “No ha-
blan mucho de las familias pero, por lo general, hay problemati-
cas familiares muy, muy complejas en todos, pero sobre todo en
la gente con algun tipo de trastorno... te cuentan cosas por ahi
extrafas del padre, de la madre, de no sé qué o de violencia o
de tal, familias muy desestructuradas, entonces, a veces, dices,
jah! ahora me explico algo” (Funcionario de Vigilancia Unidad
Terapéutica Educativa).

1.3.Falta de apoyo familiar y/o incapacidad de la familia
para afrontar la problematica generada por la aten-
cion a un enfermo mental.

Distintos perfiles de profesionales entrevistados han coincidido
en que muchos de estos reclusos cuentan con poco apoyo fami-
liar y éste es un factor de vulnerabilidad muy importante que apa-
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rece antes de entrar en prision, durante la estancia y, también,
les afectara en el proceso de reincorporacion social posterior:
“Estd muchas veces la enfermedad mental y la exclusion social.
Muchas variables: consumo, estar sin apoyo, sin acogimiento ni
familiar ni institucional, entonces la carcel es el recurso” (Psico-
loga Asociacion).

La problematica que viven los familiares que se hacen cargo

del cuidado de sus seres queridos enfermos, sin contar con re-
cursos, ni apoyos institucionales suficientes para ello, es tremen-
da. El desconocimiento de la enfermedad, de cdmo afrontar los
sintomas o la impotencia ante la conducta del hijo/a hacen que,
desbordados y agredidos, acaben por denunciar:
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“Hay familias muy quemadas, que no saben qué hacer y el
mensaje, ya no solo por el sistema, sino también por nuestra
parte cuando no podemos hacer mas es: denuncia, denuncia,
denuncia. Porque no pueden manejarlos y a lo mejor ya esta
corriendo peligro la vida de cualquiera de los miembros de la
familia o la del propio enfermo y eso hay que protegerlo, enton-
ces la recomendacion, el asesoramiento es por esa via” (Tra-
bajadora Social Asociacion).

“La enfermedad mental grave es cronica, la familia normal-
mente acaba por no tener capacidad para asumirlo y los re-
cursos que hay en la comunidad son muy escasos, con lo
cual acaba debajo de un puente, entre comillas, o0 mas o
menos tal, acaba delinquiendo y acaba aqui” (Médico de pri-
siones).

“Madres pasandolo fatal que las tenemos aqui. También las
atendemos, llorando porque ni siquiera pueden ir a verlos a la
carcel, porque hay una orden de alejamiento vigente, no pue-
den ni por cristales, ni escribirlos, ni...denuncian, en el mejor
de los casos le ingresan tres dias en la unidad de agudos y no
pasa nada mas. Pero, cuando sale de la unidad de agudos no
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puede volver a su casa, porque hay una orden de alejamiento
vigente ;donde va a vivir? A la calle, mas marginacion, eso es
lo tipico” (Psicdloga Asociacion).

Los delitos mas comunes cometidos por los reclusos con dis-

capacidad mental que hemos entrevistado y, en general, de los
atendidos por los profesionales y técnicos consultados, se dan en
el ambito familiar, como indican dos Trabajadoras Sociales:

“A la enfermedad le sumas el tema de las drogas, pues ya
sabes, robo, lesiones o problemas con la familia, en el ambito
familiar, violencia de género, que es la mayoria de los casos.
Porque claro, entre unas cosas y otras, los que sufren mas
son los que los tienen mas cerca, los padres, los hermanos”
(Trabajadora Social de prisiones).

“Los mds comunes son en el ambito familiar, tipico, tipico, tipi-
co es enfermo mental que abandona el tratamiento, que ade-
mds esta consumiendo, que la madre ya esta desesperada
que no sabe qué hacer, que de repente el Psiquiatra de Salud
Mental o el abogado o alguien le dice lo mejor que puede ha-
cer es denunciarlo, porque asi el juez lo manda a un centro
(centros inexistentes, claro) y donde acaba es en prision” (Psi-
céloga Asociacion).

“La mayoria estan por robo, atentados contra la autoridad
para consegquir dinero para drogarse, por quebrantamiento de
ordenes de alejamiento” (Trabajadora Social Asociacion).

“Luego tenemos algunos con cosas gordas, que en esa des-
compensacion han ido a pedir dinero a la madre y la matan o
al padre, pero vamos estos acaban todos en el Hospital Psi-
quiatrico Penitenciario de... suelen estar con nosotros mucho
tiempo, porque tarda dos arfios en salir del juicio preventivo,
entonces estan con nosotros en...pero cuando sale el juicio
los tenemos en el Hospital Psiquiatrico Penitenciario de” (Psi-
céloga Asociacion).

45



Excluidos e Internados

Generalmente, son delitos del tipo haberse saltado una orden
de alejamiento, robo, agresiones, abuso sexual, pero no son de-
litos como el homicidio. Destacamos esta cuestidn, porque el es-
tigma de la peligrosidad del enfermo mental afecta intensamente
al recluso a lo largo de su vida, dentro y fuera de prision: “Cuando
un enfermo mental comete un delito de homicidio, por ejemplo,
desgraciadamente la prensa se ceba: jun esquizofrénico ha ma-
tado a su madre!, entonces ya unes, desde el punto de vista del
estigma, la palabra esquizofrénico con el asesinato y, ademas, un
asesinato escabroso” (Responsable Fundacion). Sin embargo, a
pesar de la resonancia de estos casos de homicidios cometidos,
por ejemplo en Espana, por enfermos de Esquizofrenia, sélo el 3%
de las personas con enfermedad mental comete actos violentos
por culpa de su enfermedad, cuando no reciben el tratamiento
adecuado®®. Y de los, aproximadamente, 1.800 asesinatos come-
tidos cada afo en Espana: sélo el 0,7% (12,6) son cometidos por
personas con enfermedad mental; 1.787,4 son cometidos por per-
sonas “normales™®.

La familia también sufre, ante la dificil situaciéon que viven los
enfermos, cuando son retenidos en los calabazos de la Guardia
Civil o de las Comisarias de Policia a espera de juicio. Por un
lado, las condiciones de habitabilidad del calabozo, los detenidos
duermen en una colchoneta; por otro, si no tienen familiares que
les lleven la medicacion, muchos de ellos no la toman vy, en tercer
lugar, por el estado fisico y mental en el que llegan estas personas
al juicio (incluso los que han podido tomar la medicacién) después
de dos dias en el calabozo. Los mismos profesionales de las Fuer-
zas de Seguridad no entienden como se les mete alli.

Asi nos explico esta problematica, la hermana de un recluso con
Esquizofrenia:

4 Vid., José M2 Monge, contra el estigma que asocia enfermedad mental con peligrosidad.
Salud Mental Espaia , www.saludmental.org.
4 Vid., Conclusiones de las Jornadas “Personas con enfermedad mental en régimen peni-
tenciario”. ASAV-Salud Mental Madrid, 2008.
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“La policia misma le daba lastima meterlo en el calabozo y
me llamaron a mi y mucho dolor, dejarlo alli, irte tu, después
estuvo dos dias en el calabozo, decian que el juicio era a la
otra manana. Ahora voy a la otra mafnana y me dicen que no
que es a la mafiana siguiente entonces claro él cuando llego al
juicio iba dislocao... i Porque estaba sin la medicacion?, yo se
la llevaba, yo pedia permiso y le sacaban y se la daba, si eso
no le falto” (Hermana recluso con Esquizofrenia en libertad
condicional).

‘La impotencia de verse encerrao, la impotencia de verse he-
cho pipi porque él tenia problemas de prdostata y tenia hasta
que llevarle ropa seca al cuartel de la Guardia Civil...” (Herma-
na recluso con Esquizofrenia en libertad condicional).

“Al juicio llegd pidiéndole la chapa a la jueza y to, pero vamos
que eso es que es una cosa que es que es asin, loco perdio”
(Hermana recluso con Esquizofrenia en libertad condicional).

“Me dijo el Guardia Civil...no se preocupe usted, le hemos
puesto dos colchonetas para que esté comodo y luego a las
7:30 ya estaba yo alli para darle sus medicamentos, a medio-
dia también por la noche también fui, hasta un policia me dijo
que no sabia por qué a estas personas las metian alli” (Her-
mana recluso con Esquizofrenia en libertad condicional).

Cuando son detenidos se ponen muy nerviosos; y, en el caso

del recluso al que se refieren estas ultimas declaraciones, se ne-
gaba a meterse en el calabozo.

1.4.Escasos recursos economicos, inadecuada defensa

judicial, ausencia de alternativas al ingreso en pri-
sion.

El bajo perfil socioeconémico de los reclusos y de sus familias

afecta, segun los profesionales entrevistados, al tipo de defensa
juridica que reciben estas personas: “Es un perfil de un nivel so-
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cioecondomico bajo. En un momento determinado, los que tienen
un nivel econdmico un poco mas elevado o de formacion un poco
mas alto, pues, a veces, tienen otro tipo de apoyo, desde la propia
defensa; es muy diferente la defensa de un usuario de una mane-
ra o de otra, ;eh?, eso es importante tenerlo en cuenta” (Respon-
sable Fundacién).

La inadecuada defensa que, desde el punto de vista juridico,
tienen los reclusos con discapacidad mental es sefialada por pro-
fesionales, familiares y por los propios reclusos al tratar, en la en-
trevista, otras cuestiones. En muchos casos, el abogado de oficio
llega diez minutos antes del juicio, sin haber conocido ni hablado
con el imputado previamente:

7

e “Pero es que el abogado de oficio...ni hablé conmigo antes
(Recluso con Esquizofrenia en libertad condicional).

*  “Yo lo llamaba, mire usted tendra que ir a la carcel a hablar
con mi hermano, usted no conoce a mi hermano. No, no, no,
yo no lo veo conveniente” (Hermana recluso con Esquizofre-
nia en libertad condicional).

Por otra parte, los juicios rapidos hacen que los trastornos men-
tales pasen inadvertidos, se enmascaren con otros sintomas o no
se haya tenido en cuenta como eximente, al menos parcial, su
discapacidad.

Una necesidad prioritaria es evitar la enajenacion inadvertida,
tanto en el caso de las personas con enfermedad mental como
en el de las personas con discapacidad intelectual. Una cuestion
sobre la que alertan también los propios fiscales. En este sentido,
Fernando Santos Urbaneja, Fiscal de la Audiencia Provincial de
Cdrdoba y Coordinador del Foro Andaluz del Bienestar Mental, su-
braya que “cada vez es mas usual que, sobre todo, en el caso de
discapacitados intelectuales ligeros y con algunas enfermedades
mentales cuyos rasgos se enmascaran en el estado emocional ex-
trafo que frecuentemente tiene el delincuente no habitual cuando
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se encuentra en el Juzgado de Guardia o cuando declara ante un
juez. Esta situacién, no infrecuente antes de la entrada en vigor
de los denominados “juicios rapidos”, puede multiplicarse por diez
una vez ha entrado en vigor este modo de enjuiciamiento (28 de
abril de 2003), pues las posibilidades de deteccién o, en su caso,
de evaluacion, son muy escasas debido a la extraordinaria celeri-
dad del procedimiento. Es un hecho aceptado que un porcentaje
apreciable de las personas detenidas que se ponen a disposicién
del Juzgado de Guardia, padecen algun tipo de discapacidad,
anomalia o trastorno mental”®.

No obstante, aunque se haya detectado o se tenga constancia
de la enfermedad mental porque, como es el caso de los reclusos
que hemos entrevistado, todos tienen certificado de discapacidad
y otros han presentado en el juicio, informes médicos pertinentes
sobre sus diversas patologias, la discapacidad no ha sido eximen-
te de la condena. Esto ha sido asi porque el Médico forense ha
considerado que el enfermo sabia lo que hacia, o bien porque
no establece relacion causal con el delito, o ni siquiera en casos
de Patologia Dual (drogadiccion y enfermedad mental), los jueces
han considerado estas variables como razén exculpatoria o ate-
nuante. Dos ejemplos de este aspecto, con las respuestas de los
entrevistados:

e “El Médico forense dijo que sabia lo que hacia. Porque le pre-
gunto ¢ tu eres capaz de matar a tu mujer?, y él se quedo callao.
jPor eso sabia lo que hacia!” (Hermana recluso con Esquizofre-
nia en libertad condicional).

* ‘A pesar de que presentamos todos los informes de que esta-
ba siendo atendido por la Comunidad de Madrid, un organis-
mo oficial ;vale?, de toxicomania y que presentamos un infor-

%0 Fernando Santos Urbaneja, “Marco legal de las personas con discapacidad en el proceso
penal: varias cuestiones relativas a las primeras etapas del proceso” en Jornadas estatales
sobre atencion a personas con discapacidad intelectual en centros penitenciarios, Sevilla 22-
24 octubre 2007, Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social, Junta de Andalucia, p.53.
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me de un Psicologo que ademas era del... son los Psicologos
que utilizan los jueces para, digamos para hacer sus peritacio-
nes: no se le considero el tema toxicolégico como para reducir
pena. Entonces le metieron la condena entera” (Hermana re-
cluso con Patologia Dual -drogadiccion y Trastorno Bipolar-).

El certificado de discapacidad no se presenta desde el punto
de vista juridico, sélo se recoge, a tal fin, el informe del forense.
Como nos sefala un entrevistado: “el certificado de discapacidad
solo se presenta si se solicita por el abogado o por el juez o por
el fiscal o porque intuye que puede haber algo...pero no siempre
digamos se tiene en cuenta. Y, después, pasa una cosa, nuestros
usuarios de salud mental no son lo mismo que la persona con
discapacidad fisica que es evidente, sino que nuestros usuarios
de salud mental pueden tener una discapacidad o no la puede te-
ner” (Responsable Fundacidn). En otros términos, tiene que haber
conexion entre el delito y la enfermedad y esta relacion es dificil
de demostrar, porque los forenses o los jueces no estan justo en
el momento del brote para confirmar que la persona no era cons-
ciente de lo que hacia o para confirmar que si lo era, a pesar de su
enfermedad o del consumo de drogas, y debe asumir por ello su
responsabilidad. El tema de la imputabilidad es complejo en estas
personas. Aun asi, uno de los principales problemas detectados
por los profesionales entrevistados, para que haya un ndmero im-
portante de personas con enfermedad mental en prision, es que
en el proceso judicial no se tiene en cuenta esa discapacidad.

La importancia de que tanto abogados (que, como hemos sub-
rayado, muchas veces llegan diez minutos antes del juicio sin co-
nocer a la persona) como fiscales y jueces tengan conocimiento
de lo que es la enfermedad mental, es crucial para que, si se sos-
pecha que la persona haya actuado a causa de su enfermedad,
al menos se solicite una valoracion forense que pueda ser tenida
en cuenta. Por este hecho, organizaciones como la Fundacion
Manantial, que cuenta con lineas de actuaciéon con reclusos vy
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exreclusos con enfermedad mental, tiene entre sus objetivos la
formacion de jueces en los tipos de enfermedad mental®'. Han
destacado algunos profesionales y técnicos entrevistados que hay
jueces muy receptivos, lo que se manifestado, en los ultimos anos,
en experiencias interesantes en cuanto al tema de las sentencias.

Pero, incluso con una sentencia eximente completa o parcial
por causa de su enfermedad mental, la persona tiene muy pocas
probabilidades de no terminar en la carcel. Los mismos Jueces
preguntan a los profesionales del Tercer Sector por los recursos
de Salud Mental disponibles, ¢ddnde se le podria ingresar?: no es
aceptado en las unidades de agudos de los Hospitales Psiquia-
tricos porque es un recurso transitorio; en los pocos Hospitales
Psiquiatricos existentes no tiene cabida porque no tienen unidad
de custodia; no hay plazas en los dos unicos Hospitales Psiquia-
tricos Penitenciarios; no hay recursos alternativos. Aunque el juez
acepte la posibilidad, la carcel termina por ser el “Asilo”.

Hecho que ocurre también con las personas que padecen disca-
pacidad intelectual, como decia este mismo entrevistado: “Cuando
empieces a hacer tu estudio, te vas a encontrar con gente que aun
teniendo una discapacidad intelectual, ha sido declarado inimpu-
table, pero no lo han enviado a un Centro de Educacion Especial’
(Responsable Fundacion).

Sin duda, la falta de recursos de atencion social esta detras
de esta situacién. No debemos olvidar, ademas, que el disfrute
de estos dispositivos requiere no sélo que se tenga en cuenta
el certificado de discapacidad, sino también el reconocimiento a
las prestaciones de la dependencia. Todo ello dificulta el acceso
a los pocos recursos sociales disponibles. Obstaculos que las
personas discapacitadas con recursos econdémicos pueden sor-
tear. Por lo tanto, el derecho a disfrutar, segun regulan distintas
fuentes normativas, de medidas de seguridad alternativas a la

51 Vid., Javier Pallarés Neila, Luis Miguel Calero Gallo y José M2 Lépez Fernandez, Plan de
Atencion Integral a personas con Trastorno Mental Grave y persistente en el ambito penal y
penitenciario, Ed. Fundacién Manantial, Madrid, 2011, www.fundacionmanantial.org.
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prisién (que requieran estar ingresados -en Comunidad Terapéu-
tica, Centro de Educacion Especial, Hospital Psiquiatrico, etc.-,
0, en su caso, sin ingreso, medida de seguridad externa como
tratamiento ambulatorio, trabajos en beneficio de la Comunidad,
etc.) cuando la persona por motivos de su enfermedad, o por su
drogadiccién haya sido considerada inimputable®? es una cues-
tion, en muchos casos, econdmica.
Asi plantean esta problematica dos Psicélogas:

e ‘La pena es que si la persona esta ahi por una medida de
seqguridad y tu le propones al juzgado, hemos tenido casos,
por ejemplo, de militares que van no por un régimen de la Se-
guridad Social, sino el seguro privado que ellos tienen FAES,
si han sido maestros los padres y tienen el seguro privado
MUFACE, no sé como se llama. Por ejemplo, el chico este que
tuvimos que estuvo dos dias, tu le propones al juzgado de vigi-
lancia mira tiene una plaza en...que hay en...vale 2.000 euros
al mes tenerlo alli. Si la familia tiene un seguro (o dinero) y lo
ofrecen, la jueza dice si, si que se vaya alli y el tio va y se va a
los dos dias. Pero, el problema es si no tienes dinero, como no
hay centros publicos cerrados, pues nada:ja la carcell” (Psico-
loga Asociacion).

e “Estan ahi por una carencia de recursos, no se invierte en
politicas sociales, ni sanitarias, ni preventivas, ni paliativas;
porque si, la filosofia esta muy bien de cerrar los Centros, pero
se lo han dado todo a la familia y...si espera a la Administra-
cion, que se quede de brazos cruzados, porque no hay nada”
(Psicdloga Asociacion).

52 Vid., Articulo 101.1 del Cdédigo Penal: “al sujeto que sea declarado exento de responsa-
bilidad criminal conforme al n® 1 del articulo 20, se le podra aplicar si fuera necesaria, la
medida de internamiento para tratamiento médico o educacion especial en un estableci-
miento adecuado al tipo de anomalia o alteracion psiquica que se aprecie...”. Y articulo 49
(capitulo tercero) de la Constitucion Espafola que justifica y obliga a los poderes publicos
a la prestacion de atencion especializada a las personas con discapacidad intelectual para
el disfrute de sus derechos igual que el resto de los ciudadanos.
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Esta situacion carencial de recursos socio-sanitarios institu-
cionales para las personas con enfermedad mental y/o Patologia
Dual que tienen trastornos de conducta y terminan por delinquir,
es recogida en un Informe evaluativo del Ministerio de Sanidad
realizado en 2003 en todas las Comunidades Autonomas de Es-
pafa y, algunos de cuyos resultados, uno de nuestros entrevista-
dos nos expone: “; Existen Unidades de Patologia Dual?: no, no,
no. Si no tenemos Unidades de Patologia Dual ;estos senfores
donde terminan?, sino estamos atendiendo a estos pacientes.
En el ambito penal, ¢;Existe un Modelo de Atencion en Salud
Mental Penitenciario que implique a los Servicios de la Red de
Salud Mental?, la mayoria te esta diciendo que no. ¢ Existe algun
tipo de continuidad de cuidados entre los Centros Penitenciarios
y las Redes de Salud Mental?, no, no, no. ¢ En la red hospitalaria
convencional se hacen cargo de las medidas de seguridad?, no,
no, no, no. Es decir, el 53% te esta diciendo no... Por lo tanto,
,qué hace el Juez?, mire si usted como Comunidad Auténoma
yo digo que este sefior pudiera tener, porque el forense me ha di-
cho que este sefior pudiera tener, concretamente, un tratamiento
externo, pero usted como Comunidad Auténoma no me lo ofrece,
pues mire yo le pongo un tratamiento interno o una eximente
incompleta, me cargo esto y lo meto en prision” (Responsable
Fundacion).

Muchas personas con enfermedad mental acaban en prision,
porque no han tenido una atencidon socio-sanitaria apropiada o
suficiente. La mayoria de las familias no pueden soportar, por si
solas, los gastos que conlleva el tratamiento terapéutico de estos
enfermos crénicos, ni pueden afrontar los costes de una defensa
judicial que no sea de Oficio y, por lo tanto, tener unas mejores
condiciones en el proceso judicial. Por otra parte, no se permiten
procesos de reincorporacion social que palien las consecuencias
negativas de sus trastornos de conducta y prevengan otras futu-
ras, a través, en su caso, de medidas de seguridad alternativas
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a la prision. Ello requeriria dotacion de recursos, por parte de los
poderes publicos para habilitar, en el caso de las personas que se
encuentren con un brote psicético, o su conducta pueda resultar
perjudicial, o tengan un cuadro de toxicomania o, simplemente,
porque no tengan suficiente capacidad para seguir un tratamien-
to y requieran de internamiento; Centros Terapéuticos apropiados
para que: se les atiendan hasta la compensacion de sus sintomas,
puedan tener los tratamientos terapéuticos continuados que estos
enfermos necesitan y asi prevenir que puedan volver a verse en
situacion de riesgo de encarcelamiento.

En definitiva, un cambio serio en la comprensién de la realidad
de estos enfermos y la necesaria puesta en marcha de Politicas
de Intervencion de distinto tipo con programas intensivos de apo-
yo. Una entrevistada expresa con claridad esta posibilidad: “Yo
creo que deberia existir, por lo menos, un Centro por provincia
terapéutico semicerrado de personas que no responden bien al
tratamiento y pudieran estar ahi, que ese dinero que se gastan
en mantener a una persona con enfermedad dentro de prision, yo
creo que si se gestionara mejor se podria crear un Centro para los
casos mas dificiles, para situaciones mas complejas... y que no
sea necesario que les pidan la dependencia que es muy dificil, sin
tantas condiciones quiero decir’ (Psicologa Asociacion).

Las entidades del Tercer Sector de la Discapacidad que se
ocupan de las personas con discapacidad psiquica, cuyas expe-
riencias de intervencion hemos conocido a través del trabajo de
campo, intentan cubrir, sin apenas recursos, esta necesidad. De
esta manera nos comentan este problema: “Una vez que estan
sentenciados, una vez que entras en prision jes tan dificil sacarte!,
es mas facil relativamente prevenir que...porque si al juez le dices
esta este sitio, puede venir aqui...es dificil, porque nosotros lo que
tenemos aqui es un Centro de dia de 9 a 13:30 o de 10:00 a 17:00
de la tarde y el juez te dice que si, pero que donde va a dormir”
(Psicéloga Asociacion).

54



Capitulo 2

En el ambito de Andalucia, La Fundacion Andaluza para la In-
tegracion Social de los Enfermos Mentales (FAISEM), cuenta con
un programa residencial que funciona, segun las Psicélogas en-
trevistadas, muy bien: “FAISEM lo que tiene funciona muy bien, el
programa residencial, el programa laboral. Lo que pasa es que las
plazas son muy escasas. Los que estdn ahi estan fantastico, pero
el problema es entrar” (Psicologa Asociacion). El problema es que
las condiciones que piden es tener concedida la prestacién de la
Dependencia (un requisito que, en el mejor de los casos, tarda dos
afos en gestionarse) y, ademas, las plazas son muy limitadas. Por
otro lado, un enfermo mental dependiente que entra y ocupa una
plaza con 25 afos hasta que no tenga 65, y pueda ser perfil de re-
sidencia geriatrica, esta ocupando esa plaza, no es una plaza que
se mueva. La carencia de recursos impide abrir los Centros que
se necesitarian para atender a estas personas; es mas, algunos
Centros de dia se cierran temporalmente por falta de dinero para
contratar personal.

El hecho de que no existan espacios para ingresar a las per-
sonas que han sido consideradas inimputables por causa de su
enfermedad -pero que se les ha impuesto medida privativa de
libertad- hace que, a falta de plazas también en los Hospitales
Psiquiatricos Penitenciarios, acaben cumpliendo una Medida de
Seguridad Privativa de Libertad en los Mddulos de Enfermeria de
los Centros Penitenciarios ordinarios. Cumplir esta Medida, frente
a una pena, tiene el inconveniente de que, la primera puede ser
revisable y, ademas, no estas en un centro sanitario en el que pue-
das recibir el tratamiento terapéutico que tu enfermedad requiere.
Con lo cual, las personas con discapacidad psiquica pueden tener
problemas de adaptacion al entorno penitenciario, recibir partes
por los mismos que prolonguen la medida y al no tratarse, ade-
cuadamente, sus trastornos de conducta, verse mermadas sus
posibilidades de rehabilitacion social. Asi expresa esta cuestion,
una Funcionaria Licenciada en Derecho: “La Medida de Seguridad
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Privativa de Libertad se cumple antes que la pena...pero una Me-
dida de Seguridad Privativa de Libertad esta condicionada perio-
dicamente, hay que hacer una serie de informes, elevarlos al juez
y el juez en base a esos informes le puede suspender la medida,
la puede prorrogar ya dependiendo, pero estan en una prision,
no estan en un centro psiquiatrico...entonces la consecuencia es
esa que como muchos de ellos tienen enfermedades mentales
estan fuera de si, no saben y cometen un delito” (Funcionaria de
prisiones).

Por otra parte, debemos hacer referencia al agravamiento de
esta situaciéon de desventaja en el caso de que seas mujer y que
se suma a otras que, en el ambito basico de la atencién sanitaria
tienen las reclusas como también han mostrado investigaciones
previas®. Las mujeres con enfermedad mental, que han cometido
un delito, pero que han sido consideradas, por su discapacidad,
inimputables y que han sido condenadas a una Medida de Segu-
ridad Privativa de Libertad acaban, sin practicamente otra opcion,
cumpliéndola en los Mddulos comunes de los Centros Peniten-
ciarios ordinarios, a falta de Mdédulos de Enfermeria para mujeres
en la mayoria de ellos y de plazas para mujeres, en el Hospital
Psiquiatrico Penitenciario de Sevilla, que junto al Hospital Psiquia-
trico Penitenciario de Fontcalent en Alicante, es uno de los dos
Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios existentes. Recogemos
una declaracion sobre esta cuestion: “El Hospital Penitenciario de
Sevilla no tiene plazas de mujer, entonces...una mujer tiene que
estar en una carcel ordinaria aunque tenga un trastorno mental
grave’ (Responsable Fundacion).

Todos los funcionarios y profesionales entrevistados son unani-
mes respecto a la cantidad de personas afectadas y el significativo
aumento de las personas con enfermedad mental internadas en pri-
sion. Exponemos dos manifestaciones que ilustran esta afirmacion:

53 Consuelo del Val Cid, opus cit.
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e “Aqui hay mucha enfermedad mental, muchisima, de hecho
muchas veces lo comentan los propios internos de que esto
es un Psiquiatrico, parece un Psiquiatrico con la cantidad de
tratamientos que hay, gente con Esquizofrenia, Psicoticos y,
es cierto, que deberia haber mas Centros Penitenciarios Psi-
quiatricos; de hecho, el tema de la depresion, si lo considera-
mos también una enfermedad mental, la mayoria de nosotros
la hemos padecido en algiin momento de nuestra vida, mucho
mas aqui. El ingreso inicial es un shock auténticamente, es un
golpe” (Enfermero de prisiones).

e “Si, si, ha habido un aumento, pero jvamos!, clarisimo, no-
sotros antes nos preocupabamos mucho mas de otro tipo de
enfermedades como era el SIDA, en fin de otro tipo de pato-
logias. Sin embargo, ahora creo que la preocupacion mayor
es ésta, la de los trastornos mentales, porque ha aumentado
mucho” (Médico de prisiones).

Vamos a analizar, en el siguiente epigrafe, las implicaciones
que tiene la prisidn para las personas con discapacidad psiquica.

2. Dinamica de la vida en prision y sus efectos para los
reclusos con enfermedad mental.

2.1. El internamiento en el Médulo de Enfermeria: com-
pensacion de los sintomas, tratamientos recibidos y
problematica existente.

El ingreso en prision supone, para la mayoria de las personas
con enfermedad mental si son detectadas, la oportunidad de re-
cibir una atencion clinica basica. Dado que llegan, en la mayoria
de los casos, segun todos los profesionales y funcionarios de pri-
siones entrevistados: descompensados, sin recibir ningun trata-
miento, sin tomar la medicacion y con consumo de téxicos. De ahi
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que, aunque para los Psicologos y Médicos de prisiones sea duro
decirlo, de entrada, la persona con enfermedad mental mejora en
la prision, pues tiene la posibilidad de tener una atencion clinica,
mejor o peor, mas o0 menos, pero toma la medicacion (se le da en
boca), se ducha, come y duerme.

En este aspecto, explica el siguiente entrevistado: “Hay perso-
nas que obtienen mucho beneficio de estar aqui, pasando por lo
mas basico, los cuidados, la comida, con un horario, una serie de
normas regladas y una cama, ;no?, y una higiene. Y luego la me-
dicacion, porque el que esta fuera no se la toma si no hay alguien
que, entonces eso si que es cierto que eso aqui se va reglando y
que las personas desde ese punto de vista mejoran...Entonces,
hay muchas personas que les viene bien; es decir, es duro decir
que te viene bien entrar en la carcel, pero porque hacemos de Asi-
lo. Pero, no es el recurso apropiado’ (Médico de prisiones).

Por lo tanto, aunque sélo sea fisicamente, la prision de entrada
permite que la persona mejore sus sintomas, se compense y se
estabilice: “Al mes ya se puede hablar con ellos’, dira una Psicé-
loga que interviene en prision a través del Programa Marco de
Atencion Integral a Enfermos Mentales en Centros Penitenciarios
(PAIEM).

Sin embargo, al mes de estar alli, a pesar de esa rutina y esos
héabitos, el recluso empieza a deteriorarse, ante la inexistencia de
estimulacion, tratamiento terapéutico, actividades ocupacionales
orientadas a su discapacidad: “Empiezan a venirse abajo, a no me
quiero ni duchar. En la Enfermeria les dejan las celdas abiertas y
ellos pueden subir, aunque tienen el patio y tal, pues tumbados las
24 horas del dia, no tienen interés por nada empieza ademas toda
la fase negativa de la enfermedad, de anhedonia®* me dejo llevar
y alli como nadie me exige nada, pues se junta el hambre con las
ganas de comer, un deterioro tremendo. Gente muy deteriorada,

54 La incapacidad para experimentar placer, la pérdida de interés o satisfacciéon en todas
las actividades, falta de interés por uno mismo, insomnio, pérdida de peso. En fase aguda
puede llevar al suicidio, uno de los reclusos entrevistados con Esquizofrenia lo intentd.
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muy deteriorada y muy cronificada’ (Psicéloga de Asociacion).

Esta realidad es objeto de critica, y fuente de dolor, para los
familiares: “Alli tienen un Médico y un Psicdlogo que lo que hacen
es intentar que estén tranquilos... lo mas tranquilos posible, hasta
que salgan. O sea, eso es un almacenamiento de esas personas
que estan excluidas socialmente y retiradas...que ademas tienen
que pagar... que no saben muy bien qué hacer con ellos hasta
que una de dos: se mueran o salgan y vuelvan a entrar a los dos
dias que es lo que suele pasar con un porcentaje enorme de re-
clusos” (Hermana de recluso Patologia Dual -drogadiccion y Tras-
torno Bipolar-).

En este ultimo testimonio ya se plantea, veladamente, un im-
portante problema relativo a la medicacion, en el que estan de
acuerdo casi todos los entrevistados, salvo una Trabajadora So-
cial de prisiones (los Médicos no se expresan al respecto). En
general, estdn mas medicados de lo que deberian para evitar
conflictos:

e “Claro, por eso es por lo que también se permite “oficiosamen-
te” la droga en prision. Un patio con un minimo de droga es
llevadero, ves a la gente tranquila, pero en cuanto tu quitaras
toda la droga que hay en un Mddulo, toda la gente que hay
que consume” (Psicologa de Asociacion).

e “Alli te van a decir que no, pero yo te digo a ti que si que pre-
fieren tenerlos tranquilitos, yo he visto gente muy dopada en
prision” (Psicéloga Asociacion).

El 8,70% del gasto total en productos farmacéuticos, realizado
en Centros Penitenciarios en 2015, se debidé a los neurolépticos
atipicos; el 79,71% a los antirretrovirales; el 10,71% al gasto en tra-
tamientos de la Hepatitis C -que ha aumentado en un 50,95%, res-
pecto de 2014-; y el 0,86% restante corresponde a gasto total en va-
cunas®. La mayoria de los reclusos con enfermedad mental estan

% Vid., Informe General 2015 de Instituciones Penitenciarias, opus cit., p. 166.
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en el Modulo de Enfermeria. Durante 2015, se produjeron 21.773
ingresos en las camas de Enfermeria de los Centros Penitenciarios,
de los cudles 9.491 fueron motivados por patologias psiquiatricas;
es decir, el 45,7%°%. Aunque, si estan compensados, también se les
deriva a Médulos comunes y, preferentemente, a Modulos como las
denominadas Unidades Terapéuticas Educativas o a los Mddulos
de Respeto.

En los Mddulos ordinarios disponen de unos espacios y se rea-

lizan una serie actividades que en Enfermeria no tienen:

“Solo esta el patio, abren a las 9 de la mafnana hasta las 13:00,
estan con el Educador, en su caso, comen, los vuelven a en-
cerrar hasta las 5 de la tarde, otras dos horas de patio y nada
mas eso. Si tu no tienes una enfermedad mental, acabas con
una enfermedad mental, aparte de que se pasan, pues imagi-
nate de 8 a 8, son 12 horas mas las tres, son 15 horas ence-
rrados en un habitdculo muy pequeno y los ratos que estan en
el patio, y ahi en la Enfermeria esta constantemente entrando
gente, que entra gente muy descompensada: uno oyendo vo-
ces, otro tal. Entonces, a ver si tu no estds bien y estas en un
entorno de estimulacion cero, lo unico que haces es ver gente
que oye voces, que tal, pues hasta yo caeria enferma” (Psico-
loga Asociacion).

“Tienen poco acceso a actividades, pues no sé, nosotros aqui
por ejemplo echamos de menos el que haya algunas Terapias
Ocupacionales, porque son personas que llegan aqui a Enfer-
meria y aqui quedan, pero no tienen eso alguien que se encar-
gue de hacerles Terapias Ocupacionales, que tengan talleres,
que tengan donde ellos puedan hacer algo y no simplemente ya
digo tratamiento Médico y poco mas” (Médico de prisiones).

La ausencia de actividades, ya en si es un generador de tras-

tornos emocionales, pues como nos han comentado muchos pro-

% |bidem, p.156.
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fesionales de prisiones: “la prision vuelve loco a cualquiera”. En
casos extremos, no es infrecuente que se den suicidios, el 23,95%
de los fallecimientos en Centros Penitenciarios en 2015 tuvo como
causa de la muerte el suicidio (23 personas)®’. Un problema del
que siempre se ha ocupado Instituciones Penitenciarias con su
programa preventivo y que preocupa a los funcionarios: “Si tu no
tienes nada que hacer en todo el dia, la cabeza ;ehhh?, hay mu-
chos que se suicidan, yo creo que en este ultimo afio ha habido
mads que en los ultimos 10, yo llevo 11 afos, y en este udltimo afio
yo ya he visto 2 suicidios en un afio’ (Funcionaria de prisiones).

Esta inactividad, en el caso de la poblacion reclusa con disca-
pacidad mental que toma medicacion, que no tiene un nivel de
formacion como para autogestionarse el tiempo, por ejemplo con
lecturas u otra ocupacion individual, es, como han mencionado
los entrevistados, una situacion que les genera un gran deterioro:
“Tienes enfermedad mental, estas en prision, no ves salida, las
horas en prision se hacen eternas, o sea un dia en prision puede
ser como 48 horas en la calle, para ellos el no tener una ocupa-
cion, la cabeza la tienen...” (Funcionaria de prisiones).

De ahi que cuando estan compensados, los deriven a Mddulos
comunes que son mas “normalizados”, aun con esta dinamica
carencial existente en prision. No debemos olvidar que la prision
en si es un espacio de privacion ocupacional, y eso forma parte
de la naturaleza de la institucion carcelaria®®. Una privacién ocu-
pacional que va mas alla de no hacer nada, sino que la prision te
quita también el desempeno de roles y de ocupaciones con sig-
nificado identitario, afectivo y existencial, que pueden explicar el
rapido deterioro psicoemocional que la persona tiene en prision
y que le lleva a padecer frecuentemente, como poco, un cua-

57 |dem, p. 174.

% Véanse ejemplos de privaciéon ocupacional en el espacio penitenciario (gestion econémi-
ca, ejercicio de los roles familiares, alimentacion, actividad sexual, uso de nuevas tecnolo-
gias, etc.) en Daniel Emeric Meaulle y Carlos Martin Fernandez de la Cueva, “El valor de las
ocupaciones en prision: planteamientos éticos y criticos para una intervencion transforma-
dora” en Revista TOG (A Corufa), Vol.10, num., 17, Mayo 2013, www.revistatog.com, p.12.
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dro ansioso-depresivo. Asi subraya esta significativa variable, el
Terapeuta Ocupacional entrevistado: “La persona que esta en
prision no puede controlar su acceso a determinados contenidos,
a determinadas actividades y al desempefo de roles sociales
como el ser padre o el ser hermano o el ser hijo, eso no lo pue-
des tu regular, a no ser un régimen interno que lo regula y eso
es una situacion que crea deprivacion ocupacional que genera
a largo plazo un deterioro psicosocial” (Terapeuta Ocupacional
Asociacion).

No hace falta mucho argumento para entender la prision como
un espacio generador de “discapacidad”, puesto que te apar-
ta, desvincula o desarraiga de todo lo que es significativo para
la persona. Los efectos desocializadores, psicoldgicos vy fisicos,
de la prision en las personas encarceladas son tremendos. Es
un patologizante proceso de resocializacion o reeducacion a la
inversa: desvinculacion familiar, desarraigo social, privacion sen-
sorial, etc.®. Circunstancias que pueden generar, con el tiempo,
paraddjicas inadaptaciones o discapacidades en la persona que,
en teoria, es apartada de la vida personal y social para, una vez
cumplida la condena, estar preparada para su nueva reinsercion
social. No es de extrafnar, pues, que algunas personas broten o
debuten a la enfermedad mental en prisién, como veremos en un
momento posterior.

El mayor peligro que, en los Mddulos ordinarios, pueden tener
los reclusos con discapacidad psiquica es que la medicacién es
un importante objeto de trapicheo en prisién y estos enfermos,
sino tienen dinero (peculio) son presionados para que den su me-
dicacion a cambio de tabaco, café, etc. Aportamos dos declaracio-
nes sobre esta cuestion:

e “Entonces cuando estan mas estabilizados proponemos que
estén en Modulos con menos conflictividad (aunque hay algu-

% Vid., Jesus Valverde Molina, La carcel y sus consecuencias, Ed. Popular, Madrid, 1991.
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nos que nos los meten en...) y que no vayan a sentirse presio-
nados” (Psicéloga Asociacion).

* “A ver, una persona con enfermedad mental con mucha me-
dicacion en un Mddulo normal es objetivo de que todos los
presos vayan a...es que la medicacion es el elemento de tra-
picheo, si no tienen peculio, si no les ingresa la familia, pues
dame tus pastillas y yo te doy tabaco...los ansioliticos, algun
antipsicotico también, porque bueno si estas drogado, pues
estas ya toda la tarde y toda la noche tranquilito. Hay que
tener mucho cuidado de a quien mandas y hay que vigilario,
porque le van a ofrecer de todo” (Psicéloga Asociacion).

Por otra parte, estar en el Modulo de Enfermeria, ademas de
las situaciones que hemos planteado, también tiene conlleva otros
problemas, como el hecho de que todos los reclusos estén agru-
pados, independientemente del tipo de patologia que tengan o del
delito cometido: “Es un lugar donde se junta gente con diversas
patologias muy distintas, tanto psiquiatricas como fisicas, todo
mezclado en un mismo sitio y claro para una persona que esta
en una fase aguda de la enfermedad mental es dificil de llevar...
muchas veces, sino se controla mucho, pues acabas en una cama
atado hasta que se te pase el brote, hasta que se te pase el ma-
lestar, sin bajar a las zonas comunes” (Terapeuta Ocupacional
Asociacion).

La convivencia en celdas grupales (brigadas) o celdas pensa-
das para una persona pero ocupada por dos, puede ser dificil si
colocan a dos personas con patologias mentales divergentes. Asi
expone la problematica una entrevistada: “En las celdas estan dos,
aunque estan pensadas para uno, estan dos literas y claro mu-
chos estan descompensados, entonces metes dos personas en
un espacio reducido, con problemas psiquiatricos y hay muchos
que no son compatibles entre si...Entonces suele haber también
mucho problema, el funcionario que pone a dos personas juntas
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en la misma celda en Enfermeria no tiene en cuenta que periquito
tiene un trastorno psicotico y el otro tiene un trastorno de perso-
nalidad de no sé qué. No se fijan en eso’ (Psicdloga Asociacion).

Por otro lado, segun un funcionario de prisiones, en Enfermeria
estan mas solos, para el interno de apoyo es una carga afadida
porque tiene que vigilarle y, ademas, sufren el rechazo de los de-
mas reclusos ya que hay un estigma asociado al ingreso en este
Médulo, por considerarse que es el sitio de los locos y que estos
pueden ser peligrosos cuando se reincorporan al Médulo ordina-
rio: “La gente con mas discapacidad yo creo que se sienten mas
solos en Enfermeria y, por lo general, no les suele gustar, se lo
suelen tomar como un castigo. Que, por ejemplo, es una baza
que, a veces, juegan, joye como sigas asi te vas a Enfermeria
una semanal!, porque la Enfermeria no les gusta. La asocian con
el sitio de los enfermos, de los locos y con el sitio de tal. Tienen
un interno de apoyo, pero este tiene a otros y si tu has venido de
paso, porque te has portado mal en tu Modulo encima te tengo
que aguantar, entonces no te hago mucho caso. El interno disca-
pacitado yo creo que siente que alli no le hacen caso, que esta
mas solo y en el Moédulo normal es mas protagonista de su, esta
mas a su aire, mas escuchado” (Funcionario de Vigilancia Unidad
Terapéutica Educativa).

La soledad y desatencidén de los reclusos con discapacidad psi-
quica en el Médulo de Enfermeria también es subrayada por Psi-
cblogas de Asociaciones entrevistadas, como recogemos en las
siguientes declaraciones:

e “Ellos demandan mucho, se sienten desatendidos y es que es
la realidad” (Psicologa Asociacion).

e “Hay funcionarios que se pasean por los Mddulos, que es lo
que tienen que hacer, pero ellos tienen la garita y hay algunos
que se quedan ahi encerrados y ya se pueden pudrir que...
Nosotros pasamos por Enfermeria y no pasan muchas cosas
no sé por qué, porque estan alli solos” (Psicéloga Asociacion).
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Respecto al estigma y su consecuencia, el rechazo de los de-
mas, es otro lastre que arrastran estos reclusos: “Ahi muchas ve-
ces lo que encuentran es el rechazo de los demas comparieros.
Si viene de Enfermeria porque es joven, o sea que no viene de
Enfermeria porque es anciano o porque se haya roto una pierna
o por lo que sea, es que es un loco... hay muchos recelos de los
que salen de Enfermeria, porque estan locos y no vaya a ser que
pase aqui algo” (Subdirectora Médica de prisiones).

Para todos los entrevistados, “Las Enfermerias de todas las pri-
siones de Espana son Psiquiatricos encubiertos. Hemos cerrado
los Psiquiatricos, pero hemos abierto las Enfermerias de los Cen-
tros Penitenciarios... sin que haya recursos para estas personas,
pero como la sociedad no los ve, ni lo sabe” (Psicologa Asocia-
cion).

El personal sanitario de los Mddulos de Enfermeria se enfrenta,
como puede, al volumen de personas con enfermedad mental que
deben atender en el Mddulo y a la carencia de recursos con que
deben hacerlo. Para que nos hagamos cargo de esta situacion,
un Médico de prisiones entrevistado nos pone como ejemplo com-
parativo, la dotacion y el numero de personas que se atiende en
una Comunidad Terapéutica dependiente de un Hospital Clinico,
un centro de media-larga estancia para personas que tienen una
enfermedad mental y que necesitan durante un periodo de tiempo
una rehabilitacion.

En una Comunidad Terapéutica puede haber como quince o
veinte residentes que duermen alli y pueden tener luego ingre-
sados fuera, pero externos, es decir, que van a talleres por la
mafana o que van a sus consultas clinicas otros veinte o treinta
que no duermen alli. Segun nos informa este Médico, podemos
estar hablando de cuarenta pacientes o asi, con una dotacion
para atenderles, en la Comunidad Terapéutica que él conoce,
de: tres Psiquiatras, tres Psicdlogos clinicos, cuatro o cinco Psi-
coterapeutas de distinto tipo, personal de Enfermeria dividido por
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turnos en orden de dos, tres o cuatro Enfermeros, cada turno
manfana, tarde y noche y, ademas, en un entorno hospitalario;
es decir, solo para atender lo que es la parte de Terapia y de
Rehabilitacion en enfermedad mental, el resto de cualquier com-
plicacion o patologia que pueda haber la asume el resto del hos-
pital. Pues, esta dotacidon contrasta con la que este Médico de
prisiones cuenta para atender un volumen superior de personas
con enfermedad mental, de treinta a cuarenta personas, en una
de las dos alas del M6dulo de Enfermeria del Centro Penitencia-
rio en el que trabaja. Treinta o cuarenta personas en un ala, mas
veinte o treinta con distintas patologias en la otra. La dotacién
de personal que tienen es de: un Médico de atencidn primaria;
un Psicélogo que es el mismo Psicélogo juridico-social que se
encarga de todas las demas funciones asignadas por la Junta de
Tratamiento, pero que no imparte terapia porque los Psicélogos
de prisiones no son Psicologos Clinicos; y un Psiquiatra que va
una vez al mes. Estas son sus palabras:

e “Aqui estas en una Enfermeria dividida en dos alas, en este
ala tienes alrededor, no sé cuantos tiene ahora, pero entre
treinta o cuarenta, en la otra como veinte o treinta, bien, aque-
lla ala practicamente entera es de pacientes con enfermedad
mental grave, pacientes de espectro esquizofrénico compen-
sados, porque los que estan en la Comunidad Terapéutica
también estan compensados sino no estan alli, sino estan en
una unidad de agudos, en una unidad de corta estancia, estan
en oftro sitio; la dotacion que hay para esa Enfermeria es de un
Meédico asignado y de un Psicologo que tienen tareas aparte
de...;vale?, viene un Psiquiatra consultor una vez al mes y
con eso cubrimos la misma rehabilitacion que hacen ellos en
el exterior. [No sé si te vale el ejemplo” (Médico de prisiones).

La implantacion del Programa Marco de Atencion Integral a En-
fermos Mentales en prision, no ha supuesto una asignacion pre-
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supuestaria o de dotacion de personal paralela, sino que se les ha
encargado al personal psico-sanitario del Centro Penitenciario y a
las pocas Asociaciones del Tercer Sector que van tres horas se-
manales. De ahi que este Médico, y otras personas entrevistadas,
no dejen de insistir en la carencia de medios como una dificultad
afadida para realizar su trabajo y atender, particularmente, a es-
tos pacientes:

“Llevo mas de 25 anos aqui, se ha mejorado muchisimo, pero
falta un monton mas por hacer, entiendo que eso es un tema
presupuestario, un tema de recursos y no tienen recursos fuera,
estas unidades de las que te hablo se quejan de falta de recur-
s0s, porque claro hacer una rehabilitacion en una enfermedad
mental no es nada fdcil, es muy caro, que a toda esta gente la
tienes que tener ocupada continuamente, entonces ;qué ne-
cesitariamos?. Necesitariamos profesionales especialistas en
salud mental, nosotros somos Médicos de familia, aqui no hay
ningun Psiquiatra de plantilla” (Médico de prisiones).

“De hecho el PAIEM cuando...el Médico que lleva esto, suele
ir a Zaragoza que hacen unos cursos, todos los profesionales
se quejan de lo mismo, es un programa que queda bien, que
la Institucion lo plantea, que hay que atender a estas perso-
nas, jbien!: dame medios” (Psicéloga de prisiones).

“Las prisiones son como minipsiquidtricos, no hay sitio en el
Psiquiatrico, hay pocos Psiquiatricos, entonces estan aqui en
un Mddulo como si fuera un pequenio Psiquiatrico. Pero, real-
mente, la atencion que necesitan a todos los niveles no existe:
no hay un Terapeuta Ocupacional, no hay un Psiquiatra conti-
nuo, etc.” (Psicologa de prisiones).

“En una prision, pues imaginate la terapia que te pueden dar
para tu trastorno, cero patatero, jvamos! especifica para eso,
Jeh?, que hagan tallercito para habilidades sociales, pero te-
rapias nada de nada” (Trabajadora Social Asociacion).

67



Excluidos e Internados

La situacion es muy precaria, pocos Centros Penitenciarios
tienen un Psiquiatra contratado. En uno de los Centros Peniten-
ciarios donde hemos hecho trabajo de campo, el Psiquiatra que
visita, atiende voluntaria y altruistamente como un favor a los
companeros del Centro Penitenciario, nos explica la Subdirectora
Médica: “Vienen gratis y sacando el tiempo fuera de su trabajo,
porque claro pedimos consulta al Psiquiatra para una persona que
esta muy descompensada, que a lo mejor ha salido de agudos y
necesita una revision ya. Nosotros somos Médicos de familia y, a
veces, se hos escapa la situacion, pero como esta la cosa asi nos
pueden dar cita, dentro del cupo, para dentro de seis u ocho me-
ses, la persona no puede esperar, entonces viene un Psiquiatra
aproximadamente una vez al mes. Pero viene por amistad, porque
nos conoce desde hace mucho, de hacer cursos y de mas. Le
llamamos y le decimos: mira ya tenemos a varios y ellos hacen
un esfuerzo y vienen expresamente. Ellos vienen haciéndonos un
favor a nosotros” (Subdirectora Médica de prisiones).

En el caso de Andalucia, nos indican que sdlo hay Psiquiatra en
plantilla, en un Centro Penitenciario, pero porque el Centro le ha
contratado: “Lo bueno de...es que el Psiquiatra va tres veces al
mes...claro, porque lo paga la prision, la prision tiene dedicado un
presupuesto al Psiquiatra” (Psicologa Asociacion). En los demas
Centros Penitenciarios de dicha Comunidad, segun la informacion
obtenida en el momento de realizarse el trabajo de campo, el Psi-
quiatra, en general, va a ver: primeros ingresos que tienen duda
los Médicos o personas que han dado mucho la lata y estan des-
compensados.

En el caso de los primeros ingresos, cuando no va el Psiquia-
tra, el Médico de prisiones prescribe al recluso una medicacion
para compensar sus sintomas, la que considera pertinente, aun-
que luego el Psiquiatra les cambia y eso no siempre es bien re-
cibido por los reclusos que, como dice la siguiente entrevistada,
se sienten como “conejillos de indias”: “En general, cuando ellos
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llegan los sobre medican, los reclusos dicen yo tomo esto o lo
otro, pero algunos no saben ni lo que toman. Ademas, hasta que
no llegan los informes, el Médico te pone lo que considera y lue-
go cambian, se quejan mucho también de esas cosas: del trato.
Se consideran, muchas veces, como conejillos de indias. Pero,
es un poco también por eso, hay un Psiquiatra que va una vez
al mes y tiene que ver, no puede ver a mil personas, imposible.
Algunos meses no va, porque también ha habido restricciones”
(Psicologa Asociacion).

Como hemos mencionado, no hay Psiquiatras en plantilla: o van
por solidaridad o la propia prisién contrata a uno para que vaya
de vez en cuando. Esto, incluso en el mejor de los casos, no es
suficiente, porque hablamos de un Psiquiatra para prisiones que
pueden llegar a tener 1.800 reclusos; que no son personas con
Trastorno Mental Grave, sino mucha gente que , dado todo lo que
implica estar preso, necesita tratamiento psiquiatrico por ansiedad
y depresion. Recogemos un testimonio mas sobre esta cuestion,
una Trabajadora Social que trabaja también en un Centro Peni-
tenciario de Andalucia que actualmente tiene 1600 reclusos: “El
Psiquiatra va una vez al mes, viene solo uno y viene cuando lo de-
rivan” (Trabajadora Social de prisiones). Segun indica el Informe
del Defensor del Pueblo 2013, esta situacion se da por la cance-
lacion de convenios entre el Ministerio del Interior y la Consejeria
de Salud, en cuyo marco, especialistas en Psiquiatria atendian a
los reclusos aquejados de estas patologias®. Igualmente, ya he-
mos hecho referencia, en el capitulo primero, a que en Navarra se
daba la misma situacion, prestandose esa asistencia a través de
los Centros de Salud Mental®'.

En los Centros Penitenciarios de Extremadura y Madrid, la si-
tuacion es similar en cuanto a la inexistencia de recursos tera-

8 Defensor del Pueblo de Espaia, Informe Anual a las Cortes Generales 2013, opus cit.,
pp. 145-146.
8! Informe General de Instituciones Penitenciarias 2013, opus cit., p.240.
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péuticos y personal especifico que preste tratamiento terapéutico
para mejorar los sintomas de la enfermedad y una preparacion
para su rehabilitacion psicosocial. El rasgo diferencial es que, en
el primer caso, hay un convenio de colaboracién con la Junta de
Extremadura por medio del cual se establece la contratacion de un
Psiquiatra que visita, al menos, una vez al mes.

En el caso de Madrid, también hay distintas situaciones segun
Centros Penitenciarios, pero con el mismo patron de precariedad
asistencial que en todos. Por un lado, Centros Penitenciarios con
una poblacién reclusa en torno a 1500 personas, en los que el
Psiquiatra va una tarde a la semana para atender en consulta a
los internos remitidos por el Médico de prisiones: “El Psiquiatra va
a pasar consulta creo que es una tarde a la semana y pasa con-
sulta a todos los internos de la prision que han sido remitidos por
el Médico. Yo sé que éste va una vez, una tarde a la semana no
S€ si va a mas prisiones, pero claro a gente de todo el Médulo. Mi
prision tiene en torno a 1.500 internos” (Funcionario de Vigilancia
Unidad Terapéutica Educativa).

En la Unidad Terapéutica y Educacional (UTE), nos comenta este
Funcionario hay mas perfil de personas con drogodependencia que
con discapacidad; pero, existe, al menos en el Centro Penitenciario
de Madrid en el que él trabaja, al lado de este Médulo, otro separado
en el que se ingresan personas con otras discapacidades mentales
e intelectuales, un poco cajén de sastre, segun este entrevistado:
“La UTE es un Mddulo pequeriito y en otro Modulo pequefiito al lado
separado, es el Mddulo para personas con discapacidad, retraso
mental, etc., es un poco cajon de sastre, jojala fuera mds especifi-
co!” (Funcionario de Vigilancia Unidad Terapéutica Educativa).

Por otro, Centros Penitenciarios de Madrid en los que este ser-
vicio se intenta cubrir, como nos indica una Funcionaria de Admi-
nistracion, con voluntariado: “Hay un chico que ha llegado nuevo
este ano que es Psiquiatra y esta por una ONG, no esta contrata-
do por el personal’ (Funcionaria de prisiones).
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Respecto a los Psicélogos en plantilla de los Centros Peniten-
ciarios que podrian realizar esta labor de tratamiento terapéutico,
actividades grupales y otras relacionadas con la psicoeducacion
tan importante para estos enfermos, debemos decir que no tienen
el perfil necesario para ello. Los Psicologos de prisiones son, en
términos utilizados por los profesionales entrevistados, Psiclogos
Juridico-sociales no son Psicologos Clinicos: “No hay en plantilla
ni Psiquiatra, ni terapia psicoldgica. Los Psicdlogos no son clini-
cos, son Psicdlogos Juridico-sociales” (Médico de prisiones). Su
funcién principal es elaborar informes, hacer entrevistas en el in-
greso, otras para ver si se les puede dar un permiso, si estan
en condiciones de progresar de Grado, etc., pero no intervienen
terapéuticamente. Una Psicéloga de prisiones nos comentd que,
en esta linea de actuacion, sélo llevaba el programa antisuicidios
y realizaba alguna terapia individual que consistia en hablarles
en algun momento, preguntarles que tal estan, poca cosa mas.
Teniendo en cuenta, dado el volumen de trabajo “burocratico” que
hay en los Mddulos con, al menos, cien reclusos en cada uno de
ellos y que, en general, hay un Psicologo o Psicéloga por cada dos
Méddulos, es imposible que puedan hacer otra cosa que el segui-
miento de sus condenas.

El Programa Marco de Atencion a los Enfermos Mentales en
prision (PAIEM), no prevé la asignacion ni siquiera de, al menos,
un Psicologo Clinico para atender a los reclusos con enfermedad
mental, sino que pretende, segun la informacién proporcionada
en el trabajo de campo, que los Psicélogos existentes también se
hagan cargo de esta tarea. Como nos indica una Psicéloga de pri-
siones entrevistada, respecto a lo que necesitan los reclusos con
enfermedad mental y a su propia precariedad de medios:

e “Mas intervencion, mejores espacios, mds profesionales. De
hecho aqui en esta prision, en esta Enfermeria es un handi-
cap porque la distribucion que tiene es una mezcla entre los
centros antiguos y los que hay ahora y tal, y entonces es un
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espacio muy reducido, es un espacio nada terapéutico” (Psi-
cologa de prisiones).

e “Pedimos muchas veces que personas que tienen dificultad de
adaptacion en la calle, aqui se adapten mucho mas, no puede
ser. Les pedimos: que no terminen afectados, que se tomen
la medicacion, que cumplan las normas y que luego, cuando
vuelvan a la calle, que estén perfectos. Lo que tu no harias su-
poniendo que estemos sanos, con nuestras dificultades cada
cual, les pedimos eso... ;como lo hacemos?, pues, ademas,
sin personal. jEso no puede ser!. En prision, en casi todos los
Centros, la dificultad es la misma. De hecho el PAIEM...todos
los profesionales se quejan de lo mismo, es un programa que
queda bien, que la Institucion lo plantea, que hay que atender
a estas personas, jbien, dame medios!” (Psicéloga de prisio-
nes).

e “Por qué estan en prision?, porque no hay hueco en el Psi-
quiatrico, y porque estan aqui, que no deben estar, no tienen
ni siquiera las oportunidades que tendrian donde deberian es-
tar” (Psicéloga de prisiones).

Esta Psicologa nos plantea, en otro momento de la entrevista,
que ella considera que los reclusos con enfermedad mental son
diferentes, pero siempre en sentido desventajoso: “Sabes que
pasa que son diferentes, pero siempre en plan desfavorable, oja-
la pudieran ser diferentes, pero para que la diferenciacion fuera:
que tuvieran mejores cuidados, mas atencion, mas actividades,
que tuvieran esa cuestion pero a nivel positivo de mas atencion,
no, no, al contrario... Les pides que hagan una vida normal en
prision, que ya no es normal, porque la vida en prision es la
vida en prision, tienes tus horarios, tienes tus reglas, tienes una
serie de cuestiones que y, ademas, tienes que adaptarte a toda
esta coyuntura de no tener la participacion que tienen otros in-
ternos en otros Modulos mds normalizados, que tienen mas ac-
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tividades, que tienen mds salidas, que tienen... jnormalizamos
mas lo normal y no normalizamos aquello que debe estar mejor
atendido!, es un poco la percepcion que yo tengo” (Psicéloga de
prisiones).

El enlace del recluso con el equipo de tratamiento es el Edu-
cador, es quien esta alli, el que se mueve por el Médulo, pero ya
esta. Por lo tanto, el tratamiento farmacoldgico se convierte, prac-
ticamente, en el unico tratamiento que reciben los reclusos con
enfermedad mental tanto en el Mddulo de Enfermeria, como en
los demas. Destacar la importante labor de las entidades de Salud
Mental Andalucia, pero que realizan con grandes limitaciones. En
los casos en los que hay intervencion, esta consiste en tres horas
semanales, por ejemplo (nos referimos a un Centro Penitenciario
concreto) con una terapia con perros y labores en un invernadero.
Y en otros, una unica Trabajadora Social para cuatro prisiones,
dos Centros de Integracion Social (CIS) y una dotaciéon de 7.000
euros anuales. Estos profesionales son una pieza clave de inter-
vencién, como se subraya en el documento PAIEM®, realizan su
labor con una gran implicacion profesional, por los valores y ética
que mueve a todos estos técnicos, pero con escasos recursos
y con la incertidumbre que generan contratos de trabajo de seis
meses.

La precariedad de medios con la que se intenta prestar atencion
a estos reclusos con discapacidad psiquica dentro del PAIEM, es
subrayada no sélo por parte de las Entidades del Tercer Sector
de la Discapacidad, sino por los propios funcionarios de prisiones:

e “El problema es que son programas de obligado cumplimiento
por parte de las prisiones con el personal que ya tienen, pues

62 Dentro del Equipo Multidisciplinar de Salud Mental para atender a los reclusos con enfer-
medad mental se incluye a los profesionales de asociaciones y ONGs, por la importancia que
tienen en las actividades de rehabilitacion psicosocial y en las de reincorporacion psicosocial.
Véase, PAIEM Renovado. Protocolo de Aplicacion del Programa Marco de Atencion Integral
de Enfermos Mentales en Centros Penitenciarios, Ministerio del Interior, Secretaria General
de Instituciones Penitenciarias, 2013, www.institucionespenitenciarias.es
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hay gente que lo vive mal. Hay profesionales que dicen con lo
que ya tenemos y encima ahora pon en marcha esto. ¢ Qué es
lo que pasa?... que los trabajadores sociales estan hipersatu-
rados, el Subdirector Médico de cara a la galeria y el Subdirec-
tor de Tratamiento estan sensibilizados en teoria por el tema
de numeritos y de cara a Madrid de que los numeritos salgan,
pero luego realmente te ves pues, que la Trabajadora Social
esta quemada, que esta harta porque te pone muy buena cara
pero al final no hace nada y esto es responsabilidad de toda la
Institucion Penitenciaria en general, pero es del Subdirector de
Tratamiento el que tiene que poner en marcha estos programas
y te encuentras de todo” (Trabajadora Social Asociacion).

* “Esta el programa PAIEM, pero no hay una intervencion con-
crela, la intervencion concreta es la que hacen los Médicos con
las pastillas, pero no hay una intervencion concreta de que tu
digas...lo unico que me ha tocado a mi con los enfermos men-
tales ha sido, pues iniciar el grado de discapacidad si no estaba
iniciado, si estaba iniciado y ya se le resolvia, pues iniciar la tra-
mitacion de la pension no contributiva, tramitar todo, a lo mejor
hablar con su familia” (Trabajadora Social de prisiones).

A la inexistencia, en el Centro Penitenciario, de recursos te-
rapéuticos, y de personal especializado (Psiquiatras suficientes,
Psicologos Clinicos, Terapeutas Ocupacionales), se anaden los
problemas que tienen estos reclusos para recibir atencién psi-
quiatrica en los Servicios de Salud Mental externos. Psiquiatria
es la consulta de atencion especializada mas demandada por los
reclusos, después de la de Odontologia/Estomatologia (36,84%,
45.840 reclusos). En concreto, 21.919 reclusos la necesitaron, o
que supone el 17,61% del total de las consultas en 2015. De ellas,
20.967 se realizaron en el mismo Centro Penitenciario, 860 fueron
externas y 92 a través de telemedicina®.

8 Informe General 2015 de Instituciones Penitenciarias, opus cit., p. 161.
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2.2. Dificultades de acceso a los escasos recursos de
Salud Mental externos.

Los reclusos con discapacidad psiquica pueden recibir atencion
en consultas externas de Psiquiatria, pero la tardanza en conse-
guir cita y los problemas organizativos que implica sacarles de pri-
sion, hacen que puedan perder su cita con los Servicios de Salud
Mental que, en muchas ocasiones, son los mismos que les han
venido tratando antes de entrar en prision. Asi nos expone esta
cuestion la siguiente entrevistada: “Incluso cuando los reclusos
tienen la cita fuera, hay veces que por temas de organizacion la
Guardia Civil tampoco les pueden sacar, entonces pierden sus
citas fuera con los equipos que tienen de Salud Mental’ (Psic6loga
Asociacion).

Por otro lado, si la condena es superior a un afo y no se ha
podido realizar la consulta, se produce la baja en este Servicio
de Salud Mental. Una restriccion, improcedente, de su derecho a
esta prestacion, porque la no asistencia a consulta no es por vo-
luntad del paciente, sino por la obligacién del cumplimiento de la
condena: “Muchas veces se da el caso de que como la condena
que cumplen es mayor a un afio: si no apareces en un afo te dan
de baja en el equipo de Salud Mental, aunque digas que estas en
prision” (Psicologa Asociacion).

Esta es, también, una situacién discriminatoria, porque si
estando en prision una persona es requerida o citada en un
proceso juridico o notarial, como puede ser el caso de una
demanda de divorcio, una declaracion de herederos, etc., el
proceso se paraliza por no poder responder la persona al estar
en prisién. Sin embargo, si la persona no ha podido, por estar en
prision, asistir a una consulta de Salud Mental se le da de baja
en ese servicio publico. Lo que implica, como nos comenta una
entrevistada, que tienes que volver a iniciar todo el proceso de
gestion, desde solicitar cita en el Médico de cabecera, plantear el
caso, pedir la derivacion y esperar, a veces, meses para poder ir
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a la consulta del especialista: “Cuando van a salir y los técnicos
les van a coger la cita, como te han dado de baja te dicen que no,
que tienes que reiniciar todo el proceso de Médico de cabecera, la
derivacion, etc.” (Psicologa Asociacion).

Cuando se consigue llevar al recluso a la consulta psiquiatrica
externa, debemos indicar que las circunstancias en las que se rea-
liza no son las mas adecuadas, desde el punto de vista terapéuti-
co, por la exposicién publica de la persona en su doble condicion
de enfermo mental y recluso, y por la falta de intimidad dentro de
la consulta del Psiquiatra. Segun nos han explicado Psicélogas
que se ocupan de la gestion del proceso en estos casos:

- Los reclusos van al Centro de Salud, esposados, acompana-
dos por la Guardia Civil o la Policia.

- El enfermo siente el “impacto” que, su presencia y la de las
Fuerzas de Seguridad, ocasiona en las personas que estan en
la sala de espera. El doble estigma de enfermo mental y peli-
groso se intensifica con esta “presentacion social” del recluso.

- A la consulta del Psiquiatra, entran el enfermo y los dos Guar-
dias Civiles. Por lo tanto, la confidencialidad y la privacidad
necesarias no se dan.

Estas condiciones limitan el ejercicio del derecho a la asistencia
sanitaria especializada externa y la calidad terapéutica de la pres-
taciéon de la misma.

2.3.Aspectos de la vida cotidiana en prision que afectan
al recluso con enfermedad mental.

La vida en prisién para una persona con enfermedad mental
es muy dura, les genera mucho estrés, ansiedad y miedo, porque
a ellos les descompensa el estrés y un funcionamiento rigido de
las cosas. Son también un blanco facil para el abuso o la extor-
sion por parte de los demas reclusos que pueden utilizarlos para
cuestiones no permitidas en la prision y, ademas, como ya hemos
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hecho referencia, ser sometidos a presion, para apropiarse de la
medicacion del recluso con discapacidad y/o intentar trapichear
con ella. Asi lo explica una entrevistada: “Tu piensa que a ellos les
descompensa el estrés y las cosas muy rigidas. Alli todo es muy
rigido y tienen que estar siempre alertas. Son muy vulnerables,
porque entran en un lugar donde los que hay, que estan bien, no
estan ahi por buenos... entonces son un blanco muy facil para que
toda esta gente intente aprovecharse de ellos, usarlos, de guarda
tu esto por si vienen y le caen todos los marrones, lo tipico” (Psi-
cologa Asociacion).

Vamos a ir exponiendo, a partir de este testimonio, los factores
de vulnerabilidad implicitos en el dia a dia en prision.

El estrés y el estado de ansiedad generado por la propia dina-
mica de vida que hay en un Centro Penitenciario son enormes.
Debemos tener presente que la vida del dia a dia esta conformada
por rutinas pautadas de control constante:

- Se levantan a las 7:30, recuento, a las 8/8:30 desayuno, patio
o actividades hasta las 12:30/13:00, comida, encierro en la cel-
da hasta las 16:00/17:00, segun sea invierno o verano, patio,
a las 20:00 cena y 20:30, recuento y en la celda hasta las 8:00
de la manana siguiente. Hasta ocho recuentos pueden llegar a
tener al dia.

- Los cacheos pueden hacerse en cualquier momento, o de cel-
da o a las personas. A veces, los cacheos son con desnudos,
se supone que los cacheos que se le hagan al recluso con
desnudo integral tienen un protocolo a seguir pero, segun los
profesionales entrevistados, no se cumple en todos los casos.
Suelen hacerse si el recluso ha tenido un vis a vis, o el funcio-
nario sospecha que tengas algo que se pueda utilizar, como un
pincho o cualquier cosa asi. Para que el funcionario realice un
cacheo con desnudo integral, tienen que tener una suposicion,
se formula por escrito al juzgado, pero ese protocolo no se
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hace: “Venga cacheo, todo tirado por el suelo, luego la perso-
na, llegas de un vis a vis o de un permiso o de lo que sea y si
ellos quieren, todos son temas de seguridad se supone, pero
vamos si yo nunca he dado problemas, yo no tengo partes, ha
venido a verme mi madre, nhunca me has visto a mi trapichear
Jpor qué me haces un desnudo?, ;sabes que te digo?, es
como un poco el tema del poder, ahi funciona mucho también.
Yo puedo hacer esto y tu al final te vas a callar’ (Psicéloga
Asociacion).

La dureza y humillaciéon que suponen los cacheos fisicos ha
sido subrayada por la madre de un exrecluso: “Mira, a mi hijo,
que se lo haran a todos, pero yo hablo de mi hijo, el cacheo era
integral para €l en pelotas y haz flexiones y... Pues, ya un dia que
estaba hasta las narices, eso a la salida de la visita cuando le van
a ver y luego al entrar le vuelven a hacer lo mismo, que estaba
tan cabreado, dijo no me da la gana agacharme, ya me estdis
humillando bastante y por detras el jefe de servicio le empujo y le
dijo dejaros ya de tonterias (esto era en ...), le tiraron al suelo y
le empezaron a dar patadas y uno de los funcionarios fue el que
lo pard y le dijo levantate y vistete, quedaros quietos. Claro éste
se volvio y dijo me declaro en huelga de hambre, lo tuvo que soli-
citar hasta por escrito y dijo por el trato humillante y vejatorio que
habia sufrido. ;Sabes lo que dijo el Subdirector del centro?, a la
celda numero 5, que los funcionarios le dijeron, le metes tu ahi si
quieres, nosotros no. La celda numero 5 de aislamiento era una
camilla con correas’ (Madre exrecluso FIES).

Este recluso entr6 en prisidon con 19 afos y ha salido con 32,
pertenecié a banda armada, no tiene delitos de sangre. Hemos en-
trevistado a su madre (él no lo desed, llevaba sélo unos dias fuera
de prision), porque esta persona desarrollé una enfermedad mental
(Psicosis) dentro de prision. La ansiedad que produce que todo tu
dia esté bajo el control de otros y, hasta cierto punto también tu
propio cuerpo, el miedo que eso supone, la alienacion que conlleva
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estar tantas horas encerrado, el estado de alerta constante porque
nunca sabes cuando se realizara un cacheo, un control, o por don-
de puede venir un problema con otro recluso, etc., son, entre otras,
variables que pueden explicar que algunas personas, -que antes
de entrar en prision no habian manifestado rasgos de enfermedad
mental-, broten dentro: “Chicos que entran normales, sin historial
de salud mental, los ponen en los Mddulos, y de repente se brotan
y tienen que ir a agudos, tienen que ir por el nivel de estrés de la
prision. Si tu tienes un minimo de sensibilidad, el nivel de estrés y si
tomas droga o cualquier historia...” (Psicologa de Asociacion).

Por éstas y otras razones, este ambiente es generador de pa-
tologia psiquica y muchas personas “brotan” en prisién. Este es el
caso del exrecluso FIES al que nos hemos referido con anterio-
ridad. En la entrevista con su madre nos informa de que tuvo un
brote psicético en prisidon y que le tuvieron que sacar al hospital
para tratarle la paranoia, cuando se le pregunta “si antes de su en-
carcelacion tuvo algun trastorno psicoldgico” contesto lo siguiente:
“Para nada, eso ha sido a consecuencia de estar en la prision, la
soledad. A mi, mi hijo me ha hablado de soledad, que les acompa-
Aa todo el dia la soledad (la madre llorando). Es que es muy duro
y le medicaron a él y él no tenia nada que yo supiera, €l tenia una
vida normal” (Madre exrecluso FIES).

Esta madre plantea el problema de la soledad de los reclusos.
La necesidad de escucha, de afecto, segun también otros entre-
vistados, influye sobremanera en la salud mental y emocional de
todos los reclusos y, en si misma, se convierte en un factor disca-
pacitante. La necesidad de hablar con alguien y de ser escucha-
dos, no es un aspecto menor dadas las caracteristicas del entorno
y la desvinculacién que tienen durante el encarcelamiento de todo
lo significativo (ocupaciones, amigos, libertad de movimientos, fa-
milia, hijos, etc.) en la vida de un ser humano.

e “Cuando tu te sientas con ellos a hablar 15 minutos, nos lo han
dicho algunos, dicen es que eso es como lo mas, porque es
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que alli, te atienden y en cinco minutos te ventilan. Cada Psi-
cdlogo o cada Trabajador Social llevan minimo dos Mddulos,
cada Maodulo son 120 personas o sea que llevan 240 perso-
nas, mas asistir a la Junta, hacer los Informes, los recursos de
la prision son minimos” (Psic6loga Asociacion).

e “Yo muchas veces me siento sin recursos suficientes para
atender a esta poblacion, entonces...muchas veces es lo uni-
co que puedo hacer es escuchar a esa persona, yo me sien-
to y le escucho, porque considero que no puedo hacer otra
cosa...estas personas lo que tienen necesidad es de hablar y
contar” (Trabajadora Social de prisiones).

e ‘“Lanecesidad de escucha, de que alguien se siente con ellos,
de poder hablar, de que los tengan en cuenta...es una necesi-
dad que tienen también si, muy gorda, de escucha, de afecto,
de ese tipo de cosas” (Psicologa Asociacion).

e “Veo una falta de carifio o de que seamos solidarios con ellos,
necesitan mucho carifio, sobre todo ese tipo de pacientes con
enfermedades mentales, que no estoy bien, que a ver si me
puede usted echar un cable para ver un amigo, no sé vienen
a desahogarse con nosotros simplemente...porque aunque
aqui hay Psicdlogos, pero el Psicdlogo no hace clinica enton-
ces la mayoria de los problemas nos los comemos nosotros
los sanitarios” (Enfermero de prisiones).

La inexistente capacidad de decision, la castracion de la res-
ponsabilidad es, junto con el tema de la afectividad, una de las
cuestiones que mas afectan a todos los reclusos y sus efectos
se intensifican en los discapacitados mas vulnerables. Cuando te
privan de libertad, te privan de libertad en todos los aspectos: no
decides ni cuando comes, ni cuando te acuestas, ni cuando te
levantas, ni lo que comes, ni cuando llamas por teléfono: “Tu es-
tas a expensas del funcionario, por eso es el miedo y como se
cierran, porque tu ahi dejas de ser, estds un poco a expensas de
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lo que, estas muy vulnerable, ellos no pueden decidir’ (Psicéloga
de Asociacion).

A estos aspectos se unen otros que pueden explicar no solo el
desarrollo de problemas mentales en personas sin historial previo,
sino también nos permite vislumbrar el impacto que estos elemen-
tos propios de la dinamica de la vida en prision, pueden gene-
rar en personas que ya entran con Trastornos Mentales Graves.
Entre ellos, la obligada convivencia con desconocidos, que no
s6lo puede conllevar cierto peligro de agresiones o robos, segun
el perfil de los reclusos, sino que se desenvuelve en un espacio
muy reducido y sin intimidad minima posible: “El espacio es muy
reducido, te ponen con alguien, la convivencia con alguien que
no conoces de nada en un espacio muy pequerno, el nivel de in-
timidad es nulo...en los Modulos ordinarios aqui esta el water si,
pero que vaya que tu estas meando y esta tu compafriero ahi y las
duchas en los Mddulos ordinarios son abajo, son todas comunes
en los Modulos” (Psicéloga de Asociacion).

Todos los reclusos pierden, no solo el control de la propia intimi-
dad corporal sino también espacial. En el caso de los reclusos con
discapacidad mental, que ademas tienen que luchar contra la pre-
sion de los reclusos comunes para no ser manipulados, la adapta-
cion a la vida en prisién es mucho mas dificil. De ahi que cumplir
la finalidad de reeducar y rehabilitar, que legitima la existencia de
las prisiones, es vivido con cierta impotencia por los Funcionarios
de prisiones, sensibilizados con la problematica de esta poblacién
reclusa. Dado que se les asigna una funcion que, en la mayoria
de los casos, no han realizado las demas Instituciones Sociales,
Educativas y Sanitarias en mejores contextos y con mas recursos.
Asi lo expresan los entrevistados:

e “Nosotros ahora tenemos que reeducar a ese sefior, devolverlo
perfecto y ademas tratar de que no vuelva a entrar...yo reco-
nozco que es un reto apasionante, pero también que me re-
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conozcan que es muy dificil. A veces digo, a ver es que estais
pidiendo algo que no lo han conseguido los de fuera con muchi-
simos mas recursos que nosotros” (Médico de prisiones).

e “La Institucion Penitenciaria se defiende, y con razon, de que
se les atribuye una funcion de resolver problemas sociales
que son mucho mas previos a cuando la persona entra en
prision o sea que no se puede hacer una funcion de suplencia
de todas las carencias en la Politica de Proteccion Social que
llevan a la persona a acabar en prision...pues eso, la prision
no es la Institucion que los va a resolver....por mucho que esté
en la Constitucion” (Terapeuta Ocupacional Asociacion).

Debemos referirnos a un factor que dificulta la vida de las per-
sonas con discapacidad psiquica en prisién: el trato que reciben
de los funcionarios de vigilancia no es siempre el mejor para ellos;
fundamentalmente, por falta de informacion y formacion especi-
fica. La mayoria de estos funcionarios: desconocen si el recluso
con el que interactuan tiene diagnostico de enfermedad mental,
no identifican la conducta del recluso como sintoma de su enfer-
medad y les tratan como lo harian con cualquier otro recluso sin
discapacidad, desconocen cémo actuar ante determinada sinto-
matologia. En suma, carecen de cualificacion apropiada para rela-
cionarse con estas personas.

De ahi que cuando estos internos no responden, como se espe-
ra, a una orden o no se estan quietos porque no pueden, los Fun-
cionarios de Vigilancia lo interpretan como desafio a su autoridad
y, a veces, recurren al uso de la fuerza. Algunos profesionales,
nos han comentado lo siguiente:

e “Estas personas han hecho una oposicion para ser funciona-
rios de ordenes de seguridad...y el funcionario los trata como
si fuera una persona que no tuviera un problema de salud
mental y, a veces, ellos no es que te estén chuleando, ni es
que no te quieran hacer caso, sino que no entienden, en ese
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momento no estan compensados, entonces la comunicacion
no es como la de una persona normal” (Psicologa Asociacion).

e “iTul, le estad diciendo, jsiéntate! y es que no puede estarse
sentado, porque esta con la cabeza... que se levantan, que
se sientan o estan nerviosos, hacen asi (movimientos tem-
blorosos con el cuerpo) y el funcionario le dice jqué estas
haciendo!, jlas manos aqui! y al final los ponen mas agresi-
vos claro. Entonces, por mas que le pegues al tio no lo vas
a quitar la paranoia de lo que sea. Todo lo contrario, le vas a
poner mas nervioso. Es la rueda y eso va a ser una cosa en
cadena” (Psicologa Asociacion).

Los testimonios que los propios Funcionarios de Vigilancia nos
han proporcionado, muestran su sensibilidad hacia este problema,
pero a la vez subrayan lo dificil que es para ellos relacionarse
mejor con estos reclusos con discapacidad psiquica, si ni siquiera
saben que la tienen o como deben actuar en caso de que tengan
una conducta disruptiva o un brote. Vamos a exponer esta proble-
matica. Ante la pregunta a los Funcionarios de Vigilancia y Segu-
ridad sobre “Si ellos conocen que estan tratando con reclusos con
enfermedad mental”, la respuesta fue siempre que no: “No, o sea
sabemos lo que vemos, la informacion que nos da la observacion,
no nos informan” (Funcionario de Vigilancia).

El desconocimiento sobre la enfermedad mental hace que estos
funcionarios reconozcan que tratarles de la misma manera que a
los reclusos sin discapacidad puede afectarles negativamente y
que, ellos mismos, no distinguen si determinadas conductas extra-
fas, o aparentemente irrespetuosas o desafiantes son realmente
tales, o una manifestacién de la sintomatologia propia de su dis-
capacidad. Ponemos algunos ejemplos:

e “La manera de trabajar, en general, de los funcionarios a lo
mejor a ellos les afecta negativamente, en el sentido de que si
son unas personas un poco distintas creo que, en general, el

83



Excluidos e Internados

funcionario no esta especificamente preparado para trabajar
con estas personas me refiero al Funcionario de Vigilancia y
Observacion, no a los Técnicos...El funcionario esta mafiana,
tarde y noche los 365 dias del afio y no hay una preparacion
especifica” (Funcionario de Vigilancia).

e “Determinados comportamientos o determinadas respuestas
el funcionario lo puede interpretar como una burla o como
un reto, publico, ademas, delante de otros internos que eso
pasa a veces ;no?. Te da la sensacion de que el interno, a
veces, pues por la complejidad también, a mi me ha pasado
muchas veces, te da la sensacion de que el interno te esta
tomando el pelo casi o te esta retando y luego te das cuenta
de que este chaval es lo que es, le coges a solas y hablas
con él y ya es otro mundo distinto ;no?” (Funcionario de Vi-
gilancia).

*  “Tu a lo mejor das por supuesto cosas y el interno no las esta
entendiendo o no las ha entendido o es una persona que por
su trastorno mental hay que estar mucho mas pendiente de
él para las cosas concretas, por ejemplo, orden de limpieza,
higiene personal que en un Mddulo normal...En un Modulo
normal tu puedes dar un aviso a un interno y al segundo aviso
puedes dar un parte, pero a lo mejor en este tipo de personas,
eso no funciona porque debido a su trastorno por mucho que
tu le digas que te tienes que asear, que no puedes tener la
celda asi, que no puedes ir oliendo mal, que la ropa tal, a lo
mejor hay que explicarlo de otra manera, no sé” (Funcionario
de Vigilancia).

Los Funcionarios de prisiones entrevistados, independiente-
mente del perfil -personal de Administracién, Médicos, Enferme-
ros- o, en este caso, Funcionarios de Vigilancia y Seguridad, todos
declaran que no tienen formacién para intervenir y/o tratar con
personas con discapacidad psiquica.
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Exponemos dos casos concretos. En el primero, comenta el
Funcionario entrevistado el estado de un recluso que pensaba que
todos le querian agredir; de tal manera que, siempre caminaba pe-
gado al Funcionario, porque pensaba que era su proteccion. Este
Funcionario sinti6 miedo, desconocia los motivos de este compor-
tamiento (que desembocd dias mas tarde en un episodio autolesi-
v0), ni sabia como actuar con un recluso de estas caracteristicas.
El mismo Funcionario subraya que esta persona no debia estar
en un Centro Penitenciario e indica el estado en el que les deja, la
medicacién que toman (Ver Cuadro Caso n®. 2).

El segundo caso, informa sobre la indefensién que padecen los
mismos Funcionarios y la falta de capacidad para actuar en deter-
minadas situaciones. Una Funcionaria, que en el momento de esta
experiencia trabajaba en un Centro de Insercién Social (CIS), nos
explica lo ocurrido con una reclusa que estaba en Tercer Grado y
llegd de su permiso, drogada, delirando, convulsionando y con un
cuchillo, porque acababa de atracar a una sefiora. Esta funciona-
ria temid por la vida de la reclusa, porque no sabia como actuar ni
a qué se enfrentaba; de ahi que considere una necesidad, com-
partida por todos los funcionarios y profesionales de prisiones en-
trevistados, que estos reclusos estén en centros especiales para
ellos y con funcionarios cualificados (Véase Cuadro Caso n®. 3).

La prision no es el recurso para atender a estos enfermos. De
ahi que, los funcionarios que mas se relacionan con ellos, en la
rutina diaria, son también los que mas sufren la carencia de for-
macion especifica sobre todo para estos casos limites. Ya decia
un funcionario, en un testimonio previo, que “ellos han hecho opo-
siciones de prisiones, no han hecho una oposicion para entrar en
un Psiquidtrico”, o como nos recuerda un Médico: “La prision no
tiene una finalidad sanitaria, la prision es un sistema de control”
(Médico de prisiones).

Otras cuestiones que afectan, particularmente, a los reclusos
con enfermedad mental son los traslados o cambios de prisién y
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Cuadro Caso n?22

Caso 2: yo veia al hombre si yo salia, él iba dos pasos atras
pegado a mi, marcando la distancia de que no me agobiara,
pero le tenia ahi pegado y claro parabas: ¢necesita algo?, y
el hombre se quedaba, pero no decia nada y miraba, ya en-
tonces volvi a la cabina y le pregunté al comparnero ;a éste
que le pasa?, éste tiene una paranoia de que todo el mundo
le quiere pegar en el Mddulo, los Ordenanzas, el Médico, el
hombre esta desquiciado mentalmente, esta fulminado, no le
guedaba nada, entonces vivia con esa obsesién de que todo
el mundo le queria agredir. Era mentira ¢ sabes?, y entonces
el hombre vivia alli porque los funcionarios eran su protec-
cion. Oiga es que oigo voces, este individuo un par de ciclos
después, hice servicio de noche, a ultima hora de la tarde, se
cortd, él se chind. Fueron a atenderlo los Médicos, se mar-
ché a la celda y media hora después llamoé el comparnero de
celda, que era un interno normal (que estaba puesto porque
esta persona tiene una inestabilidad y una capacidad de auto-
control nula, entonces tiene asignado un interno que le vigila),
oiga que X se ha mordido los puntos y se los ha arrancado.
Sacarlo otra vez, coserle y todo ¢ por qué?, porque decia que
oia voces que decian que le iban a matar, que voy a ir a
por ti y que te voy a matar. Entonces, claro ;como actuas
con una persona en ese estado?, y no es que todos estén
asi, pero hay un porcentaje importante de ellos alto, bastante.
¢ Esa persona tenia que estar ahi?, a mi modo de ver, tiene
que estar en algun sitio, ha cometido un delito y tiene que
cumplirlo, estas loco, pero has provocado un dano, no se te
puede dejar fuera. Hay mucho seguimiento a nivel médico y
me parece que a nivel farmacolégico, la medicacion les deja
en un estado muy, pero claro provoca unas situaciones que
(Funcionario de Vigilancia)
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Cuadro Caso n?3

Caso 3: vino una mujer que estaba fatal, drogada, Tercer
Grado, era un segundo grado que venia de [ ] y no estaba
para Tercer Grado. Entonces salié de permiso y vino en muy
malas condiciones, al jefe de Servicio se le puso a escupir y
empez6 por favor lldamame a mi madre, empezé a delirar, a
convulsionar, yo pensaba que se moria y tuvo que venir ur-
gencias y ahi pasé miedo porque yo pensé que se moria, es-
taba fatal de todo de lo que se habia metido. Muchas veces el
problema que se presenta en prisiones es saber como afron-
tar cuando les dan los brotes, cuando te encuentras con un
interno que le da un brote psicotico, a ver es que nosotros no
estamos preparados para eso, nosotros no hemos estudiado
la mayoria, yo Derecho y yo no sé como actuar en este tipo
de. Esta mujer llevaba un cuchillo asi de grande que venia
de atracar a una senora mayor, se dedicaba a atracar a an-
cianas, cuando la empezamos a desnudar llevaba una bolsa
de pastillas, entonces yo no sabia lo que se habia tomado y
yo nada mas que le preguntaba qué se ha tomado usted, qué
se ha tomado usted, una botella de vino, era una botella de
coca cola llena de vino con todas las pastillas imaginate todo
lo que se habria metido para el cuerpo esa mujer. Y es que
ese es el problema ahora mismo, que te puedes encontrar
que a muchos les dan brotes de estos y no sabes cémo ac-
tuar, no tenemos conocimiento para saber [] yo creo que tiene
que haber centros especiales para este tipo de personas y el
personal funcionario que esté en este tipo de centros yo creo
que tendria que tener una cualificacion o por lo menos unas
actuaciones especificas y que les den unas pautas de como
actuar en determinados casos, porque ademads ahi te juegas
la vida td y la vida de un interno que al fin y al cabo son perso-
nas; entonces en décimas de segundos puede haber ahi una
desgracia (Funcionaria de prisiones)
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el tiempo de duracion de las condenas. Los cambios de prision no
siempre son positivos para los reclusos con enfermedad mental;
de hecho es una de las peticiones que hizo un recluso enfermo
de Esquizofrenia durante su entrevista: “que no trasladen a los
chicos”. Los motivos especificos por los cuales estas personas
se desestabilizan cuando les trasladan de una prision a otra son
diversos. El primero, el viaje dentro del furgon de la Guardia Civil,
las denominadas conducciones que, en general, desestabilizan a
cualquier persona ya que van: “con la Guardia Civil, esposados,
encerrados, una ventanilla que no ven” (Psicéloga Asociacion).
El segundo motivo, es que cuando llegan al Centro Penitenciario
de destino son internados en los Mdodulos de Ingresos a los que
no siempre llegan las medicaciones; de tal forma que, segun una
entrevistada, se tiran dias sin tomar la medicacion.

Por otra parte, el régimen de vida en el Modulo de Ingreso
con mezcla de perfiles de reclusos y una rutina propia de los
primeros grados, es decir, veinte horas encerrados y solo un par
de ellas en el patio, les afecta muchisimo, generandoles mucho
estrés y ansiedad dado que, en muchas ocasiones, no toman la
medicacién. Recogemos esta problematica en palabras de una
entrevistada: “..llegan a los Mddulos de Ingreso, a veces, hay
problemas con las medicaciones, que eso alli ellos te van a decir
que no, pero nosotros eso lo sabemos de primera mano, que las
medicaciones no siempre llegan, se tiran dias sin tomar la medi-
cacion, en los Mddulos de Ingreso. Esos son como los primeros
Grados prdcticamente, estdan veinte horas encerrados, salen un
par de horas al patio, si eso ya vamos a ponernos en una per-
sona normal, si esta enferma, pues se desestabilizan mas, por-
que el nivel de estrés es mayor y le falta también la medicacion
en muchos casos, la mayoria ;eh?, porque ellos no van con la
medicacion a cuestas, ellos llegan alli y se pueden estar dias
sin tomarse la medicacion y les afecta mucho claro” (Psicéloga
Asociacion).

88



Capitulo 2

Para las familias también supone un problema pues, a veces,
no pueden mantener las visitas por falta de dinero para costearse
los viajes: “ahora esta en...que le han mandado como castigado,
que es donde mandan a los castigados alli...si encima te lo man-
dan lejos, ya para nosotros es mucho mas complicado ir a verle.
Nosotros tenemos que trabajar. Yo cuando estaba en...eran 80 ki-
Iémetros, es que un dia por la tarde me podia escapar de trabajar
0 un sabado por la manana y tal y cual, y aun asi son 80 km., pero
ahora esta a unos 250 km. Es que ademas me tengo que gastar,
cada vez que voy a verle, 250 euros en gasolina, porque son 500
km” (Hermana de recluso con Trastorno Bipolar).

Una cuestion a mencionar es que, para todos los reclusos,
cuanto mas largo sea el tiempo de condena mas se prisionizan
o prisionalizan; es decir, mas efectos tiene la prision en todos los
aspectos de su persona. La carcel es profundamente limitadora
para la mente, para la vida social, pero también para el propio
cuerpo del recluso®. Se generan problemas sensoriales en la vi-
sion (“ceguera de prision”, dolores de cabeza, deformacién de la
percepcion visual, perturbaciones espaciales, etc.), en la audicion
(alto nivel de ruido y un rumor permanente que produce problemas
en el oido, en la concentracion), en el gusto (la comida es insipida,
pobreza de sabores), en el olfato (pobreza olfativa, no se permi-
ten perfumes personales). Este aspecto era destacado por una
entrevistada: “A nivel sensorial, alli estas totalmente apartado de
olores, de sabores, de, incluso colores, no puedes ver mas alla de
un muro, sabes lo que eso provoca también en la vision. A veces,
cuando la gente sale y lleva mucho tiempo, sale con una especie
de mareo con el vacio, con el espacio, porque tienes siempre un
muro que te impide ver mads alla de ese muro” (Educadora So-
cial Asociacion). Otras consecuencias somaticas son déficits en
la percepcion del propio cuerpo, falta de cuidado personal, mala

54 Vid., Jesus Valverde Molina, opus cit.

89



Excluidos e Internados

imagen de si mismo, los musculos estan fuertemente agarrotados
por el exceso de grasa en la alimentacion, la falta de movilidad,
la ansiedad, la sensacion de peligro en todo momento: “Agarrota-
miento de los musculos sobre todo, porque alli el espacio que tie-
nen tampoco es muy grande, tienen el patio para correr y ya. Entre
que estas en tension siempre, porque no puedes estar relajado,
jpocas veces te puedes relajar en la carcell. Nosotros, a veces, les
leemos una poesia de Mario Benedetti que en un verso dice ba-
jar la guardia, pues muchas veces nos dicen nos gusta mucho la
poesia, pero le quitariamos bajar la guardia. No, aqui, no puedes
bajar la guardia nunca. Eso te hace estar siempre en tension y al
estar en tension tienes los musculos agarrotados y tus musculos
se acostumbran a estar siempre asi” (Educadora Social).

Si tenemos en cuenta estas variables en una persona que toma
medicacién, que en si conlleva importantes efectos secundarios,
pues vemos que los reclusos con discapacidad mental también
pueden contraer enfermedades fisicas, como es mencionado por
esta entrevistada: “Enfermedades fisicas tambieén se van gene-
rando alli, entonces hay mayor vulnerabilidad, a veces, por enfer-
medad, al desarrollar una enfermedad fisica por la medicacion,
por sedentarismo, por todo eso” (Coordinadora Federacién Aso-
ciaciones).

La sensacion de peligro o estado constante de alerta es mayor
en una persona que padece un trastorno mental en el espectro
esquizoparanoide; por lo tanto, esta violencia siempre latente es
para el recluso con enfermedad mental, especialmente negativa.
Asi describen este contexto una Educadora y una Psicéloga en-
trevistadas:

e  “Constantemente ese ambiente es de violencia en si por la
Institucion, tampoco violencia entre compafieros porque eso
depende del Mddulo, depende de las situaciones que también
se da, pero hay violencia en si por todas partes, porque en
ninguna parte tienes intimidad, en ningun lugar estas tranqui-
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lo, no tienes como esa seguridad. Porque incluso el chabolo
lo compartes con otra persona, pues al final es un rollo de pro-
tegerte a ti mismo, que te pones un muro y desde ahi siempre
estds, actuando desde ahi” (Educadora Social).

e  “Entonces ese es el nivel de alerta, el nivel de miedo por donde
me puede venir. Por eso gente con sensibilidad y enfermedad
mental, te digo que muchos se brotan ahi, porque si yo tengo
un minimo de sensibilidad y ahi el nivel de paranoia y de estrés
es mucho mayor, claro pensar que me pueden hacer que no me
pueden hacer, se ponen agresivos, no entienden, le dices las
cosas veinte veces y te siguen sin entender y, a veces, utilizan
como dltimo recurso la mano” (Psicologa Asociacion).

Como la dindmica existencial del recluso durante anos se estruc-
tura en torno a esas y otras variables del contexto, las consecuen-
cias psicosociales son también tremendas: ausencia de expectati-
vas de futuro, infantilizacion porque todo te lo dan hecho, ausencia
de responsabilizacion porque nada controlas, etc., y, ademas, “Te
despersonalizan por completo, por completo” (Educadora Social
Asociacién). Cuanto mas tiempo pasan en la carcel mas factores
discapacitantes desarrollan todos los reclusos y mas puede agra-
varse su discapacidad en el caso de los psiquicos, precisamente,
por un tema que recurrentemente sale en las entrevistas: la falta
de capacidad de autonomia personal basica, actividades, terapia,
motivacion; y porque todo ello no sdlo te despersonaliza, sino que
te incapacita y deteriora:

e “No puedes decidir para tu vida, no tienes autonomia para
nada, no tienes independencia para nada, para todo tienes
que depender de una instancia, de una autorizacion, de que
alguien te abra la puerta, de que te dejen, de que tal. Tu no
puedes tener iniciativa, no puedes decidir de nada, entonces
eso crea un, que te lo den todo que al final también dependes
de eso, que cuando sales no sabes como hacer las cosas por-
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que te han quitado todo eso durante arios...aparte de que en
la carcel te lo dan todo hecho también, te dan la ropa limpia,
te dan la comida hecha o sea tu no tienes que estar preocu-
pandote de hacer la comida o sea es que hay gente que dice,
jay es que estan de vacaciones!, NO, perdona eso te inutiliza”
(Educadora Social Asociacion).

e “Es muy facil caer en una esquina tumbado fumando porros
o drogandose porque las drogas ahi estan a la orden del dia
jvamos!. Entonces es muy facil, por la desidia que tienes, el
odio, el cabreo y todo pues mira me quedo aqui tirado y es
muy facil caer en eso. Es que no tienes que preocuparte, tie-
nes que preocuparte a la hora que es el recuento o a la hora
que digan reparto de ropa estar donde te dan la bolsa con tu
ropa ya limpia y doblada” (Educadora Social Asociacion).

* “En los que tienen enfermedad mental, una vez que eso esta
cubierto ya se deterioran cada vez mas. Es que eso nosotras lo
hemos notado mucho, mucho en muchos chicos, han entrado
mal, se han compensado, y como ya no les saques de ese am-
bito tan cerrado se vuelven a tambalear” (Psicologa Asociacion).

Han hecho referencia también, los entrevistados, a cémo pue-
den agravarse determinadas discapacidades en el caso de los
ancianos que cumplen condena: “En las personas mayores si por-
que hay muchas personas que tienen demencia y...aqui, si se les
puede acentuar; de hecho, se han dado casos que si” (Trabajado-
ra Social de prisiones).

El paso de los anos en prisidon preocupa a los familiares de los
reclusos con enfermedad mental, que no reciben dentro de prision
la atencion terapéutica que necesitan y temen las secuelas del
internamiento: “El tendria que cumplir lo que le queda de pena en
un sitio donde le arreglaran la cabeza o por lo menos intentar arre-
glarsela porque es que el problema es que cuando mi hermano
salga de la prision va a ser una persona totalmente destrozada,
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esa vida esta truncada. Y yo no s€ siquiera si es recuperable”
(Hermana recluso con Trastorno Bipolar).

A todos estos factores de vulnerabilidad, debemos anadir otro
relacionado con el derecho a los beneficios penitenciarios. Los
reclusos con discapacidad mental tienen una situacién de desven-
taja en el disfrute de este derecho.

Cuando el interno ha cumplido las tres cuartas partes de su con-
dena, puede optar a recibir un beneficio penitenciario. Es decir,
opta a progresar de Segundo a Tercer Grado y se le conceden
permisos de salida para estancias con la familia o se le facilita
cumplir condena en régimen de semi-libertad en un Centro de In-
sercidon Social, etc. La condicion insoslayable para poder disfrutar
de estos beneficios penitenciarios es que el recluso tenga donde
estar, fundamentalmente, un entorno familiar de acogida. Lo que
ocurre es que muchas veces, el recluso con discapacidad psiquica
no tiene dénde ir, ni a nadie que se responsabilice del seguimiento
de su tratamiento; de tal manera que pueden acabar cumpliendo
las condenas integras, cuando otra persona haciendo algo quizas
mas grave disfruta de ese beneficio. Frente a lo que pueda pen-
sar la opinion publica respecto de que si tienes una enfermedad
mental o la finges, tienes eximentes o recibes mas beneficios que
otros, nos comentara una entrevistada que: “en este pais lo peor
que puedes hacer es hacerte pasar por loco, porque cumples mas
carcel que nadie” (Psicéloga Asociacion).

Los problemas que dificultan y, en muchas ocasiones, impiden
que los reclusos con enfermedad mental disfruten de su derecho
a los beneficios penitenciarios por esta carencia de apoyo se pro-
ducen por los motivos que vamos a explicar seguidamente.

Los vinculos con la familia estan deteriorados o siguen vigentes
las 6rdenes de alejamiento, con lo cual aunque la familia quisiera
acogerles en el permiso, no puede acercarse, no pueden volver
a sus domicilios ni tienen quien se haga cargo de ellos durante
el permiso carcelario, por lo que Instituciones Penitenciarias no
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puede asegurarse de que estas personas tengan un seguimiento
de su medicacién. En muchos casos, el recluso si tiene el soporte
familiar que necesita, pero la Junta de Tratamiento no lo permite
porgue piensan que no va a funcionar: “Al tio ya le toca la libertad,
pero no recibe permisos penitenciarios porque no hay un soporte
familiar fuerte. En muchos casos lo hay, pero hay gente de la que
no se fian” (Trabajadora Social Asociacion).

Pueden darse también otras situaciones desventajosas para el
disfrute del derecho a los beneficios penitenciarios de los reclusos
con enfermedad mental. Por un lado, el hecho de que aun cum-
pliendo los requisitos formales y residenciales que posibilitan la sa-
lida de prisién, ésta puede ser revocada por otro equipo médico
distinto al que la concedio sino esta de acuerdo con los criterios del
anterior y, por otro, que la posibilidad de disfrutar del Tercer Grado
en un Centro de Insercion Social (CIS) no pueda llevarse a cabo por
falta de personal sanitario que haga un seguimiento de la toma de
medicacion por parte del recluso (Véase Cuadro Caso n°. 4).

No hay, pues, recursos intermedios o0 que el sistema penitencia-
rio tenga los recursos adecuados para que estas personas pue-
dan estar en Tercer Grado si tienen derecho. Respecto a esta
cuestion, los profesionales entrevistados consideran que con un
minimo de personal sanitario en los Centros de Insercion Social
(CIS) podria solventarse este problema: “Un minimo sanitario en
los CIS, por ejemplo, un Enfermero que controle el tema de la
medicacion, un Enfermero nada mas, nada mds que eso” (Tra-
bajadora Social Asociacion). Esta misma entrevistada nos infor-
mo de que Instituciones Penitenciarias, para intentar solucionar
esta situacion, ha puesto en marcha los denominados Programas
Puente. Son los Programas de Atencion Integral a los Enfermos
Mentales (PAIEM) pero en los Centros de Insercidon Social®. ; Qué
problema suponen estos Programas Puente?, pues que adolecen
de la misma e importante carencia que los Programas de Aten-

85 Véase referencia a estos Programas, en el Capitulo primero de este libro.
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Cuadro Caso n?4

Caso 4: Te pongo un ejemplo, yo tengo un chico que esta-
ba en un Centro Penitenciario X , al que le dicen que ya le
corresponde, por haber cumplido las tres cuartas partes de
su condena, pasar al Tercer Grado, que lo van a mandar al
Centro Penitenciario Z, como paso intermedio para mandarlo
al CIS. En Centro Penitenciario Z, el equipo médico considera
que este hombre no tiene todavia suficiente conciencia de
enfermedad ni adherencia al tratamiento. Porque le dicen el
mes pasado te vamos a mandar a Centro Penitenciario Z y
en dos o tres dias en Centro Penitenciario Z al CIS (donde
tu duermes, pero el resto del dia tienes una serie de activi-
dades, puedes ir a tu casa, estds en semilibertad), pues alli
esta todavia, porque el equipo de Centro Penitenciario Z ha
valorado y considera que no tiene suficiente consciencia de la
enfermedad, ni adherencia al tratamiento como para pasar al
CIS, donde no hay un sistema sanitario que pueda controlar
su medicacion como en la prision. Por lo tanto, este chaval va
a cumplir integramente su condena en prision, no va a recibir
ninguno de los beneficios penitenciarios que tiene cualquier
interno. Por el tema sanitario, jvale!l, pero ;es justo?. (Traba-
jadora Social Asociacion)

cion Integral a los Enfermos Mentales (PAIEM) implantados en
los Centros Penitenciarios: que no hay profesionales que formen
el equipo multidisciplinar necesario para atender a estos reclusos,
contratados exprofeso. Es decir, esta labor deben llevarla a cabo
los mismos funcionarios y se suma a las tareas especificas de sus
puestos de trabajo. Asi expresa esta circunstancia una entrevista-
da: “Porque claro si realmente el Programa Puente, que propone
ahora Instituciones Penitenciarias, supusiera la contratacion de un
personal especifico para poner en marcha jeso seria fantasticol...
El problema es que son programas de obligado cumplimiento por
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parte de las prisiones con el personal que ya tienen, pues hay
gente que lo vive mal. Hay profesionales que dicen jcon lo que
ya tenemos! y encima ahora pon en marcha esto” (Trabajadora
Social Asociacion).

Entidades del Tercer Sector, como las que han colaborado en el
trabajo de campo de la investigacion realizada, pertenecientes a
Salud Mental Espana, intentan hacer una labor de enlace para dar
acogida a estas personas y que puedan salir de prisién los dias de
permiso que les corresponden. Si tienen apoyo familiar, pueden
hacer las Entidades el seguimiento necesario: los reclusos van
unas horas a la asociacion, reciben tratamiento ambulatorio, etc.
Si no tienen apoyo familiar, o no pueden recibirlo por el problema
qgue hemos mencionado de las 6rdenes de alejamiento vigentes,
necesitan una casa. En este sentido, en el caso de Andalucia,
las Entidades sélo encuentran una respuesta para acoger a estas
personas en los recursos residenciales de Caritas como la Casa
de la Merced en Malaga. A todas luces, una necesidad dificilmen-
te cubierta dada la cantidad de personas que necesitan un lugar
donde estar esos dias. Por lo que muchos reclusos con discapa-
cidad mental, se pasan la condena integra sin ningun permiso y
esto es muy sufriente para ellos, como abordaremos en el andlisis
concreto de las entrevistas a estos reclusos.

Por ultimo, sefialar que si la concesion de un simple permiso
carcelario es, a veces, mision imposible para un recluso con en-
fermedad mental por los motivos expuestos; no debemos dejar,
por otra parte, de hacernos eco de lo que puede suponer, negati-
vamente para ellos, la reciente reforma del codigo penal sobre la
prision permanente revisable. De tal manera que para que alguien
disfrute, primero de permisos penitenciarios y, luego, al término de
su condena pueda ser puesto en libertad, si el Juez de Vigilancia
Penitenciaria considera que no puede asegurarse que la persona
no vuelva a cometer delito, puede revisarse todo y mantener una
especie de cadena perpetua: “Esto va a suponer que muchos in-
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ternos se queden en los Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios
0 en las carceles porque desgraciadamente el estigma juega en
contra de ellos. Tu puedes tener VIH o yo misma puedo tener
diabetes y me dé una hipoglucemia y me pueda poner como agre-
siva porque me ponga nerviosa, pero nadie piensa que yo tengo
posibilidades en un futuro de poder agredir a alguien, pero se da
por hecho que la persona que tiene Esquizofrenia ya de por si es
violenta, porque a la persona con Esquizofrenia se le afnaden una
serie de prejuicios que no son reales, vamos no son reales porque
si se analiza el colectivo de internos penitenciarios, el colectivo de
personas con trastorno mental es minimo o sea la poblacion en
general es delincuente y comete sus delitos quizas mucho mas
peligrosa que el colectivo, si esta bien atendido y debidamente
sigue sus tratamientos, no es ni mas violento ni menos que otro
ciudadano en general” (Responsable Fundacion).

Muchos de los profesionales entrevistados tienen el temor de
que con el enfoque dado a la reforma normativa, el estigma de
la peligrosidad de los enfermos mentales juegue en contra de los
reclusos con este tipo de discapacidad y ello suponga que muchos
internos, aun cumpliendo sus condenas, sean retenidos en prision.

3. Principales factores de vulnerabilidad en la excarcela-
cion.

3.1. Necesidad de plazas residenciales y ausencia de un
protocolo asistencial a la salida de prision.

Hemos visto que determinados beneficios penitenciarios, como
la concesion de los permisos de salida cuyo fin ultimo es preparar
a la persona para su reincorporacion social, son objeto de particu-
lares consideraciones cuando se trata de personas con problemas
de salud mental. Sin embargo, como también ocurre con los de-
mas reclusos, una vez cumplida la condena, esas objeciones no
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son tales. Asi expresa esta realidad una entrevistada: “Eso si el
dia que termina su condena, eso ya no le preocupa al juez, el dia 3
termina su condena y le pone en la calle, le da igual que no tenga
donde ir, que no tenga recursos, que no tenga nada, para muchos
de ellos el recurso es el albergue municipal. Eso no importa, pero
mientras esté cumpliendo que no vaya a estar en un apartamento
si no lo supervisas” (Psicologa Asociacion).

De ahi que, a pesar de las carencias que pueda haber dentro
del Centro Penitenciario respecto, por ejemplo, a tratamientos te-
rapéuticos y ocupacionales, la mayoria de los profesionales y fun-
cionarios entrevistados subrayan que los mayores problemas de
estos reclusos se dan justo cuando termina la condena. A pesar
de que el Programa de Atencion Integral a Enfermos Mentales en
prision tiene como tercer objetivo la reinsercidon social, no hemos
encontrado experiencias en nuestro ambito de estudio, a partir de
la informacién dada por los profesionales y técnicos consultados,
que indiquen que se haya implantado ningun programa operativo
publico, ni recursos para ayudar a cubrir las necesidades residen-
ciales, afectivas, socio-laborales de estas personas en su proceso
de reincorporacion social, ni siquiera una linea de actuacion res-
pecto a un protocolo de atencidn y seguimiento de su enfermedad
en coordinacion con los servicios sociales y sanitarios una vez que
salen de prision. El apoyo que reciben proviene de las Entidades
del Tercer Sector con muy escasos recursos y, desde un punto de
vista de intervencion publica, sélo hemos conocido en Andalucia
la oferta de plazas residenciales que la Fundacion Andaluza para
la Integracion Social de las Personas con Enfermedad Mental
(FAISEM), que atiende a personas con Trastorno Mental Grave,
tiene para estos reclusos en pisos tutelados; con las limitaciones
que ya hemos subrayado respecto a la escasez de plazas existen-
tes y la necesidad de que las personas tengan concedida la ayuda
a la Dependencia. Un dificultad anadida, porque no se autoriza a
los técnicos para entrar a valorar en prision y porque es mas com-
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plicado demostrar la necesidad de ayuda en estos discapacitados
que en las personas con discapacidad fisica.

Un discapacitado mental puede, por ejemplo, bafarse solo pero
alguien debe estar detras diciéndole que lo haga. Hemos tenido
referencias a esta “discriminacion de lo psiquico frente a lo fisico”
(Trabajadora Social Asociacién) en la concesion de la Dependen-
cia.

Si tienen un buen apoyo familiar les resulta mucho mas facil todo.
Pero, esta situacion como hemos expuesto, no siempre se da: los
vinculos se han deteriorado, la familia no tiene capacidad para ha-
cerse cargo de ellos, pueden seguir vigentes las 6rdenes de ale-
jamiento, en otros casos, etc. Para los que no tienen ese apoyo
familiar, las cosas se complican muchisimo, de ahi que la necesi-
dad prioritaria de los reclusos con discapacidad mental a su salida
de prisién sea, segun la mayoria de los profesionales y funciona-
rios entrevistados, encontrarles un lugar donde vivir, pues éste es
el punto de partida, también, hasta para acceder a los dispositivos
de Salud Mental. La necesidad de alojamiento les afecta en niveles
no, suficientemente, visibilizados. Por ejemplo, si no tienen casa,
no pueden empadronarse, si no estan empadronados, no tienen
Tarjeta Sanitaria, no pueden ir al Médico, no pueden acceder a la
prescripcion farmacolégica. Recogemos en el siguiente cuadro la
problematica de un exrecluso que se ve obligado a vivir en un gara-
je a su salida de prision y que no puede comprar la medicacion con
la receta médica, que le ha hecho el Médico de prisiones, porque no
tiene Tarjeta Sanitaria (Véase Cuadro Caso n°. 5).

Estas personas son candidatos para cometer delitos nueva-
mente, porque van a dejar de tomar la medicacién de una manera,
relativamente, facil. Y porque, ademas, en un momento determi-
nado, no tienen el seguimiento, el apoyo o el soporte minimo de
tener un sitio donde estar. Sin lugar a dudas, una de las necesida-
des prioritarias es la necesidad de plazas residenciales para que
estas personas reciban la atencion que necesitan. Estos enfermos
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Cuadro Caso n?5

Caso 5: Recluso recién salido de prision, que vive desde
hace un mes en un garaje. Un sefior viene, ha salido del Cen-
tro Penitenciario, ha salido y no ha estado asi en su vida.
Ha salido estupendamente, con una mejoria, con una mayor
conciencia de enfermedad, con una disciplina en la toma de
la medicacién y hoy que lleva unos dias fuera del centro pe-
nitenciario, me dice [] que no me puedo tomar la medicacion,
porque el farmacéutico no me da la medicacion. Pero, jsi la
tienes pautada aqui!, lo que te tienes que tomar y tienes la
receta sellada por el Médico de Instituciones Penitenciarias.
Ya pero, dice que como no tengo la Tarjeta Sanitaria porque
no estoy empadronado, que no me da la medicacion. Hoy se
ha ido mi compafnera para acompanarle en este apoyo social
para intentar conseguirle la medicacion y hemos visto que
este senor de esta Farmacia no se la da, pues tenemos que ir
a otra Farmacia. Te estoy hablando acompanado de una pro-
fesional, me llama y me dice [ ] jes que no veas, es que no le
daban la medicacién por esto y por esto!. Como me decia un
paciente, pues yo [ ], pues bueno, pues cuando se me acabe,
pues dejo de tomar la medicacion. Pues claro, si no tienen
esa posibilidad (Responsable Fundacion)

tienen muchas papeletas de poder tener una situacion de exclu-
sion extrema, sobre todo porque la doble condicion de enfermo
mental y recluso puede ser motivo de exclusion incluso en los al-
bergues para personas sin hogar. Es el caso de un recluso que
iba a salir de prision, dispone de atencién sanitaria, pero no de
un sitio para dormir (Véase Cuadro Caso n®. 6).El seguimiento
es también una necesidad a cubrir para que la persona, aun con
un lugar de residencia y apoyo familiar, pueda hacer frente a las
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variables de un contexto personal, familiar y social que antes de
entrar en prisién pudieron contribuir al desarrollo de una conducta
delictiva. Un seguimiento que conlleve un constante refuerzo de
psicoeducacion en la toma de la medicacion y una intervencion
de caracter ocupacional orientada, en la medida de lo posible, a la
insercion laboral. La psicoeducacion es importantisima para ellos
sobre todo, pero también para la familia, para darles herramientas
que les permitan asumir la atencién que una persona con Trastor-
no Mental Grave requiere. Los propios enfermos, una vez fuera
del Centro Penitenciario, pueden decidir -ante la mejoria de los
sintomas- dejar de tomar la medicacion, por los efectos secunda-
rios que produce, o bien quedarse retraidos en casa, aislandose
cada vez mas en esa fase negativa de desmotivacion vital y de
anhedonia que la enfermedad provoca si no hay estimulos. Por
otra parte, el aislamiento social y el sedentarismo unido a la toma
de la medicacién pueden provocar el denominado sindrome meta-
bdlico; es decir, el desarrollo de enfermedades fisicas asociadas
como la diabetes, la hepatitis y otras patologias. Muchos de estos

Cuadro Caso n26

Caso 6: Un sefior que salia de prision y no tenia donde ir. El
técnico se dirige a los programas especificos para personas
sin hogar con enfermedad mental. Respuesta: le dijeron que
como tenia Servicio de Salud Mental, ellos no podian atender
a este sefior. Era un motivo de exclusion, ya tiene Servicio
de Salud Mental, afortunadamente va, toma la medicacion,
pero lo que no tiene concretamente es un sitio donde poder
dormir. Necesitamos un albergue, una residencia, se quedo
absolutamente fuera. Hay recursos, pero la enfermedad men-
tal y el delito son motivo de exclusion también en residencias
o albergues (Responsable Fundacion)
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enfermos son medicados con Clozapina, un farmaco para tratar la
Esquizofrenia resistente y otros trastornos psicéticos. Es un an-
tipsicotico de uso reservado por su alta toxicidad, puede causar
graves afecciones sanguineas y otros efectos secundarios como
hipersalivacion, sudoraciéon y aumento de peso. Se utiliza en pa-
cientes con riesgo suicida, violencia o Patologia Dual. También
son tratados con Leponex, un agente antipsicético que genera
somnolencia, sedacién, mareos, taquicardia, sincopes, vision bo-
rrosa, cefaleas, taquicardias, elevacion de la enzima hepatica, in-
continencia o retencion urinaria, fatiga, no se puede mezclar con
ningun otro medicamento, etc.

Por lo tanto, si salen de prision y nadie les supervisa o se ocupa
de que tengan determinadas pautas de vida y control sanitario
-porque la toma de esta medicacion exige analiticas de sangre
cada tres o cuatro meses-, o se drogan, es una “bomba de reloje-
ria” para ellos. Estos controles en prision se realizan, pero cuando
la persona sale, si esta sola, esta con sintomatologia y no tiene
consciencia de la importancia de realizar estas analiticas, o no
tiene capacidad para llevar el control de realizaciéon de las mis-
mas, puede tener consecuencias graves para ella. La siguiente
entrevistada nos planteaba la problematica de esta cuestién: “Los
problemas somaticos afiadidos, solamente por el tratamiento que
toman y la sintomatologia ésta negativa que te hablaba del aban-
dono de uno mismo, de no salir de casa, piensas que en la calle,
por ejemplo, una Esquizofrenia paranoide hay miles de maneras
de desarrollar los sinfomas. Me refiero a que hay personas que
escuchan que se meten con él cuando va andando por la calle,
entonces la persona se aisla y se queda en casa. Entonces claro
unido al sedentarismo, a los efectos secundarios de las medica-
ciones que toman, hacen que se les genere el sindrome metabo-
lico que le llama y es que se les genera enfermedades, por ejem-
plo, la diabetes o sea imaginate lo que eso supone. Los problemas
somaticos que tiene la persona hay que tenerlos en cuenta. Ya no
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solamente hablamos de VIH, hablamos de hepatitis...que tu pue-
des generar una inflamacion, una hepatitis por la medicacion que
tomas, por ejemplo, la clozapina o el leponex que es muy comdun.
Esa medicacion, los protocolos de actuacion de esa medicacion,
cada cierto tiempo (3/4 meses) hay que hacer unas analiticas por-
que disminuyen los globulos blancos en sangre o te provoca otras
enfermedades de todo tipo. Entonces ahora mismo hay todo un
trabajo que se esta haciendo, por lo menos aqui en... para intentar
que el tratamiento se tome de la manera adecuada, porque provo-
ca muchos efectos” (Responsable Fundacion).

Estos reclusos a su salida de prisiéon son, altamente, dependien-
tes. Ademas de apoyo terapéutico constante para no perder cons-
ciencia de su enfermedad, identificar los prédromos, manejar los
sintomas de descompensacion, etc., requieren asistencia médica
para hacer frente, a su vez, a las discapacidades fisicas sobreve-
nidas. Por otra parte, la mayoria se encuentran con carencias eco-
némicas que dificultan el acceso a una vivienda, como hemos di-
cho, su necesidad mas prioritaria en el proceso de reincorporacion
social. Aunque la mayoria son pensionistas, el dinero que cobran
no suele superar los 360 euros. Sin embargo, conseguir un trabajo
que complete estos recursos y les permita vivir dignamente es muy
complejo para estas personas, también, por su falta de formacion.

Los Trastornos Mentales Graves aparecen en la adolescencia
y estas personas abandonan los estudios como otros aspectos
de su vida. También tienen dificultades de aprendizaje derivados
de los efectos cognitivos asociados a la toma de medicacion. Su
paso por prisién acentua esta desinsercion social y laboral, por
la vida detenida durante afios y la “incorporacion” del estigma de
recluso al de enfermo mental, todo ello hace dificil que encuentren
un empleo. De ahi que sea importante realizar una intervencion de
caracter ocupacional y formativa que les ofrezca estimulos para
impedir que la persona se estanque en la anhedonia y que posibi-
lite su insercion laboral.
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No olvidemos, por otra parte, que la mayoria de estos reclusos
también tienen el riesgo de volver a consumir drogas, lo que in-
crementa la probabilidad de nuevas descompensaciones, la ne-
cesidad de dinero, la recaida en la conducta delictiva (robos), el
reinicio de los problemas con la familia y la utilizacién de las 6rde-
nes de alejamiento: “El interno esta con la familia, la familia quiere
que el interno haga ciertas cosas, el interno que no lo cumple, hay
peleas tal, tal, tal y ya llega un momento de cansancio que ponen
una orden de alejamiento. El interno vuelve a incumplir esa orden,
la quebranta y otra vez. Es un poco asi, esa es la cadena” (Psico-
loga de prisiones).

Comienza, pues, una nueva fase del mismo proceso (Véase
Cuadro 7).

La prevalencia de la reincidencia es, segun todos los entrevis-
tados, muy alta. Los motivos que desencadenan un nuevo ingreso
se repiten, pues parten del mismo contexto de vulnerabilidad:

*  “Que ellos salen y vuelven a entrar ;por qué?, porque salen
en su mayoria con orden de alejamiento de su familia, salen
en su mayoria a los entornos en los que ya tuvieron problemas
y vuelven a tener problemas. Muchos de ellos tienen asocia-
do, la mayoria, el tema del consumo de drogas y eso para
la enfermedad mental es una bomba de relojeria. Si tienen
antecedentes, por lo mas minimo vuelven a entrar y luego la
atencion alli es, la que es’ (Trabajadora Social Asociacion).

e “Siellos lo que cobran, si es que cobran algo, son los 300 y
pico de euros, la no contributiva por discapacidad, con 360
euros ¢;qué haces?, no puedes alquilarte nada, no puedes
buscarte nada, muchos van al albergue, pero en el albergue
no pueden estar perennes, es por un tiempo. Es un proble-
ma gordo, es un problema de recursos sobre todo, por lo que
te hemos dicho, la mayoria son de familias desestructuradas,
que no funcionan a nivel econémico, que no han trabajado a lo
mejor nunca en su vida o si han trabajado ha sido sin contrato.
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Cuadro 7
Fases del itinerario: vulnerabilidad/exclusion social,
enfermedad mental y prision

e Enfermedad mental-vulnerabilidad personal y contexto socio-fa-
miliar precarizado.

e Inadecuada atencion, tratamiento y seguimiento, consumo de
téxicos.

e Descompensacion de la enfermedad, Trastorno de conducta,
Delito.

e Proceso judicial: a menudo inadecuada defensa, enajenacion in-
advertida, sentencia no eximente, pocas probabilidades de no ir
a prision incluso con sentencia eximente parcial o completa por
causa de su enfermedad.

e Ingreso en prision.

e Estabilizaciéon/ Compensacion de los sintomas.

e Proceso de prisionizacion.

e Inicio de la fase negativa de la enfermedad: anhedonia/deterioro.

e Carencia de recursos terapéuticos: la prision no es el recurso, ni
tiene recursos para estos enfermos.

e Alta probabilidad de no disfrutar los permisos y beneficios peni-
tenciarios correspondientes, por falta de apoyo fuera de prision,
por prevencion ante posibles delitos, por 6rdenes de alejamiento
en vigor, etc.

e Salida de prisién, carencia de un protocolo de atencién coordinada
con los Servicios de Salud Mental comunitarios y de Servicios So-
ciales, doble estigma, déficit de recursos residenciales.

e Regreso al contexto inicial.

e Carencia de recursos econémicos, socio-sanitarios, psicoeducati-
VOs y ocupacionales de tratamiento e insercion laboral.

e Falta de apoyo, inadecuado seguimiento, abandono del tratamien-
to, consumo de toxicos, aislamiento, problemas con la familia.

e Brote, conducta disruptiva, 6rdenes de alejamiento, delito.

¢ |nexistencia de instituciones o centros residenciales dénde cum-
plir una medida de seguridad en medio cerrado y recibir trata-
miento.

¢ Nueva entrada en prision.

Fuente: elaboracion propia a partir de la informacién recogida en el trabajo de
campo.
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La mayoria, la inmensa mayoria vuelve, no te puedo decir lo
contrario” (Psicologa Asociacion).

Un problema, que también han subrayado los entrevistados, es
no solo la inexistencia de un protocolo operativo con dotacién de re-
cursos, de atencién coordinada entre los Servicios psicosanitarios
de Instituciones Penitenciarias y los de Salud Mental Comunitaria
para preparar la salida de prision y prevenir variables de riesgo de
reincidencia, sino la necesidad de un mayor conocimiento de los
profesionales del medio penitenciario sobre el funcionamiento de
los Servicios de Salud Mental y de Servicios Sociales. El resultado
€s que no se establece la red de conexiones necesarias para rea-
lizar actuaciones orientadas a realizar una reincorporacion social
en mejores condiciones. Asi expresa esta cuestion una entrevis-
tada: “La mayor dificultad es el desconocimiento, por parte de los
profesionales de las prisiones del sistema fuera, es una gran difi-
cultad. Alli, los Trabajadores Sociales, los Psicdlogos, los equipos
de tratamiento y demas, no tienen ni idea de como esta el sistema
fuera, de como funciona el sistema sociosanitario para nuestro
colectivo fuera; por lo tanto, es complicado establecer un itinerario
de salida para que el tio ya no vuelva a reincidir, porque el mayor
problema de mi colectivo en prision es el alto nivel de reincidencia”
(Trabajadora Social Asociacion).

Una demanda que hacen, al respecto, los profesionales sa-
nitarios de los Centros Penitenciarios es que: “si los servicios
sanitarios de las prisiones se integraran jerarquicamente en los
servicios sanitarios de la Comunidad, eso cambiaria algo. Al no
estar integrados, la comunicacion tambiéen es dificil con los ser-
vicios sanitarios del exterior. En los ultimos afios se ha mejorado
mucho, pero casi todo se ha ido resolviendo a golpe de muchos
contactos personales y mucha implicacion personal’ (Médico de
prisiones).

La reincidencia también podria evitarse si hubiera centros espe-
cializados para atenderlos. Por lo tanto, no hay recursos antes de
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su primer encarcelamiento, tampoco durante el tiempo de conde-
na en prision, ni fuera de ella para que esta poblacién no vuelva
a entrar: “Hay algunos que ya los has visto tres o cuatro o cinco
veces, entrar y salir, entrar y salir. Pues eso es lo que digo, que si
fuera tuvieran sitios donde realmente pudieran atenderlos, pues a
lo mejor esas entradas se podrian evitar, es una de las carencias
que veo mayoritarias, una de las carencias o problemas mas se-
rios que hay y que, ni aqui, ni fuera, hay los recursos para atender
a estas personas” (Médico de prisiones).

La preparacion de la reincorporacion social deberia hacerse
mucho antes de la finalizacion de la condena y, como subrayan
algunos funcionarios entrevistados, dotandoles de herramientas
lo mas operativas posibles. No solo en el importantisimo aspecto
de autoresponsabilizarse de todo lo que conlleva su enfermedad
(psicoeducacion), sino en otros como la adquisicion de una cualifi-
cacion laboral y, en el ambito personal, trabajar para el aprendiza-
je de aquellas pautas necesarias para relacionarse con los demas.
Esta carencia, general del ambito penitenciario, afecta mas a los
reclusos con discapacidad mental que cuando salen de prision
no tienen nada que hacer y se quedan solos en casa, con lo cual,
ademas del aislamiento y sus consecuencias, como ya plantea-
mos, también pueden quedar desprotegidos de los riesgos que
aparecen cuando salen a la calle.

Ya hemos detectado la carencia de actividades ocupacionales
y formativas en el caso de estos reclusos con discapacidad, deri-
vada de la escasez de recursos destinados a esta poblaciéon. Asi
comenta estos aspectos, un Funcionario entrevistado: “Dotarles
de herramientas lo mas prdcticas y concretas posibles para su
vida en la calle, para las relaciones sociales y para su vida laboral
para los que puedan trabajar, porque hay algunos que si que tra-
bajan o que cuentan que han tenido trabajos y tal. Entonces, ahi
faltarian herramientas, es una carencia general del mundo peni-
tenciario, en general, pero creo que en estas personas se agrava
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mas todavia. Porque otro tipo de internos, pues a lo mejor hacen
un curso de, por ejemplo, manipulador de alimentos, bueno pues
ya tienen un titulo oficial, con su validez y tal. Pero estos internos,
por lo general, no van a trabajar en cocina como no sea, entonces
a lo mejor se podria intentar no sé si ensefarles oficios alli dentro
porque seria una propuesta irrealista, seria lo ideal que se les pu-
diera ensehar oficios sobre todo a los chavales mas jovenes que
lo pueden necesitar, pero no es realista hacer algo asi. Pero, si
dotarles de mas herramientas de formacion en esas dos direccio-
nes, pues a lo mejor mas de relacion con la familia y de relacion
con el mundo en general, con las personas de su entorno y de
habilidades laborales por otro ;no?. Porque algunos casos de al-
gunos chavales, que tenemos dentro y que salian, les deciamos
bueno ¢y ahora donde vas a ir?, pues con mi familia a tal sitio y
2,qué vas a hacer?, pues nada estar con mi madre, estar con mi
padre. Y decias, jmadre mia como estés todo el dia en casal, los
padres trabajaran con lo cual vas a estar solo, en cuanto pises la
calle vas a ser un chico facil para el tipico trapicheo de droga, es
facil que a él le utilicen o que le convenzan mas facilmente que a
otro, te da miedo en ese sentido” (Funcionario de Vigilancia Uni-
dad Terapéutica Educativa).

No debemos dejar de aludir, por ultimo, en este epigrafe, a esos
casos en los que los reclusos con discapacidad mental, recién ex-
carcelados, viven unas condiciones de desamparo tan grande -por
carencia de recursos- que al encontrarse en la calle, consideran
qgue estaban mejor en la carcel y cometen intencionalmente un de-
lito para poder regresar a ella. Recogemos en el siguiente cuadro
esta situacion: una persona que vuelve a delinquir, con el deseo
de volver a prision, se le considera inimputable por enfermedad
mental en el juicio y es llevado, nuevamente, a cumplir condena
de dos anos en la Enfermeria de un Centro Penitenciario, por-
gue ninguna Institucion Sanitaria o de Servicios Sociales le acoge
(Véase Cuadro Caso n°. 7).
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Cuadro Cason?7

Caso 7: me dice [] yo ya habia salido, me habia recuperado,
estaba medianamente bien, pero me encontré en una situa-
cion, en la calle. Yo ya llegué un momento que pensaba que
estaba mejor en la carcely ¢,qué hice?, me cuenta, me fuia un
chino compré un cuter y me fui al Banco y le dije a la del Ban-
co, “dame cuarenta mil euros que es lo que voy a necesitar
de aqui hasta final de afno”, con un cuter. Entonces, cuando
me fue a dar los cuarenta mil euros, pues claro cémo iba con
el cuter, pues de repente aparecieron por alli tres policias. Es
que yo tenia muy mal plan de fuga, pero bueno al final me han
metido en la cdrcel. Ese senor llega al juicio, valoran que tiene
enfermedad psiquica y lo declaran inimputable. Lo declaran
enfermo mental y dicen “no, usted es un enfermo mental tiene
que estar en un recurso adecuado a su patologia”, preguntan
a la Comunidad de []: joiga mire necesitamos que este sefor
tenga un recurso!, dice, no, no tenemos, no tenemos plaza y
este sefor se ha tirado dos anos con una medida de seguri-
dad, ingresado en una Enfermeria en un Centro Penitenciario
(Responsable Fundacion)

3.2.El deterioro emocional, el problema del estigma, el
miedo al rechazo y a la incapacitacion.

En este epigrafe vamos a hacer referencia a otras dificultades
que, con caracter diferencial respecto de los reclusos comunes,
viven los reclusos con discapacidad mental a su salida de prision.
Ciertamente, estar en prisién es una experiencia tan traumatica
que cuando la condena termina la persona sale a la calle, como
nos decia un entrevistado: “con las mismas necesidades que tenia
antes, multiplicadas por los afios que has estado y las “discapa-
cidades” adquiridas por un empobrecimiento de tu vida brutal. Se
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habla muy a la ligera de la prision y no se entiende que es un es-
pacio de cautividad. A una persona se le juzga y se le condena por
un delito, pero no pierde solo la libertad de no volver a cometerlo,
pierdes el derecho a desarrollar tu vida en todos los aspectos que
tenias, mejor o peor, pero toda la relacion con el mundo exterior
se corta en ese momento. Todo lo que tu aspirabas a ser como
persona, profesional, padre, hijo, lo que tu quieras aspirar se corta
en ese momento” (Terapeuta Ocupacional Asociacién).

En el proceso de reincorporacién social de estas personas no po-
demos dejar de subrayar la necesidad de apoyo emocional, afectivo
y psicolégico, porque adaptarse a vivir en prision podriamos decir
que, en cierta manera, desadapta a la vida fuera de ella. El recluso
queda al margen de una vida normalizada y al regresar a ella, sobre
todo si ha pasado muchos afios en prision, debe realizar un nuevo
proceso de aprendizaje o resocializacién. A veces, tan basico como
saber qué es un ordenador: “Este hombre que ha pasado 29 afios
en prision, pues cuando salga jqué hace!. O sea, hay personas que
no saben ni encender un ordenador, pero es que hay personas que
no saben ni lo que es un ordenador” (Educadora Social Asociacion).

Por eso, la persona con enfermedad mental que acaba de salir
de prision necesita primeramente volver a reconstruirse fuera de los
muros, el proceso de desadaptacion no es facil, sobre todo porque
en prision ha perdido el control de la propia vida. En el caso de los
reclusos que brotan en prision a la enfermedad mental, el proceso
es doble: recuperarse de las secuelas que deja estar en prision y
enfrentar la nueva vida, ademas, con una enfermedad mental. La
madre de un recluso recién excarcelado, con Psicosis Paranoide
acudio, ante el estado emocional de su hijo, desesperada a solicitar
ayuda a una Asociacion porque su hijo deseaba suicidarse y pade-
cia una depresion profunda. Esta madre se sentia impotente para
ayudar a su hijo en esa vuelta a la libertad y su testimonio muestra
las dificultades que tienen estas personas a su salida de prision:
“Mi hijo esta desorientado, no trabaja, vive conmigo (ha salido hace
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una semana), esta con ganas de morirse. Dice que no tiene ami-
gos, tiene gente claro, pero es que han sido muchos afos. Dice
no me ha quedado nada de lo que tenia antes, no me ha quedado
nadie. Claro, tampoco esta solo, eso lo tiene en su mente, eso es
otra cosa. Pero es lo que me dice: estoy desubicado, estoy desa-
rraigado, soy como una persona antisocial, no me siento capaz de
integrarme con nadie porque la gente, a ver, tu sigues viviendo para
bien o para mal, pero yo esto no lo he vivido. He perdido unos arios
que toda esa gente de entonces, uno esta aqui otro alli. Y luego el
impacto, que los sueldos siempre han sido malos, precarios, a ver
somos obreros y yo soy muy consciente de lo que hay. Pero, claro
cuando el ingresa todavia habia algo mas de trabajo y podias vivir,
pero ahora no hay nada’ (Madre exrecluso FIES).

El recluso al ingresar en prision es desconectado de todo lo
que era significativo para él, pero después de la experiencia car-
celaria con todas las variables del contexto que hemos descrito,
debe volver a reconstruir todo eso y empoderarse para poder inte-
grarse. Por ello, consideramos que ademas de la psicoeducacion
sanitaria necesaria para convivir con su enfermedad, debe recibir
Psicoterapia Existencial para ayudarle a recobrar su vida después
de la prision y con una enfermedad mental®. Estas son, dado el
impacto de la experiencia carcelaria en la persona, necesidades
insoslayables previas a otras como la busqueda de empleo, aun
si se cuenta con apoyo familiar y/o un sitio donde vivir. El primer
paso para la reinsercion social es aprender a afrontar la angustia
y el miedo que les genera la puesta en libertad. Contrarrestar,
en definitiva, las consecuencias del proceso de prisionalizacion.
La vulnerabilidad emocional de estos reclusos con enfermedad
mental es grande y el miedo, como emocion fragilizadora en su

% Vid., Modelo para recobrar la vida a través del empoderamiento en el caso de los en-
fermos mentales, en Daniel B. Fisher, M.D., Ph.D. y Laurie Ahern, Asistencia personal
para la vida en comunidad. Guia para recobrar la vida, National Empowerment Center,

Inc. 2006, p. 16, www.power2u.org
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proceso de reincorporacion, adopta diversas manifestaciones que
vamos a exponer.

Hay reclusos que no quieren salir de prision y tienen, segun el
testimonio de un entrevistado, pavor a la calle, miedo a salir por-
que, por un lado, después de una condena muy larga, de alguna
forma, la persona se sobre-adapta a la vida en prisién y, por otra,
se da la circunstancia de que no tienen apoyo familiar ni recursos
economicos suficientes para la vida fuera. El miedo a salir, dadas
las circunstancias con las que se van a encontrar fuera de prision,
hace que antes de ser puestos en libertad cometan alguna infrac-
cion para prolongar su internamiento: “Una de las cosas que si he
notado es que algunos reclusos, cuando llevan tanto tiempo en
prision tienen miedo al exterior, a encontrarse en la calle, porque
han visto que han hecho de esto su habitat y de hecho hay inter-
nos que no quieren salir. Cuando les quedan los ultimos meses
de la condena para estar ya practicamente en la calle, en libertad,
que para nosotros seria una alegria tremenda, para muchos de
ellos es un bajon. Y lo que intentan es poner, a veces, incluso tra-
bas a esa salida en libertad, o sea hacer algun tipo de infraccion
en el Centro, para intentar prolongar un poco la condena. Hay
reclusos que la familia los han desahuciado completamente, no
tienen contacto, no tienen relacion, no tienen medios aunque se
les proporciona una cantidad. Pero aqui se encuentran como en
su casa, porque se les da, se les proporciona absolutamente todo
y tienen miedo, tienen pavor a la calle” (Enfermero de prisiones).

En una entrevista realizada a un recluso con discapacidad men-
tal y fisica, intuimos este hecho, le quedaban seis meses para salir
en libertad y estaba en huelga de hambre como protesta, segun él,
por la no concesion de permisos en ocho anos.

El recluso con enfermedad mental cuando va a salir se enfrenta
a miedos especificos, que los reclusos comunes no tienen, y que
sintetizamos a partir de la informacién proporcionada por los pro-
fesionales y funcionarios entrevistados:
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Miedo a recaer.

Miedo de ese dia en el que se enfrenta a la necesidad de re-
tomar unas relaciones familiares que estan rotas y se encuen-
tra con que no tiene mucho soporte. Esto es bastante comun,
como la familia le tiene que dar otra oportunidad, se tiene que
ganar la confianza de nuevo y eso es un trabajo de afnos.

Miedo a que la familia le vaya a rechazar y la sociedad no le
quiera o le esquive. Si ya es duro para alguien que tiene ante-
cedentes penales, pues si, ademas, dice que tiene Esquizofre-
nia, todo es mas complicado. El doble estigma es tan potente
que cuando estos exreclusos son atendidos en Programas de
Orientacién Laboral, muchos no quieren tener facilidades de
acceso al empleo, derivadas de ser discapacitado psiquico,
por miedo al estigma. Logicamente, no estan obligados a decir
que han estado en prision, porque este hecho lejos de suponer
alguna ventaja les trae, comunmente, lo contrario: “Tu sabes
que hay ciertos beneficios en empresas, fiscales y demas
por tener personas con discapacidad. Entonces, hay algunas
personas que dicen, no yo no quiero que se sepa que yo tengo
Esquizofrenia, prefiero que se me busque un empleo ordinario,
entonces la orientadora tiene que seguir la linea de lo que la
persona vaya marcando” (Responsable Fundacion).

Miedo, también, a que les incapaciten -los familiares toman
decisiones por ellos, los funcionarios, los Médicos, etc.-. La in-
capacitacion juridica es algo serio, pues puede desproveerles
de la autonomia para la gestion de sus propiedades, del ma-
nejo de sus pensiones, etc.: “Si un juez estipula que la persona
tiene que estar incapacitada, cuando comete un delito o hace
algo que no es debido, es tratada como una persona menor
de edad. Entonces al final, alguien que lo que tu pretendias
era protegerla, porque el objetivo de las medidas o los proce-
S0s sobre capacidad es que la persona esté mas protegida,
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no para quitarle la libertad y trabajar en contra de su voluntad.
Ocurre con las personas sin hogar que los Ayuntamientos ini-
cian procesos de incapacitacion, porque molestan en la calle,
no se van de manera propia, entonces con una sentencia de
incapacitacion, yo decido sobre la persona y tomo decisiones”
(Responsable Fundacion).

Estas personas viven, continuamente, situaciones de “maltrato
institucional”, porque también fuera de prisién se toman decisio-
nes sin tener en cuenta la voluntad de la persona: “Lo suyo es
negociarlo todo y que la persona se tome su tratamiento y que
entienda por qué se lo tiene que tomar, lo acepte, porque real-
mente es por su beneficio y, sobre todo, que se negocie, porque lo
mismo ese tratamiento le va mal y puede probar otro, o las dosis
que toma son muy elevadas y no te tienen por qué tener, le llaman
ellos, en la carcel quimica. Te dejan sedado...la persona quiere
tener la mente clara, pero la sedacion le impide tener la mente
clara” (Responsable Fundacién).

Destacar, una vez mas, el importante papel que la familia, a
falta de otros recursos institucionales, tiene en la asuncion de es-
tos problemas emocionales y de todo tipo que los exreclusos con
discapacidad enfrentan con la excarcelacion. Las necesidades de
los familiares de estos reclusos deben ser tenidas en cuenta, por-
que estan muy invisibilizadas. Se les pide que sean un agente
activo en la atencion a estos enfermos, pero se ven desbordados
e incapaces de manejar los sintomas y las consecuencias de la
enfermedad. Carecen de herramientas, de recursos econdmicos
para afrontar los tratamientos y sufren en primera persona todo el
proceso, como hemos podido comprobar con el testimonio de la
madre del exrecluso FIES. La siguiente entrevistada, subraya el
valor de la implicacién de la familia, en los casos en que cuentan
con este apoyo, aunque solo sea para poder disfrutar de las es-
casas intervenciones, que fuera de prision existen para esta po-
blacion, y que provienen de las Entidades del Tercer Sector de la
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Discapacidad: “La idea es que ellos sean responsables y esta es
la dificultad. Cuando salen, ellos tienen la libertad de tomarse el
tratamiento o no, de consumir droga o no, o de venir aqui o no, es
un vinculo que tu creas antes de que salga de prision o te lo ganas
o no te lo ganas con él y con su familia. Porque si tu con la familia
no la tienes ganada, no tienes nada que hacer, porque si el tio
esta en su casa y le llamas de vez en cuando para decirle vente
al club, pues querra o no, pero si la familia le dice vete a...vete al
club, vete con la monitora, vete a hacer esto, pues es una garantia
de éxito en lugar de estar el tio en su casa o en la calle cometiendo
algun delito” (Trabajadora Social Asociacion).

4. Analisis especifico de las necesidades y dificultades
vividas por los propios reclusos con enfermedad men-
tal.

Los reclusos con discapacidad mental que hemos entrevistado
son nueve: cinco reclusos entrevistados en la consulta médica del
Modulo de Enfermeria de la prision; dos en libertad condicional
entrevistados en el local de una Asociacién que interviene con
poblacién en situacion de exclusion social y otro en la sede de una
Entidad de Salud Mental; uno cumpliendo condena con medida
alternativa de seguridad (pulsera en el tobillo) entrevistado, tam-
bién, en un centro de Salud Mental y un exrecluso cuya entrevista
se hizo en un domicilio particular. Las entrevistas se han realizado
en los tres ambitos geograficos establecidos en la investigacion:
Andalucia, Extremadura y Madrid.

Salvo un recluso en libertad condicional que padece trastorno
de la emotividad y depresion, el resto padecen Trastornos Menta-
les Graves: Esquizofrenia Paranoide, Esquizofrenia Afectiva, Psi-
cosis, Trastorno Bipolar y Trastorno Limite de Personalidad con
falta de control de impulsos. Todos, menos dos de estos reclusos,
presentan consumo de tdxicos y/o alcohol a lo largo de su vida,
con diferente grado de activacion, segun que estén o no en pri-
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sion y dependiendo del control o seguimiento que estén tenien-
do fuera. Uno de los reclusos entrevistados en prision, nos dio la
impresion subjetiva de que, independientemente de las pastillas
que tomaba, habia fumado hachis o marihuana. Asi también, otro
de los reclusos entrevistados fuera de prision, en libertad condi-
cional, también manifestaba sintomas de consumo. Igualmente,
el exrecluso después de la entrevista comentd que habia consu-
mido. Recordemos que el perfil mayoritario tiene Patologia Dual
(enfermedad mental y consumo de téxicos).

En cuanto a los certificados de discapacidad, casi todos tienen
el reconocimiento (65%), cobran pensiones de 365 euros, salvo
uno de los entrevistados que recibe una pensién superior que as-
ciende a 826 euros. El recluso que padece Trastorno Bipolar tiene
reconocimiento de su discapacidad (36%), pero no cobra ninguna
pension. El perfil sociodemografico se corresponde con el descrito
por los profesionales y técnicos entrevistados: bajos niveles de
formacion y de estatus socioeconémico, de ellos y de sus familias,
consumo de drogas, insuficiente atencion a su enfermedad y con-
ciencia de la misma, defensa en los juicios a través de abogados
de oficios, no se ha tenido en cuenta su discapacidad como exi-
mente, etc.

Todas las entrevistas a los reclusos, pero especialmente a los
que padecen enfermedad mental o discapacidad intelectual, se
han realizado generando el maximo clima de afabilidad. Evitando
que el planteamiento de las cuestiones revistiera el caracter de
guion de interrogatorio o de examen, de manera sencilla, realizan-
do las justas para no generarles tension o problemas, focalizadas
en sus necesidades para poder cubrir el objetivo general de la
investigacion y teniendo presente las caracteristicas de un medio
como el penitenciario, en el que se han realizado las entrevistas,
el perfil de discapacidad del recluso y la situacion limitante en que
se encuentran. Casi todos los reclusos tienen muchas reservas
a la hora de hablar de su vida en prision. Los que estan dentro,
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por el miedo y la desconfianza de tratar asuntos, delante de una
grabadora y con una persona desconocida, que les afectan direc-
tamente y cuyas palabras no saben dénde van a ir y qué conse-
cuencias pueden derivarse, para él, al emitirlas.

No podemos olvidar en ningin momento la complejidad y dure-
za del entorno penitenciario y la ausencia de control o autonomia
que el recluso tiene sobre su vida. Los reclusos que estan en liber-
tad condicional y exreclusos, también presentan cierta inhibicion
a la hora de hablar, tanto porque una de las consecuencias del
proceso de prisionalizacion es la interiorizacion de un mecanismo
de alerta que les lleva también a no confiar en nadie, como por el
hecho de que no es una experiencia agradable que deseen revivir,
ni un rol del que sentirse orgullosos 0 que deseen sea una varia-
ble identitaria. A pesar de que algunos de los entrevistados tienen
también patologias organicas derivadas de los anos de consumo
de toxicos, son reservados a la hora de comentar de qué tipo son.

Los reclusos con enfermedad mental nos han transmitido con
voz propia las principales necesidades y problematica que la es-
tancia en prision les genera, la mayoria de ellas coinciden con las
percibidas por los profesionales, técnicos y funcionarios entrevis-
tados y pueden ser tipificadas en las categorias que analizamos a
continuacion.

4.1. Dificultades en el Médulo de Enfermeria.

El ingreso en el Modulo de Enfermeria se produce, en el caso
de nuestra poblacién objeto de estudio, como hemos expuesto en
un epigrafe anterior, con caracter general cuando la persona llega
descompensada y/o porque los miembros de la Junta de Trata-
miento consideran que por sus circunstancias -regulacién y admi-
nistraciéon de la medicacion, entre otras-, el recluso debe estar alli,
como fase previa, antes de su derivacién a un Médulo ordinario.

Sin embargo, los reclusos han manifestado el caracter negativo
que para ellos ha tenido estar en el Médulo de Enfermeria:
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a) En algunos Centros Penitenciarios, las celdas o brigadas pue-
den llegar a tener ocho o diez camas, albergando personas con
todo tipo de patologias, lo que en personas con Esquizofrenia
puede inducirles sentimientos paranoides, sobre todo con los
cambios de medicacion que, frecuentemente, se producen en
los ingresos. Los Médicos actuan como mejor pueden ante: el
desconocimiento que el propio paciente tiene de la medicacion
que tomaba antes de entrar, la necesidad de estabilizar el brote,
la carencia coyuntural de las pastillas que toman, los tiempos de
espera hasta que llegan los informes Médicos y el momento en
que puede visitarlos un Psiquiatra para ponerles el tratamiento
oportuno o regular el existente. Estas circunstancias les afectan
mucho y pueden llevar a algunos reclusos con enfermedad men-
tal a tener intentos de suicidio. Es el caso que nos comenta el
siguiente entrevistado: “Fatal, es el peor que he visto yo, porque
alli lo mismo te meten en una brigada grande con 8 o 10 camas,
con gente con sida, gente con tuberculosis, con hepatitis de toa
las clases. Yo una paranoia ahi, y mal que me he encontrao, de
haberme quitao el medicamento, que hasta intenté suicidarme
la verdad. Me tuvieron que llevar urgente pa... con la ambulan-
cia...lo que me mato fue ezo, ezo, eza Enfermeria de..., mira
que he estado en Enfermeria en...Enfermeria en...,pero como
la de..., ninguna” (Recluso 41 anos, Esquizofrenia Paranoide).

Este mismo recluso se refiere a dos cuestiones sobre las que
ya nos habian informado los profesionales de prisiones entre-
vistados. Por un lado, el estrés y la ansiedad que generan las
rutinas de la dinamica de vida en prisién (tiempo de encierro
dentro de la celda, cumplimiento estricto de los horarios, los re-
cuentos, etc.) y, por otro, los problemas derivados de convivir
con una poblacién reclusa que no tiene, en muchos casos, pe-
culio (lo que les lleva a robar o estafar a otros internos) y que es
conflictiva (amenazas de denuncia, peleas que pueden llegar
a suponer sanciones y perjuicios para el disfrute de beneficios
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penitenciarios o progresiones de grado). Esto genera miedo, 16-
gicamente, en todos los reclusos, pero en los discapacitados
mentales o intelectuales la capacidad de defensa es menor, por
eso pueden sufrir brotes o crisis y el impacto psicoemocional
es mas grave. El recluso cuyas palabras transcribimos, se veia
obligado a dormir con la tarjeta del peculio y el tabaco en el pe-
cho para evitar que se los robaran; de ahi, el estado de sobre
alerta constante que viven las personas en prision: “Po fijate, te
abren a la 9 de la mafana, a las 10 pa bajo hasta las 12:30 y
a las 12:30 pues ya hasta el dia siguiente y que zi el recuento,
que zi le tienes que abrir la puerta, contar lo que hay porque a
mi me toco una brigada no veas juf! y peleas cada do por tres,
y a lo mejo uno se quedaba sin tabaco a la tre de la mafana y
te despertaba, y te voy a denuncia, pues le prestaba un cigarro
y tene que dormir con la tarjeta del peculio en lo alto, con el ta-
baco en lo alto porque te lo pueden robar?, jclaaroo!” (Recluso
41 anos, Esquizofrenia Paranoide).

La necesidad de que no pongan a los enfermemos mentales
con los toxicdmanos es también una problematica mencionada
por un recluso entrevistado: “Que no mezclen a los drogadictos
con los enfermos mentales” (Recluso 44 anos, Esquizofrenia).

b) La ausencia de ropa de cama, de mantas, en concreto, en al-
gunos Médulos de Enfermeria, es una carencia que subraya un
recluso entrevistado, asi como el tema de los malos tratos fisi-
cos a los reclusos. Hacemos referencia expresa a este hecho, en
este punto, porque se refiere a las palizas que, segun el recluso
entrevistado, propinan los funcionarios en un cuarto aparte del
Moédulo de Enfermeria, si el recluso dice una palabra mas alta
que la otra. Asimismo, el siguiente entrevistado, comenta las re-
tenciones practicadas durante toda la noche, consistente en ama-
rrar de pies y manos a la persona a una cama: “Fatal estar en
Enfermeria, pero aquello era. Alli, fatal, aqueeello, Enfermeria,
por ejemplo, es una locura. Alli se cambiaban la ropa por tabaco
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eeeehhhhh, las camas sin mantas, pegaban. Habia un jefe de los
guardias especial que se ponia los guantes y el que se rebelaba
un poco se le llevaba a un cuarto y no podias hacer nada, alli no
entraba nadie, ni director, ni jefe de la prision, alli no se enteraba
nadie, alli lo que valia era lo que hacian ellos y los Médicos estan
de acuerdo con todo, si te rebelabas, pues te ponian una indicion
y te quedabas listo. Habia una habitacion que te amarraban, alli
habia una cama, te amarraban de pies y manos te dejaban toda la
noche amarrado... dentro no te van a decir nada, pero ahi estan
de acuerdo los Enfermeros que trabajaban que eran civiles y ellos
lo sabian todo yyyy si decias una palabra mas alta que la otra de
momento te llevaban aparte y mientras tanto ellos se ponian unos
guantes y no dejaban sefales ninguna. Los guantes pegaditos,
habia gente con la droga, pero que estaban enfermos, pero les
daba igual. Yo llevaba la comida, la limpieza y eso y me trataban
un poquillo mejor, pero habia algunos que estaban con la meta-
dona, que estaban tiesos y se veia que, que, que le pegaban, que
le pegaban” (Recluso 53 afnos, Esquizofrenia Paranoide).

Otro recluso entrevistado también respondid, cuando se le
preguntd por las necesidades de las personas con discapacidad
encarceladas, no ya dentro del Médulo de Enfermeria, sino de
la prision: “Que los funcionarios no peguen” (Recluso 44 anos,
Esquizofrenia).

c) Inexistencia de actividades ocupacionales.

Una de las carencias que subrayan los reclusos con enfer-
medad mental entrevistados, que estan en el Médulo de Enfer-
meria, es la ausencia de actividades y la estricta rutina pautada
gue hace que cada dia sea exactamente igual al anterior y eso
les genera agobio.

e “Po carencias, actividades, por ejemplo. Por ejemplo, que
nos saquen, aqui en Enfermeria hay gimnazio, hacemos, yo,
por ejemplo, corro, hago fleziones y eso, pero no es lo mis-
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mo que ir a un gimnazio que a lo mejo vamos tres dias en
semana po, yo he estao en otras carceles y resulta que no
zacaban a, a, a gimnazio, no zacaban a corré con monito-
res” (Recluso 43 anos, Esquizofrenia Afectiva).

* “Lo mas dificil de vivir en la carcel esta to el dia con lo mis-
mo, lo que haces hoy, lo haces mafana, lo que haces ma-
Aana, lo haces pasao y empieza también to lo mismo, siem-
pre pensando en libertad, libertad, libertad y si segui azin te
agobia, ;zabes?, te agobia y no te siente a gusto” (Recluso
21 anos, Trastorno Bipolar).

La alienacion generada por esta dinamica es una situacion
mas intensa en el Médulo de Enfermeria porque no hay las acti-
vidades de otros Mddulos ordinarios, pero es un handicaps pro-
pio de la vida en prision.

La demanda de que se realicen actividades ocupacionales
tanto fisicas como intelectuales, en este caso en el Mddulo de
Enfermeria, asi como que las salidas terapéuticas del Modulo
no estén circunscritas a dos o tres horas semanales -que se
hacen al invernadero y con perros, en un Centro Penitenciario
concreto donde hemos realizado trabajo de campo-, sino que
se dieran con frecuencia, es planteada por un recluso entre-
vistado en los siguientes términos: “Que hubiera unas activi-
dades para nosotros, pero no que nos sacaran los miércoles
o los jueves a los perros, sino todos los dias y hacer lo mismo
fisico que psiquico. Una actividad no que te obliguen a correr
ni a gimnazio, si tu quieres ir a correr, si tu quieres ir a, ahora
toca terapia para intelectualmente abrirte la mente, unas cla-
ses especializadas de, de, con profesores especializados para
ensenar. Yo, por ejemplo, mi caso no es, porque yo sé leer y
escribir, pero aqui hay gente que no sabe leer ni escribir, pues
ensenar a leer, a escribir, a dibujar, muchas cosas que nos
tendria ocupa la mente, porque es mu triste en el patio azin
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desde las 9 de la mafana hasta la 1de la tarde y desde las 5
de la tarde hasta las 7 de la tarde, mu aburrido, ya es que no
sabes ni con quien hablar” (Recluso 43 anos, Esquizofrenia
Afectiva).

Ver pasar la vida, sin ocuparla en nada, es dificil de llevar
para los reclusos. Asi compara un entrevistado la ventaja de
vivir en los Modulos de Respeto, a los que suelen derivar a al-
gunos enfermos mentales una vez estabilizados: “En el Médulo
de Respeto se vive mu bien la verdad que si, no como un Mo-
dulo que estas tirao en el patio, na mas que ves pelea, gente
fumando tirao en los cuartos de bafio” (Recluso 41 afos, Esqui-
zofrenia Paranoide).

4.2. Valoracion de la atencion médica recibida y deman-
das asistenciales.

En las entrevistas a los reclusos con enfermedad mental tam-
bién se manifiesta, como explicaron los profesionales, técnicos y
funcionarios entrevistados, que la entrada en prisién ayuda a es-
tas personas a estabilizarse, dado que los Médicos se ocupan de
que se tomen la medicacion oportunamente y eso es reconocido
por los propios reclusos. Asi se expresa un entrevistado, sobre
su estado de salud mental actual en el Centro Penitenciario: “Si,
cuando tomo la medicacion me siento mejor. En la calle, cuando
estaba en la calle, a veces no la tomo, pero no me pasaba n4,
pero de vez en cuando la tomo. Por ejemplo, me tiro tres dias sin
tomarla y un dia me la tomo. Que ze me olvida, a veces, ze me
olvida y aqui estoy tomando ahora una por la mafiana y una por
la noche y una Zyprexa de 5 mg para dormir. ;Y te encuentras
mejor?, Bueno, de mente me encuentro bien, pero de estar aqui
no, no me gusta estar aqui” (Recluso 21 afos, Trastorno Bipolar).

La atencion médica recibida es subrayada como positiva por
parte de estos reclusos. Muchos llegan con una demanda asisten-
cial muy grande y patologias organicas que, dentro del abandono
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de cuidados y de las adicciones que tienen, ni siquiera han sido
diagnosticadas (esto es comun en todos los reclusos independien-
temente del tipo de discapacidad de los entrevistados).

“Era estupenda, no te puedes quejar, si no hubiera sido por la
doctora que estaba alli hubiera estado muerto. Me sacaron al
hospital jodio, pero mu jodio, me pusieron dos litros de plas-
ma o sea que hubiera estao cascao ya y ahora he engordao”
(Exrecluso 59 anos, trastorno de la impulsividad).

“Tuve un accidente, ingresé con to dolorido, con heridas del
accidente y estuve alli, pues eso en observacion hasta que me
recuperé. Y bueno me atendieron bastante bien en el sentido
este de, me llevaron a los hospitales, me llevaron a las prue-
bas por diligencias, me llevaron a las pruebas que tenia yo
ya programas con anterioridad al ingreso y si se puede decir
que estuvieron al tanto el equipo Médico para intentar valorar
el tema mio, mi situacion” (Recluso 44 anos, trastorno de la
emotividad y depresion).

La demanda asistencial, de los reclusos con enfermedad mental
entrevistados, esta en torno a dos categorias de prestaciones:

a) Atencion Psiquiatrica: Io mas solicitado por todos es la necesidad
de que haya Psiquiatras que pasen consulta individual y regular-
mente aunque sea, segun sugiere un recluso entrevistado, por
parte de Psiquiatras en practicas. Recogemos dos testimonios.

“Aqui carecemos también de, por ejemplo, de un Psiquia-
tra, de medicinas no carecemos, pero de un Psiquiatra si
carecemos, aqui no hay Psiquiatra, en ninguna prision hay
Ziquiatra excepto en lo Ziquiatrico Penitenciario. En Enfer-
meria deberia haber un Psiquiatra” (Recluso 43 afos, Esqui-
zofrenia Afectiva).

“Gente que se ocupe uno a uno de cada enfermo, el Psi-
quiatra viene cada tres meses, que esté presente...Que el
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Psiquiatra vaya todas las semanas. .. Que podian venir Médi-
cos o Psiquiatras aqui a hacer practicas y asi podrian tener
atencion” (Recluso 44 anos, Esquizofrenia).

La unica terapia que reciben, en el caso del Centro Penitencia-
rio donde se realizo la entrevista a este recluso, son las activida-
des que las profesionales de Entidades de Salud Mental imparten
tres dias a la semana, una hora. Estas actividades consisten en
sacarlos del Médulo de Enfermeria al vivero y con los perros que,
como sugieren las Psicdlogas, no tienen prejuicios y cuyo contac-
to es, especialmente, beneficioso para estas personas. Alguna
sesion, de caracter psicoeducativo, la dedican a tratar temas re-
lacionados con la medicacion, el control de impulsos, etc., como
nos comenta un recluso de ese Centro Penitenciario (no nos
consta que esas mismas actividades se realicen en otros Cen-
tros Penitenciarios), que participa en ellas: “Si con estas chicas...
salimos (del Modulo) los jueves a terapia y tratamos un poco los
temas de la agresividad, de la ansiedad, los medicamentos para
saber qué es lo que estamos tomando y tener un poco nocion de
eso” (Recluso 28 anos, Esquizofrenia y Psicosis).

Por otro lado, uno de los reclusos entrevistados en esta mis-
ma prision, insistia en la necesidad de que todos los enfermos
mentales pudieran acceder a estas actividades terapéuticas, no
s6lo un grupo reducido de ellos: “Que no cojan a grupos redu-
cidos para terapia, a todos” (Recluso 44 anos, Esquizofrenia).

La inexistencia de tratamiento terapéutico hace que se recu-
rra en exceso, segun los entrevistados, a la respuesta farma-
coldgica cuando el enfermo dice sentirse mal. De esta forma,
en lugar de atenderse terapéuticamente el sintoma o las emo-
ciones que desestabilizan a la persona, se le seda y eso inhibe
a algunos reclusos a la hora de expresar como se sienten: por
miedo a ser anestesiados. Algo que, probablemente, puede per-
mitir a los Médicos (dado que son Médicos de Atencién Primaria
y no cuentan ellos mismos con otros recursos de intervencion y
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conocimiento especializado) controlar el brote o los prédromos,
pero que no ayuda a los reclusos a gestionar, aunque sélo sea
hablando -por eso reclaman comprension por parte de los Médi-
cos- el estado emocional en el que se encuentran. Vemos este
problema en las palabras de un recluso que pide: “Un poco mas
de comprension por parte del equipo Médico (na mas tenemos
por la manana lo que es la asistencia médica) y si te encuentras
un dia con mas ansiedad tienes miedo de decir que te encuen-
tras mal o con algo mas de ansiedad o lo que sea. Porque, por
lo visto, en cuanto te ven mal lo que hacen es darte un pinchazo
de...o algo asi' y te dejan anestesiado. Entonces hace que se te
pase el dia, pero no te soluciona el problema. Al dia siguiente,
vuelves con la misma ansiedad y vuelves a estar y encima con
el susto de que te pinchen y se pase el dia sin, en vano” (Reclu-
so 28 anos, Esquizofrenia y Psicosis).

b) Prestaciones farmacoldgicas: todos los reclusos han manifesta-
do que no tienen carencias de tratamiento farmacoldgico.

De hecho, la “abundancia” de pastillas es un tema sobre el
que, particularmente, llama la atencion un exrecluso con amplia
experiencia en distintas prisiones y que diferencia la situacion
de las carceles actuales de otras del pasado en Espafa: “Eso
era una cdrcel (se refiere a Carabanchel) no esto, esto es un
colegio. Esta que hay aqui, es un colegio, la de ... Alli era muy
chungo, era peligroso ;me entiendes?. Ahi es un colegio, ahi
todos estan empastillados. El que no esta empastillao es por-
que no ha tenido oportunidad de conseguirla, pero todo el dia
empastillao” (Exrecluso 59 afos, trastorno de la impulsividad).

Para algunos, el tratamiento farmacoldgico esta bien adminis-
trado, “Estoy bajo un tratamiento, el cual me han suministrado
aqui correctamente. Por parte de medicacion, no, no, vamos va
bien la coza” (Recluso 43 anos, Esquizofrenia Afectiva).

Pero otros no se encuentran bien con la medicacién que to-
man y se ven muy afectados por determinados efectos secun-
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darios, como la pérdida de memoria o el bloqueo de la actividad
cognitiva y que para un joven recluso estudiante entrevistado,
supone un problema de caracter no menor: “Ayer le comenté a
la Psicologa de aqui que con el tratamiento que estoy teniendo
creo que tiene efectos secundarios de pérdida de memoria por-
que ahora veo, como estoy con los estudios, estoy en la... Y le
estuve diciendo que habia palabras que antes me las sabia me-
jory se me quedaban y eso y como con la palabra recurri, ahora
que tengo que recurrir, eso, que hay veces que no me salen
las palabras y me quedo un poco atascado. Entonces me han
dicho que puede ser un efecto secundario, porque lo que hace
la medicacion esa es como eliminar un poco el pensamiento, la
memoria un poco de las cosas que han ocurrido de escuchar
voces y eso, pero no me he llegado a informar bien del t6, no
sé qué es lo que” (Recluso 28 anos, Esquizofrenia y Psicosis).
Tomar la medicacién adecuada y en la dosis ajustada al en-
fermo es una necesidad importantisima; de ahi que los reclusos
sientan una gran preocupaciéon cuando van a ser trasladados
de prision, porque no tienen asegurada la continuidad del tra-
tamiento que toman y que, en estos casos, los mantienen es-
tabilizados. Asi expresaba este problema el siguiente recluso:
“ Pastillas?, hay centros que no hay pastillas ansioliticas por
ejemplo, las mismas que estoy tomando. Yo, por ejemplo, en...
cuando estuve pa el juicio que estuve un mes en...resulta que
alli en esa carcel no habia las pastillas que yo tomaba. Enton-
ces me daban otra pastilla, otro ansiolitico el cual no era tan
potente y tan fuerte como para mi tenerme estabilizado todo el
dia, habia periodos de tiempo que estaba mu anziozo como con
ataques de ansiedad. Iba al Médico, me apuntaba y me decia
que ezo es lo que hay. Entonces, me temo que ahora me man-
den a... porque yo no sé como funcionan esas carceles y ahora
no haya esas pastillas, porque segun ellos esas pastillas que yo
tomo en mi cazo, la gente las vende esto lo otro, pero yo no ten-
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go culpa de ezo. Entonces, yo zoy un enfermo, vamos yo estoy
bien con mi tratamiento y estoy equilibrao, pero yo temo que me
manden a otra carcel y ahora no hay las pastillas que yo tomo
aqui y entonces me pongan una pastilla similar que ze parezca,
pero ezo no es asi” (Recluso 43 anos, Esquizofrenia Afectiva).
Algunos profesionales nos habian planteado esta problemati-
cay, también, que muchos reclusos se sentian, a veces, como

“conejillos de Indias” con el tema de la medicacion.

4.3. Problemas con la alimentacion.

En las entrevistas a estos reclusos ha surgido una “queja” so-
bre la alimentacién, pues consideran que no es buena. Asi lo han
manifestado algunos entrevistados, exponemos el siguiente tes-
timonio: “La alimentacion aqui no es lo mejor que deberia ze, la
alimentacion también es mu repetitiva, no esta bien cocinada, no
es que esté cruda, sino que no esta bien hecha como en una caza”
(Recluso 43 anos, Esquizofrenia Afectiva).

Por otra parte, -este es un problema que también ha aparecido
en las entrevistas a los reclusos con discapacidad fisica, senso-
rial y organica y en las realizadas a los familiares-, la mala ali-
mentacion es la causa, segun estas personas, de una mala salud
bucodental: “Pues yo te voy a decir, alli en la carcel perdi toda la
dentadura, en...me quitaron casi todos los dientes que me faltan
¢ sabes?. Debido a, te voy a decir (habla bajito), lo primero que se
tienen que preocupar es que eso no va a ser un hotel, entonces
hacen una comida para nosotros y otra para ellos ;me explico?.
Entonces que pasa que hay una diferencia bastante grande, la
que te comes tu parece, pues eso tu imaginatelo, yo llegaba a de-
jarla en la bandeja y t6, unos filetes que cada vez que ponen file-
tes echamos a temblar, vamos ni masticar, ni con dentadura eres
capaz de comerte el filete de lo duros que estdn, ;sabes como te
digo?, entonces se come tres o cuatro veces bien al afio alli en la
prision de... ;sabes como te digo?. Yo comprendo que no tenga
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que ser un hotel, de crear un hotel ahi, los garbanzos duros como
balas (lo dice muy bajito como si nos pudiera escuchar algun fun-
cionario), como balines, duros, duros” (Exrecluso 59 anos, trastor-
no de la impulsividad).

4.4. Necesidades afectivas, vinculos instrumentales y el
problema de los cambios de prision.

Todos los reclusos entrevistados tienen entre sus necesida-
des prioritarias las afectivas. Lo que mas les cuesta de estar en
prision es no ver a sus hijos, a sus parejas, familiares y amigos.
Lo mas dificil, por ejemplo, en palabras de un recluso que, en el
momento de la entrevista, cumplia condena con medida alterna-
tiva de seguridad era: “el no estar con mi familia, verla nada ma
que una vez al mes, porque a mi no venian a verme por cristales,
a mi venian a verme en el vis a vis” (Recluso 41 afos, Esquizo-
frenia Paranoide).

Las relaciones con la familia son cruciales para estas personas,
sobre todo, porque las que se establecen en prisién son, segun
los reclusos entrevistados, interesadas. De ahi que como comenta
el siguiente recluso, tengan carencia de afecto verdadero: “Aqui
en la carcel se siente también que aunque haya gente y tengas
companeros, también hay carencias del afecto o de un afecto ver-
dadero, porque a lo mejor se arriman a ti pa que simplemente
le des un cigarro y hablan contigo porque le has dao un cigarro.
Eze afecto no familiar ya, sino no zé de amistad verdadera ;no?.
Aunque zi haces amigos, pero no son amigos ¢ comprendes?, son
amigos porque sabemos que debemos estar aqui juntos” (Recluso
43 anos, Esquizofrenia Afectiva).

Los traslados de prision también se viven con angustia porque
pueden implicar distancias que los familiares (como ya indicaron
éstos) no puedan sobrellevar econdmicamente y las visitas, tan
necesarias para los reclusos, no puedan realizarse con frecuen-
cia: “Tengo ya una condena de 10 meses mds y ya aqui no puedo
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estar, entonces me mandan a otro, a otra ciudad, entonces ya mi
familia no va a poder venir a verme todos los domingos, como vie-
nen todos los domingos a verme. Mi familia podra ir una vez cada
dos meses un poquito, porque ellos estan trabajando, tienen nifios
chicos, mds complicado. Nos mandan fuera entonces mi familia ya
no va a poder venir a verme, el gasto economico puede zer mas
caro” (Recluso 43 afios, Esquizofrenia afectiva).

Esta es una peticién recurrente: “que no trasladen a los chicos
(Recluso 44 anos, Esquizofrenia).

”

4.5.Implicaciones de la convivencia en un ambito hostil y
agresivo para los reclusos con enfermedad mental.

También todos los reclusos con enfermedad mental entrevis-
tados hacen referencia expresa a que una de las dificultades de
la vida en prision, en Mddulos ordinarios, es la convivencia con
personas conflictivas. Ya ha salido esta cuestion en relacion a
la convivencia en celdas-brigadas en el Mdédulo de Enfermeria,
pero no podemos dejar de subrayar esta variable porque apa-
rece en todas las entrevistas, aunque en el caso de personas
con Trastornos Mentales Graves como Esquizofrenia Paranoide,
insistimos que el impacto es mayor y también la capacidad para
tratar con los reclusos comunes. De hecho, una de las mayores
dificultades resaltadas por estos reclusos es: “aguantar la gente,
eh, escuchar cosas raras” (Recluso 21 anos, Trastorno Bipolar).

Sin duda, pasan temor, ansiedad, estrés y eso les obliga a po-
nerse, como dice el siguiente entrevistado, una coraza, porque
hay reclusos (gente mala que va a por ti) que con tal de cogerte
un cigarrillo o les compres un café son capaces de lesionarte y
si respondes, las consecuencias son muchas, como cumplir mas
condena: “Te pones una coraza y tienes un poco que, hay mucha
gente que bueno por h o por b, hay mucha gente que le da lo
mismo o sea se buscan partes, se buscan lo que sea por un triste
cigarro o por un café y te buscan una tonteria o te van a lesionar
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por una, o si no te intentan buscar las vueltas, o de joder. Tu vas
a cumplir tu condena, pero no vas a cumplir la condena de los
otros jesta claro!, hay personas que les da totalmente lo mismo y
como te vean un poco débil. Es que hay mucha gente muy mala
ahi, gente mala que van a por ti. Como te descuides si intentan”
(Recluso 44 anos, trastorno de la emotividad y depresion).

Por otro lado, el estrés del ambiente, ademas de por el difi-
cil perfil de la poblacién penitenciaria comun, también se debe a
otros factores como: la incertidumbre de no saber qué actuaciones
de control o cacheos se van a llevar a cabo y la necesidad de
gestionarlo todo a través de instancias. El grado de tension es,
pues, muy alto, sobre todo tratandose de personas que ya tienen
ciertos niveles de ansiedad interna: “Miedo, miedo de temor no,
lo que he sentido es mucha ansiedad. Miedo, miedo no, porque
ya habia tenido la experiencia en la otra y ya no era desconocido
para mi el paso por prision. Pero si, el ambiente que se respira es
de agresividad, de violencia, de tension, mucha tension ;sabes?,
puede saltar en cualquier momento y verte implicao en cualquier
cosa. Los tramites, todo el tramiteo, de cacheos, de esto, de lo
otro” (Recluso 44 anos, trastorno de la emotividad y depresion).

La necesidad de no mostrar debilidad y el estado constante de
alerta, les genera mucha ansiedad y puede provocar -cuando la
persona tiene algun espectro del Trastorno Limite de Personali-
dad, o no tiene control de impulsos y no teme las consecuencias
de su reaccidn-, agresiones que supongan partes; y, por ende,
restriccion de los beneficios penitenciarios, freno a la progresion
de grado y, en el peor de los casos, ingresos en la celda de aisla-
miento.

e  “Tienes que estar al loro de quien tienes en la espalda, porque
Si no estas perdio en una prision” (Exrecluso 59 anos, trastor-
no de la impulsividad).

e “Bien, (las relaciones), muy dificiles pero bien. Te puedo decir,
te lo voy a decir, habia una ristra de chabolas asin, era un pa-
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sillo ¢no?, y luego al otro lao habia otras tantas desde arriba
hasta abajo, eran galerias y podian robar aqui en esta galeria,
se dedicaban a robar y robaban a lo mejor tres chabolas antes
que la tuya, la tuya no te la tocaban ninguno. Ese problema
no lo he tenido yo en la carcel, porque me he sabido defender
y sino como vayas de toli te las pegan todas en el mismo ca-
rrillo, si vas de toli, te las pegan todo el mundo” (Exrecluso 59
afos, trastorno de la impulsividad).

e “Yo no me corto por nada, ;sabes?, a mi vienen a por mi, y yo
me enfrento a muerte al que sea, no tengo ningun problema,
;me entiendes?, enfrentarme a muerte, o sea directamente,
cambio totalmente. Ademads, estoy adiestrao, he estao en las
fuerzas especiales” (Exrecluso 59 anos, trastorno de la impul-
sividad).

Ante la pregunta sobre si alguna vez le han agredido a él, res-
ponde: “No, lo han intentao. El ultimo le reventé toda la boca en
una ventana de hierro que habia, le parti toda la cara. No se dio ni
cuenta de por donde le ha venio la historia, el ultimo en la carcel
y ese ya le mandaron para...para otro lado, era un violador habia
intentado violar a su hermana, el hijo de la gran puta” (Exrecluso
59 anos, trastorno de la impulsividad).

Este exrecluso, debido a su trastorno, tiene una alta susceptibi-
lidad y determinado grado de paranoia que le lleva a utilizar, con
cierta jactancia, como respuesta siempre la violencia: “Habia dos
enfrente que se estaban riendo y me miraban, si cuando me estan
mirando se estan riendo ;qué puedes opinar tu?, que se estan
riendo de ti no?, pues yo me fui a por uno y le corté el cuello con
una navaja que tenia chunga y le corté el cuello, yo me fui directo
a por él, y estaba un monton de gente no creas que me corté pue-
des preguntar a cualquiera. Y otro dia saqué la escopeta recorta
y me lié a tiros, fui a por uno también. Yo he pagado dos intentos
de homicidio, porque éste se libré de milagro y me alegro ;sabes
lo que te digo?” (Exrecluso 59 afnos, trastorno de la impulsividad).
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Es consciente de su problema, de caracter segun él, por eso
evita relacionarse con nadie ahora que esta fuera de prision, lo
que le lleva a vivir aislado. Esta persona nunca recibié ningun tra-
tamiento para su trastorno en prision (ni fuera) y a pesar de haber
pasado entrevistas clinicas, él asume como valentia lo que es una
patologia psicoldgica: “La (Psicdloga) esta dijo, usted ha tenido
un arrebato. jPues claro que tuve un arrebato!. Cuando tengo el
arrebato ese, mejor que se vayan” (Exrecluso 59 anos, trastorno
de la impulsividad). Se le pregunto si le habian hecho alguna eva-
luacion psicoldgica en las prisiones en las que ha estado y respon-
dié lo siguiente: “Si, y yo tengo un coco de la hostia” (Exrecluso
59 anos, trastorno de la impulsividad). Esta consciencia, sobre los
actos delictivos que cometen, es determinante para que estos re-
clusos no tengan eximentes por su discapacidad.

Una cuestion importante para los reclusos es la carencia de
intimidad. Este es un tema que afecta a todos los reclusos, con
o sin discapacidad, pero que han destacado, expresamente, los
reclusos con enfermedad mental entrevistados. La busqueda de
intimidad para realizar sus necesidades fisiologicas, lleva a algu-
nos reclusos a aprovechar el momento de la ducha para defecar:
“Lo hacias en el plato de ducha y con el agua lo quitabas poco a
poco. i Pero en la celda qué hay, un water, lavabo?, despegao
con un tabique sin puerta ni na, sin intimidad ninguna, dos lite-
ras, muebles de obra asin y aqui el retrete, ahi no hay intimidad
ninguna y dos literas para dos personas y para poner la ropa,
pero no hay intimidad ninguna” (Recluso 53 afos, Esquizofrenia
Paranoide).

La ausencia de este nivel basico de intimidad no soélo les ago-
bia, sino que es una restriccion de los derechos de los reclusos. El
derecho a la intimidad se regula para proteger la intimidad corpo-
ral (protocolo de realizacion de los cacheos con desnudo integral),
las comunicaciones ordinarias y especiales, la proteccion de los
datos personales y establecer el alojamiento preferente en celdas
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individuales®”. La Sentencia del Tribunal Constitucional 89/1987,
recoge que la afeccion de la intimidad del recluso, reducida casi
al ambito de la vida interior, es sin duda una de las consecuen-
cias mas dolorosas de la reclusion; muchas de las actuaciones
que de manera ordinaria se consideran privativas e intimas, se
encuentran no solo expuestas al publico, sino incluso necesitadas
de autorizacion. El Derecho Penitenciario no es ajeno a las conse-
cuencias que la pérdida de libertad conlleva para este derecho®.
Nunca disfruta el recluso de verdadera soledad.

Referirnos, por ultimo en este subepigrafe, a la dificultad que, a
veces, tienen estos reclusos para adaptarse al obligado protocolo
formal que conlleva relacionarse con los funcionarios; expresion
de jerarquia y autoridad, cuyas pautas de cumplimiento no pueden
dejar de respetarse bajo ninguna circunstancia. Asi recoge esta
cuestion un recluso: “El trato suele ser bueno cuando conoces a
los funcionarios y sabes llevar, que tienes que ser un poco mas
estricto lo que es el trato aqui, que tienes que llevar el trato de
ustedes y unas formas con los funcionarios de que son superio-
res digamos. En el momento que les faltas, por llevar un poco la
costumbre de querer adaptar la vida diaria como si estuvieras con
gente conocida, hace que tengas que medir las palabras un poco
e intentar estar de la forma mas correcta con los funcionarios”
(Recluso 28 anos, Esquizofrenia y Psicosis).

Este mismo recluso que estaba ingresado en el Modulo de En-
fermeria, al finalizar su entrevista, insistié en que seria necesario
que “Los funcionarios quizas tengan que ser un poco mas atentos
con los presos, pero como no conozco la vida en otros Mdédulos
y hay Modulos mas conflictivos, los funcionarios estan hechos ya
a una accion-reaccion, a lo mas minimo que vean tienen un pro-

57 Vid., Juan Luis de Diego Arias, El derecho a la intimidad de las personas reclusas, Ed.
Ministerio del Interior, Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, Madrid, 2016.

8 Reviriego Picon, F., “Los derechos de los reclusos” en Sanchez Gonzalez, S., Dogmatica
y préctica de los derechos fundamentales, Ed. Tirant lo Blanch, Valencia, 2006, pp. 451-
483.
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tocolo de actuacion, asi que” (Recluso 28 afos, Esquizofrenia y
Psicosis).

La posible discrecionalidad o abuso con que pueden actuar
quienes ejercen el poder, también es subrayado por los reclusos,
porque les genera sufrimiento e impotencia. De manera educada
resalta esta problematica un recluso: “Tambieeenn, no zée, hay
funcionarios también que incomoda la manera de que esto se lleve
de una manera o de otra ;no?, interfieren son caracteres de fun-
cionarios que interfieren mucho en que ponen normas que nadie
le dicen y ponen ellos la norma porque la ponen y ya tienen esa
norma puesta, pero no es que nadie le haya dicho que ponga esa
norma, ¢sabe lo que le digo?, sino simplemente porque se viene
a lo mejo mosqueao de su casa pone una norma, la cual ningun,
esa norma no supervisada por ningun superior de ese funcionario
y no zéee” (Recluso 43 anos, Esquizofrenia Afectiva).

Las condiciones de intimidad, seguridad y dignidad en una pri-
sién son, por las propias caracteristicas del medio penitenciario,
muy duras para cualquier recluso y, como han indicado otros inves-
tigadores, “la situacion de violencia estructural no se supedita a la
existencia de agresiones fisicas y verbales, sino al sentimiento de
indefension y frustracion derivado de la imposibilidad de expresar
disconformidad hacia los requerimientos cotidianos del sistema, lla-
madas de teléfono, aseo personal, lectura del correo, reclamaciones
compras, etc.”®. Hemos podido comprobar esta impotencia, en el
caso de los entrevistados, en cuestiones tan importantes para ellos,
como el tipo o la dosis de la medicacién que toman, o no indicar que
te encuentras mal para evitar que te pongan un potente sedante.

4.6. La discapacidad como no eximente del delito y las
quejas por las Defensas de Oficio.

Nos hemos referido en distintos momentos a que padecer una
enfermedad mental no exime de la imputacion, cuando la persona

5 Vid., Daniel Emeric Meaulle y Carlos Martin Fernandez de la Cueva, opus cit., p. 13.
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es considerada consciente de sus actos o porque el Médico forense
ha dictaminado que es asi (a pesar de la discapacidad y el consumo
de drogas y/o de alcohol que, en la mayoria de los casos, puede
estar presente en la conducta delictiva de estas personas). Este he-
cho unido a la forma en que se realizan los llamados Juicios rapidos
y una Defensa de Oficio, no siempre en las mejores condiciones
(algunos abogados ni siquiera hablan con los imputados antes del
Juicio, como hemos conocido a través de las entrevistas a profe-
sionales y familiares), hace que la discapacidad no sea tenida en
cuenta y sean juzgados como personas sin discapacidad. Traemos
a colacion esta cuestion, porque ha sido destacada por los mismos
reclusos con enfermedad mental entrevistados. No sélo en la pers-
pectiva planteada por los profesionales y familiares, sino en otras,
como que la discapacidad no sélo no es tenida en cuenta, sino que,
en el caso del delito de violencia de género, la enfermedad mental
puede ser un agravante, no un atenuante (segun declaraciones de
un recluso entrevistado). También consideran, los propios reclusos,
que si hubieran tenido mejor defensa, quizas no les hubieran caido
las penas que cumplen. Recogemos el sentir de los reclusos con
enfermedad mental entrevistados en estos aspectos:

a) No se tiene en cuenta en el Juicio la discapacidad, ni como exi-
mente parcial aportando el certificado de discapacidad: la per-
sona es consciente de lo que hacia, lo que la hace imputable,
pero considera que si hubiera tenido mejor defensa no le ha-
brian caido tantos afios de condena: “Yo estoy cumpliendo con-
dena de 6 anos, llevo ahora 5 afios y dos meses zi acazo. ;0
sea que ya llevabas tu certificado?, s/’ pero que yo sé diferencia
el bien entre el mal y lo Ziquiatra no pueden menti. No pos ezo
no me libré de ir a la carcel. Que hay mucha gente vendiendo
muchos kilos y no le ha pasao na, y a mi por dos gramos 6 afnos,
pero vamos eso me ha servio de experiencia. Si hubiera tenio
abogao pagao, otro gallo hubiera cantao” (Recluso 41 anos, Es-
quizofrenia Paranoide).
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b)La necesidad de que la discapacidad, al menos, sea considera-
da como un atenuante y no como un agravante del delito. Esta
es la situacidon que nos ha planteado uno de los entrevistados
con una discapacidad psiquica del 65% y que en su sentencia,
segun el entrevistado, se recoge ésta como un agravante, al
tratarse de un delito de violencia de género: “A mi, en mi caso,
lo que mas me hace falta es que me tengan reconocida la dis-
capacidad como un atenuante en lo que se supone que, porque
ya la sentencia reza como que ya ha sucedio, pero me ponen
en la sentencia que mi discapacidad es un agravante en lugar
de un atenuante. Porque dicen que en los temas de violencia de
género resulta ser un agravante” (Recluso 28 anos, Esquizofre-
nia y Psicosis).

4.7. La necesidad de Centros de Acogida y Tratamiento.

Todas las personas entrevistadas independientemente del per-
fil, funcionarios, profesionales, técnicos y familiares, junto a los
mismos reclusos con discapacidad mental coinciden en reconocer
que la carcel no es el lugar para las personas con discapacidad.
Exponemos algunos testimonios de esta necesidad y demanda:

e “En cuanto a peticion por parte de personal discapacitado es
que las personas discapacitadas es muy dificil que sea correc-
to que esten en Centros Penitenciarios cuando deberian estar
en centros de atencion a personas discapacitadas” (Recluso
28 afos, Esquizofrenia y Psicosis).

* ‘Yo tengo una enfermedad y mas o menos me defiendo, por-
que con mi tratamiento voy bien, pero claro hay gente que
esta mu malamente aqui. Habia un hombre de 85 anos que se
le olvidaba, que no sabia ni donde estaba el hombre ni de que
estaba en la carcel, se paraba y decia que estaba esperando
el autobus. Entonces, para esas personas asin, una cdrcel no
esta preparada” (Recluso 43 afos, Esquizofrenia Afectiva).
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Por lo tanto, ¢qué necesitan estas personas?, en palabras de
todos los perfiles de entrevistados: jque los enfermos mentales no
vayan a la carcel!.

En estos momentos, también hay un nimero importante de an-
cianos que estan ingresando en los Centros Penitenciarios, segun
nos han informado también Trabajadoras Sociales y Psicélogas
de prisiones entrevistadas en este trabajo de campo, por delitos
de violencia de género y abuso sexual a menores. Para ellos la
carcel, si tienen ya alguna discapacidad psiquica, (Alzheimer,
demencia senil, etc.) es una experiencia negativa porque suelen
empeorar. No debemos olvidar éstas y otras discapacidades so-
brevenidas con la edad, en aquellas personas que envejecen en
prision, porque tienen largas condenas y que necesitarian aten-
cion y la posibilidad del cumplimiento de sus condenas en unida-
des de geriatria adecuadas™.

4.8. Situaciones carenciales de los reclusos con enfer-
medad mental que estan en libertad condicional o
con medidas alternativas de seguridad.

Las necesidades manifestadas por los reclusos con enferme-
dad mental que se encuentran en libertad condicional o estan
cumpliendo sus condenas con medidas alternativas de seguridad
(pulsera en el tobillo, tratamiento ambulatorio en piso tutelado),
son también de alguna forma las necesidades con las que se pue-
den encontrar en la excarcelacion los reclusos internados. En el
caso de los entrevistados, no tienen problemas de alojamiento,
porque dos estan viviendo en casa de los padres y uno en un piso
tutelado, aunque este ultimo querria estar en su propia casa. Por
lo tanto, las necesidades que se han identificado, en otros ambi-
tos, son las siguientes:

0 La problematica sanitaria de los ancianos en prision ha sido objeto de estudio especifico.
Puede verse en Concepcion Yague Olmos (Coord.), Andlisis de la ancianidad en el medio
penitenciario, Ed. Ministerio del Interior. Secretaria General de Instituciones Penitenciarias,
Madrid, 2009.
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a)Necesidad de tener una ocupacion, pues subrayan que se abu-
rren. Una vida sin nada que hacer, es una forma de perder la
vida. De ahi que la necesidad de ocupar la mente en algo y
poder completar la cuantia de sus pensiones con algun trabajo
por horas, en la medida que lo permitan las prestaciones que
cobran, es una de sus demandas.

e “Estoy aburrio, el dia es mu largo” (Recluso 53 afnos, Esqui-
zofrenia Paranoide).

b)Necesidad de encontrar trabajo. Al salir de prisién en libertad
condicional o total, la mayoria sélo tienen el subsidio de 18 me-
ses que se les corresponde.
e “Esa es la carencia principal que tengo, que no tengo trabajo
y yo quisiera sentirme realizado cada dia y meterme pues en
cosas, en ilusiones que tengo. El estar trabajando es esen-
cial para una persona que sale de prision” (Recluso 44 anos,
trastorno de la emotividad y depresion).

¢)Necesidad de llenar los vacios que la vida detenida en prision

genera en todos los internos (recuperar el tiempo perdido y a

uno Mismo):

e ‘“Dedicar un poco tu tiempo, tu vida y dedicarla a algo y querer
ser algo, ya aparte de estar aqui en la vida ésta, pero intentar
sentirte de otra manera y llenar los espacios esos de lo que
no hacias anteriormente, pues hacerlo y que se llene. No sé si
mi vida estara, hay mucha carencia no esta plena en muchos
aspectos, en muchos aspectos no esta llena, esta vacia” (Re-
cluso 44 anos, trastorno de la emotividad y depresion).

d)Necesidad de aceptacion por parte de la familia y de afrontar el
miedo al rechazo.
e “Siempre estan ahi los comentarios, los dichos para que
te recuerden algun hecho, siempre estan ahi” (Recluso 44
anos, trastorno de la emotividad y depresion).
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“Tambien en el ambito familiar te llevas mucho desengario y
ves muchas cosas. Nunca lo han comprendido, la unica que
me ha apoyado es mi madre, la mdas comprensiva siempre ha
sido ella, con la que mas he estado hablando, en la que mas
he confiado para contarle mis problemas, mis dificultades”
(Recluso 44 anos, trastorno de la emotividad y depresion).

e)Necesidad de recuperar la confianza en si mismo y en los de-
mas. Una de las consecuencias del proceso de prisionalizacion
sabemos que es el estado de sobre alerta y desconfianza cons-
tantes, algo que también les hace estar fuera de prisién “con los
barrotes encima”.

“Yo ahora bueno estoy viviendo, estoy con altibajos, altiba-
jos emocionalmente de que ahora mismo no confio en nadie
de verdad, ahora mismo no confio en nadie es lo que siento.
Ahora estoy hablando contigo, no te conozco de hace nada,
hace 10 minutos y estoy haciendo un esfuerzo porque yo no
entiendo, y bueno” (Recluso 44 anos, trastorno de la emoti-
vidad y depresion).

Estas personas necesitan apoyo psicoldgico fuera de prision,

para cualquier recluso la readaptacion al medio abierto nunca
es facil.
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CAPITULO 3

La extrema vulnerabilidad de los reclusos con
discapacidad intelectual.

Los reclusos con discapacidad intelectual comparten algunas
de las variables caracteristicas del perfil de los reclusos con en-
fermedad mental y con el de la poblacion reclusa comun; tales
como, el bajo estatus socioeconémico, entornos sociales empo-
brecidos, rango de edad, escasos niveles de formacion, defensas
de oficios, etc. Los delitos, también, son como los de la poblacion
reclusa general, delitos contra la salud publica, robos, conductas
relacionadas con el tema sexual: “Evidentemente, no hay robos a
bancos, ni FIES, porque eso implica un nivel de planificacion y de
tal, que no lo va a tener jclaro!” (Psicologa Entidad).

En este capitulo, analizaremos aquellas situaciones y facto-
res de vulnerabilidad existentes en el Centro Penitenciario que
les afectan, diferencialmente, o que se dan intensificadas en los
reclusos con discapacidad intelectual. Nos hemos basado en la
informacion proporcionada en las entrevistas realizadas a un exre-
cluso con discapacidad intelectual, a funcionarios de prisiones, a
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una Psicologa y una Educadora Social de una Entidad del Tercer
Sector de la Discapacidad dedicada a personas con discapacidad
intelectual, que intervienen especificamente en uno de los pocos
Modulos existentes que acoge soélo personas con discapacidad in-
telectual. Estas profesionales, no obstante, realizan valoraciones
en todas las carceles que les requieren, cuando se sospecha que
un interno pudiera tener discapacidad intelectual o retraso en el
desarrollo, gestionan su derivacion y, en su caso, colaboran en la
tramitacion del correspondiente certificado.

El primer problema que encuentran con esta poblacion, es
que no es facil derivar, porque hay mucha confusién respecto
de donde esta la discapacidad intelectual, la enfermedad mental,
el deterioro cognitivo producido por el consumo de drogas o el
analfabetismo: “No es facil derivar, porque se confunde mucho
con la mental o con el deterioro cognitivo por el consumo de
toxicos. Hay mucha confusion de donde esta la discapacidad in-
telectual, donde esta la enfermedad mental, donde esta el tema
del deterioro cognitivo por consumo y todo lo que implican los
analfabetismos e historias sociales tan complejas que hacen que
pueda parecer que alguien tiene discapacidad y a lo mejor no
tenga” (Psicologa Entidad).

Todo ello hace que esta poblacion no siempre sea detectada
y, por lo tanto, que no puedan cumplir condena en uno de los
pocos Mddulos especificos existentes, mas tranquilos, donde hay
un trato, en la medida de lo posible, mas individualizado por parte
de los profesionales. Por otra parte, derivar a los reclusos con dis-
capacidad intelectual al Modulo especial del Centro Penitenciario
donde intervienen estas profesionales especificamente, no siem-
pre en posible. Hay familias que prefieren que no trasladen a sus
familiares, pues no podrian verlos con asiduidad; y otras, optan
porque estén mas supervisados, aunque no puedan, por la lejania
del Centro Penitenciario de sus lugares de residencia, visitarlos
tan frecuentemente.
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Debemos referirnos a la situacion que hemos encontrado en
los Centros Penitenciarios de Extremadura y Andalucia. En Ex-
tremadura, esta poblacion recibe (en el Centro Penitenciario que
hemos visitado) la atenciéon de una Técnica de Plena Inclusion.
Y, en Andalucia, se estaba haciendo un trabajo muy importante y
serio, desde hace mas de una década, pero funcionarios de los
Centros Penitenciarios de Andalucia que hemos entrevistado, nos
han comunicado que ya no se realiza porque se ha suprimido la
financiacion que la Junta de Andalucia tenia asignada para esta
intervencion.

Estos reclusos con discapacidad intelectual reciben visitas de
voluntarios de Cruz Roja, de Céritas, de las Iglesias catdlica y
evangélica, pero no de profesionales que puedan llevar a cabo las
intervenciones que, desde Instituciones Penitenciarias se progra-
man y que los funcionarios de prisiones (Trabajadores Sociales,
Educadores Sociales, Psicologos) se ven desbordados para cu-
brir: por el volumen de trabajo que conllevan sus tareas diarias,
por la carencia de formacion concreta y porque no tienen informa-
cion ni siquiera de qué hacen los voluntarios.

Recogemos un testimonio que informa de estos handicaps:
“Con respecto a las personas con discapacidad intelectual, habia
una persona experta, muy buena Psicdloga, de repente le han
retirado la subvencion la Junta de Andalucia. Pues tu imaginate
qué pasa con esta poblacion, que no es que sea, es un tanto por
ciento pequeno el que hay pero se han quedado totalmente, y
esta persona llevaba 10 o 12 anos trabajando con esta poblacion,
ahora te quedas sin recursos. Vienen muchos voluntarios por la
tarde, lo que pasa es que nosotros, este es un problema quizas de
coordinacion, que nosotros los profesionales no nos coordinamos
con los voluntarios, nos coordinamos con el capellan... por la tar-
de cuando vienen de Cruz Roja, nosotros no tenemos ni idea de
cuando vienen. Entonces a lo mejor se puede hacer un programa,
se puede estar solapando y tu no, que yo qué s€ que yo no te
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puedo hablar de todas las cosas que hacen por la tarde que eso
informan a la Subdirectora de Tratamiento que vienen los de tal
y, vienen los evangelistas y no s€ cuanto” (Trabajadora Social de
prisiones).

1. Desventajas durante el proceso judicial y penal peni-
tenciario.

El primer aspecto que debemos plantear es que la mayoria de
las personas con discapacidad intelectual que cometen un delito
son consideradas imputables. A diferencia de los discapacitados
mentales que, en un momento dado, la enfermedad podriamos
decir “se apodera de la persona”, la persona con discapacidad in-
telectual no esta enferma, no tiene un brote, no pierde la realidad
por asi decirlo; sino que, si hace algo sabe que lo esta haciendo y
distingue el bien o el mal, sabe que si roba esta mal.

Lo que no esta tan claro es que estas personas conozcan to-
das las consecuencias o efectos que puede tener el delito y esta
falta de consciencia es un primer nivel de vulnerabilidad; aunque
no, desde la perspectiva penal, un eximente. Sin embargo, hay
delitos que estas personas pueden realizar sin saber que los es-
tan cometiendo, engafados e inducidos por otros; hablamos del
caso tipico de la maleta en el aeropuerto: “El engano en Barajas
con una maleta, es algo mas sutil y te describen, no me dijeron
que entonces yo llevaba, yo iba, yo hacia, entonces claro esa
picaresca de cuidado con la maleta que parece que, a lo mejor
no se tiene. No hay una intencionalidad, cuando alguien te llega
y te cuenta y te dice que tal, pues seguramente se quedan en
ese plano, dinero/maleta ¢por qué no?. No todo lo que puede
suponer, todo lo que implica. ;Qué pasa?, que eso es muy dificil
de demostrar en el juicio. En el juicio, tu has cogido la maleta,
si. Nadie va a reconocer que sabia que le estaban engafiando,
nadie” (Psicéloga Entidad).

Es muy dificil, pues, en un juicio demostrar que esta persona ha
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sido engafada y, por lo tanto, que su discapacidad intelectual sea
considerada una eximente total o parcial del delito. Pero, incluso
si se hubiera tenido en cuenta su discapacidad como eximente o
atenuante y la persona fuera considerada no imputable, con ellos
pasa lo que con los reclusos con enfermedad mental: que no hay
centros especiales donde puedan cumplir la condena. Asi expone
una técnica entrevistada este aspecto: “Vale, una eximente, reco-
nocemos que esta persona tiene una discapacidad intelectual y
que no es conocedora de todo lo que esta pasando, pero tiene que
pagar por lo que ha hecho, ;Donde paga?, no hay, no hay sitio
para ella, pues a prision” (Psicéloga Entidad).

Resulta inconcebible para los profesionales y funcionarios en-
trevistados que haya gente que tenga una discapacidad intelec-
tual que, a veces, no sabe apenas ni leer ni escribir y tiene certi-
ficado de discapacidad, que pase por un proceso penal en el que
no se haya tenido en cuenta dicha discapacidad, o haya pasado
inadvertida -como ocurre con la enajenacioén en el caso de las per-
sonas con problemas de salud mental-. Que nadie a lo largo del
proceso penal se haya dado cuenta de que se trata de una perso-
na con discapacidad intelectual, o que se ha detectado y, al final,
ni siquiera le corresponda un eximente. Segun datos del Proyecto
REHABILITAREX, el 69,7% de las personas con discapacidad no
tienen sefialada en la sentencia la condicidon de discapacitados™.

La vulnerabilidad e indefension durante el proceso judicial se
manifiestan en distintos aspectos. Desde el inicio del procedimien-
to si el abogado no evita la merma de derechos al no indicar la
discapacidad y explicar al imputado, para que comprenda, las
formalidades de las rutinas procesales y también en la fase de la
calificacién del delito, si no recibe ayuda en la fase del juicio oral
por parte de abogados, funcionarios judiciales, Fiscales, Jueces,

" Torcuato Recover e Inés de Araoz (coords.), Las personas con discapacidad intelectual
o del desarrollo ante el proceso penal. Andlisis sobre la intervencion de la persona con dis-
capacidad intelectual o del desarrollo en el proceso penal y el cumplimiento de condenas y
medidas de privacion de libertad derivadas de éste, Ed. FEAPS, Madrid, 2014, p. 17.
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etc. Las personas con discapacidad intelectual son también en
su inmensa mayoria, como ocurre con las que padecen enferme-
dad mental, juzgadas en los denominados Enjuiciamientos rapi-
dos para determinados delitos menores, es decir, aquellos cuyas
penas privativas de libertad estan en torno a los cinco anos de
condena. “Un procedimiento rapido en el que la actuacién de la
policia y cuerpos de seguridad y del propio juzgado se combinan
para lograr la celebracion del juicio en un tiempo inmediato. Este
es el cauce a través del cual llegan a la presencia judicial buena
parte de las personas con discapacidad intelectual o del desarrollo
que se veran ante la justicia criminal””.

Un cauce procesal que no siempre asegura la mejor defensa
y que hace que, en muchos casos, como hemos comprobado en
los enfermos mentales, los abogados lleguen a los juicios diez
minutos antes sin haber hablado, ni conocido al acusado. Como
nos comenta una Psicologa especialista en intervencién con estas
personas, es impensable que a una persona sorda en un juicio no
se le ponga un traductor, es decir no se le busque una adaptacion
a su discapacidad para que se entere de lo que se le dice y de lo
que firma. Sin embargo esa garantia procesal, no se asegura en
el caso de las personas con discapacidad intelectual que firman
acuerdos sin saber lo que firman, porque no se han enterado de lo
que se les dice. En sus propias palabras: “El juicio rapido es peli-
grosisimo para esta poblacion. Llega el abogado, con la venia, tal,
tal, no te enteras de la mitad de lo que estan hablando y le dicen
a la persona ¢ estas de acuerdo y tal?, firmamos. No hay ninguna
garantia de que esa persona se esté enterando de lo que esta
pasando ahi. Yo lo he visto ;eh?, y he visto que la persona no
se estaba enterando, porque conocia a la persona y percibia una
serie de cosas. Para una persona sorda es impensable que se le
haga un juicio sin que se le adapte a esa persona. Yo te puedo
decir que las personas que ahora mismo tengo en el Mddulo, mas

72 jbidem, p. 58.
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de la mitad no se ha enterado del juicio. No ha entendido la mitad
de la expresion, te lo puedo garantizar” (Psicéloga Entidad).

Las personas con discapacidad intelectual que estan en prision
preventiva a la espera de juicio deberian tener derecho a que se
les concedan adaptaciones, es decir, apoyos que les permitan ir
preparados a los juicios y conocer algo tan basico como los tér-
minos de los acuerdos que el abogado les pide que firmen. En
definitiva, poder garantizarles una tutela judicial efectiva, algo muy
grave cuando no se da.

Por otra parte, a veces, la buena voluntad de los asesores juri-
dicos de las prisiones no solo no facilita que las personas con dis-
capacidad intelectual entiendan lo que se les esta diciendo, sino
que ademas les genera mucha ansiedad: “Una asesora juridica con
toda su buena fe que les explique, jsi no me entero yo!, (cuando ha-
blamos con el abogado, me pierdo yo, eso a todos nos pasa) pero
un asesor juridico que le dice veinte y cinco cosas a la vez y le da
veinte y cinco papeles, a veces, es hasta una fuente de conflictos,
porque se genera una ansiedad tremenda. Esa figura tiene que es-
tar, tiene que ir, pero no vale para todos igual” (Psicologa Entidad).

Es muy necesaria la presencia en todo el proceso penal peni-
tenciario del especialista en discapacidad intelectual, como sopor-
te que garantice la plena ciudadania de estos reclusos. Tienen
desventajas frente al resto de la poblacién penitenciaria, en todo
momento, incluso hasta para comprender lo que se dice en su
sentencia: ni tienen claro de qué se les acusa o qué dice ahi que
hicieron en realidad, o que pena tienen que cumplir. De ahi que
esta Psicéloga entrevistada se encargue, expresamente, de adap-
tar la sentencia de estos reclusos a lectura facil, pero la mayoria
de estas personas no cuentan con esta ayuda: “Estoy en algunos
casos adaptando la sentencia a lectura facil. Y es coger tres ideas,
Si las sentencias son tremendamente largas y rollo, si yo tengo
que saber: jqué dicen que hice, qué hay demostrado que he he-
cho, porqué estoy penado y cudnto tiempo!. Es que, a veces, al
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final ni eso tienen muy claro: no porque dicen que tal, ;pero por
qué fue?, no sé, decian que luego fue... No les queda claro o sea
imaginate lo demas” (Psicologa Entidad).

2.La desatencion previa a la entrada en prision.

Ademas de la carencia de apoyo técnico suficiente (adaptacio-
nes) a lo largo del proceso judicial y penal como garantia de los de-
rechos fundamentales de la persona con discapacidad intelectual a
una tutela judicial efectiva y a una asesoria juridica que sea tal para
ellos; se produce también la circunstancia de que muchas personas
con discapacidad intelectual (por ejemplo, tres de las cuarenta per-
sonas que atiende la siguiente entrevistada en el Mddulo para dis-
capacitados intelectuales donde interviene) no han recibido ninguna
atencion de los Servicios Sociales especializados, antes de entrar
en prision: “Con los que yo he estado, te diria que solamente dos,
fres personas, tres de cuarenta, estaban en un proceso habitual de
tener una buena consideracion de discapacidad intelectual y han
sido atendidos por Centros y Servicios de Discapacidad Intelectual
desde que eran pequefios” (Educadora Social Entidad).

De tal forma que es a partir de las valoraciones de la Junta de
Tratamiento, de los Médicos de prisiéon (también entran estas per-
sonas, en algunos casos, con Patologia Dual, es decir, consumo de
toxicos asociado o discapacidad intelectual y enfermedad mental)
o de los profesionales del Tercer Sector que intervienen en prision,
cuando se les presta una primera atencion y, en algunos casos, se
detecta la discapacidad. Se da la paradoja, como ha visibilizado
Clarisa Ramos Feijoo, de que para estas personas la carcel viene
a cumplir en alguna medida una “funcion integradora™”s.

Segun nos indic6 la Educadora Social entrevistada, hay un nu-
mero importante de estas personas que tienen dificultades inte-

3 Vid., Clarisa Ramos Feij6o, “Las personas con discapacidad intelectual en el sistema pe-
nal-penitenciario. Algunas paradojas de la integracion en la exclusion” en Boletin del Real
Patronato sobre Discapacidad, abril 2011, pp. 8-14.
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lectuales desde la infanciay que jamas nadie les dijo que eso era
una discapacidad intelectual, por lo que no estan calificadas. Ya
hemos hecho referencia a este problema, pero debemos subrayar
que cuando estas personas son detectadas en prision, a veces,
no es facil valorar la discapacidad -aunque esté presente desde la
infancia-, porque:

e “Cuando tu conoces a la persona ya de adulta y que ha pasa-
do, imaginate, por mucho consumo de toxicos o por un am-
biente empobrecido, pues claro hay factores ambientales y
sobrevenidos, digamos, que hacen que esas personas tengan
una merma en sus habilidades o en sus competencias inte-
lectuales” (Educadora Social Entidad).

* “Hay gente con discapacidad intelectual de ambientes muy
empobrecidos que han tenido mas fracaso escolar, no sdlo
por su discapacidad sino por el entorno, quizds si hubieran
tenido otra trayectoria con mas apoyos...” (Educadora Social
Entidad).

La entrada de estas personas en prision -también como la resul-
tante final de un itinerario excluségeno-, conlleva, en la mayoria
de los casos, un fracaso en otras Politicas previas de Servicios
Sociales, Educativas y Sanitarias. Aunque, como nos informa esta
profesional entrevistada: “Hay personas que tienen discapacidad
intelectual y que han estado siempre en la red de Servicios Socia-
les y Servicios de Discapacidad Intelectual, pero que han cometi-
do unos delitos y pues bueno que no siempre ha sido detectada o
salvada, de forma suficiente, la consideracion de su discapacidad
intelectual en su proceso penal” (Educadora Social Entidad).

3. Ausencia de accesibilidad cognitiva en el medio car-
celario.

Una parte importante de la informacion existente en el Centro
Penitenciario es inaccesible, cognitivamente, para los reclusos
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con discapacidad intelectual. Este es uno de sus mayores proble-
mas en prision. No soélo estan en desigualdad de condiciones en
relacion a los demas reclusos sino en situacion de indefension,
dado que no pueden cumplir, por ejemplo, determinadas instruc-
ciones, sencillamente, porque no las entienden.

Por lo tanto, si para los discapacitados mentales, el entorno car-
celario es hostil, podriamos decir que para las personas con disca-
pacidad intelectual es, ademas, laberintico y enmarafiado. Asi nos
plantea este problema una entrevistada: “En prision si de por si la
comunicacion con el interno esta limitada, pues para mi el princi-
pal problema que tiene la gente con discapacidad es que tienen
vulnerados sus derechos en el sentido de que no entienden o no
se les transmite o no tienen accesible una parte de la informacion
de lo que ocurre en prision” (Psicéloga Entidad).

Como nos explico esta profesional, el que en el Modulo se pon-
ga una hoja informativa con instrucciones o cualquier aviso, no
es garantia de que el recluso con discapacidad intelectual sepa
lo que ponga ahi, lo que realmente significa; no sélo por un tema
de lectura, sino por comprension, por la manera de escribirlo, por
el argot (peculio, vis a vis) utilizado en la carcel que no es facil, al
principio, ni para las personas sin discapacidad, etc. Ello hace que
no estén, activamente, informados como el resto de los reclusos y
que se vean obligados a pedir ayuda a otros internos para que le
echen una mano y puede, como subraya la entrevistada, que “le
echen una mano de las buenas o de las malas, eso es una incog-
nita” (Psicologa Entidad).

La accesibilidad cognitiva, por lo tanto, no existe y esto afecta,
también, a la manera en la que los funcionarios se relacionan con
ellos para el tratamiento del delito. Con todos los reclusos se traba-
ja, desde la Junta de Tratamiento, sobre el delito cometido para que
haya, por expresarlo de manera simple, una asuncion por parte de
la persona de la conducta que le ha llevado a prision. En el caso de
los reclusos con discapacidad intelectual, este modelo de interven-
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cion es cuestionable, porque el recluso puede mantener, durante
afos, su argumento de, por ejemplo en un tema de comportamiento
sexual, “es que fulanito no dijo que no” y eso ser interpretado por el
Psicélogo de prisiones como que esta persona no ha evolucionado
y valorar que tiene un indice de reincidencia altisimo. Esto disminui-
ra también la posibilidad de obtener beneficios penitenciarios y la
posibilidad de disfrutar de los permisos de salida. Incluimos algunas
manifestaciones sobre esta importante cuestion.

* “Se esta utilizando una comparacion con la poblacion normal
y no es el caso. El trabajo con el delito de gente con sus capa-
cidades mermadas o afectadas pues es peor, porque la gente
que trabaja con ellos no esta formada en trabajar sus delitos
de manera especializada” (Psicologa Entidad).

e “Alo mejor a esa persona tendriamos que valorar, previamen-
te, que ha hecho y explicarle que es el No (es que es todo muy
subjetivo). En ese sentido partimos de dos planos paralelos,
y que si el Psicdlogo va a valorar con su, muy bien formado y
con buen criterio como se valora a un agresor sexual, si hay
un perfil de alguien con discapacidad en la segunda pregunta
va a chirriar por todos los lados” (Psicéloga Entidad).

* “Todas estas cosas de la sexualidad de las personas con dis-
capacidad intelectual, pues deberia tener un tratamiento dife-
rente, porque tu nivel de como eres de consciente de lo que
estas haciendo o no, hace que eso sea un abuso, que una
persona esté abusando, sino es consciente de lo que esta ha-
ciendo” (Educadora Social Entidad).

No se puede aplicar la misma pauta de intervencién con una
persona que tiene un cociente intelectual de 180, que con una que
le tiene de 50. De ahi que, haya sido subrayada la falta de cuali-
ficacion de los funcionarios de prisiones para intervenir con estas
personas: “la gente que esta en prision no esta preparada para
intervenir con esos casos que lo entiendo ;eh?, que es razonable,
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tampoco pueden estar preparados para todas las variables que
hay dentro de prision” (Psicéloga de Entidad).

Seria recomendable la contratacion de Técnicos para realizar,
con este perfil de reclusos, un tratamiento especifico sobre el de-
lito cometido. En algunas Comunidades Auténomas, como hemos
mencionado, la tendencia esta siendo la contraria, la de prescindir
de los pocos profesionales preparados que trabajaban, desde las
entidades del Tercer Sector, con esta poblacion. Plena Inclusion
hace un importante esfuerzo en prisiones para detectar reclusos
con discapacidad intelectual, orientar y asesorar a funcionarios y
abogados en el trato con estas personas, apoyar dentro de pri-
sidn a estos reclusos en sus necesidades y elaborar materiales
que faciliten la vida de las personas con discapacidad en el medio
penitenciario. Con el objetivo de ofrecer un soporte para ayudar
estos reclusos se elabord la Guia de Intervencion para personas
con discapacidad intelectual afectadas por el régimen penal peni-
tenciario™.

La adaptacion de la informacién en la prision no sélo es una
necesidad de los reclusos, sino un derecho. De la misma forma
que la persona que tiene su silla de ruedas tiene que tener su
rampa y tiene que tener todo adaptado para que pueda tener su
movimiento dentro, hay que adaptar la informacion de la prision a
la gente con discapacidad intelectual para que estén en la misma
condicion que el resto de los reclusos. La informacion puede mos-
trarse en forma de cartel, de pictograma, adaptarla con lectura fa-
cil (como algunos profesionales de Plena Inclusion hacen con las
sentencias), hasta elegir la forma en que los asesores juridicos
y los funcionarios tienen de explicarles las cosas™.

7 \VV.AA., Guia de Intervencion para personas con discapacidad intelectual afectadas por
el régimen penal penitenciario, Ed. Confederacion Espafiola de Organizaciones en Favor
de las Personas con Discapacidad Intelectual (FEAPS), Madrid, 2011.

s Vid., La prision paso a paso. Guia para reclusos con discapacidad intelectual, Confede-
racion Espafola de Organizaciones en Favor de las Personas con Discapacidad Intelectual
(FEAPS), Madrid, 2009.
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4. Exclusion de los programas de intervencién en pri-
sion y restriccion de acceso a los permisos de salida.

Para poder participar en algunos programas de intervencion
que se desarrollan en prisidon, se pone como requisito tener un
determinado cociente intelectual. De ahi que, los reclusos con
discapacidad intelectual estén excluidos de muchos de ellos. Asi
ocurre con el programa de agresores sexuales: “en el programa
de agresores sexuales, uno de los requisitos para entrar es tener
un Cl superior a 90, entonces toda esta poblacion queda fuera y
no se hace nada” (Psicologa Entidad).

Todos los Centros Penitenciarios tienen también escuela, pero
estos reclusos no pueden participar porque los contenidos aca-
démicos no estan adaptados y, por lo tanto, no pueden seguirlos.
Esto les afecta negativamente, no sdlo porque no pueden recibir
esa oportunidad de aprendizaje u ocupacion significativa y au-
to-realizadora, sino porque participar en estas actividades forma-
tivas, o en otros programas, como el anteriormente mencionado,
también puede favorecer el acceso a determinados beneficios pe-
nitenciarios.

Como ocurre en el caso de los reclusos con enfermedad men-
tal, hay muchas probabilidades de que los reclusos con discapa-
cidad intelectual también acaben cumpliendo integras sus con-
denas. Influyen similares factores a los expuestos en el capitulo
sobre los reclusos con discapacidad mental. En la concesién de
los permisos de salida derivados de la progresién de grado, vimos
que una variable importante era, como ocurre también para los
reclusos sin discapacidad, que los reclusos tuvieran un lugar de
acogida. Si esto no es facil para los reclusos sin discapacidad,
pues en la misma circunstancia y ademas con una persona que
por su discapacidad tiene una conducta “extrafa”, o hace cosas
raras o no entiende, “da mas miedo”, pues se le deja dentro. En la
base de la cuestion esta también, como ya sabemos, la falta de re-
cursos apropiados para acoger y atender a estas personas, como
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sefala la siguiente entrevistada: “Es, a veces, un tema de miedo,
de falta de conocimiento o de recursos para ellos, entonces como
no sabemos como se va a comportar, porque no estd en todas sus
capacidades digamos, pues se queda aqui dentro. jQué va a ha-
cer solo él fuera, sino puede estar solo!, mejor dentro. Creo que es
por falta de conocimiento y por falta de recursos apropiados o de
apoyos para esas personas para que puedan tener sus derechos”
(Psicéloga Entidad).

5. La desproteccion de los reclusos con discapacidad
intelectual dentro de prision.

Los reclusos con discapacidad tienen muchas dificultades
para para manejarse en un ambito tan arduo como el de la prision
y son las personas mas vulnerables. Por un lado, no tienen la ac-
cesibilidad cognitiva necesaria para desenvolverse en el Centro
Penitenciario, para comprender las normas e instrucciones como
los demas internos. Por otro, no tienen la capacidad de los reclu-
S0S comunes para convivir con los demas reclusos y defenderse
de posibles abusos; por ejemplo, analizar quien es quien en el M6-
dulo, si viene conmigo sélo para sacarme dinero o para que haga
algo que no se puede hacer -“guardame un movil y si te lo pillan en
un cacheo, dices que es tuyo’- y si lo descubren los funcionarios,
pues le cae a él la sancion.

Tanto las profesionales entrevistadas como los Funcionarios,
han manifestado esta preocupacién sobre la desproteccién de es-
tos reclusos ante los abusos que pueden sufrir por parte de otros
internos, porque no tienen capacidad de autodefensa o por no
comprender, por ejemplo, las dobles intenciones. Esto hace que
la vida para ellos en prision, pueda llegar a ser muy dificil. Expone-
mos algunos testimonios de este factor de vulnerabilidad:

e “Con discapacidad intelectual, el primer problema es que los
otros internos les enganan. Si, por ejemplo, tienen tarjeta con
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peculio, les sacan dinero, les roban, ese tipo de cosas, les
enganan, les toman el pelo. Entonces cuando se detecta, que
uno le estaba sacando dinero a otro, pues ya le sacan y le pa-
san al Mddulo terapéutico” (Trabajadora Social de prisiones).

“Claro tu puedes tener un teléfono movil que es algo prohibidi-
simo y muy grave, pero claro si es algo que es tuyo pero no lo
tienes tu, a lo mejor utilizas a una persona con discapacidad
0 con un trastorno de estos que piensas que los funcionarios
van a desconfiar menos de €l y él te lo guarda. Estas utilizando
a esa persona, porque si le pillan con el teléfono, al final se va
a comer él la responsabilidad de tener ese teléfono, aunque
no sea suyo” (Funcionario de Vigilancia Unidad Terapéutica
Educativa).

Muchos Funcionarios de Vigilancia, con sensibilidad, son cons-

cientes de la vulnerabilidad de estos reclusos, pero no pueden
intervenir directamente. Asi percibe la indefensién de estas perso-
nas, también antes de entrar en prision, un Funcionario que traba-
ja en la Unidad Terapéutica Educativa en contacto con ellos y nos
cuenta el abuso concreto que un discapacitado intelectual esta-
ba recibiendo por parte de reclusas, que le manipulan haciéndole
creer que estan enamoradas de él para sacarle el dinero:

“El interno con retraso intelectual que llamamos el tontito del
barrio, el tonto del pueblo y, a veces, hablando nosotros los
funcionarios dices yo no sé este chaval hasta qué punto haria
lo que ha hecho o por lo que dicen que esta condenado. A
veces, te da la sensacion de que son, de que estan en des-
ventaja social y son hechos que han ocurrido en grupo y al
final este se ha comido la condena mayor, no sabemos si in-
ducido por otros o, da la sensacion de que a veces es eso. |No
que éramos unos pocos que ibamos a robar para comprarnos
unos porros!. Pero, luego al final, el que acaban condena-
do es este. Entonces, nosotros a veces tenemos la sospecha
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de que es producto de la desventaja social y que jes estel,
mucho mads facil que a lo mejor otro que se puede defender”
(Funcionario de Vigilancia Unidad Terapéutica Educativa).

e “Por ejemplo, hay un caso de ellos que tiene, claramente, un
comportamiento obsesivo con el tema de la mujer. Claro si
a ese interno le dejas salir a trabajar a un sitio de estos o tal
seria un peligro andante, pues le vemos nosotros que cada
dia recibe cartas de varias mujeres, de varias internas (cartas
que van de Modulo a Mddulo). Tu no sabes lo goloso que es
para una interna un interno de éstos, que tiene una pension
no contributiva de lo que sea de 400 o de 500 euros, porque
te puede surtir a ti semanalmente de tu dinero para tabaco,
champu o lo que te quieras comprar, comida o lo que sea o si
te quieres comprar un porro. Entonces nosotros, como funcio-
narios alguna vez, hablabamos oye como podemos intervenir
(porque no podemos intervenir porque es atentar contra la in-
timidad del interno) para que dejen de aprovecharse de este
interno, porque le estan sacando el dinero descaradamente
las chicas. El cree que estdn profundamente enamoradas de
él, pero obviamente no. Claro este sefior estd, en ese sentido,
desprotegido (Funcionario de Vigilancia Unidad Terapéutica
Educativa).

Tienen que tener también los Funcionarios mucho cuidado con
los internos de apoyo que ponen para proteger a estos internos,
ya que también han detectado abusos por parte de los mismos y
los reclusos con discapacidad intelectual se ven obligados a de-
nunciarlos (“te chivatean”) ante los funcionarios: “A veces, los in-
ternos de apoyo hay que tener mucho cuidado con ellos, porque
el zorro se viste de cordero. Aparentemente esta ayudando, mira
nos ha pasado algtn caso y luego se destapa que lo que estaba
era aprovechdndose de, bueno pues a ti te escribo las cartas o
te hago las instancias y cada vez que te las hago me das dos o
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cuatro cigarros o lo que sea o con tu dinero compro mi pequeria
china de chocolate para tener mi porro y tal, es muy delicado eso,
pues eso se aprovechan de ellos, también es muy facil, bueno facil
no, rapido se detecta, porque hay un porcentaje que es un perfil
muy infantil, entonces te vienen y te chivatean todo, a escondidas
claro, para protegerse’ (Funcionario de Vigilancia Unidad Tera-
péutica Educativa).

Este funcionario también es consciente de que el trato o las ins-
trucciones que reciben estos reclusos son las mismas para todos
y que, a veces, no son conscientes de que la persona no es que no
quiera hacer las cosas, sino que no las entiende o se le dice en el
mismo tono que a los demas y eso puede desequilibrar mucho al
recluso con discapacidad intelectual. Recogemos su declaracion
al respecto: “La manera de trabajar, en general, de los funciona-
rios a lo mejor a ellos les afecta negativamente, en el sentido de
que si son unas personas un poco distintas creo que en general el
funcionario no esta especificamente preparado para trabajar con
estas personas, me refiero al funcionario de vigilancia y obser-
vacion. Entonces, pues a lo mejor hay que tratar un poco de otra
manera, no mas blando, sino adaptandote a, o sea conocer las
capacidades o darte cuenta de que tu a lo mejor das por supuesto
cosas y el interno no las esta entendiendo o no las ha entendido”
(Funcionario de Vigilancia Unidad Terapéutica Educativa).

Determinado trato de los Funcionarios puede dar lugar a con-
ductas disruptivas por parte de los reclusos con discapacidad in-
telectual. Porque cuando no entienden algo, se ponen nerviosos,
cuando se lo explicas de otra manera evitas que les suba laira o la
ansiedad. Asi expone esta problematica la siguiente entrevistada:
“Tenemos una poblacion que ha tenido problemas de conducta,
en un Modulo, a veces, generados por la ansiedad, por la tension,
por no entender, por no conseguir organizar lo que pasa a mi al-
rededor. Hay veces que a las personas cuando se les explican las
cosas o se les dicen las cosas para que lo entiendan, pues algo
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evitamos en algunos casos, no digo que en todos. Pues hay gente
que es muy conflictiva y lo va a ser toda su vida esté donde esté...
hemos visto que cuando se lo explicas de otra manera, a ver como
lo vemos, como lo hacemos, qué no has entendido, haces un es-
crito para que él lo tenga, para que pueda ir a su celda y repetirle
lo que hemos hablado para que le quede claro si sabe leer o por
algun pictograma o por algun material. Pues claro, estas facilitan-
do que esa persona gestione mejor lo que esta pasando, porque
la celda, la soledad, pues ese rum, rum, lo que hace, a veces, es
crecer la ira, crecer el enfado y luego que estallen de alguna ma-
nera” (Psicologa Entidad).

El exrecluso con discapacidad intelectual que hemos podido en-
trevistar nos ha relatado, en primera persona, esta situacion: “Ha
habido algun problema que he tenido yo por mis nervios, que vale
me he portado algunas veces mal, he faltado al respeto a algun
funcionario eso, casi me ponen un parte” (Exrecluso 37 afos, dis-
capacidad intelectual).

El problema es que una funcionaria le amenazé con tirarle to-
das sus cosas, si no hacia la cama antes de salir de la celda a las
ocho. La idea de que le tirara sus cosas le puso muy nervioso y
se encar6 con la funcionaria: “Soy un poco desordenado, eso si lo
S€, muchas veces pos me bajaba sin hacer la cama, sin hacer na,
pero porque se me olvidaba o a lo mejor nos abrian la puerta, por-
que a las 8 hay que estar ya de pie, antes, pasan a las 7 y pico pa
levantarte, mientras que te duchas y todo no te da tiempo mucho,
si te despiertas bien, si, pero si no, deprisa y corriendo. A las 8 te
abren las puertas, pos bajas deprisa y corriendo, no te da tiempo
a hacer todo, entonces pos ese dia se me olvido y me dice, jpues
Subete ahora mismo a hacer la cama y como el proximo dia la vea
asl, jte echo todas las cosas!” (Exrecluso 37 afos, discapacidad
intelectual).

La discapacidad intelectual no sélo es una cuestion de cociente
intelectual, sino que, como nos han explicado las profesionales
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entrevistadas, se manifiesta en habilidades adaptativas: “en re-
cordar tus propias rutinas, pues para tener limpia la celda, o para
recordar tus horarios, ser consciente del espacio-tiempo en una
prision, autorecordarte a qué hora tienes que bajar o cuales son
las normas de respeto y como seguirlas” (Educadora Entidad).

Estos reclusos necesitan mucho apoyo, acompanamiento psi-
coldgico diario, para ajustar su comportamiento a las exigencias
de la prision: apoyos visuales y/o de personas concretas que les
recuerden cémo y cuando deben hacer las cosas. La dependencia
de estas personas, por ejemplo, para seguir las normas en prisiéon
es alta, en la mayoria de los casos. Como nos indica la misma
entrevistada: “no es lo mismo no bajar a tiempo porque no te da la
gana, que porque no recuerdas el tiempo” (Educadora Entidad).

De la misma forma que ocurre con los reclusos con discapaci-
dad psiquica, los funcionarios de vigilancia no reciben formacién
para tratar con este perfil de reclusos con necesidades especiales
o diversidad funcional y ni siquiera se les da informacion sobre la
discapacidad que tienen. En el mejor de los casos, si son sensibles,
la captan y actuan como mejor pueden, otros no tienen ese nivel
de concienciacion. Como ocurre con los reclusos con discapacidad
psiquica, estos reclusos también se ven muy afectados por la rigi-
dez de la dinamica de pautas y horarios establecidos, cuya obser-
vancia les producen estrés, ansiedad y tienen muchas dificultades
para seguirlos por si mismos, lo que puede dar lugar a conductas,
que si no hay intermediacion de los profesionales especializados en
esta poblacion, pueden conllevar partes o sanciones.

6. Complejidad de los procesos de excarcelacion y ne-
cesidades detectadas.

Los reclusos con discapacidad intelectual se enfrentan como el
resto de reclusos al dificil momento de la excarcelacién. Un pro-
ceso muy complicado, como sabemos, si el recluso no cuenta con
apoyo familiar, un lugar donde estar y unos recursos economicos
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que le permitan vivir dignamente, porque la cuantia de la presta-
cion que reciben a su salida de prisién es de 400 euros durante
unos dos anos. Ya hemos hecho referencia a como afecta el pro-
ceso de prisionalizacion a la hora de volver a adaptarse a la vida
en el medio abierto: la pérdida de habilidades sociales, el miedo al
rechazo, el estado de sobre alerta, las consecuencias personales,
emocionales, laborales, sociales, etc., que el apartamiento de la
vida normalizada genera, el doble estigma, el empobrecimiento
personal, la pérdida de autonomia, etc.

La especial vulnerabilidad de estos reclusos requeriria prepa-
rar con antelacion y, adecuadamente, la excarcelacion, dado que
tienen dificultades para autogestionarse sus vidas. Entre las ca-
rencias que tienen estas personas a su salida de prision, algunas
comunes a las detectadas en los reclusos con discapacidad men-
tal, estarian las siguientes:

- Ausencia de recursos residenciales.
- Necesidad de programas de acompafnamiento.

- Atencion sanitaria si padecen problemas de Patologia Dual,
enfermedad mental u otras patologias organicas.

- Tratamiento terapéutico o psicoeducativo si se han dado, por
ejemplo, conductas sexuales delictivas, o de otro tipo, que re-
quieren intervencion u orientacién. A veces, las personas con
discapacidad intelectual no han tenido la posibilidad de desa-
rrollar su sexualidad de manera normalizada.

- Realizar actividades ocupacionales y laborales que no sélo
prevengan la reincidencia, sino que les permitan construir un
proyecto de vida.

Recogemos algunos testimonios ilustrativos de estas conclusio-
nes en torno a las necesidades de los reclusos con discapacidad
intelectual a su salida de prision:

e “El proceso de excarcelacion es muy complicado para todo el
mundo, si que hay un trabajo muy importante para intentar bus-
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car recursos para estas personas, pero es que tampoco los hay
fuera y el trabajo en prision llega hasta donde llega la prision.
Cuando salen fuera el que ha podido encontrar algo, bien; el
que no, pues hasta donde pueda llegar” (Psicéloga Entidad).

“El acompanamiento a la persona, primero que tengan una
ocupacion claro, salen de la prision que no tengas la nada
0 sea que tengas una ocupacion todos los dias, pues para
formarte o para intentar conseguir un trabajo o reciclandote,
para tu estado de dnimo, la autoestima de que tu estas tenien-
do una trayectoria, teniendo un proyecto de vida que incluye
relaciones personales, incluye que tiene un sentido tu vida,
porque vas a desempenfar un trabajo, vas a aprender, te estas
preparando para algo. Que luego tengas la atencion sanitaria
que te corresponde y si tienes una discapacidad intelectual y
un trastorno dual, pues quizas no te valga cualquier Psiquia-
tra, sino que requieres un especialista o si estds ahi por un
delito sexual porque tampoco te has podido desarrollar, claro
las personas con discapacidad intelectual no siempre tienen
las oportunidades de tener una sexualidad como los demas,
entonces a veces, mds que un delito ahi lo que ha habido es
una serie de falta de apoyos para desarrollar la sexualidad con
mas naturalidad, entonces bueno que eso no vuelva a pasar
Jno?, y que eso se encauce con un especialista en sexuali-
dad y discapacidad, o sea que tengan para cada persona los
recursos fuera que necesitan; economicos, también” (Educa-
dora Social Entidad).

“Algunos chavales que tenemos dentro y que salian, les de-
ciamos bueno y ahora donde vas a ir, pues con mi familia a
tal sitio y ¢qué vas a hacer?, pues nada estar con mi madre,
estar con mi padre. Y decias, jmadre mia como estés todo
el dia en casal, los padres trabajaran con lo cual vas a estar
solo o tal, en cuanto pises la calle vas a ser un chico facil para
el tipo trapicheo de droga, pues es facil que a él le utilicen o
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que a él le convenzan mas facilmente que a otro, te da miedo
en ese sentido’ (Funcionario de Vigilancia Unidad Terapéutica
Educativa).

7. Experiencias y percepciones de un exrecluso con dis-
capacidad intelectual.

Este perfil de recluso es el que mas nos ha costado tener ac-
ceso en el trabajo de campo realizado y ha sido posible gracias
a la ayuda de la Confederacion Espanola de Organizaciones en
Favor de las Personas con Discapacidad Intelectual. A lo lar-
go de la entrevista estuvo siempre presente el autoestigma que,
también, las personas con discapacidad intelectual interiorizan
al pasar por la carcel. Constatamos en todo momento, el pudor
que este hombre sentia al recordar su condicion de recluso y que
se percibia en el hilo de voz con el que nos comentaba diversos
aspectos de su experiencia; bajaba el tono de voz tanto que cos-
taba entenderle.

Recogemos, primeramente, los motivos por los cuales entr6 en
prision y la manera en la que él lo explica para poder conocer, en
primera persona, rasgos del perfil descrito por las profesionales y
los funcionarios entrevistados y, a su vez, aproximarnos a la com-
prension del caracter de determinado tipo de delitos de caréacter
sexual en estos reclusos; por lo tanto, la necesidad también de no
darles el mismo tratamiento que a una persona sin esta discapaci-
dad. En las siguientes palabras expone los motivos por los cuales
estuvo en prision: “Por culpa de otros, me juntaba con gente que
no me tenia que juntar, con personas normal, no con discapaci-
dad, entonces pos me, se juntaron eso, se habian metido ya en mi
casa ellos, se metieron y yo cuando llego, llegué de una entrevista
y me lo encuentro, me encuentro a dos ahi hiacahaca, dos chicos,
entonces como eran menores y yo era mayor, me probo, entonces
me hicieron que eso, que me mataban a mi, mataban a mi madre
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y tal, pues tuve que hacerlo sin yo querer” (Exrecluso 37 afos,
discapacidad intelectual).

Se pone muy nervioso al contarlo, respira entrecortadamente,
cuesta entenderle porque habla susurrando. La pregunta sobre
qué paso para que estuviera en prision, le genera pesadumbre,
percibimos el trauma que ha supuesto para él este hecho y su
ingreso en prision.

Comun también a otros reclusos y exreclusos, los hombros ha-
cia adelante, la seriedad en el rostro y la actitud evasiva al hablar
de su experiencia en prision, le supone un gran esfuerzo y de-
ben plantearse las cuestiones con mucho tacto, permanece serio,
triste y silencioso durante el tiempo que dura la entrevista. Es
asociado de una Entidad y tiene bien asumida su discapacidad.
Asi describe su discapacidad: “A mi a lo mejor me mandan a la
compra y tengo que llevarlo apuntao ¢por qué?, porque a lo mejor
me mandas tres cosas si te lo traigo. Pero, si me mandan 4 o 5
cosas tengo que llevarlo apuntao, pues sino la mitad de las cosas
se me olvidan. Pues aqui se me quedan mads las canciones, las
canciones y otras cosas que las cosas que se tienen que quedar”
(Exrecluso 37 anos, discapacidad intelectual).

7.1.Dificultades de la vida en prision.

Esta persona distingue su experiencia en el Médulo terapéutico,
de la que tuvo en otros Médulos ordinarios previos: “Muy bien en
el Modulo ese, pero los demas Mddulos no” (Exrecluso 37 afos,
discapacidad intelectual).

Para él, lo que mas dificil de estar en prisidn es, como para
todas las demas personas, el tiempo que pasan encerrados. Re-
cogemos sus palabras: “Pos, cuando estds encerrao. ;Muchas
horas verdad?, Si. Lo unico que cuando eso, pos te ponias a ha-
cer talleres y cosas de esas, asi se te pasaba el tiempo. Yo cuan-
do comunicaba con mi madre, pues me llevaba cinta aislante de
esa de, para hacer dibujos de hilo, hacia un monton de dibujos
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de hilo, un monton de cosas” (Exrecluso 37 afos, discapacidad
intelectual).

Esta persona tuvo la oportunidad de una ocupacion en prision,
algo muy importante no solo porque estan entretenidos, sino por-
qgue obtienen algo de dinero y cotizan a la Seguridad Social. En
concreto, este exrecluso estuvo colaborando en cocina: “Pos ayu-
daba a cortar las patatas, a cortar las zanahorias y los pepinos, to-
das esas cosas. Y luego lo empaquetabamos al frigorifico partido
y todo y asi” (Exrecluso 37 anos, discapacidad intelectual).

La ventaja de estar en un Modulo especifico para personas con
discapacidad intelectual es que tienen una serie de actividades
que en los comunes no tienen y que es mucho mas pequefio,
con lo cual estan en una celda solos (al menos, en este caso). Ya
hemos comentado la importancia de tener cierto nivel de intimidad
en una prisién, sobre todo en la celda: “Yo estaba solo, cada uno
estabamos solos. Es el unico Modulo que estabamos solos. Ha
habido algunos que han tenido que compartir alguna vez, porque
estaban un poco nerviosos por la ansiedad y eso por no chinarse
por no hacerse nada, porque un dia se chinaron, decidieron que
se juntaran con un apoyo, asi hasta que se volvio otra vez pues
ellos solos” (Exrecluso 37 anos, discapacidad intelectual).

Al ser menor numero de personas, también estan mas contro-
lados de cara a prever el tipo de abusos que pueden sufrir estos
reclusos, sobre todo si estdn mezclados con reclusos comunes
en Médulos ordinarios. Este Médulo del Centro Penitenciario de...
es una excepcion entre los Centros Penitenciarios. Le pregunté
si eran muchos companeros, pero contesté que no se acordaba.

Diferencia también el trato que los funcionarios dan en este Mé-
dulo especial frente a lo que él ha conocido de otros Médulos. Esta
persona también hace referencia a que los funcionarios pegan,
segun él, a veces tan violentamente que pueden llegar a matar
y que lo ocultan, inventandose falsos motivos para justificar esas
muertes. Asi explica este hecho, el propio exrecluso: “En nuestro
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Modulo bien, pero habia en otros lados que mu mal. Porque alli ha
habido muertes por ellos, pero se han tapao entre ellos y se han
callado como putas. Y yo lo he visto que desde enfrente del nues-
tro como les pegaban unas palizas, pero con las porras pero es
que encima las mojan y son eléctricas algunas y les hicieron asi' y
se quedaron asi' y luego le mataron alli, y luego cuando vino la po-
licia dijeron que le habia dado un papatus y que se habia quedado
ahi” (Exrecluso 37 anos, discapacidad intelectual).

Subraya también como otra de las cosas mas dificiles de estar
en prision -una carencia afectiva comun que prevalece en todos
los reclusos y exreclusos entrevistados-, no estar con la familia
y amigos. Sobre todo, no poder estar en esos momentos impor-
tantes de la vida como la muerte de un ser querido: “Pues, no
poder estar con la familia, por ahi estar con la gente, perdi a mi
tio estando yo alli y no poder ir al entierro. He perdido a mi abuelo
y ahi si he podido porque ya estaba fuera” (Exrecluso 37 afos,
discapacidad intelectual).

7.2.Necesidades y demandas.

Exponemos en este subepigrafe una relacién de las necesida-
des que tuvo en prision y algunas propuestas que, segun el entre-
vistado, mejorarian la vida de los reclusos.

a) Su ordenador: “He necesitado mi ordenador. Asi por el ordena-
dor podria haber estado hablando con mis amigas, con gente de
mi barrio” (Exrecluso 37 afos, discapacidad intelectual).

b)Como él conocidé a una chica dentro de prisién y se hicieron
novios, propone que se hagan Modulos para parejas, para que
estén mas unidos: “Que se pudiera la gente pos los que son
pareja, porque estan mas unidos y que tengan Modulos para
parejas. Los que tengan parejas que los junten en el mismo
Modulo, porque es que yo me he enterado de que, hay en
otras cdrceles que los matrimonios que tienen hijos y eso justo
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ahi dentro de la carcel, los dejan juntos en otras carceles. Lo
sé porque me lo han dicho, en una de por aqui de Espafa, no
Sé en cual, pero sé que las parejas estdn juntas cuando tienen
a los bebés y eso” (Exrecluso 37 anos, discapacidad intelec-
tual).

¢) También dijo haber echado en falta la playstation.

d)“Que los funcionarios no fueran tan brutos” (Exrecluso 37 afos,
discapacidad intelectual). En este punto se queda muy serio y
se le pregunta si le hablaban mal, responde que “algunos”y per-
manece en silencio hasta que dice: “Bueno, te estan hablando
como a ellos les da la gana muchas veces”. En esta cuestion se
le ve afectado y resentido: “Ya te llega a tus casillas y ya tienes
que saltar”. A partir de ahi cuenta el suceso, que ya hemos es-
bozado, de la funcionaria que le amenazd con tirarle sus cosas
si no ordenaba la celda y como reacciond él, con ansiedad y
nervios. En este caso, pudo intervenir el Educador a su favor.
Nos narra la situacion: “Le dijo el Educador a ella, es que era
verdad, tu tienes que hablarle, son personas con discapacidad,
tenéis que hablarles bien. Ellos si 0s saltan asi, tenéis que de-
cirnoslo a nosotros, nosotros les castigamos o le hablamos de
otra forma porque nosotros somos mas tranquilos y hablamos
con ellos de tranquilidad. Pero, vosotros tenéis que hablar con
ellos mas tranquilos, porque ellos tienen el problema que tienen
y tenéis que tratarlos con, porque van a saltar, ellos van a saltar”
(Exrecluso 37 afnos, discapacidad intelectual).

Después del tiempo pasado, todavia rememora el suceso con
dolor y resentimiento: “Claro y una vez le dije yo, la pena es que
vosotros podéis salir y nosotros no, porque si yo pudiera salir, es
que ya me cabred” (Exrecluso 37 anos, discapacidad intelectual).

Esta persona ha tenido mucho apoyo de la familia y de sus
redes sociales, por lo que durante el tiempo que estuvo en prision
ha recibido las visitas no sélo de su madre, sino de los sacerdotes
de su parroquia, de otros miembros del centro ocupacional al que
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asistia antes de entrar, de los técnicos de la Entidad en la que
esta asociado y de sus amigos. Nunca ha dejado de estar aten-
dido y ha podido cumplir condena en uno de los pocos Mddulos
destinados a personas con discapacidad intelectual existentes. Es
una persona afable e integrada. No ha tenido que pasar tampoco
por los muchos problemas que estas personas suelen tener con
la excarcelacion.

Es importante subrayar que la naturaleza de sus necesidades y
demandas también permite conocer no solo el perfil de estos re-
clusos, sino comprender lo que puede suponer para estas perso-
nas vivir dentro de una prision. Si tomamos como ejemplo que “les
dejen tener la play’, es suficiente indicador de sus rasgos infanti-
les o de su nivel de desarrollo cognitivo y afectivo, y por lo tanto,
del grado de vulnerabilidad que tienen en el medio penitenciario.

La manera en que, el exrecluso con discapacidad intelectual en-
trevistado, considera que puede resolverse un tema, como el re-
lativo al ocultamiento de los motivos de la supuesta muerte de un
recluso a causa de una paliza propinada por los funcionarios, tam-
bién es un indicador de su especial interpretacion de los hechos:
“Porque se lo inventan, dicen eso y ya esta, tenia que haber como
esto del CSI que investigaran mas a menudo, ellos lo sacan con
pruebas de esas peliculas porque yo tengo la serie, cuando hay
una muerte de eso pasan asi un algodon y saben de qué ha muerto
y todas esas cosas” (Exrecluso 37 anos, discapacidad intelectual).

Esta forma de abordar la cuestion, junto a las caracteristicas de
las necesidades y demandas planteadas, también nos muestra
otros aspectos indicativos de la extrema vulnerabilidad de estos
reclusos. De ahi la importancia de que sean, especialmente, pro-
tegidos dentro de los Centros Penitenciarios; un entorno en el que
estan, porque la sociedad no establece otras alternativas de aten-
ciony, en su caso, de reeducacion de la conducta delictiva en que
hayan incurrido.
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CAPITULO 4

Adaptabilidad de los Centros Penitenciarios para los
reclusos con discapacidad fisica

1. Problemas derivados de las barreras arquitecténicas
y otros déficits asistenciales para los reclusos con
discapacidad fisica.

Los Centros Penitenciarios no se han disefiado con criterios
de confort, ergonomia o terapéutico-ambientales, sino que se
han creado para garantizar la funcién de vigilancia, seguridad y
control de los reclusos. De ahi que no se hayan tenido en cuenta,
suficientemente, las necesidades fisicas o emocionales de las
personas en la planificacion de los ambientes, ni en el caso de
las prisiones mas antiguas, ni en las de reciente construccion.
En el caso de las celdas, donde pasan un gran numero de horas,
comenta un funcionario lo siguiente: “Las celdas las pueden dar
por saco, un habitdculo que esta todo el dia al sol, tienen la puer-
ta cerrada y solo la ventana, pues el aire no corre por ningun
lado entonces, la verdad es que es caluroso, se acostumbraran,
eso el que puede luego ponerse abajo porque esta negro ;no?,
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las celdas eran individuales, pero la mayoria estan ocupadas por
dos, casi todas son de dos, si porque no hay capacidad” (Funcio-
nario de prisiones).

Las condiciones son duras, a pesar de las mejoras con respec-
to a otros tiempos histéricos. Tampoco se ha pensado, sobrada-
mente, en aquellas personas con diversidad funcional que puedan
ingresar en prision con problemas de movilidad u otras discapaci-
dades sensoriales. Asi se expresa uno de los entrevistados, que
utiliza silla en ruedas, sobre esta cuestion: “Una visita que hicimos
a la carcel de...que siendo de las ultimas que se han construido
pudimos verificar que las barreras arquitectonicas fluian por todas
partes. Hicimos una visita a dénde podiamos pasar que fui yo y
como voy en silla de ruedas es un poco complicado. De primera
mano comprobé aquello y podiamos pasar por pocos sitios, pero
pudimos empezar a ver como, por ejemplo, la discapacidad fisica
no se contempla” (Presidente Federacion Asociaciones).

Exponemos en este epigrafe los déficits generales detectados
en este aspecto. En el caso de las prisiones antiguas, la situacion
€s mas seria, no solo no hay adaptacion sino que las instalaciones
estan muy envejecidas, lo que supone peores condiciones de vida
para todos los reclusos, como nos relatan los entrevistados:

e “Mira en...te digo ya que no, prisiones super antiguas, muy
viejas, como que alli tiene que ser malisimo cumplir una con-
dena jvamos!, porque estar alli en ese ambiente” (Trabajado-
ra Social Asociacion).

e “La Enfermeria tiene 20 anos, se cae a cachos, como digo yo.
Ahora estan de obras, han tenido que desalojar un Médulo por
el sistema de prevencion de incendios. Pero, si que hicieron
una obra, la Enfermeria son dos Enfermerias y una esta adap-
tada, tiene ascensores, todo lo que tienen los Médicos esta
ahi, pues digamos que esta adaptada, pero claro esto lleva 20
anos abierto” (Psicologa Asociacion).
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*  “No estan adaptadas las carceles, no. Un Modulo comun no,
porque cuando subes para los chabolos ;no?, tienes una puer-
tita asi, con una escalera asi muy estrecha, ahi no podria subir
una persona en silla de ruedas” (Educadora Social Asociacion).

Esta primera conclusién sobre la ausencia de adaptacion de
las instalaciones también se repite en los Centros Penitenciarios
mas modernos, las actuales macro-carceles. Ha sido subrayada
esta variable por los profesionales y funcionarios entrevistados v,
a su vez, otros funcionarios han insistido en que los reclusos con
dificultades de movilidad no pueden participar en las actividades
formativas, porque no hay ascensor de acceso a la zona donde
estan las aulas en las que se imparten los cursos de panaderia, de
manualidades, etc.: “Adaptacion cero, se construyeron en los 80
y accesibilidad nada y no se ha invertido en que haya eso. No sé
si las nuevas prisiones que se estan construyendo ahora tendran.
Las actividades de formacion que estan en todos los Mddulos son
todas con escaleras, sin ascensor, imposible para una persona
con silla de ruedas” (Terapeuta Ocupacional de Asociacion). Sal-
Vo que cuenten con reclusos de apoyo, no tienen posibilidad fisica
y autonomia para poder asistir a ellas.

Lo mismo ocurre en los locutorios cuando los reclusos van a
comunicarse con los familiares; de ahi que, los presos discapaci-
tados que estan en silla de ruedas deban ser subidos por internos
de apoyo, sino no pueden acceder.

Por otra parte, los bafios no estan adaptados para personas con
movilidad reducida, con alguna excepcion en el Médulo de Enfer-
meria de algunos Centros Penitenciarios mas recientes, pero no
en la mayoria de estos Mddulos de Enfermeria. En palabras de
una entrevistada: “Las duchas no las he visto, pero muy adaptada
la Enfermeria no la he visto, es que tienes que subir en ascensor
para arriba, pero que no hay rampas ni nada de eso, los bafios no
los he visto, pero abajo no he visto yo bafnos adaptados” (Trabaja-
dora Social de prisiones).
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La ausencia de bafios adaptados genera muchos problemas
que nos han explicado los reclusos con discapacidad fisica entre-
vistados. Pero no parece haber suficiente consciencia de lo que
implica, entre algunos funcionarios: “Hay un bario alli, no tipo pie
de ducha sino con banera donde los auxiliares pueden asearlo,
eso no plantea graves problemas” (Médico de prisiones).

Los auxiliares suelen ser reclusos de apoyo, segun nos indican
los reclusos con discapacidad fisica entrevistados, pero no siem-
pre reciben de éstos, el mejor trato.

Al ser el Médulo de Enfermeria el unico que tiene ascensor, los
reclusos con discapacidad fisica, que van en silla de ruedas, pa-
san su tiempo de condena en estos Mddulos: “Si la discapacidad
fisica es importante si suelen estar aqui en Enfermeria. Porque en
los Modulos las celdas estan en la primera planta y tendrian que
subir. Entonces aqui hay ascensor y para los reclusos que estan
en silla de ruedas, pues si suelen estar aqui, para ancianos y de-
mas” (Subdirectora Médica de prisiones).

El handicap de este Mddulo es que viven junto a reclusos con
todo tipo de situaciones: discapacidades psiquicas, intelectuales,
problemas de consumo de téxicos, enfermedades infecciosas y
todo tipo de delitos. Es un espacio incomodo y complicado, como
lo reconocen los siguientes Funcionarios entrevistados:

e “En la Enfermeria es mas incomodo porque compartes espa-
cios con gente con otro tipo de enfermedades, enfermedades
que pueden ser contagiosas o tal” (Funcionario de Vigilancia
Unidad Terapéutica Educativa).

* “En Enfermeria hay gente con distintas situaciones y tienes
que tratar de evitar como se junten o sea que debes controlar
como se mueven” (Funcionario de Vigilancia).

La separacion de reclusos que hemos encontrado es que en las
Enfermerias con mas de un ala, los enfermos mentales estan por
un lado y todos los demas por otro, en otra ala del Mddulo.
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Las actuaciones que se estan realizando, segun cada prision,
para mejorar las condiciones de accesibilidad son puntuales, no
estructurales, tales como poner rampas de acceso a los Médulos:
“Ahora si, se estan poniendo rampas. Claro a las celdas es dificil,
tienen que ir a un Mddulo de Enfermeria” (Funcionaria Servicios
de prisiones).

En las prisiones construidas hace pocos afnos, tampoco se ha
cuidado la accesibilidad fisica o la adaptacion, ni siquiera de dos
o tres celdas en Mdédulos ordinarios para que no estén obligados
los reclusos con discapacidad a estar en la Enfermeria. Nos ex-
plica esta situacion un funcionario: “En un departamento no hay
ascensores, son todo escaleras. El tunico departamento que tiene
ascensor es la Enfermeria y es donde estan la mayoria de los
discapacitados. Nosotros en el Centro hay, asi evidentes que re-
conozco, hay una mujer con unos problemas de movilidad fisicos
muy importantes, no sé la enfermedad que tiene, pero va siempre
con dos muletas y la movilidad en las dos piernas super restrin-
gida. Ella esta en Enfermeria claro, porque en un Mddulo normal
¢, co0mo puede una persona moverse asi? y no estan concebidos
los centros, ni siquiera éste en el que yo estoy que es la ultima pro-
mocion. Es el estereotipo de todos los que se hacen ahora o que
se han hecho antes de que empezara la crisis son este modelo...
tiene ocho afos” (Funcionario de Vigilancia).

Este funcionario nos explica las limitaciones que, aun en un Cen-
tro Penitenciario de reciente construccion, tienen los reclusos en
una celda, espacios no concebidos con criterios ergonémicos, ajus-
tado para asegurar que quepan dos personas (dos literas, donde
deberia haber una) y que no haya problemas de seguridad con el
mobiliario. Algo que en el caso de una persona con discapacidad
fisica hace muy incomoda la estancia e imposible si la persona
va en silla de ruedas: “A nivel de limitaciones fisicas hay muchas,
todas. Una celda normal es una estancia concebida en un principio
para una persona, pero que esta ocupada por dos y eso en una
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litera, una persona con problemas fisicos ¢qué posibilidades tiene
para acceder a la segunda litera?, ninguna. Lo que es el lavabo es
un elemento de acero inoxidable anclado en la pared, el armario es
un armario de obra para que no haya ningun elemento del que tu
puedas extraer algo con lo que se pueda hacer algo que no debes.
O sea que es un mobiliario concebido con otra finalidad, no para
facilitar a alguien con problemas de movilidad, el poder usar una
ducha, usar un retrete, un lavabo, y en unos espacios reducidos. Yo
Si soy sincero entrar con una silla de ruedas en una celda tiene que
ser muy complicado...se supone que este Centro Penitenciario es
el top, no puede haber mejores, porque esto es lo ultimo que se ha
construido con muchos, muchos recursos porque se han volcado
mucho. El coste empleado en estos Centros, el mantenimiento de
los mismos es una salvajada” (Funcionario de Vigilancia).

El tipo de adaptacion de las instalaciones que tiene el Médulo
de Enfermeria de este Centro Penitenciario mas moderno consis-
te en puertas mas amplias, duchas sin ningun tipo de escalon y
ascensor:

e “En Enfermeria si, la Enfermeria que conozco si, son Enfer-
merias con las puertas mds amplias, la ducha no tiene ningun
tipo de escalon, no nada. La Enfermeria tiene dos ascensores
o tres y hay gente que anda mal o esta en silla de ruedas y
sube y baja por el ascensor, por ejemplo, ahi esta un poquito
mds adaptado. Lo que es la Enfermeria, pero el resto de los
Modulos no” (Funcionario de Vigilancia Unidad Terapéutica
Educativa).

e ‘Las celdas en Enfermeria son un poco distintas, son celdas
mas grandes, de cuatro o cinco personas, muy parecido a lo
que es una habitacion de hospital con un bafno completo den-
tro y separado por puerta y tal” (Funcionario de Vigilancia Uni-
dad Terapéutica Educativa).

Los Médulos de Enfermeria son los unicos que han sido objeto
de alguna adaptacién, pero no podemos olvidar que incluso en
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Centros Penitenciarios construidos hace pocos afios, hay otros
Médulos a los que también pueden ir reclusos discapacitados por
el delito cometido (Primeros Grados) o por alteraciones de con-
ducta y no estan adaptados. Los Mdédulos de Aislamiento son es-
pecialmente duros para todos los reclusos, sobre todo porque la
prisién ya es en si una institucion discapacitante, pero recogemos
la descripcion que hace el siguiente entrevistado de las caracteris-
ticas arquitecténicas, de iluminacion, color y de rutinas de vida en
un Médulo, en el que no estan exentos de ingresar personas con
alguna discapacidad: “Modulo de aislamiento, primer grado creo
que es una hora por la mafana en el patio, un patio mas reducido
que los de otros Mdédulos con suelo rojo chillon. Es tan inhumano,
¢, quién ha defendido esto?, ¢ quién lo ha pensado asi?,  con qué
argumentos?. Son espacios para volverse locos, con unas pare-
des de 7 metros, una verja en el techo o sea ni siquiera tienes vi-
sion del cielo abierto, no, no, tienes una verja porque piensan que
van a saltar por los muros de 7 metros y eso con cero estimulos”
(Terapeuta Ocupacional Asociacion).

Hemos podido comprobar en las visitas a prision realizadas
para el trabajo de campo, la forma en que han sido construidas
las prisiones: pasillos con techos bajos, con escasa luz y pintados,
por ejemplo, en naranja intenso. No es de extrafar, pues, los
posibles efectos que, incluso estas zonas comunes de transito,
pueden generar en la salud fisica y psicoafectiva de los encar-
celados durante anos. La falta de luz y distancias cortas provoca
pérdidas de agudeza visual; los colores chillones son estimulantes
y generan intranquilidad; los techos bajos restringen ademas del
horizonte visual, el emocional.

Veremos en el siguiente epigrafe como afectan estas circuns-
tancias a los reclusos con discapacidad fisica, sensorial y organi-
ca entrevistados; asi como también abordaremos, las especiales
necesidades y dificultades que han tenido en prision.

175



Excluidos e Internados

2. Insuficiente adaptacion del Médulo de Enfermeria y
trato abusivo por parte de los reclusos de apoyo que
les “asisten”.

Los reclusos con discapacidad fisica que han cumplido sus con-
denas en los Mdodulos de Enfermeria de las prisiones, nos apor-
tan informacion mas detallada sobre las barreras que también han
encontrado en estos Mddulos cuya adaptacion es, -en el mejor de
los casos como hemos expuesto-, ascensor, puertas un poco mas
anchas y un plato de ducha. Sin embargo, el recluso entrevistado
que usa silla de ruedas (piernas amputadas) y el que se apoya en
dos muletas por padecer poliomielitis en las piernas, nos indican la
insuficiencia de estas adaptaciones que no cuentan con asientos
dentro del plato de ducha o agarraderas, lo que hace necesaria
la ayuda de otros reclusos: “Hay barios, pero a mi me ponian una
silla de plastico y, por lo menos, ahi en el plato de ducha y me ayu-
daban los companeros” (Recluso 40 anos, discapacidad fisica).

En el caso de algunos reclusos, como el exrecluso con polio-
mielitis, el aseo personal lo vivia con mucho sufrimiento porque
en las duchas de Enfermeria al no haber asas donde sujetarte,
al menos, con una mano, soélo podia ducharse si otros presos le
ayudaban. Esta dependencia de los reclusos de apoyo implica no
s6lo una merma mas en el derecho a la intimidad, sino tener que
aguantar algunas situaciones vejatorias para la persona, como las
mostradas en esta declaracion: “Me llevaron a Enfermeria, ahi si
que tienes mas intimidad porque el bafno esta aparte, pero tam-
poco tienes asa, a mi me duchaban los mismos presos. Me tenia
que desnudar y a mi me daba un corte que delante de la gente,
de los presos: quédate ahi, ponte ahi, me daban en la espalda y
muchas veces el cachondeo, jpues mira como tienes las piernas
jajar’ (Exrecluso 48 afos, discapacidad fisica).

No hay un enfoque de accesibilidad o de ergonomia ni siquie-
ra en un Modulo como el de Enfermeria en el que estan perso-
nas con necesidades especiales o, simplemente, un recluso que
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esté encamado por enfermedad comun no dispone de un timbre
cercano a la cama para llamar y pedir ayuda: “El timbre esta en
la puerta y de la cama a la puerta hay como dos metros o tres,
si pasa algo claro tienes que llamar” (Recluso 40 afos, discapa-
cidad fisica).

El momento del aseo personal también puede ser duro para
aquellos reclusos con discapacidad fisica que estan en el Médulo
de ingresos (la misma problematica en los Mddulos ordinarios) y
tienen que ducharse en los aseos comunes, lo que significa: subir
escalones, hacerlo con la bolsa del aseo, la de ropa y sujetarse,
en el caso del recluso cuya experiencia exponemos, con las mu-
letas: “Yo para ir al bafio lo pasaba fatal. Nada mas entrar, te dan
una bolsa, te cambias de ropa y tu llevas tu bolsa. Por ejemplo,
ahi era la primera planta, ahi hay el comedor, el patio y eso, pues
a mi me toco la primera planta. Menos mal, porque si me toca
la segunda peor. Un funcionario le dijo al compariero jcogele la
bolsa!, porque si no yo no puedo subir con la bolsa por las esca-
leras. Eran casi 20 peldanos para subir y una vez que entras es
un water y un plato de ducha que como no eso te resbalas y si te
has matado como si, no hay nada ni para agarrarte, ni para nada”
(Exrecluso 48 anos, discapacidad fisica).

Las dificultades son manifiestas y es complicado acceder a las
duchas si alguien no te lleva la bolsa. Por otra parte, ciertamente
no se piensa en adaptaciones minimas para las personas con dis-
capacidad, como es poner un plato de ducha no deslizante o una
simple asa para agarrarse.

Una carencia que hemos detectado es la de personal especiali-
zado (Auxiliares de Clinica) que se ocupe de las tareas de aseo y
de cuidados de los reclusos enfermos o dependientes, lo que hace
que éstas recaigan en los reclusos de apoyo. A éstos, se les da
un tipo de curso de primeros auxilios o de atencion basica, pero
no son profesionales y esta falta de cualificacién la sufren, sobre
manera, aquellos reclusos que se encuentran en una situacion
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de vulnerabilidad extrema, porque padecen esclerosis o paralisis.
Exponemos esta problematica en el cuadro del Caso n°. 8.

La falta de profesionales que atiendan a estas personas es una
carencia importante en casos como el que acabamos de descri-
bir, asi como en otros que nos ha transmitido el recluso en liber-
tad condicional que aun con las piernas amputadas y en silla de
ruedas era el encargado de lavar, cambiar la bolsa e, incluso, la
sonda de un recluso encamado del que nadie queria ocuparse por
ser un asesino a sueldo. Este recluso hizo el curso de “primeros
auxilios”, ser recluso de apoyo le permitia tener la posibilidad de
acceder a algunos beneficios penitenciarios. Esta persona tam-
bién nos contd el maltrato que le daban los internos de apoyo a
este recluso enfermo: “Ese que estaba de...con varios asesinatos,
le tiraban al suelo, le trataban fatal. Aun estando enfermo es un
ser humano, haya hecho lo que haya hecho. Nadie queria lavarle
y le cambiaban la sonda tirando de ella. Eso yo no lo podia ver, no
podia levantarse con la bolsa llena y yo se la quitaba, asi empecé,
yo no podia ver al hombre con la bolsa llena y la mierda en el pa-

Cuadro Caso numero 8

Caso 8: Alli habia un chavalito que es marroqui, pero es es-
panol, lleva mucho tiempo en Espafia y no podia moverse
nada y le tienen que limpiar el eso, porque esta en silla de
ruedas y so6lo mueve las manos y esto un poco asi. Yo le
tenia que partir el pollo, yo le tenia que esto y los mismos pre-
sos baharlo, alli no habia funcionarios que le banen'y, les da
lo mismo si estds cagao, con perdon, les da lo mismo. jTenia
unas llagas!, que si tu les ves las llagas son unos agujeros,
agujeros de estar todo el dia sentado y llegaban los mismos
presos y le cambiaban el panal, le ponian en una camilla y
con una manguera, con la ducha, lavandole y ya esta (Exre-
cluso 48 anos, discapacidad fisica)
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nal y el otro durmiendo ahi, yo es que no valgo” (Recluso 40 afos,

discapacidad fisica).

No podemos dejar de visibilizar las situaciones de maltrato y
abusos, por parte de los reclusos de apoyo, que pueden experi-
mentar los reclusos con discapacidad fisica -indefensos ante es-
tas agresiones- y de las que se ha hecho, especial, eco el siguien-
te entrevistado:

*  “Yo he visto hasta presos de estos que cuidaban a uno que le
falta una pierna y quitarle la comida o hasta quemarle con un
cigarro en el brazo y es un tio mas grande que yo, si quieres
bien y sino también” (Exrecluso 48 afios, discapacidad fisica).

*  “En Enfermeria habia uno que tenia a su cargo uno en silla de
ruedas, a ese le he visto yo darle unos golpes en la cabeza y
el hombre tenia que aguantar, tenia mi edad. Y jbum!, jbam!,
le quitaban el dinero y le quitaban esto, claro en silla de ruedas
cuando se queria mover ya...” (Exrecluso 48 anos, discapaci-
dad fisica).

Un maltrato del que tampoco escapan los reclusos con disca-
pacidad mental, en el Médulo de Enfermeria, por parte de algunos
reclusos de apoyo: “he visto yo casos que una persona un poquito
psiquica ha empezado a chillar y al mismo preso no le ha dejado
dormir y la ha levantado y la ha dado dos hostias o la ha tirado
una silla jque te calles que me tienes harto!” (Exrecluso 48 afnos,
discapacidad fisica).

Nos han hecho muchas referencia los reclusos y exreclusos con
discapacidad fisica entrevistados, no sdlo a la vulnerabilidad de
los reclusos con discapacidad y a los malos tratos que les dan los
reclusos comunes, sino a que estan abandonados y no hay nada
para ellos: “es que te lo ponen muy bonito, pero alli no hay nada.
Alli Médico o Enfermero de fijo no hay. Si te ponias malo, bueno
manfana viene el Médico y es lo que te decian. Las heridas, las en-
fermeras no le curaban las heridas, eran los propios presos que le
habian dado un curso y le curaban a ese hombre y estaba y jqué
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te calles!, unos tortazos y ya esta, y te tenias que callar y verle
llorar y yo también lloraba. Me vine to abajo” (Exrecluso 48 afos,
discapacidad fisica).

3. Consecuencias fisicas y personales de la ausencia de
ascensor en los Médulos ordinarios, incomprension
de los funcionarios y dificultades en el comedor.

Para las personas con discapacidad fisica el simple hecho de
desplazarse por el Médulo para realizar las rutinas de la vida
cotidiana supone un handicap, por las condiciones estructurales
de inadaptacion de las instalaciones. Por ejemplo, moverse en
una prision sin ascensor para una persona con muletas es com-
plicado y le acarrea no sélo cansancio, sino dolor fisico. Asi nos
contaba esta cuestidon el exrecluso con dos muletas: “Yo tenia
que ir con las muletas para arriba, para abajo con las muletas y
es un esfuerzo claro. Por la mafnana, bajas a las 8 de la mafana,
comes a la una y a la una y media parriba, a las 4:30 se abren
otra vez, pabajo, y ya no subes hasta las 8 que te meten y no
sales mas, y subir y bajar y subir y bajar” (Exrecluso 48 afnos,
discapacidad fisica).

Una dificultad no siempre bien comprendida por algunos funcio-
narios, como muestra el hecho de que ante la solicitud de visita
al Médico, por parte del recluso con este problema, para pedir
un analgésico, le respondieron que no se quejara, que €l ya era
asi cuando llegd a prisiéon. En palabras de esta persona: “queria
ver al Médico y uno de los funcionarios me dijo: jtu como vinistel,
casi?, digo si, pues entonces de qué te quejas” (Exrecluso 48
anos, discapacidad fisica).

Esta falta de sensibilidad y desconocimiento de lo que puede
suponer padecer una discapacidad de estas caracteristicas, tam-
bién nos fue sefialada por el Presidente de una Federacion de
Asociaciones de Discapacitados Fisicos que consideraba como
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una de las intervenciones necesarias a hacer: dar formacion a los
funcionarios. Esto es, “dar formacion a los funcionarios para saber
qué patologias son las mas prevalentes y su sintomatologia. Por
ejemplo, una ataxia; los problemas de equilibrios que son, a ve-
ces, muy semejantes a una persona que pueda estar en estado
de embriaguez; los espasmos naso-medulares;, como agarrar una
silla. En fin, como subir un escalon, todo ese tipo de cosas que les
decimos a los funcionarios” (Presidente Federacion de Asociacio-
nes).

La inexistencia de ascensor obstaculiza, a los reclusos con mo-
vilidad reducida o en silla de ruedas, el acceso a las comunica-
ciones con los familiares y los vis a vis intimos con las parejas:
“Otra dificultad es que para el vis a vis con los familiares es que
hay escaleras, una escalera para la zona donde tienen el vis a vis
con los familiares y otra escalera mas para los vis a vis personales
(intimos), esto es una dificultad muy grande” (Recluso 40 afos,
discapacidad fisica).

De la misma manera, una rutina diaria como coger la bandeja
con la comida en el comedor e ir a sentarte para comer, es un
problema muy grande para una persona con muletas, sélo salva-
ble si otros reclusos le ayudan. Asi nos expone esta dificultad un
entrevistado: “A ellos les da lo mismo, lo unico que agradezco a
los presos que habia alli que eran encargados, que a la hora del
comedor, porque si a mi me decian tu entra uno de los primeros,
yo me sentaba en la mesa y porque llegaba y me ponian ahi la
comida, alli no hay opcion. Yo llevaba las muletas y a ver como
Sueltas las muletas para coger la bandeja, no podia. Entonces, yo
esperaba y cuando el hombre, era un preso, pero era encargado
de poner la fila y to, pues yo llegaba, para ...pum, pum, pum, me
lo echaban y ya esta. Y luego los mismos companeros eran los
que te la quitaban y no te preocupes yo te la tiro” (Exrecluso 48
anos, discapacidad fisica).
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4. Necesidades de los reclusos con discapacidad fisica
derivadas de la carencia de recursos economicos.

Mencionar, por ultimo, entre las necesidades de los reclusos
con discapacidad fisica entrevistados, aquellas que se deben a la
falta de recursos econdmicos para hacerles frente. En el caso del
recluso con las piernas amputadas, va en silla de ruedas porque
no tiene dinero para unas protesis. Esta es una necesidad que
tendria cualquier persona con su misma discapacidad y que de-
beria hacerse frente, por la cuantia que supone, por los mismos
cauces de financiacion publica que para el resto de la poblacion
de discapacitados con esta misma situacion carencial.

Hemos detectado, no obstante, otras carencias cuya cobertura
implica muy poco gasto, pero que serian de gran ayuda para la
persona con discapacidad sin recursos econémicos. Nos referi-
mos a la situacion de un recluso que tiene un problema en una
cadera, que le genera mucho dolor y que se resolveria con te-
ner unas zapatillas nuevas en las que poder poner un alza. Estas
prestaciones supondrian muy poco dinero para Instituciones Peni-
tenciarias y podrian considerarse un tipo de ayuda social, dentro
de los programas de intervencién con discapacitados fisicos que
aun requieren dotarse de contenido y desarrollo. Asi nos comenta
esta necesidad, el recluso afectado: “Tengo el alza, pero como no
tengo para comprarme unas zapatillas, me lo tienen que poner
mas alto y el dolor es continuo todos los dias, po lo que es la cade-
ra dolor continuo. Esta mas delgaina esta pierna que...” (Recluso
47 anos, discapacidad fisica, sensorial y organica).

Pudimos comprobar que las zapatillas estaban completamente
rotas, la suela despegada; o sea que al andar, no tiene ni el alza,
ni sujeto el pie.
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Situaciones de especial necesidad de los reclusos con
discapacidad sensorial

1.Ambitos afectados por las inadaptaciones del entorno
penitenciario e implicaciones de la alta dependencia
de los internos de apoyo.

Los reclusos con discapacidad sensorial enfrentan muchas di-
ficultades para desenvolverse en el medio penitenciario. Entre
las mas evidenciables estan, para los reclusos con discapacidad
visual, el acceso a las comunicaciones: los teléfonos no estan
adaptados en braille y dependen de los internos de apoyo para
que les marquen los numeros del teléfono de sus familiares. Los
desplazamientos por el Médulo tampoco son viables sin la ayuda
de otros internos o el acceso-localizacién de la propia celda. La
realizacion de las multiples gestiones, solicitudes, instancias que
conlleva la vida en un Centro Penitenciario, no pueden efectuarlas
con autonomia. Por lo tanto, lo primero que debemos subrayar
es la alta dependencia que los reclusos con discapacidad visual
tienen de los reclusos de apoyo, para cumplir las rutinas basicas
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que genera la vida en una prision. En relacion a este aspecto,
comentaba una funcionaria sobre un recluso con discapacidad vi-
sual lo siguiente: “Tenia un interno de apoyo para llevarle al bario,
para llevarle a las gestiones que tenga que hacer é (Funcionaria
Servicios de prisiones).

Las dificultades que una persona ciega tiene en un Centro Pe-
nitenciario sin ninguna adaptacién y muchisimas barreras arqui-
tecténicas, no sélo requiere la ayuda constante de un interno de
apoyo, sino que siempre existe el peligro para estas personas de
ser engahados o abusados; como narra una Trabajadora Social
entrevistada: “Esto no esta preparado para una persona ciega en
absoluto. Barreras arquitectonicas, pues muchisimas, de todo. Si
tu no puedes acceder a muchas cosas, pues evidentemente ahi te
engafan” (Trabajadora Social de prisiones).

2.Limitaciones vivenciadas por los reclusos con disca-
pacidad visual grave.

Las entrevistas realizadas, a los reclusos con discapacidad vi-
sual grave, nos han permitido conocer éstas y otras multiples limi-
taciones que exponemos a continuacion:

a)No pueden realizar la mayoria de los trabajos que en el Centro
Penitenciario posibilitan el disfrute de beneficios penitenciarios
y la obtencion de recursos econdémicos.

b) Imposibilidad de leer, lo que conlleva que otro recluso debe leer-
le, por ejemplo, las cartas que reciben. No sdlo es un tema de
dependencia, sino que estos reclusos ven afectada su intimidad
personal en un ambito mas, de los que ya tienen comprometi-
dos todos los reclusos. Asi comenta este hecho un recluso en-
trevistado: “Leer, pues no puedo leer. Me tienen que leer siem-
pre las cartas que me mandan, se las tengo que dar siempre
a un comparnero para que me las lean, eso quieras o no pues
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me afecta un poquillo, cosa que no puedo depender de mi solo,
siempre tengo que pedir ayuda a un compariero” (Recluso 28
anos, discapacidad sensorial-visual).

c)No pueden acceder a actividades formativas o de otro tipo, por
falta de materiales adaptados.

d)La television es el mayor entretenimiento que tienen los reclu-
sos para pasar las horas de encierro en la celda. Este ultimo
recluso, con un 85% de discapacidad visual, no puede: “ver la
tele, por ejemplo, me cuesta un monton, la tele la veo fatal me
tengo que arrima mucho a ella, me canso” (Recluso 28 afos,
discapacidad sensorial-visual).

e) Cuando se tiene una discapacidad visual tan importante, como
la de este recluso cuyas limitaciones y necesidades estamos
planteando, es peligroso estar en el patio con los demas re-
clusos, porque no puedes ver qué pasa, ni defenderte en una
pelea, tienen mayor grado de indefensién: “Ahi un patio con
ciento y pico de personas, pues una persona con discapacidad
no puede estar, estamos hablando de un 85% de discapacidad
visual que prdcticamente no veo casi nada, yo la veo a usted y
veo borroso y esto para estar aqui en prision no. Si hay proble-
mas, peleas o cosas de esas yo me tengo que echar para atras,
tenga culpa o no tenga culpa, me tengo que echar para atras y
solucionarlo habléandolo. Aqui dejar una persona con discapaci-
dad visual no, es que no funciona. No porque aqui hay mucho
tipo de personas, hay traficantes, hay atracadores, hay quienes
estan por muerte, asesinato y es muy dificil convivir con todo
el mundo o que te lleves bien” (Recluso 28 afnos, discapacidad
sensorial-visual).

f) EI Médulo de Enfermeria presenta limitaciones para las perso-
nas con discapacidad visual, porque el del Centro Penitenciario
en el que este recluso cumple condena no tiene ascensor y tie-
ne que ir agarrandose a la barandilla, porque no ve para subir a
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las celdas: “Aqui en Enfermeria esta mu mal también, porque no
tienen ascensores para subir arriba. Me tengo que ir agarrando
por la barandilla y subo parriba” (Recluso 28 afnos, discapacidad
sensorial-visual).

Este recluso necesitaria, algo asi, como unas gafas-lupa que le
permitiera moverse por el Centro Penitenciario en mejores condi-
ciones y también para poder leer y escribir, una de sus principales
necesidades. Su demanda de ayuda gira en torno a esta dificultad:
“Alguna ayuda para que yo pueda leer, algun aparato o algo que
pueda leer, pueda escribir, escribir escribo, pero no sé lo que voy
poniendo de cabeza, sé lo que pongo, pero por la cabeza. Pero,
yo leerlo pa tras no puedo, voy escribiendo ya, porque yo s€ escri-
bir y escribo muy bien, pero muchas veces me confundo y rompo
la hoja y tengo que empezar de nuevo, porque no voy a ira uno a
2 qué pone aqui?. Hay muchas veces que son cartas privadas, co-
sas tuyas y entonces a mi me gustaria tener tipo gafas-lupa...aqui
escribir da vida, aqui escribir es una cosa que te distrae mucho la
mente, porque hay momentos duros” (Recluso 28 afios, discapa-
cidad sensorial-visual).

Seria necesario facilitar a estas personas soportes que no sélo
les ayudaran a leer y escribir, sino que les permitieran el acceso
a los recursos formativos que hay en la prisién. Asimismo, las bi-
bliotecas de los Centros Penitenciarios deberian contar con una
dotacion de recursos didacticos adaptados, libros en braille y au-
diolibros para estos reclusos.

En el caso de otro recluso con discapacidad visual entrevistado,
también hizo referencia a lo poco que puede hacer para entrete-
nerse en prision, porque tiene 22/23 dioptrias en cada 0jo y sus
gafas estaban muy deterioradas, pero no tiene dinero para com-
prar otras porque valen 800 euros. Es la misma persona que no
puede pagarse unas zapatillas para adaptar un alza y compensar
la desviacion de cadera que padece, una carencia que como Vi-
mos le generaba mucho dolor fisico. Sin duda, pobreza y disca-
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pacidad unidas, dificultan la vida de estas personas en prision e
intensifican sus impactos.

En lo que respecta a los discapacitados auditivos, los funciona-
rios entrevistados nos han informado de que las celdas no estan
adaptadas para personas con sordera. De tal forma que una de
las dificultades detectadas es que no pueden oir la sirena para
proceder al recuentoy dependen de que otros internos les avisen.
No hemos podido realizar ninguna entrevista a un recluso con esta
discapacidad.
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CAPITULO 6

Reclusos con discapacidad organica

1. Dificultades a las que se enfrentan los reclusos con disca-
pacidad organica.

Las instalaciones en una prisién también son un handicaps para
aquellos reclusos con muchos problemas de salud. Es el caso de
una exreclusa entrevistada, con afecciones tan serias como es-
clerosis remitente, artrosis, reuma, diabetes y dos micro-infartos.
Vivir en una celda, sobre todo si se trata de una carcel antigua,
puede agravar sus enfermedades: “Yo tengo el cuerpo lleno de
manchas de la humedad, de estar en una celda con humedad,
he llorado mucho (se emociona). Le digo a la doctora: jme esta
comiendo la cabeza eso!. Pero, es que no puedes denunciar, por-
que como ellos son los que mandan, pues ya esta, no hay mds”
(Exreclusa 59 afos, discapacidad fisica y organica).

Las condiciones de vida existentes en un Centro Penitenciario
pueden no sélo agravar las patologias organicas que ya padecen
los reclusos, sino generar otras. En este sentido se pronuncia el
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siguiente entrevistado, sobre como le ha afectado a su estado de
salud estar en prision: “Me ha afectado mal, a mi me ha afectado,
de momento mi enfermedad se me ha agudizado. Yo tenia el virus
C y el higado inflamado y tocado, yo he salido con cirrosis, eso de
momento. Yo he salido de la carcel con cirrosis cuando yo podria
haber tenido otro tipo de controles y de tratamientos y eso con
informes Mgédicos, con pruebas y todo. Yo pedi no sé cuantisimo,
que me dieran la libertad condicional, vamos que me pusieran una
pulsera, que me pusieran algo, aunque me tuviera que presentar,
por mis patologias y mis enfermedades” (Exrecluso 57 anos, dis-
capacidad organica).

Este exrecluso considera que, no llevar el suficiente seguimien-
to especializado de determinados tratamientos, unido a una ali-
mentacion inadecuada, son las causas de que no sélo sus dis-
capacidades se agravaran en prisién, sino que contrajera otras
patologias como un problema de huesos derivado de la falta de
sol: “Mal, por las comidas y por las defensas y no sé cuantos, tam-
bien tenia alergia en la piel. He tenido la pierna que se me puso
y resulta que era de la cadera. Luego fui al Médico de aqui y no
esto no es de la cadera, te vamos a hacer una radiografia o no sé
qué me hizo. Resulta que era la columna, la tengo totalmente des-
gastada por falta de sol, falta de sol que el calcio no lo absorbia y
luego encima no te dan una comida equilibrada ;me entiendes?”
(Exrecluso 57 afios, discapacidad organica).

Por otro lado, el desconocimiento por parte de los funcionarios
de los sintomas de determinadas discapacidades hace que, en
algunas ocasiones, cuando éstos se agudizan, los reclusos no
encuentren la receptividad o credibilidad que merecen y puedan
no recibir, en su caso, la atenciéon inmediata que necesitan. Expo-
nemos esta problematica, vivida por la exreclusa con esclerosis
remitente, cuando tuvo un brote dentro de prision: “El dia que me
dio uno fuerte, me grito...Me decia que me levantara, pero a gritos
y le dije yo a gritos, jno puedo!, Subdirector de, el don...se me
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ponia a chillar jque te levantes!, jque no puedo!. Es que no estas
viendo que estoy muerta, me quedé asi, por mas que intentaba no
habia manera...cuando vino me dijo perdéname, no pasa nada
aqui el que manda es usted. Si dices algo jay!, y te comen viva”
(Exreclusa 59 anos, discapacidad fisica y organica).

La necesidad de programas de intervencion formativos, para
funcionarios, o de asesoria especifica por parte de los profesiona-
les de las Entidades del Tercer Sector de la Discapacidad, segun
el tipo de patologia que padezca la persona que entra en prision,
se vuelve a presentar como una linea de actuacion a seguir en
este problema.

2.Referencia particular a los trastornos emocionales de-
tectados en los reclusos con discapacidad fisica, sen-
sorial y organica.

Los reclusos con discapacidad fisica, sensorial y organica en-
trevistados han manifestado, diferencialmente, muchos problemas
de caracter psicoemocional. Como hipétesis podemos plantear
que, frente a los reclusos con discapacidad mental que estan reci-
biendo un tratamiento farmacoldgico, o los reclusos con discapa-
cidad intelectual con menor desarrollo cognitivo, estas personas
no tienen, por decirlo de alguna manera, 10s mismos mecanismos
de evasion, compensacion y/o defensa que ellos. Tampoco se
enfrentan al encarcelamiento en las mismas condiciones de salud,
de accesibilidad y de autonomia, que los reclusos comunes, lo
que también muestra su alto nivel de vulnerabilidad. Recogemos
testimonios de este sentir o estado emocional y, también, de las
secuelas que a los exreclusos les ha dejado su paso por prision:

e “Aqui la ilusion la pierdes toda...Bajo de animo mucho, mu-
cho” (Recluso 47 anos, discapacidad fisica, sensorial y orga-
nica).
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e “Estoy con Psicologos. Me ha dejado unas secuelas enormes,
aparte de que yo en la calle no he tenido ayuda de nadie y es
como si estuviera yo, muchas veces me pongo a llorar, jsi es
que parece que estoy en... me da una rabia, porque es que no
salgo de mi cuarto. Hace ya un afo que estoy completamente
libre, pero me esta costando adaptarme un huevo” (Exreclusa
59 anos, discapacidad fisica y organica).

El recluso con discapacidad, en peor estado emocional que he-
mos entrevistado, es un recluso que se encontraba en huelga de
hambre y dentro del programa de prevencion de suicidios. Distin-
tas entradas y salidas de prision a lo largo de mas de veinte afos,
le encontramos profundamente deprimido y en huelga de hambre,
porgue no le habian concedido ningun permiso en los ultimos ocho
anos y medio. Muy emocionado, no pard de llorar en la entrevista:

e “Hace tiempo que no hablo con gente de la calle, entonces
me emociono, ocho afios y medio sin ver a una persona de la
calle, mas que a mi madre una vez al mes o cada dos meses”
(Recluso 52 anos, discapacidad fisica y mental).

e jEso!l, es que tengo que acostumbrarme a hablar, porque es
que ocho anos y medio aqui, el hablar. jMadre mia!l, me esta-
ria de lujo tomar un café, el ir al dentista, el ir a, tener un movil
que hace tiempo que no llamo a amigos, a mi primo, a mi
prima” (Recluso 52 anos, discapacidad fisica y mental).

e “Muchas emociones, entonces lo que he visto aqui es lo que
he vivido toda la vida. Yo estoy harto de esta vida” (Recluso
52 anos, discapacidad fisica y mental).

Tantos afnos de prision terminan con la energia vital de cual-
quier ser humano y las declaraciones de este recluso nos hacen
reflexionar sobre el sentido ultimo o utilidad de la prolongacion en
el tiempo de las condenas en determinados casos: “Ahora mismo
te vas, me desconecto de una persona de la calle, en este caso de
tiy ya en el talego, en la carcel otra vez y yo estoy cansao ya. Son
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veintitantos afios en la carcel y he dado, mucho, mucho, he dado
a la cdarcel mucho, he estado en los sitios peores, en sitios mejo-
res, me han humillado, he hecho de todo... En fin, lo que te decia,
te vas y ya vuelvo a mi casa, a dos por tres, a dos metros por tres
(vuelve a llorar)” (Recluso 52 afios, discapacidad fisica y mental).
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CAPITULO 7

Diagnéstico general de las situaciones de necesidad de
las personas con discapacidad en Centros Penitenciarios.

En este capitulo se expone una relacion de los resultados ob-
tenidos en la investigacion abordada. Esta informacion permite
establecer un diagndstico de las situaciones de necesidad y difi-
cultades de distinto tipo que padecen las personas con discapa-
cidad internadas en Centros Penitenciarios de nuestro ambito de
estudio, Andalucia, Extremadura y Madrid, pero probablemente
seran similares en otros Centros Penitenciarios de la Administra-
cion General del Estado, dado que comparten la misma estructura
organizativa, normativa, presupuestaria y funcional.

1.Factores de vulnerabilidad de los reclusos con disca-
pacidad mental.

1.1.Previos al ingreso en prision.

- Padecer un Trastorno Mental Grave (Esquizofrenia en distinto
espectro, Trastorno Bipolar y Psicosis) de larga duracion.
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Consumir téxicos: drogas, pastillas, alcohol. El perfil mayorita-
rio tiene Patologia Dual (enfermedad mental y drogadiccion).

Insuficiente atencién de los Servicios de Salud Mental, mala
adherencia a los tratamientos farmacolégicos, inexistencia de
prestaciones terapéuticas y carencia de seguimiento de los
enfermos.

Incapacidad de las familias para hacer frente a los sintomas y
cuidados que requiere un enfermo mental y desbordamiento
ante las conductas disruptivas violentas.

Denuncias familiares y 6rdenes de alejamiento como via de
salida a los conflictos y agresiones familiares, también como
medio para que el enfermo reciba atencion por parte de las
Instituciones.

Familias con bajo estatus socioeconémico, en algunos casos,
con mas de un hijo afectado por discapacidad y/o drogadic-
cion.

Problematicas familiares asociadas a malos tratos y consumo
de alcohol en alguno de los progenitores. Alto nivel de deses-
tructuracion familiar.

Bajo nivel de formacion, estudios inacabados, analfabetismo.

Inexistente insercién laboral y, en su caso, en puestos de tra-
bajo precarizados y no cualificados.

Pensiones por discapacidad de baja cuantia (en torno a los
360 euros).

Mala asistencia juridica: se ven perjudicados por las condi-
ciones en las que se realizan las Defensas de Oficio, por las
circunstancias limitantes de los Juicios rapidos, por la no con-
sideracién de la enfermedad mental como eximente total o par-
cial, por las enajenaciones inadvertidas.

Carencia de recursos residenciales, terapéuticos, asistencia-
les alternativos a la prision, en casos de imputabilidad o con
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eximentes por causa de su discapacidad. Las carceles como
unico recurso: los Mdédulos de Enfermeria acaban siendo “el
asilo” y mini-psiquiatricos encubiertos.

1.2. Durante el cumplimiento de la condena.

a) Aspectos positivos de la entrada en prision:

- Reciben tratamiento farmacoldgico, lo que permite la com-
pensacion de los sintomas y la estabilizacion del enfermo
mental.

- Se le aplica un control de la medicacion y se le obliga al
cumplimiento de unas rutinas de vida que les posibilita una
mejoria de su estado de salud, también, fisica: se asea,
come y duerme.

- Para muchos de estos reclusos, procedentes de entornos
de exclusion social, la entrada en prision es su primer con-
tacto con el sistema sanitario: nunca se habian hecho una
analitica. Esto permite detectar y tratar muchas otras pato-
logias organicas contraidas, generalmente, por el consu-
mo prolongado de téxicos y de alcohol: colesterol, hepati-
tis, diabetes, cirrosis, etc.

b) Aspectos negativos de la encarcelacion:

- Al menos, hasta la compensacion de los sintomas, los re-
clusos con enfermedad mental son ingresados en el Mo-
dulo de Enfermeria del Centro Penitenciario. Lo que impli-
ca que estan mezclados con reclusos de otras patologias y
delitos. En algunos Centros, al ser un importante volumen
de poblacion, son agrupados en una unica ala de dicho
Médulo, que puede llegar, segun la informacién disponible,
a albergar hasta 40 reclusos con enfermedad mental.

- Pueden tener mucha ansiedad en el Modulo de Enferme-
ria, estan mas solos en cuanto a la vigilancia. En algunos
casos, hay brigadas (celdas) de cuatro o cinco camas, su-
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fren amenazas por parte de otros reclusos para que les
den por ejemplo, tabaco, tienen que dormir con la tarjeta
del peculio o el tabaco encima del pecho por miedo a los
robos y, a veces, si por su enfermedad gritan durante la
noche, los reclusos de apoyo’® les pegan para que se ca-
lleny les dejen dormir.

- La carencia de estimulos y tratamientos terapéuticos hace
que estos enfermos entren en la fase anheddnica de su
enfermedad: un fuerte estado depresivo que les lleva a no
querer comer o ducharse, a no hacer nada y que puede
desembocar en intentos de suicidio. A mayor tiempo de re-
clusion, mas deterioro.

- A falta de tratamiento terapéutico, en general, se les ul-
tra-medica. Los Médicos de las prisiones son Médicos de
atencion primaria, no pueden hacer mucho mas.

- No hay Psiquiatras ni Psicélogos clinicos, en plantilla, en
los Centros Penitenciarios, con la excepcién de aquellos
Centros que los contratan ellos mismos, pero realizan vi-
sitas cada quince dias y no tienen posibilidad de atender-
los con terapia (hablamos de prisiones de 1.800 reclusos;
practicamente la mitad, presenta trastornos mentales de
algun tipo). En general, van una o dos veces al mes y, en
algunos Centros Penitenciarios, el Psiquiatra visita a estos
enfermos por amistad con los Médicos de la prision, por
solidaridad y con caracter altruista. Tanto el Psiquiatra,
como el Odontdlogo trabajan gratis, desde hace anos, en
uno de los Centros Penitenciarios visitados para el trabajo
de campo.

6 Segun datos del ultimo Informe de Instituciones Penitenciarias, un total de 120 reclusos
trabajan como internos de apoyo de los reclusos con trastorno mental. Han realizado un
curso de “Auxiliar de Enfermeria en Salud Mental y Toxicomania” de 300 horas. Vid., In-
forme General de Instituciones Penitenciarias 2015, http://www.institucionpenitenciaria.es,
p.211.
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- La inexistencia de terapias para estos reclusos es uno de
los mas importantes déficits detectados. Estas personas
necesitan mucha atencién, ocupacién y estimulos.

- La no dotacidn de personal cualificado para atender a es-
tos enfermos, como necesitan, resta operatividad al Pro-
grama Marco de Atencion Integral a los Enfermos Men-
tales en prision (PAIEM). Se pretende que los Médicos,
Enfermeros/as y Psicélogos/as (que no son clinicos,
sino juridico-sociales) que trabajan en prision se hagan
cargo, ademas de las tareas que tienen asignadas, de la
puesta en marcha de actuaciones para este colectivo de
personas, pero sin contratacién de profesionales espe-
cializados (Psiquiatras, Psicélogos Clinicos, Terapeutas
Ocupacionales, etc.) para ello. De ahi que se considere
que, por ejemplo, cuando una enfermera pone (porque
no se les ocurre otra cosa, dado que no son terapeutas)
a los enfermos mentales a hacer pajaritas de papel se le
llame intervencion. No saben qué hacer con ellos, segun
los profesionales entrevistados, para poder ajustarse al
obligado cumplimiento del Programa Marco de Atencion
Integral a los Enfermos Mentales en prision (PAIEM) y
ocuparse de todas las demas tareas que conllevan sus
puestos de trabajo.

- Destacan, en la atencién a los reclusos con enfermedad
mental, las escasas, pero valiosas intervenciones que les
permiten realizar, en virtud del Programa Marco de Aten-
cion Integral a los Enfermos Mentales en prision (PAIEM),
a las Entidades del Tercer Sector de la Discapacidad. En-
tre ellas, hemos conocido las llevadas a cabo por las Enti-
dades Salud Mental Espafna y la Fundacion Manantial.

- Merecen un reconocimiento en la atencion de estas per-
sonas, el personal sanitario, los miembros de la Junta
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de Tratamiento de los Centros Penitenciarios, Trabaja-
dores Sociales, Psicélogos/as, Educadores, etc., que
hacen su trabajo con pocos medios, pero con una firme
ética profesional y un alto grado de humanista implica-
cién personal.

Los pocos reclusos que estaban siendo atendidos por
Psiquiatras antes de entrar en prision tienen vulnerado el
derecho a recibir este tratamiento sanitario especializado
externo, porque los tiempos de espera en la organizacion
de la salida a consulta, en ocasiones, supera el afno y son
dados de baja en su Centro de Salud Mental. Las con-
diciones en que consiguen tener la consulta no son las
convenientes, terapéuticamente hablando; tiene lugar con
las esposas puestas y acompanados, también, dentro del
despacho, por dos Guardias Civiles.

La rigidez del funcionamiento de la prision les provoca es-
trés, ansiedad y eso les descompensa.

Son un blanco facil para ser abusados por parte de los
demas reclusos. Un problema detectado es la constante
presién que sufren para que “trapicheen” con la medica-
cion.

Los Funcionarios de Vigilancia no son informados de las
discapacidades que padecen estos reclusos y les tratan
como a los demas; de ahi que, a veces, el trato no sea el
que necesita este perfil de personas. Ademas, no tienen
formacion para asociar determinadas conductas disrupti-
vas a sintomas de un determinado trastorno, ni como ac-
tuar en esas u otras situaciones criticas por brotes. Ellos
argumentan, con razon, que han hecho una oposicion a
Fuerzas de Seguridad, no a un Psiquiatrico.

Falta de actividades ocupacionales.

Carencia de intimidad.
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- Elimpacto de los cacheos fisicos para estos reclusos, so-
bre todo, si conllevan desnudez, es alto.

- La soledad afectiva de estos reclusos y, en algunos casos,
la inhibicion para comunicar a los sanitarios el estado emo-
cional en el que se encuentran, por miedo a la sedacion
excesiva.

- Las conducciones, los traslados de prision, la ausencia de
medicacion durante dias en los Mddulos de ingresos, los
desajustes y cambios de la misma en los nuevos Centros
Penitenciarios de destino.

- Muchos de ellos cumplen integras sus condenas. Si los
miembros de la Junta de Tratamiento consideran que el
recluso no tiene suficiente apoyo familiar, o lugar de aco-
gida, como para que se le supervise la toma de la medi-
cacion, no se le conceden los permisos de salida que les
corresponderia. El estigma “enfermedad mental-peligrosi-
dad” juega en contra de los derechos de estos reclusos
con discapacidad mental.

1.3. En el proceso de excarcelacion.

- Los profesionales entrevistados consideran que el mayor pro-
blema de estos reclusos, en su excarcelacién, es tener un lu-
gar donde vivir. Si hay apoyo familiar la salida de prision es
mas facil, pero en la mayor parte de los casos los vinculos
familiares estan muy deteriorados.

- No hay, en general, recursos residenciales ni programas de in-
tervencion, de tratamiento y seguimiento para los reclusos con
discapacidad mental a su salida de prisién, ni mecanismos de
coordinacion entre Instituciones Penitenciarias, los Servicios
Sociales y los de Salud Mental de las Comunidades Auténo-
mas que se materialicen en recursos para cubrir las necesi-
dades de estas personas. Un caso excepcional, la Fundacion
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Andaluza para la Integracion Social de las Personas con Enfer-
medad Mental, cuenta con un programa residencial que acoge
a exreclusos con enfermedad mental, a reclusos en libertad
condicional y aquellos que cumplen con medidas alternativas
de seguridad, en pisos supervisados por monitores. El pro-
blema es que hay pocas plazas y necesitan tener concedida
la prestacion por Dependencia. No se permite a los técnicos
entrar a valorar en prision.

La carencia de alojamiento a la salida de prision les afecta a
niveles tan importantes como que, a pesar de tener receta del
Médico de prisiones para adquirir su medicacion, se le niegue
ésta en la Farmacia, porque no disponen de la Tarjeta Sanita-
ria: si no tienen una casa donde vivir, no pueden empadronar-
sey, por lo tanto, no se les da la Tarjeta Sanitaria, sin ella no
pueden conseguir la medicacion.

Las exigencias de cuidados que conlleva un Trastorno Men-
tal Grave requieren no sélo la toma regular y correcta de la
medicacion, sino un seguimiento terapéutico y psicoeducati-
vo que refuerce constantemente a la persona en las razones
por las cuales no debe abandonar el tratamiento, aprender
a reconocer los prédromos que preceden a un brote o crisis,
manejar los importantes efectos secundarios de los trata-
mientos farmacoldgicos, etc. En definitiva, Terapia y Psicoe-
ducacién, pero estos tratamientos o prestaciones son muy
caros y, en la mayoria de los casos, las familias no pueden
costearlos.

La falta de recursos econdémicos de las familias para propor-
cionar atencién terapéutica y la carencia de programas de
intervencion publicos, explican el alto riesgo de recaida que
tienen estas personas a su salida de prision, pues regresan
al mismo contexto personal y social en el que se dio la con-
ducta delictiva.
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- El miedo a la recaida, al rechazo de la familia y de la sociedad,
la obligada confrontacion con la vivencia del doble estigma de
preso y enfermo mental, la desadaptacion social, la pérdida de
relaciones sociales, el pardon curricular son, entre otros, facto-
res de vulnerabilidad muy fuertes que dificultan su reincorpora-
cion social.

- Una de las preocupaciones que mas afectan a los reclusos re-
cién excarcelados es que los incapaciten sus familiares, como
forma de proteccién y de control, para evitar el riesgo de reinci-
dencia. Un tema muy serio que, en el caso de estas personas
con Trastornos Mentales Graves, a veces, se “resuelve” con
una sobre medicacion. De ahi que ellos teman, mucho mas a
la cdrcel quimica que a la carcel fisica.

- Larealizacién de actividades ocupacionales y formativas orien-
tadas la insercion laboral son una de sus principales necesida-
des y demandas, una vez que salen de prision: se aburren,
necesitan un proyecto de vida, no dejar pasar la vida sin hacer
nada como cuando estaban “en el patio”.

- Estas personas, como en general todos los reclusos, necesi-
tan hacer un gjercicio de resiliencia, una reconstruccion de la
propia identidad después de la dura y alienante experiencia de
prision: un proceso de recuperacion de la propia vida para el
que estas personas necesitan mucho apoyo.

2.Problematica de los reclusos con discapacidad inte-
lectual.

- Uno de los problemas mas graves que hemos detectado en
la poblacién reclusa con discapacidad intelectual es la merma
de garantias procesales para el derecho a una Tutela Judicial
efectiva. Una indefension que se manifiesta en:

e Lafalta de deteccion de la discapacidad en el juicio.
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e La no consideracion de la discapacidad intelectual como
eximente total, parcial, o atenuante.

e Lainexistencia de adaptaciones expresivas, visuales o de
lectura facil para que las personas con esta discapacidad
comprendan qué esta pasando, por ejemplo, de qué se le
acusa, qué esta firmando o qué pone su sentencia. Algo
impensable, si el acusado es sordo o no habla el idioma
en el que se le juzga, ya que se les proporcionan traducto-
res de lengua de signos o del tipo que sea necesario.

Como ocurre con los reclusos con discapacidad mental, muy
pocas personas con discapacidad intelectual que ingresan en
prision estaban recibiendo algun tipo de atencion por parte, en
este caso, de los Servicios Sociales. Personas que tienen difi-
cultades cognitivas desde la infancia y que nadie les ha dicho
que eso era una discapacidad. La entrada de estas personas
en prision no deja de ser una consecuencia del fracaso de po-
liticas sociales, educativas y sanitarias previas.

La carencia de Centros de Educaciéon Especial con caracter
residencial explica que, incluso si la persona con discapacidad
intelectual es declarada inimputable, acabe cumpliendo con-
dena en un Centro Penitenciario ordinario o, en el mejor de los
casos, tener la posibilidad de ser derivado a uno de los pocos
Centros Penitenciarios que tienen un Médulo especifico para
personas con discapacidad intelectual.

Los reclusos con discapacidad intelectual tienen muy dificil
desenvolverse en la dinamica de vida de prision, porque no
cuentan con ningun tipo de accesibilidad cognitiva. De ahi su
extrema vulnerabilidad:

* No entienden las instrucciones, ni las normas, por eso no
pueden cumplirlas o ni siquiera saben que existen. El que
haya colgado un aviso, no garantiza que el recluso con
discapacidad entienda que dice.
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e Necesitan de la ayuda de otros reclusos para manejarse en
prision, algo que algunos internos utilizan para enganarles,
robarles o utilizarles para hacer algo que no deberian.

e Reciben sanciones al no llevar a cabo determinadas ruti-
nas, porque olvidan que tienen que hacerlas.

e Tienen conductas disruptivas (nervios, gritos, crisis de an-
siedad, descontrol en las contestaciones, etc.) porque los
funcionarios se dirigen a ellos como a los reclusos sin dis-
capacidad.

- Se ven perjudicados en sus progresiones de Grado, porque
los Psicdlogos trabajan con el tratamiento del delito y estos
reclusos son tratados con los mismos parametros que los re-
clusos sin discapacidad. De tal manera que, les cuesta asumir
el delito o arrepentirse, porque no tienen consciencia plena de
lo que han hecho o tienen una comprension del hecho come-
tido, muy particular, en consonancia con su discapacidad. Por
ejemplo, el mantenimiento del mismo mensaje, durante afos
“es que fulanito no dijo que no”, es interpretado por los Psico-
logos como no evolucidon del recluso. No evolucionan, no salen
de permiso. No se les explica o trabaja, adecuadamente, sobre
que es No, siguen con la misma concepcion del hecho; por lo
tanto, se deduce que no hay asuncion o arrepentimiento. Estas
personas necesitan un tratamiento diferente, porque si no su
proceso penitenciario entra en un bucle.

- No son admitidos para realizar determinados programas, como
los destinados a agresores sexuales, porque para participar en
ellos se exige un determinado cociente intelectual y no todos
lo poseen. Sin embargo, no hay programas alternativos adap-
tados a su discapacidad.

- No pueden tampoco acceder a las actividades formativas de la
escuela del Médulo, porque no hay adaptacién de contenidos
para ellos.
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- Se ha producido un retroceso en la atencion a los reclusos
con discapacidad intelectual en los Centros Penitenciarios de
Andalucia, ya que la Junta de Andalucia no ha firmado el con-
venio que permitia a las Entidades pertenecientes a Plena IN-
clusién seguir ocupandose de las necesidades de esta pobla-
cion reclusa, como venia haciendo con gran implicacion y buen
saber hacer profesional, desde hacia mas de una década.

- También se ven limitados los reclusos con discapacidad in-
telectual en el disfrute de beneficios penitenciarios, como los
permisos de salida. Los frenos que la Junta de Tratamiento
puede encontrar para su concesion son, entre otros, los si-
guientes: dificultad para encontrar un lugar de acogida, miedo
ante una conducta que parece extrana porque se desconoce
que es la discapacidad intelectual, hay una incomprension de
la concepcidon que estas personas tienen sobre la sexualidad
(no hay intervenciones especificas o adaptadas a su nivel de
desarrollo intelectual) y temor a la reincidencia, etc. Variables
que hacen que estos reclusos tengan, como en el caso de los
reclusos con discapacidad mental, muchas probabilidades de
cumplir integras sus condenas.

- Necesidad constante de acompafamiento psicoldgico y de adap-
tacion cognitiva de la informacion dentro de prision, pero también
posteriormente en su proceso de reincorporacion social.

3. Necesidades y condiciones sufrientes padecidas por los
reclusos con discapacidad fisica, sensorial y organica.

Salvo elementos puntuales, las instalaciones de los Centros Pe-
nitenciarios ni siquiera los de reciente construccion, estan adap-
tadas para personas con discapacidad. Indicamos las carencias
detectadas y sus consecuencias para las personas con distintas
discapacidades.
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3.1.Reclusos con discapacidad fisica:

- Eltamano de las celdas es muy reducido (dos metros por tres),
estan disefiadas para una sola persona, pero la mayoria de
ellas estan ocupadas por dos y tienen literas. Lo que hace que
sea muy dificil para una persona con movilidad reducida o en
silla de ruedas poder acceder a la segunda litera o entrar con la
silla en la celda, esto les impide cumplir el tiempo de condena
en un modulo ordinario.

- Las duchas de los bafios comunes no estan adaptadas con
suelos antideslizantes o asas para agarrarse. Tampoco dispo-
nen de inodoros adaptados, ni en los aseos comunes ni en de-
terminadas celdas que pudieran reservarse, si existieran, para
estos casos.

- La carencia de accesibilidad hace que las personas con movi-
lidad reducida, que utilizan muletas o vayan en silla de ruedas,
deban estar en los Médulos de Enfermeria, Unicos que cuen-
tan (en la mayoria de los Centros) con ascensor de acceso
a las celdas, las puertas de las celdas son mas anchas para
que pueda caber una silla de ruedas y los bafios estan dentro
de las celdas; aunque se han indicado déficits de adaptacion,
como inexistencia de asas para agarrarse o banqueta para
sentarse si la persona no puede estar en pie.

- Entre las consecuencias negativas que tiene estar en el Modu-
lo de Enfermeria, destacan las siguientes:
* Todos los reclusos estan “mezclados” independientemen-
te de la discapacidad, patologia o el delito cometido.

e Inexistencia de las actividades que hay en los Mddulos
Ordinarios, brigadas o celdas colectivas, menos control
de los reclusos porque estan mas solos, pueden sufrir por
parte de otros internos, robos, agresiones, etc.

* No hay timbre al lado de las camas, que permita a los re-
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clusos con dificultades de movilidad o con enfermedad
comun encamados, llamar si necesitan algo y no pueden
levantarse.

Al no haber las adaptaciones necesarias en los bafnos, ni
siquiera en los de Enfermeria, como suelos antideslizantes
(segun la experiencia de las personas entrevistadas), asas
para agarrarse, banquetas para sentarse mientras la per-
sona se asea si ho puede estar de pie, los reclusos con dis-
capacidad fisica tienen que ser ayudados por otros. Hemos
conocido distintas situaciones en este aspecto: mientras
la persona se apoya con las manos en la pared del bafo,
otros reclusos les “riegan” con una manguera o les enjabo-
nan o tienen que apoyarse en otros para enjabonarse ellos
mismos. Esta dependencia no solo vulnera su derecho a
la intimidad, a la autonomia personal, sino que les genera,
sentimientos de pudor, impotencia y vulnerabilidad.

Estan vigentes todavia, entre los reclusos comunes, unos
estereotipos, mayoritariamente superados en la sociedad
actual, que reflejan una mentalidad peyorativa hacia los
discapacitados, que incita un trato arcaico, vejatorio, humi-
llante y que, muchos discapacitados, viven como maltrato
psicolégico. Hemos expuesto esta cuestion a partir de la
experiencia narrada por un exrecluso con muletas por po-
liomielitis en ambas piernas y que necesitaba ayuda para
ducharse, los sentimientos al verse desnudo ante varias
personas y oir las descalificaciones que le proferian los
reclusos de apoyo le hicieron pasarlo muy mal.

Malos tratos fisicos, por parte de los reclusos de apoyo, a
los discapacitados impedidos en el Médulo de Enfermeria:
pegarles, robarles la comida, quemarles con cigarrillos, no
cambiarles el panal durante horas, no lavarles, lavarles
con una manguera encima de una camilla, no moverles
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para evitar llagas y no curar adecuadamente éstas, con-
vertidas en “agujeros”, cambiarles la sonda tirando de ella
y arrancandosela en el caso de reclusos con delitos de
homicidios que no estan bien considerados por los demas
reclusos y estan impedidos, etc.

e Al no haber personal especifico que realice las tareas co-
rrespondientes a los auxiliares de clinica (los hay, pero
no se quedan con ellos en el Médulo, salvo la atencion en
consulta, en su caso) ni acompanamiento dentro del Mé-
dulo en las celdas por Enfermeros o Médicos (recordar
que no es un hospital, sino que solo se realizan presta-
ciones propias de la atencién primaria), los reclusos en-
fermos o con discapacidad reciben cuidados tales como,
lavarles, cambiarles sondas, pahales, bolsas, vendas,
incluso poner inyecciones, cambiarles la cama, etc., por
parte de reclusos comunes, llamados internos de apoyo,
a los que se les forma con un curso tipo primeros auxi-
lios. Los motivos por los cuales realizan estas tareas no
son, en general, altruistas, sino que reciben beneficios
penitenciarios por ellas.

- También hay solidaridad entre algunos reclusos que ayudan a
otros comparieros, por ejemplo, en esos casos en los que por
esclerosis, o por llevar muletas, la persona con discapacidad
no puede ni portar la bandeja con la comida en el comedor o
necesita que alguien le lleve la comida a la boca. Nos han na-
rrado todo tipo de situaciones sobre la buena o no tan buena
mano, que los reclusos de apoyo echan a los que tienen disca-
pacidades.

- El acceso a todas las zonas comunes de los Mdédulos, inclui-
dos los aseos, se realiza por escaleras lo que supone un enor-
me esfuerzo fisico para reclusos con muletas. Estos reclusos
necesitan de otros reclusos para cuestiones tan basicas, como
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ir a ducharse (no pueden subir portando a la vez la bolsa de
aseo, la ropa y manejar, por ejemplo, unas muletas).

La ausencia de ascensores afecta también:

Al ejercicio del derecho a las comunicaciones en la visita
de los familiares, no hay ascensores de acceso a los lo-
cutorios, ni a la zona de las comunicaciones intimas. Por
lo que el recluso con dificultades de movilidad, en silla de
ruedas, tenga que contar con la ayuda de dos reclusos que
les porten y suban.

Y a la participacion en los cursos y talleres de formacion
también les estan restringidos, porque se imparten en una
zona a la que solo se accede por escaleras.

La combinacién entre las necesidades que tienen los reclu-
sos derivadas de su discapacidad, junto a la pobreza econé-
mica que padecen, hace que algunos de estos reclusos vivan
situaciones dolientes por el mero hecho de no tener dinero,
para poder comprar unas zapatillas nuevas a las que adaptar
un alza.

3.2.Reclusos con discapacidad sensorial:

No hay adaptaciones en las instalaciones para los discapacita-
dos sensoriales.

- En el caso de las personas con discapacidad visual, se ha de-
tectado la problematica siguiente:
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Imposibilidad de moverse solos por el Centro Penitenciario.

La ausencia de ascensor también afecta a los discapaci-
tados visuales graves que, en el mejor de los casos y con
muchas dificultades, pueden llegar a las zonas comunes
por la escalera, agarrandose a la barandilla.

Dificultad de acceso a las comunicaciones sin ayuda, no
hay teléfonos en braille.
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No hay tampoco ninguna sefalizacion en braille en los pa-
sillos para poder orientarse, diferenciar estancias, locali-
zar su celda, etc.

Las personas con discapacidad visual estdan muy inde-
fensas en un ambiente hostil y dificil para cualquiera. Por
ejemplo, las salidas al patio pueden ser peligrosas, porque
no estan en las condiciones que se requieren para prever
agresiones o desenvolverse en conflictos que puedan sur-
gir en un Centro Penitenciario.

La ausencia de apoyos especificos, de carencia de recur-
sos didacticos o ludicos, de materiales adaptados, etc.,
hace que los reclusos con problemas de vision no puedan
ni escribir a sus familiares sin ayuda de otros, leer o estu-
diar.

La articulacidon entre seguridad y necesidad del recluso
hace, a veces, dificil que se le proporcione al recluso una
lupa auxiliar.

También tienen limitaciones estas personas de cara a rea-
lizar ocupaciones productivas dentro de la prision que les
permitan ganar algo de dinero, cotizar en la Seguridad So-
cial o, simplemente, entretenerse.

La carencia de recursos y el elevado coste de determina-
das gafas hace que hayamos constatado la imposibilidad
de cambiar gafas rotas en el caso de un recluso con dis-
capacidad visual grave entrevistado. No reciben ninguna
ayuda social para esta necesidad.

Intensa dependencia de los reclusos de apoyo en todos
los aspectos de la dinamica de vida en prision: movilidad,
comunicaciones, gestiones, acceso a la comida, etc.

En el caso de las personas con discapacidad auditiva, necesi-
tan que otros presos le avisen para los recuentos, porque no
pueden oir las sirenas. No hay ninguna adaptacion luminosa
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3.3
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o visual alternativas, que permita esta informacion, u otra que
pudieran necesitar como apoyo.

.Reclusos con discapacidad organica:

Determinadas condiciones de las instalaciones, sobre todo en
las carceles antiguas, afectan a las personas con determinadas
discapacidades organicas que ven agravarse, por la existencia
de humedad en las celdas o por exceso de calor en verano.

La alimentacion ha sido mencionada, por los reclusos y exre-
clusos con discapacidades organicas entrevistados, como
causa del empeoramiento de sus enfermedades de higado,
diabetes, sistema inmune o de su dentadura.

La atencion sanitaria recibida es valorada, en general, positiva-
mente por los reclusos. En el caso de los reclusos que pade-
cen alguna discapacidad organica que requiere determinada
atencion especializada externa, ésta se ve afectada, segun los
reclusos y exreclusos entrevistados, por las dificultades de la
organizacion de las salidas.

La Telemedicina esta siendo, en algunos Centros Peniten-
ciarios, un buen soporte para recibir atencion especializada
externa, sobre todo, de Traumatologia y Dermatologia. Sin
embargo, la situacién es variable segun los Centros Peniten-
ciarios que hemos visitado, en algunos funciona sin proble-
mas, en otros no funciona y no se utiliza.

La existencia de dos Sistemas de Sanidad, la Penitenciaria

por un lado y la de las Comunidades Auténomas por otro, ge-

nera segun el personal sanitario de prisiones:

* Problemas de gestién y coordinacion en la asistencia a los
reclusos.

* Y, ademas, segrega como colectivo a los sanitarios de pri-
siones, cuyos derechos, salarios y posibilidades de promo-
cion estan en peores condiciones que las de los Médicos
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o Enfermeros/ras integrados en el Sistema de Salud de la
Comunidad Auténoma correspondiente. Una peticion, por
parte de estos profesionales, seria su trasferencia, como
ya se hizo con los maestros de prisiones, a las Comuni-
dades Autdonomas en las que se encuentran los Centros
Penitenciarios en los que trabajan.

- Mencionar, en ultimo lugar, la presencia de importantes tras-
tornos emocionales (tristeza, ansiedad, cuadros depresivos
profundos) en todos los reclusos con discapacidad fisica, sen-
sorial y organica entrevistados. Posibles hipétesis explicativas
para este nivel diferencial, en el peor estado emocional y afec-
tivo encontrado en estos reclusos, podrian ser (a falta de com-
parativa con los reclusos sin discapacidad) las siguientes:

No tienen los tratamientos farmacolégicos que, en el caso
de los discapacitados mentales contribuyen no sélo a con-
trolar la sintomatologia de su enfermedad sino que, indi-
rectamente, amortiguan el impacto de la vida en prision.

No tienen los probables “mecanismos de evasion” (juegos,
entretenimientos de caracter infantil, ensonaciones, parti-
cular nivel de consciencia, etc.) de los discapacitados inte-
lectuales o del desarrollo cognitivo.

Tienen que asumir las condiciones limitantes de la prision
que vive todo recluso (espacios reducidos, poca iluminacion,
pasillos de colores chillones sin horizonte visual, nula inti-
midad, condicionado control del propio cuerpo, restringido
acceso a las comunicaciones, escasa autonomia personal,
limitada capacidad de respuesta, nula adaptabilidad, etc.)
con la desventaja que conllevan sus discapacidades para
afrontarlas y experimentandolas con plena lucidez mental.
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CONCLUSIONES

La magnitud de la problematica que tienen las personas con
discapacidad sometidas a régimen penitenciario es compleja. Re-
quiere, sobre todo en el caso de los reclusos con discapacidad
psiquica e intelectual, un abordaje multiple que va mas alla de las
funciones de una prision. Un Centro Penitenciario no es, segun los
resultados obtenidos en la investigacion que presentamos en este
libro, el lugar apropiado para estas personas, ni para otras con
diverso tipo de discapacidad.

Los reclusos con enfermedad mental que ingresan en prision
parten de unas condiciones de vulnerabilidad personal, familiar y
social previas que, en si mismas, son factores de riesgo. Hemos
comprobado que la mayoria de ellos, padecen Patologia Dual,
es decir, tienen enfermedad mental y consumo de téxicos. En el
caso de la poblacién reclusa entrevistada, las enfermedades pre-
valentes son Esquizofrenia, Trastorno Bipolar y Psicosis, esto es,
Trastornos Mentales Graves que padecen desde la adolescencia.
Una de las caracteristicas de estos enfermos, es que la mayo-



Excluidos e Internados

ria de ellos no estaba recibiendo atencion suficiente por parte de
los Servicios de Salud Mental, o no tenian asuncién o adherencia
al tratamiento antes de su conducta delictiva. Las enfermedades
mentales necesitan tratamiento terapéutico y seguimiento cons-
tante en la toma de la medicacion. Ello supone, por un lado, in-
version econdmica (las terapias son muy caras) y cuidadores.
Los reclusos con discapacidad mental entrevistados pertenecen
a familias con escasos recursos econémicos y bajos niveles de
formacion, por lo que, muchas veces, los familiares no tienen ca-
pacidad para hacer frente a las necesidades que tiene una perso-
na con enfermedad mental grave y se ven desbordados ante sus
comportamientos o sintomatologia. Las primeras carencias que
hemos detectado, antes de la entrada en prisién, son el déficit en
la atencién a la salud mental de estos enfermos, la falta de apoyo
a la familia de los mismos y la inexistencia de recursos de acogida
para ser atendidos adecuadamente. De ahi que cuando muchas
familias se ven sobre pasadas porque sus maridos, padres o0 hijos,
comienzan por ejemplo a agredirles, no encuentren otra solucion
que denunciarles, para conseguir que esa persona sea tratada.
Es, en situaciones como ésta, cuando se produce el primer en-
cuentro del enfermo mental con la justicia. En otros casos, la lle-
gada al proceso judicial penitenciario se produce por robos para
sufragar el consumo de drogas o por otras conductas disruptivas.
Al ser considerados delitos menores, la mayoria de estas perso-
nas son juzgadas mediante los denominados “juicios rapidos”, un
sistema que les perjudica porque, como ocurre con los discapa-
citados intelectuales, su discapacidad puede pasar inadvertida y
ser juzgados como personas “normales”. También puede darse la
circunstancia de que sean considerados inimputables por causa
de su enfermedad, pero tengan que cumplir una medida privativa
de libertad; aun con esta consideracion (o con eximentes parcia-
les) acaban cumpliendo esta medida en un Centro Penitenciario
ordinario, porque no hay Centros de Tratamiento o Educativos es-
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peciales en los que puedan ser ingresados. Por lo tanto, una inter-
vencion prioritaria deberia ser: la apertura de Centros de Acogida
y Tratamiento de caracter cerrado o semiabierto, donde estas per-
sonas puedan ser atendidas y, paralelamente, apoyo econémico y
asistencial para las familias.

Los Mddulos de Enfermeria de los Centros Penitenciarios se
han convertido en los nuevos Asilos del siglo XXI, mini-psiquia-
tricos encubiertos donde van a ir a parar los enfermos mentales
que tienen conductas disruptivas y cometen delitos, en la mayoria
de los casos, en periodos de brotes o crisis de enfermedades no
adecuadamente tratadas. De ahi que cuando estas personas in-
gresan en prisién, llegan muy descompensadas y son atendidas,
a veces, por primera vez de sus patologias. Este es el aspecto
positivo de su entrada en prision, se les medida, se duchan, co-
men, duermen y se estabilizan. Pero, la carcel no es un Hospital
Psiquiatrico y no cuenta con los medios y recursos que estas per-
sonas requieren. Los reclusos con enfermedad mental en prision,
no reciben la asistencia terapéutica necesaria, ni las intervencio-
nes (psicoeducacion y actividades ocupacionales) que precisan
para: aprender a manejar los sintomas de su enfermedad, no
caer en las fases negativas de la misma y sobre llevar la vida en
un entorno rigido, estresante y hostil como es el penitenciario. En
este aspecto, la principal actuacion deberia ser la contratacion de
profesionales especializados para atender a estos enfermos. Al
menos, Psiquiatras, Psicologos Clinicos y Terapeutas Ocupacio-
nalesy, por lo tanto, la puesta en marcha de actuaciones terapéu-
ticas, formativas y ocupacionales especificas. Ha sido expuesta
esta importante carencia en el segundo capitulo de esta obra; en
la mayoria de los Centros Penitenciarios, no hay profesionales en
plantilla con esta cualificacion. Se pretende que el mismo personal
sanitario del Centro Penitenciario realice (sumada a sus tareas
ordinarias) esta atencion establecida en el Programa de Atencion
Integral a los Enfermos Mentales en prision. Las pocas activida-

217



Excluidos e Internados

des que hay las realizan, en general, los profesionales del Tercer
Sector de la Discapacidad con escasos recursos y precarias con-
diciones contractuales.

Otra de las conclusiones a las que se ha llegado en el diagnés-
tico establecido, es que los reclusos con enfermedad mental son
muy vulnerables en relacion al trato que reciben de los funciona-
rios y también de los propios reclusos. Los Funcionarios de Vigi-
lancia no tienen informacion sobre si los reclusos tienen o no dis-
capacidad, no comprenden, en un momento dado, determinadas
reacciones, desconocen los sintomas de la enfermedad mental,
no saben cémo hacerles frente y, a veces, necesitan recurrir a la
fuerza fisica para controlarles, acabando amarrados en una cama
hasta que se les pasa el brote. De ahi que, seria conveniente infor-
mar y formar a los funcionarios sobre las caracteristicas de deter-
minados perfiles de reclusos con discapacidad para que puedan
saber cémo tratarlos o actuar. Si no se invierte en crear Centros
especificos donde acoger a estos enfermos, habra que destinar
recursos para formar al personal de los Centros Penitenciarios o
ampliar la plantilla con profesionales cualificados. Por otra parte,
los reclusos con enfermedad mental en prision hemos visto que
son un blanco facil para el abuso por parte de otros reclusos, que
les presionan para poder obtener su medicacién. Los reclusos con
discapacidad mental deben estar suficientemente protegidos en
este aspecto. Nos consta que, desde los Centros Penitenciarios,
se vela en todo lo posible para que asi sea.

Respecto al proceso de reincorporacion social de estos reclu-
sos, todos los funcionarios y profesionales entrevistados nos han
comentado que el mayor problema que enfrentan es: encontrarles
un lugar donde vivir. Muchos de estos reclusos pertenecen a fami-
lias desestructuradas, o han perdido el vinculo con sus familiares;
en definitiva, por distintos motivos recogidos en el epigrafe titula-
do “Principales factores de vulnerabilidad en la excarcelacion” del
segundo capitulo, se encuentran solos y con pensiones de escasa
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cuantia que no les permiten pagar un alquiler y mantenerse por si
mismos. Por otra parte, necesitan un control o seguimiento de sus
tratamientos, porque si no los abandonan. El problema de la ca-
rencia de vivienda no solo les afecta en la excarcelacién, sino en
el disfrute de los beneficios penitenciarios: la mayor parte de estas
personas cuando salen de prisidon, lo hacen habiendo cumplido
integras sus condenas. COmo estan solos y no tienen donde vivir,
el equipo de tratamiento no concede los permisos. Eso si, cuando
la condena termina, toda esa situacion carencial no importa y son
puestos en la calle. Es necesario establecer un Protocolo de aten-
cion coordinado entre Instituciones Penitenciarias, los Servicios
Sociales y de Salud Mental Comunitaria para preparar la salida de
las personas que no tienen apoyo familiar o donde vivir y propor-
cionar los recursos residenciales y de tratamiento que estos en-
fermos necesitan. La inexistencia, con caracter general, de estas
actuaciones y suficientes recursos, explica la alta probabilidad de
reincidencia, pues la persona dejara de tomar la medicacion, se
descompensard y volvera a tener trastornos de conducta disrupti-
vos, y/o delictivos, que le lleven nuevamente a prision.

Por otro lado, estas personas necesitan integrarse social y labo-
ralmente, para no seguir “dejando pasar la vida”. Todos los reclu-
sos con enfermedad mental entrevistados tanto en prisién, como
en libertad condicional o con medidas alternativas de seguridad, e
incluso los exreclusos/sa entrevistados, nos han comentado la ne-
cesidad de ocuparse en algo que les permita tener un proyecto de
vida y estar activos. De ahi la importancia de la realizacién de pro-
gramas formativos y ocupacionales orientados a la insercion laboral
de estas personas. Hemos visto que la mayoria cobran pensiones
minimas, pero ni estas prestaciones son suficientes para cubrir con
plena autonomia sus necesidades econdémicas, ni sélo eso basta
para llenar los espacios existenciales que tiene un ser humano.

Respecto a las situaciones de necesidad y vulnerabilidad de
las personas con discapacidad intelectual en prision hemos de-
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tectado, en primer lugar, una problematica previa a la entrada en
prision, similar a la de los reclusos con discapacidad mental. Nos
referimos a que durante el juicio, no se haya tenido en cuenta la
discapacidad como eximente, 0 no sea advertida en el juicio (se
camufla con otros estados emocionales, con consumo de drogas,
no se presenta por parte del abogado el certificado de discapaci-
dad, nunca ha sido diagnosticada, etc.) o que sean considerados
inimputables, pero no haya recursos alternativos a la prisién don-
de cumplir la medida privativa de libertad o una medida alternativa
de seguridad. No hay Centros de Acogida o Educativos especiales
donde llevar a estas personas.

Sin embargo, un problema diferencial, con respecto a las perso-
nas con problemas de salud mental, que afecta seriamente a las
personas con discapacidad intelectual durante el proceso penal
penitenciario, es el menoscabo de las garantias procesales. Los
profesionales entrevistados nos han explicado que estas perso-
nas no reciben ningun soporte, ayuda, o adaptacion cognitiva que
les permita entender lo que esta pasando, de qué se les acusa o
qué acuerdo estan firmando. De la misma manera que es impen-
sable que a una persona sorda sometida a juicio, no se le ponga
un especialista en lengua de signos, para que le traduzca lo que
se estéa diciendo; es un hecho grave, que no se adapte cognitiva-
mente la informacion del proceso penal para que las personas con
discapacidad intelectual comprendan lo que esta ocurriendo.

El mismo problema se da dentro de la prision, que no hay acce-
sibilidad cognitiva y el recluso con discapacidad intelectual esta, no
solo indefenso, sino que no tiene capacidad para cumplir los reque-
rimientos de sistema normativo de la prision, lo que le genera, como
hemos analizado en el capitulo tercero, muchos inconvenientes. Por
lo tanto, la primera intervencion deberia ser la puesta en marcha de
un programa de accesibilidad cognitiva a la informacion, durante el
proceso penal penitenciario y dentro de prisién. Las actuaciones de-
ben incluir: apoyo comunicativo en todas las fases del proceso judi-
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cial, traduccion a lectura facil de las sentencias, informacion dentro
del Centro Penitenciario en forma visual (pictogramas, ilustraciones,
etc.) y expresiva adaptadas. Este trabajo, en algunos aspectos, ya
lo esta realizando Plena Inclusion pero con recursos muy limitados,
s6lo en determinados Centros Penitenciarios y no en el nivel de de-
sarrollo que seria necesario hacer”’. De ahi que consideramos im-
portante que éstas y otras intervenciones reciban un mayor apoyo,
mejor dotacion de recursos y se reestablezcan en aquellos Centros
Penitenciarios que han dejado de contar con la colaboracién de es-
tas Entidades por ausencia de un convenio de financiacion.

El desconocimiento de los funcionarios de qué es la discapaci-
dad intelectual o que determinado recluso padece una discapaci-
dad intelectual es, a veces, la causa del trato inadecuado que pue-
den recibir estos reclusos. Los funcionarios se relacionan con ellos
siguiendo las mismas pautas que con los demas, lo que provoca,
por parte de los reclusos con discapacidad intelectual, conductas
susceptibles de sancién (se ponen nerviosos, gritan, se rebelan,
etc.). Es necesario, como ocurre en el caso de los reclusos con
discapacidad psiquica, informar a los funcionarios de la discapa-
cidad que padecen estos reclusos y proporcionarles pautas para
tratar con personas que, al tener afectado su desarrollo cognitivo,
se encuentran en situacion de vulnerabilidad y desproteccion.

La informacién proporcionada por el trabajo de campo realizado,
también nos indica que estos reclusos con discapacidad intelectual
estan en condiciones de desventaja y discriminacion frente a otros

7 La labor de los profesionales de Plena Inclusion, no se limita a las intervenciones técnicas
en Centros Penitenciarios, sino que sus materiales editados son un referente para todos los
interesados en la cuestion. En este sentido, destacan las siguientes obras: La prision paso
a paso. Guia para reclusos con discapacidad intelectual, Ed. Confederacion Espafola de
Organizaciones en Favor de las Personas con Discapacidad Intelectual (FEAPS), Madrid,
2009. VV.AA., Guia de Intervencion para personas con discapacidad intelectual afecta-
das por el régimen penal penitenciario, Ed. Confederacion Espafola de Organizaciones
en Favor de las Personas con Discapacidad Intelectual (FEAPS), Madrid, 2011. Torcuato
Recover e Inés de Araoz (coords.), Las personas con discapacidad intelectual o del desa-
rrollo ante el proceso penal. Analisis sobre la intervencion de la persona con discapacidad
intelectual o del desarrollo en el proceso penal y el cumplimiento de condenas y medidas
de privacion de libertad derivadas de éste, Ed. FEAPS, Madrid, 2014.
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reclusos en diferentes aspectos. Por un lado, se les aplica el mis-
mo criterio de tratamiento del delito que al resto de los internos, sin
realizar un trabajo previo con ellos que les permita comprender lo
que han hecho. Eso conlleva que los Psicdlogos de prisiones no
puedan, a menudo, valorar positivamente una progresion de gra-
do, o la concesion de un permiso penitenciario, al no ver evolucion
en la postura mantenida por el recluso con discapacidad intelec-
tual sobre el delito cometido. Por otro, no pueden participar en los
programas de agresores sexuales, porque no tienen un cociente
intelectual minimo de 90, lo que también repercute no sélo en el no
aprovechamiento de los recursos de intervencion existentes, sino
que no les cuenta positivamente para optar a los beneficios peni-
tenciarios. Igualmente, se ven perjudicados en el acceso a la for-
macion impartida en la escuela del Médulo, porque los contenidos
no estan adaptados. No hay recursos alternativos y la concepcion
de los criterios para la concesion de beneficios y permisos, son
inalcanzables para ellos por su discapacidad intelectual.

En suma, estan discriminados y sus condiciones dentro de
prision son desventajosas. Las intervenciones a realizar, en este
aspecto, deberian ir orientadas a garantizar el disfrute de presta-
ciones que otros reclusos si tienen. Entre ellas, un tratamiento del
delito especifico a su tipo de discapacidad intelectual, programas
de tratamiento sobre conducta sexual accesibles, adaptacion de
los contenidos formativos de la escuela de los Centros Peniten-
ciarios a los reclusos con discapacidad intelectual, etc. También
se ha detectado en el andlisis, la necesidad de profesionales que
ofrezcan acompanamiento psicolégico y educativo, tanto dentro
como fuera de prisién. Dentro, esencialmente, para hacer accesi-
ble cognitivamente la informacion, para mediar ante situaciones
producidas por el desconocimiento de la discapacidad y la falta
de sensibilizacion de los funcionarios, para proteger a los reclusos
con discapacidad intelectual de los posibles abusos que se dan
por parte de otros reclusos. Fuera del Centro Penitenciario, es
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necesario prepararles para que la reincorporacion social sea lo
menos traumatica posible después de su paso por prisidn; ade-
mas, el acompafnamiento/seguimiento de estos exreclusos, puede
ayudar a prevenir variables del contexto personal, familiar y social
que podrian provocar la reincidencia.

Hemos abordado en los capitulos cuarto, quinto y sexto las con-
diciones en las que cumplen condena los reclusos con discapa-
cidad fisica, sensorial y organica, respectivamente. De la misma
forma que las carceles no se han concebido como Instituciones
Terapéuticas y Educativas, tampoco se han disefiado con criterios
de adaptabilidad para reclusos con diverso tipo de discapacida-
des, ni siquiera las carceles espanolas de reciente construccion.
Las pocas adaptaciones existentes se dan en el Médulo de Enfer-
meria y consisten en un ascensor, las puertas de las celdas mas
anchas para que pueda entrar una persona en silla de ruedas o
plato de ducha sin escalon. No hay inodoros adaptados, ni asas
en las duchas, o asientos para que los reclusos que no pueden es-
tar de pie puedan asearse por si mismos. Estas carencias hacen
que dependan de otros reclusos que, segun la informacion propor-
cionada en el trabajo de campo, a veces, dan un trato vejatorio y
humillante a los reclusos con discapacidad fisica que asisten.

Pervive una concepcién caduca y peyorativa de la discapaci-
dad entre los reclusos comunes. La informacion obtenida en las
entrevistas nos ha permitido visibilizar la vulnerabilidad de los re-
clusos con discapacidad fisica y sensorial. No sélo son objeto de
calificativos despectivos, sino que reciben malos tratos por parte
de los demas reclusos: golpes, quemaduras con cigarrillo, robo de
comida, etc. Los reclusos discapacitados dependientes, impedidos
o enfermos son atendidos por reclusos comunes, los denominados
apoyos, que reciben un curso para aprender a lavarles, cambiarles
la sonda, ponerles inyecciones, etc. La manera en que algunos de
estos reclusos realizan esta atencion, que corresponderia a Auxi-
liares de Clinica cualificados, lleva a situaciones como: reclusos
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discapacitados con heridas y llagas por no ser movidos o curados
adecuadamente, sondas que son arrancadas de cualquier manera,
tortazos si el recluso se queja, panales que no se cambian, etc. No
nos extendemos en estas variables que han sido analizadas, pero
deben tomarse medidas al respecto. Las intervenciones prioritarias
que deben hacerse en relacién a los reclusos discapacitados fisi-
cos, o dependientes, es que sean atendidos en todo lo posible por
Auxiliares de Clinica cualificados. Por otra parte, los reclusos de
apoyo que se encargan de ayudar, en el aseo, la comida o la ropa, a
los reclusos que no pueden cubrir por si mismos estas necesidades
(en silla de ruedas, con esclerosis, encamados, etc.) deben estar
mas intensamente supervisados por los funcionarios y el personal
sanitario del Médulo de Enfermeria, para que los reclusos depen-
dientes no vivan las situaciones sufrientes detectadas.

Un problema que afecta a todos los reclusos discapacitados fi-
sicos y sensoriales, que tienen que estar en el Médulo de Enfer-
meria por inexistencia de adaptaciones, es que conviven (también
los reclusos con discapacidad psiquica como hemos explicado)
con reclusos, independientemente, de las patologias que tengan o
los delitos cometidos. Por ello, una actuacién basica seria: que en
todos los Centros Penitenciarios hubiera algunas celdas adapta-
das para personas con movilidad reducida -y otras discapacidades
como las sensoriales- en Modulos ordinarios. Instalacion de as-
censores, también con adaptaciones en braille, de uso restringi-
do (mediante cédigo personal) para los reclusos con discapacidad
y el personal de prisiones. Los reclusos con discapacidad fisica
(por ejemplo, en silla de ruedas, con muletas) que no pueden su-
bir escaleras, no pueden acceder a las comunicaciones en los
locutorios, a los vis a vis 0 a los cursos de formacién, porque se
realizan en zonas donde no hay ascensor, salvo que otros reclusos
les suban. Somos conscientes de los problemas de seguridad que
pueden conllevar los ascensores, de ahi las limitaciones de uso. O
bien, como alternativa, un cambio de ubicacién de las zonas en las
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que se realizan las actividades formativas y las comunicaciones.
Las celdas especificas para reclusos con discapacidad, en Médu-
los Ordinarios, deberian tener: rampa de acceso al Médulo, ducha
adaptada dentro de la celda e inodoro también con adaptaciones,
cama y no litera, sefial luminosa para que los reclusos sordos pu-
dieran “oir” las sirenas para los recuentos y otros avisos, indicacio-
nes en braille para que los reclusos ciegos pudieran moverse por el
Méodulo e identificar su celda, sin depender de otros reclusos. Entre
otras adaptaciones necesarias para los reclusos con discapacidad
fisica y sensorial que se encuentran en el Médulo de Enfermeria
estarian: duchas con asas y asiento, inodoros adaptados, timbre
en la cabecera de la cama para poder pedir ayuda, etc.

Los reclusos con discapacidad visual grave que hemos entre-
vistado también nos han subrayado carencias que pueden cu-
brirse, sin excesivo coste econdmico, para facilitar sus vidas en
prision, la mayor parte de ellas referidas a soportes y recursos
visuales: gafas-lupa, recursos didacticos adaptados, audiolibros,
etc. La falta de estos soportes adaptados les impiden acceder a la
formacion, a talleres ocupacionales, a trabajos dentro de prision,
tener independencia para escribir cartas a sus familiares, o poder
entretenerse viendo la television. Mencionar también que las ins-
talaciones envejecidas de algunas prisiones agravan el estado de
salud de algunos reclusos con discapacidad organica, asi como
una alimentacion no ajustada, en general, a sus patologias.

En este ultimo apartado de conclusiones, hemos recogido de
manera sintética cual es la problematica que viven los reclusos
con discapacidad y los aspectos en los que se ven afectados,
segun la discapacidad que padecen.

Demandar a los Centros Penitenciarios que sean edificaciones
ergonémicas y ambitos de caracter sanitario, psiquiatrico, educa-
tivo y laboral, para atender todas las necesidades que los reclusos
con discapacidad presentan, supone un reenfoque de la, en si,
ambiciosa funcion rehabilitadora y de reinsercion social, asignada
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constitucionalmente a la Institucion Penitenciaria, pero dificilmen-
te realizable con la escasez de medios que tiene. Los Centros
Penitenciarios no pueden ocuparse de todo aquello en lo que han
fallado las politicas sanitarias, sociales y educativas previas, sobre
todo cuando no se les dota de los recursos econdmicos y huma-
nos precisos para ello. Muchas de las situaciones de necesidad
que viven los reclusos con discapacidad revisten la naturaleza de
derechos sociales basicos; no pueden dejar de abordarse, pero
implican niveles de responsabilidad que van mas alla de los muros
de una prisién. Son necesarias politicas preventivas de atencion
a las personas con enfermedad mental e intelectual que eviten
su ingreso en un Centro Penitenciario vy, si llegara el caso, ser
derivados a pisos tutelados u otros recursos residenciales don-
de puedan recibir el apoyo terapéutico y educativo que requie-
ren. Los reclusos altamente dependientes, como los enfermos de
esclerosis, paralisis, ceguera, ancianos con demencia senil, etc.,
deberian ser internados en residencias en las que puedan recibir
tratamientos adecuados.

Si las Instituciones Politicas y la Administracion Publica no arbi-
tran opciones a la carcel, para las personas con discapacidad que
han cometido un delito, deben crearse espacios adaptados, dentro
de la misma, para reclusos con necesidades especiales y que sean
atendidos por personal cualificado contratado ex profeso para ello.
O bien, seguir una politica social similar a la inspir6 la implantacion
de los Centros de Insercion Social y erigir Centros especificos para
que las personas con discapacidad puedan cumplir las medidas pri-
vativas de libertad impuestas, en las condiciones que hacen falta y
que un Centro Penitenciario, por mejor voluntad y actitud de servicio
qgue pongan sus funcionarios, no puede proporcionar.
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