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��DEFICIENTES MENTALES INTERNADOS EN CENTROS PENITENCIARIOS ANDALUCES

Presentación.

En la ya extensa serie de informes especiales de la Institución dedicados a investigar y divulgar los diversos problemas que afectan a personas privadas de libertad, nos ocupamos en éste de la peculiar situación en que se encuentra un colectivo de presos andaluces que si bien no es, afortunadamente, muy numeroso sí podemos afirmar de él que se encuentra en el nivel más bajo de protección al unirse en los componentes de dicho colectivo la doble condición de presos y disminuidos psíquicos.

En efecto, centramos nuestra atención ahora en la situación en que se encuentran personas afectadas por retraso mental que, como consecuencia de su participación en hechos delictivos, han ingresado en prisión y en ella permanecen ya sea en calidad de presos preventivos, ya sean condenados o sometidos a alguna medida de seguridad.

Como en el primer capítulo explicamos, el origen de nuestro interés por esta cuestión se sitúa en 1995, cuando iniciamos una investigación para conocer la situación en prisión de otro colectivo no menos necesitado de protección, aunque más numeroso que éste; nos referimos a los enfermos mentales presos que, en gran número, se encuentran en las enfermerías de los centros penitenciarios o desperdigados en los módulos ordinarios.

Y no es la nuestra una preocupación gratuita hacia estas personas presas que aquejan uno u otro tipo de minusvalía psíquica. Baste reseñar aquí algunas circunstancias e imperativos legales que nos impulsan a ello. Como enseguida pondremos de manifiesto, no han sido ajenas a dicha preocupación la llegada a nuestra oficina de quejas de enfermos mentales o personas con retraso mental -de ellas o de sus familiares- planteándonos muy diversas vicisitudes de sus experiencias vitales. Tal vía de aproximación entre ellos y nosotros viene expresamente prevista en el artículo 11 de nuestra ley reguladora cuando indica que podrá dirigirse al Defensor del Pueblo Andaluz toda persona que invoque un interés legítimo, «sin restricción alguna». Y añade una serie de circunstancias que no podrán constituir impedimento para ello, citando al efecto, entre otras, «la incapacidad legal del sujeto, el internamiento en un Centro Penitenciario o de reclusión o, en general, cualquier relación especial de sujeción o dependencia de una Administración o Poder Público».

Por lo tanto, el Defensor del Pueblo Andaluz, simplemente por esa concreta y precisa alusión de su normativa propia a personas incapaces, o privadas de libertad -en el caso que ahora contemplamos se dan ambas circunstancias- ha de prestarles una especial atención cuando las circunstancias lo requieran.

Más aún, por encima de nuestra ley reguladora, como Norma Suprema que a todos alcanza con ese rango, la Constitución Española, en su artículo 49, obliga a todos los poderes públicos a que realicen una política de tratamiento, rehabilitación e integración de los disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos, y les exige a los poderes públicos que les amparen «especialmente para el disfrute de los derechos que este Título otorga a todos los ciudadanos» ¡cómo no va a sentirse especialmente impulsado a ello el Defensor del Pueblo Andaluz, que, además de instancia pública, constituye por su esencia una Institución garantista de derechos constitucionales!.

Pero aún debemos señalar aquí otra fuente normativa de impulso hacia esta concreta preocupación nuestra. El lector encontrará en páginas siguientes una extensa alusión a una Resolución del Parlamento Europeo, elaborada en 1992, sobre los “Derechos de los Deficientes Mentales”. Tal resolución formula una serie de peticiones a los Estados miembros y ordena su traslado a los Defensores del Pueblo para que éstos la conozcan, difundan y asuman, en la parte que les corresponda.

Por todo ello, nos ha parecido necesario profundizar en el conocimiento de una realidad que, no por reducida en su expresión numérica, deja de suponer una palmaria puesta en peligro de elementales derechos de unas personas que aúnan, en su condición, la ausencia de facultades intelectivas ordinarias con la pérdida de su libertad y a las que no se les presta en dicha situación «la atención especializada que requieren» tal y como exige el ya citado artículo 49 de la Constitución.

Para la elaboración de este Informe Especial, dentro de la singular relación que se mantiene desde esta Institución con las entidades de la iniciativa social, hemos contado con la colaboración de tres Asociaciones que trabajan en la ayuda a personas con minusvalías de diverso signo, y cuyas experiencias concretas en el ámbito penitenciario nos han sido de gran utilidad.

Se trata de las Asociaciones “Paz y Bien” y su colaboradora la Fundación Tutelar “Tau”, que llevan a cabo una larga e interesante experiencia con disminuidos psíquicos en los centros penitenciarios de Sevilla, y la Federación Provincial de Asociaciones de Minusválidos Psíquicos de Cádiz que lleva a cabo una experiencia similar en el Centro Penitenciario de Puerto II.

Igualmente, es necesario agradecer la ayuda prestada tanto a la Dirección General de Instituciones Penitenciarias como a los Directivos de los Establecimientos Penitenciarios andaluces y muy especialmente a los técnicos que han hecho posible la cumplimentación de los cuestionarios a través de numerosas entrevistas con los internos afectados.

A todos ellos, técnicos, directivos y Asociaciones, nuestro agradecimiento por sus valiosas aportaciones para la realización de este Informe.

Andalucía, Julio de 2000

José Chamizo de la Rubia

DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ

�Génesis del presente Informe Especial.

Desde 1996, en que se llevan a cabo nuestros trabajos de campo sobre la prevalencia y situación de los enfermos mentales ingresados en los Centros penitenciarios ordinarios, íbamos siendo conscientes de la existencia de estos otros internos no encuadrables en la categoría de enfermos mentales y sí en la de personas con deficiencia mental. Dichos trabajos correspondían a la queja de oficio 95/3587 que, a su vez, dará origen al Informe Especial “Situación de los enfermos mentales internados en centros penitenciarios andaluces”, presentado al Parlamento Andaluz en Diciembre de 1997 y publicado en su Boletín el 3 de Marzo de 1998.

Como se afirmaba en la presentación de aquel Informe, a veces la atención ante un problema descubre otro o, simplemente, muestra nuevos aspectos sobre la misma cuestión. Eso nos ocurrió precisamente con motivo de dicho Informe al detectar, en nuestros recorridos por las enfermerías de algunos centros penitenciarios, que varios de los enfermos vistos o entrevistados eran, en realidad, personas con retraso mental acusado.

Por ello cuando tratábamos en aquel Informe de establecer el número aproximado de enfermos mentales internados en centros penitenciarios afirmábamos que “hemos tratado de ser muy precisos ya que nos interesaba registrar los casos de verdaderos trastornos mentales que incapaciten a la persona, o una dolencia mental grave que dificulte o impida conocer el sentido y alcance del cumplimiento de la pena de privación de libertad” y añadíamos: “A su vez, hemos excluido a los deficientes psíquicos que también pueblan nuestras prisiones, ya que pretendemos reservar esta materia a un posterior estudio específico sobre estos enfermos”. Ese anuncio, con el carácter de compromiso público que en realidad posee, constituye el origen del presente Informe.

Con objeto de ir recogiendo información sobre el tema y prestar una especial atención a las quejas que pudieran recibirse sobre el mismo, se inicia en Octubre de 1998 la queja de oficio 98/3381 que se marca los siguientes objetivos:

a) Determinar el número de personas afectadas por discapacidad psíquica que se encuentren internas en los centros penitenciarios andaluces.

b) Conocer las repercusiones que su discapacidad conlleva en el cumplimiento de la pena.

c) Conocer las peculiaridades que presenta su estancia en prisión y,

d) Conocer las medidas de reinserción y rehabilitación que con ellos se lleven a cabo.

En orden a la detección de quejas que pudiesen afectar a deficientes psíquicos presos, podemos señalar algunas llegadas en 1999, de las que unas presentan un perfil nítido de retraso mental en la persona afectada y otras en las que no es posible, con los escasos datos obtenidos, conocer con precisión si nos encontramos ante un deficiente psíquico o ante un enfermo mental.

Ejemplo de las primeras es la queja 99/815, enviada por los familiares de un joven, afectado por retraso mental, internado en el Centro Penitenciario de Huelva al que, antes de su internamiento, tratamos infructuosamente de ingresar en algún centro rehabilitador. Su madre trataba ahora de conseguir su excarcelación, a pesar de estar incurso en el cumplimiento de numerosas condenas -seis en total-. Sobre la anómala situación de este joven, dada su situación psíquica, afirmaba el Director del establecimiento penitenciario que “su comportamiento penitenciario es normal, si bien, al padecer un trastorno de la personalidad con inadaptación social, encajado en una deficiencia mental límite y ser un interno pueril e inmaduro, patologías todas ellas de muy difícil abordaje en un Centro Penitenciario, donde ha de relacionarse con internos drogodependientes y conflictivos. El interno requeriría una labor intensa de terapias ocupacionales para intentar modificar las pautas de conducta anómalas, misión harto difícil de conseguir en la prisión al no existir recursos suficientes para lograrlo”.

Ciertamente, este breve informe de la Dirección del Centro en que se encontraba internado el deficiente mental de que tratamos, es un resumen casi perfecto del conjunto de problemas que plantea la permanencia en prisión de personas con deficiencias psíquicas: dificultades de comunicación con otras personas, inadaptación social y más en relación con otras personas también muy difíciles, como los drogodependientes que cita el informe, necesidad de recibir terapias específicas imposibles de proporcionar en el centro penitenciario, y un largo etcétera fácil de imaginar.

También ilustrativa al respecto era la queja 99/2599, relativa a una mujer interna en el Centro Penitenciario de Algeciras, en calidad de presa preventiva.

La queja nos la remitía la madre de la afectada, también internada en el mismo centro, cuya hija, según ella, padecía una notable minusvalía física -graves dificultades de expresión oral- y psíquica -su edad mental no se correspondía con su edad cronológica, que hacía que el lugar en el que se encontraba, la prisión, no fuese el adecuado para una persona de sus características-.

La minusvalía de la persona por la que nos interesamos estaba reconocida por el Instituto Andaluz de Servicios Sociales, pero en la correspondiente resolución, que la reconoce en un grado del 52%, es decir, superior al 33% mínimo establecido, no se especificaba el concepto de discapacidad.

La defensa de la interesada solicitó, en base a lo anterior, la libertad provisional de la misma, pero la inespecificación del tipo de minusvalía que padece, así como un informe emitido por el Médico Forense en el momento de su detención y puesta a disposición judicial, en el que, al parecer, se dictamina que su estado mental era normal, determinaron que el Juzgado de Instrucción no accediese a reformar el auto de prisión incondicional dictado en su día, y que tampoco hubiese accedido a la petición de que fuese nuevamente examinada por un médico.

En nuestro contacto con el centro penitenciario nos indicaban que, a simple vista, en la joven se apreciaban signos evidentes de disfunción psíquica.

Sin embargo, de un extenso informe elaborado, a nuestra instancia, por el Fiscal encargado de las diligencias penales, se desprende su palmario rechazo a la inimputabilidad de la interesada.

No obstante, no se opuso a la última solicitud realizada por la defensa atendiendo a otros padecimientos físicos -una cardiopatía-, que no síquicos de la interesada, habiendo acordado el Juzgado su libertad provisional, con prestación de fianza, puesto que en el momento de su detención se le había intervenido una importante cantidad de dinero, además de tener a su nombre un vehículo.

Lo triste del caso es que estábamos convencidos de que esta chica no tenía capacidad de juicio y estaba siendo utilizada por su entorno familiar, al parecer, perteneciente a un clan dedicado al tráfico de drogas.

En cualquier caso, hubimos de dar por concluidas nuestras actuaciones, no sólo por el hecho de que se le hubiese concedido a la interesada la libertad provisional, sino porque el asunto estaba "sub iudice", y nuestra intervención vino motivada por las especiales circunstancias de la interesada: no es la prisión el lugar más adecuado para una persona de sus características, y menos aún cuando todavía no pesaba sobre ella una condena firme.

Como decíamos, no de todos los casos estudiados, de entre los que nos han llegado a través de escritos de queja, podemos concluir que estemos siempre en presencia de personas con retraso mental: son más habituales los supuestos referidos a verdaderos enfermos mentales o fronterizos entre la enfermedad y la deficiencia. De todos modos procuramos prestarles el máximo de nuestra atención y, dentro de nuestras posibilidades competenciales, garantizarles nuestro apoyo.

Una de las veces en que hemos debido ocuparnos de presos intermedios entre la enfermedad mental y la deficiencia fue con ocasión de la queja 99/2423, formulada por la hermana de un interno de la prisión de Jerez de la Frontera, con una larga condena ya firme, quien, por su enfermedad o deficiencia, se encontraba en un estado lamentable de autoabandono, aislamiento y ausencia absoluta de aseo personal. Su hermano, nos decía, no entendía ni el lugar en que estaba, aislado completamente de la realidad.

Aunque, en principio, pensamos que se trataba de un supuesto de retraso mental, luego supimos que no era exactamente así y que su actual estado derivaba, en parte, de un suicidio frustrado con heridas cerebrales consiguientes, pero todo ello ocurrido en el momento de los hechos que originaron su prisión. Es decir, su lamentabilísimo estado mental ya se pudo detectar desde el mismo momento de su ingreso como preso preventivo. Lo cierto es que el preso en cuestión se encontraba en enfermería, con un interno de apoyo asignado que le ayudaba en su desenvolvimiento diario y aseo personal pero sin que se evitase con ello la absoluta inadecuación de su lugar de internamiento.

Como, además, padecía otras enfermedades de tipo físico, intentamos que se le iniciase un expediente de libertad condicional anticipada por enfermedad grave e incurable o bien, si se demostrase que su deficiencia mental se hubiese agravado en prisión, pudiese ser considerado como un supuesto subsumible en el artículo 60 del Código Penal al disponer que «Cuando después de pronunciada sentencia firme, se aprecie en el penado una situación duradera de trastorno mental grave que le impida conocer el sentido de la pena, se suspenderá la ejecución de la pena privativa de libertad que se le haya impuesto garantizando el Juez o Tribunal que aquél reciba la asistencia médica precisa».

Dicho precepto hay que ponerlo en relación con el artículo 184.c) del Reglamento Penitenciario sobre ingresos en establecimientos o unidades psiquiátricas penitenciarias por enfermedad mental sobrevenida.

Cuando redactamos este informe no hay, todavía, una solución satisfactoria para este concreto caso.

Además de estas actuaciones, que suscitaron un primer interés nuestro en el tema que nos ocupa, ha sido fundamental para poner en marcha estos trabajos, el conocimiento de las actividades de algunas Asociaciones dedicadas a la rehabilitación de personas con minusvalías, resultando especialmente fructíferos nuestros encuentros con la Asociación “Paz y Bien” y su entidad colaboradora “Tau”.

La Asociación “Paz y Bien” -recientemente galardonada con el Premio Reina Sofía 1999 de Rehabilitación y de Integración- nació hace ahora 20 años con la intención de acompañar a las personas con discapacidad en su proyecto individual y en la mejora de su calidad de vida. A través de diferentes centros, servicios y programas, intenta desarrollar una filosofía diseñada, asumida y compartida por quienes la componen: tener siempre en cuenta la dignidad de las personas afectadas; garantizar sus derechos y asumir que son ellas las principales protagonistas, el eje de toda su intervención.

La Asociación lleva a cabo sus objetivos a partir de una integración total con la sociedad y la comunidad que le rodea, y es de ámbito autonómico. Los programas que desarrollan se basan en una atención integral, comprensiva de aspectos diversos y ofertando todos los servicios posibles, siempre centrados en las potencialidades de las personas con dificultades, y en apoyar las áreas que presentan más carencias.

En los últimos años, “Paz y Bien” ha orientado también su labor hacia los colectivos que están más expuestos a la exclusión social: personas con retraso mental reclusas, menores, desempleados mayores de 25 años, o las mujeres y los jóvenes en un entorno rural.

La Fundación Tutelar “Tau”, por su parte -promovida por “Paz y Bien” en 1994-, tiene como misión la protección de los derechos e intereses de las personas con retraso mental en general, y de sus tutelados en particular, en aras de una mejor calidad de vida.

Los servicios que lleva a cabo la Fundación Tutelar “Tau” consisten, entre otros, en tramitaciones de expedientes de incapacitación, defensas judiciales, tutelas asumidas por los familiares, tutelas asumidas por “Tau”, promoción de la figura del delegado tutelar, e información y derivación a las familias y beneficiarios. En la Fundación existe un planteamiento, por tanto, de trabajo desde la comunidad, con la comunidad y para el beneficio de ésta, mediante la sensibilización y la concienciación social como deber primario.

Además de ello, la Fundación también promueve y ejecuta programas específicos, que gestiona en red con otras instituciones locales, nacionales y europeas. Tal es el caso del programa “Alerta”, actuación encaminada a la prevención de la delincuencia en las personas con retraso mental en riesgo de reclusión.

La coincidencia de objetivos con las Asociaciones “Paz y Bien” y “Tau” se materializó con motivo de la participación de varios asesores de la Institución en un seminario internacional celebrado en Octubre de 1998 en Sevilla, sobre “Régimen Penitenciario y Retraso Mental: Enfoques Rehabilitadores”, promovido por ambas Asociaciones, en unión de otras danesas y finlandesas, para presentar las conclusiones de un proyecto europeo del que hablaremos más adelante.

A raíz de aquel primer encuentro hemos celebrado varias reuniones preparatorias de nuestra colaboración para la realización del presente Informe. Asimismo, en Junio de 1999, la Institución participó con una Ponencia, en la jornada sobre “Alternativas a la prisión para personas con retraso mental”, celebrada, asimismo, en Sevilla, también promovida por las Asociaciones citadas.

También debemos citar entre los contactos e informaciones recibidas que se encuentran en el origen de nuestro trabajo, los proporcionados por la Federación Provincial de Asociaciones de Minusválidos Psíquicos de Cádiz, que llevó a cabo, a lo largo de 1999, un estudio parecido al nuestro en el Centro Penitenciario “Puerto II”, a cuyo contenido nos referiremos en un capítulo posterior.

Aspectos conceptuales de la deficiencia mental.

Necesariamente, abordar este Informe ha requerido la construcción previa del concepto técnico de deficiencia mental. Para ello, hemos contado con la colaboración de los expertos y técnicos de estas disciplinas, que expresan a continuación una descripción muy minuciosa y técnica, pero necesaria, de dicho concepto.

La deficiencia mental y la enfermedad mental han acompañado a la humanidad a lo largo de toda la historia. Ya los griegos hacían referencia a personas con retraso y enfermedad mental. En la edad media los enfermos mentales eran considerados poseídos por el demonio y los retrasados mentales a veces se salvaban de la muerte, tomando el papel de bufones. 

El retraso y la enfermedad mental han seguido caminos paralelos a lo largo de la historia hasta el siglo XIX, en que se realiza una conceptualización claramente diferenciada de ambas patologías. Esquirol plantea por primera vez la definición de idiota en 1818, como un déficit intelectual constatable de origen orgánico e incurable. De esta manera, diferenció el retraso mental, de la demencia y de la enfermedad mental. Este estado, según Esquirol, estaría marcado por una inteligencia que no llega a desarrollarse.

Poco a poco, el retraso mental era visto desde otras perspectivas más educativas y terapéuticas, enmarcado siempre por el romanticismo y el humanismo de aquella época. El primero que realizó un primer tratamiento fue Jean Itard, que utilizó diversas técnicas para socializar al “niño salvaje de Aveyron”. Posteriormente Seguin publicó un primer manual, en el cual demuestra la posibilidad de entrenar a las personas con retraso mental, con un sistema que llamó “Método Fisiológico”.

Ya en el siglo XX el retraso mental se distingue claramente de la enfermedad mental, se toma conciencia de las múltiples causas y niveles de retraso, y gracias al desarrollo de los test de inteligencia (el primero, de Binet) se unifica el criterio diagnóstico. A raíz de éste, numerosos autores plantean definiciones sobre el retraso metal:

Tredgold en 1937, realizó una de las definiciones clásicas: aquella persona incapaz de llevar una vida adulta independiente, bajo cociente intelectual y comportamiento general desadaptativo. Diferenciaba tres categorías: alteración mental, deterioro mental y desarrollo incompleto (el retraso mental).

Doll, en 1941 y 1953, propuso los conceptos esenciales para definir el retraso mental, como son: incompetencia social, debida a la subnormalidad, desarrollo estancado, que se mantiene en la madurez, de origen constitucional y esencialmente incurable.

Kanner, en 1957, establece que el grado de debilidad mental está relacionado con el grado de dependencia social del sujeto.

A partir de 1959, las propuestas de la Asociación Americana para el Retraso Mental (AAMR), relegan la concepción biologicista y marcan la pauta de la concepción vigente más aceptada.

Enfermedad-trastorno, desorden mental, neurosis, depresión, esquizofrenia, psicosis, demencia, idiota, tonto, subnormal ... etc. Estos y otros conceptos, y categorías similares, son utilizados en la vida diaria por los legos en la salud mental como equivalente de “locura” y “retraso mental”. La difusión alterada de lo que significa la “enfermedad mental” y “retraso mental” no ha hecho sino un flaco favor a estas personas que se encuentran en estos estados, etiquetando con prejuicios y miedos a personas que pueden integrarse en nuestra sociedad.

En los últimos años se ha avanzado mucho en la comprensión de la naturaleza de la enfermedad mental y sobre todo del retraso mental. El retraso mental es en realidad una categoría diagnóstica definida arbitrariamente, y que ha cambiado sustantiva y frecuentemente a lo largo de los años. De las concepciones orgánicas y/o bioligicistas iniciales se pasó a conceptos exclusivistas medidos psicométricamente a principios del presente siglo, estableciendo límites arbitrarios a partir de los cuales se denominaba a las personas como “retrasadas mentales”. Después de estas primeras definiciones se ha evolucionado hacia posturas multidimensionales, como la última definición de la Asociación Americana sobre Retraso Mental (AAMM) (Luckasson, Coulter, Polloway, Reiss, Schalock, Snell, Spitalnik, y Stark, 1992).

La enfermedad mental es un concepto que se ha opuesto generalmente a salud mental y ha sido descrita por numerosos autores a lo largo de la historia, pero sin llegar nunca a conclusiones definitivas consensuadas.

La enfermedad mental entendida como la esquizofrenia y sus trastornos relacionados, han sido reconocidos en la mayoría de las culturas y descritos a través de la historia documentada. Para los clásicos, los términos manía y frenesí eran términos genéricos que se referían a un amplio catálogo de enfermedades psicóticas. Retratos literarios tales como el de la locura de Orestes en la Orestíada de Esquilo y el de las musitaciones del Pobre Tom en el Rey Lear, nos muestran que las psicosis graves han sido reconocidas desde hace muchos años hasta por el pueblo llano. Aparecen descripciones más técnicas en libros como el Descubrimiento de la Brujería de Reginald Scot en el siglo XVI o en los escritos clásicos de Phillipe Pinel del siglo XVIII. Aunque otros autores como Karl Ludwig Kahl-baum (1828-1899) habían rondado anteriormente el tema de los diferentes subtipos de psicosis.

Emil Kraepelin es el primero que define la esquizofrenia, principalmente en cuanto al curso y desenlace de la misma. Kraepelin observó que algunos esquizofrénicos empezaban con síntomas tales como delirios y vacío afectivo a una edad relativamente temprana y que estos pacientes tenían con mayor probabilidad un curso crónico y deteriorante. 

En el Estudio Piloto Internacional sobre la Esquizofrenia (International Pilot Study of Schizophrenia IPSS; World Health Organization, 1975), en el que se estudió la esquizofrenia en nueve países, se puso de manifiesto que en siete de los nueve países se utilizaban criterios similares, pero en los Estados Unidos y en la Unión Soviética los criterios eran más amplios.

Posteriormente la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) se han encargado de realizar manuales, que reflejan una definición actual. 

Definiciones de retraso mental.

“El retraso mental no es algo que se tiene, como los ojos azules o un corazón frágil. Tampoco es algo que se es, como ser bajo o delgado. No es un trastorno médico, aunque se haya codificado en una clasificación médica de las enfermedades (ICD-9, Organización Mundial de la Salud, 1978). El retraso mental, se refiere a un estado concreto de funcionamiento que comienza en la infancia y en el que las limitaciones intelectuales coexisten con limitaciones asociadas en habilidades adaptativas. En este sentido, es un término más específico que el de discapacidad del desarrollo dado que el nivel de funcionamiento está relacionado necesariamente con una limitación intelectual. Supone un planteamiento sobre el funcionamiento, que describe el ajuste entre las capacidades del individuo y la estructura y expectativas de su entorno personal y social. El nivel de funcionamiento en el retraso mental puede tener una etiología específica, como ocurre en el síndrome Down, pero retraso mental no es sinónimo de etiología. En otras palabras, la etiología no es un destino: una persona con una condición comúnmente asociada a retraso mental no tiene necesariamente que funcionar de tal modo que satisfaga la definición de retraso mental. El modelo conceptual para definir el retraso mental no es un modelo psicopatológico (aunque este se pueda describir el pensamiento o conductas que aparecen en algunas personas con retraso mental)”. 

Retraso Mental: Definición, clasificación y sistemas de apoyo. 

American Association on Mental Retardation. 1992.

Versión española de Verdugo y Cristina Jenaro.

El principal protagonismo en la definición de retraso mental, ha sido desempeñado en Occidente por la American Association on Mental Retardation (AAMR, Asociación Americana sobre el Retraso Mental), que fue fundada en 1876 por padres de retrasados mentales y que ha promovido la investigación y el desarrollo de todos los recursos e información, los cuales han sido aceptados en gran parte por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA).

La definición que planteó la Asociación Americana sobre el Retraso Mental en 1992, ha supuesto cambios sustanciales respecto a la conceptualización, evaluación y filosofía de base a nivel de intervenciones propuestas y tratamiento. Mientras que la OMS (CIE-10,1983) y la APA (DSM-IV,1995) siguen las líneas de los anteriores manuales.

“El retraso mental hace referencia a limitaciones sustanciales en el desenvolvimiento corriente. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, que tiene lugar junto a limitaciones asociadas en dos o más de las siguientes áreas de habilidades adaptativas posibles: comunicación, cuidado personal, vida en el hogar, habilidades sociales, utilización de la comunidad, autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales, ocio, y trabajo. El retraso mental se manifiesta antes de los dieciocho años. 

Para poder aplicar la definición es esencial tener en cuenta las cuatro premisas siguientes:

1-. Una evaluación válida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y lingüística, así como las diferencias en los modos de comunicación y en factores comportamentales.

2-. Las limitaciones en habilidades adaptativas se manifiestan en entornos comunitarios típicos para los iguales en edad y reflejan la necesidad de apoyos individualizados.

3-. Junto con limitaciones adaptativas específicas existen a menudo capacidades en otras habilidades adaptativas u otras capacidades personales; y 

4-. Si se ofrecen los apoyos apropiados durante un periodo prolongado, el funcionamiento en la vida de la persona con retraso mental mejorará generalmente”. 

(Luckasson et al., 1992)

La propia Asociación, en su manual de definiciones de 1992 explica con mayor detalle su definición:

“El retraso mental hace referencia a limitaciones sustanciales en el desenvolvimiento corriente ... El retraso mental se define como una dificultad esencial para el aprendizaje y ejecución de algunas habilidades de la vida diaria. Las capacidades personales donde deben existir limitaciones sustanciales son la inteligencia conceptual, la inteligencia práctica y la inteligencia social. Estas tres áreas están específicamente afectadas en el retraso mental, mientras que otras áreas de capacidades personales (salud y temperamento) pueden no estarlo.

Se caracteriza por un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media ... Que se define como una puntuación promedio de CI de aproximadamente 70-75 o menor, basada en una evaluación que comprenda la administración de uno o más tests de inteligencia aplicados individualmente y específicamente diseñados para evaluar el funcionamiento intelectual. Estos datos deben ser revisados por un equipo multidisciplinar y validados con las puntuaciones obtenidas en otros test o con otro tipo de información evaluativa.

Existe junto con ... Las limitaciones intelectuales aparecen al mismo tiempo que las limitaciones en habilidades adaptativas.

Con limitaciones asociadas ... Las limitaciones en habilidades adaptativas están más estrechamente relacionadas con la limitación intelectual que con otras circunstancias como la diversidad cultural o lingüística, o limitación sensorial.

En dos o más de las siguientes áreas de habilidades adaptativas posibles ... Deben existir limitaciones evidentes en habilidades adaptativas, pues el funcionamiento intelectual por sí sólo es insuficiente para diagnosticar retraso mental. El impacto en el funcionamiento de estas limitaciones debe ser lo suficientemente amplio como para incidir en al menos dos áreas de las habilidades adaptativas, presentando así una limitación generalizada y reduciendo la probabilidad de cometer errores de medida.

Comunicación, cuidado personal, vida en el hogar, habilidades sociales, utilización de la comunidad, autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales, ocio y trabajo ... Estas áreas de habilidades son indispensables para desenvolverse con éxito en la vida y frecuentemente están relacionadas con las necesidades de apoyo de las personas con retraso mental. Dado que las habilidades relevantes en cada una de estas áreas de habilidades adaptativas pueden variar con la edad cronológica, la evaluación de su funcionamiento debe tener en cuenta este criterio.

El retraso mental se manifiesta antes de los dieciocho años ... En nuestra sociedad el decimoctavo cumpleaños suele ser la edad en que una persona asume funciones de adulto. En otras sociedades podría ser más apropiado adoptar un criterio de edad diferente”.

Retraso Mental: Definición, clasificación y sistemas de apoyo. 

American Association on Mental Retardation. 1992.

Versión española de Verdugo y Cristina Jenaro.

Esta definición, como decíamos antes, no es la única; nos encontramos con definiciones más clásicas tales como la que ofrece la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-IV):

“Criterios para el diagnóstico del retraso mental:

A. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: un CI aproximadamente de 70 o inferior en un test de CI administrado individualmente (en el caso de niños pequeños, un juicio clínico de capacidad intelectual significativamente inferior al promedio).

B. Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual (esto es, la eficacia de la persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por su grupo cultural), en por lo menos dos de las áreas siguientes: comunicación, cuidado personal, vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilización de recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad.

C. El inicio es anterior a los 18 años.

Código basado en la gravedad correspondiente al nivel de afectación intelectual: 

� Retraso mental leve: CI entre 50-55 y aproximadamente 70 

� Retraso mental moderado: CI entre 35-40 y 50-55 

� Retraso mental grave: CI entre 20-25 y 35-40 

� Retraso mental profundo: CI inferior a 20 o 25 

� Retraso mental de gravedad no especificada: cuando existe clara presunción de retraso mental, pero la inteligencia del sujeto no puede ser evaluada mediante los test usuales.

Diferencias entre la definición de la DSM-IV y la de la AAMR (1992)

El sistema de clasificación de la American Association on Mental Retardation (AAMR) incluye los mismos tres criterios (esto es, capacidad intelectual significativamente inferior al promedio, limitaciones de las habilidades adaptativas e inicio anterior a los 18 años de edad). En la clasificación AAMR el criterio de capacidad intelectual significativamente inferior al promedio se refiere a una puntuación típica aproximada de 70-75 o inferior (que tiene en cuenta el error potencial de medida de más o menos 5 puntos en la evaluación del CI). Además, el DSM-IV especifica los niveles de gravedad, mientras que el sistema de clasificación AAMR 1992 especifica «Patrones y grado de la asistencia que requieren» (esto es, «intermitente, limitada, permanente y generalizada»), que no son directamente comparables con los grados de gravedad del DSM-IV. 

La definición de discapacidades evolutivas que aparece en la Public Law 95-602 (1978) no se limita al retraso mental y se basa en criterios funcionales. Esta ley define la discapacidad evolutiva como una discapacidad atribuible a una afectación mental o física, manifestada antes de los 22 años de edad, susceptible de prolongarse indefinidamente, resultante en una limitación sustancial en tres o más áreas específicas de actividad, que requiere cuidados específicos y permanentes.

Diferencias entre la categoría diagnóstica del DSM-IV y la CIE-10 (Organización Mundial de la Salud)

Los métodos utilizados para definir los niveles de gravedad del retraso mental difieren ligeramente entre uno y otro sistema. La CIE-10 define estos niveles con puntos de corte exactos: leve entre 50 y 69, moderado entre 35 y 49, grave entre 20 y 34, y profundo por debajo de 20. En cambio, el DSM-IV se caracteriza por un mayor grado de flexibilidad al relacionar la gravedad del trastorno con la puntuación del CI, formando un espectro solapado y teniendo en cuenta a su vez el nivel de adaptación del individuo”.

Definiciones de enfermedad mental.

El concepto de enfermedad mental engloba grupos psicopatológicos muy variados como pueden ser los de la CIE-10 (OMS) y la DSM-IV, según los baremos utilizados en las valoraciones de discapacidad de nuestro Instituto Nacional de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO): Trastornos mentales orgánicos, esquizofrenias y trastornos psicóticos, trastornos de estado de ánimo, trastornos de ansiedad, adaptativos y somatomorfos, disociativos y de personalidad.

Partiendo del hecho reconocido de que no existe una definición que especifique adecuadamente los límites del concepto trastorno mental, entiende el IMSERSO, como tal el conjunto de síntomas psicopatológicos identificables que interfieren el desarrollo personal, laboral y social de la persona, de manera diferente en intensidad y duración.

La valoración de la discapacidad que un trastorno mental conlleva se realiza en base a:

* Disminución de la capacidad del individuo para llevar a cabo una vida autónoma.

* Disminución de la capacidad laboral.

* Ajuste a la sintomatología psicopatológica universalmente aceptada.

En general, la enfermedad mental se ha equiparado al grupo de las psicosis. A lo largo de la historia el término psicosis ha sido el denominador común de numerosas patologías cuya sintomatología, pronóstico y tratamiento eran muy diferentes. El factor común era la característica de las psicosis: la pérdida de contacto con la realidad.

Trastorno Psicótico y esquizofrenia.

Entre la diversidad de posibles variantes de enfermos mentales, existe un grupo que corresponde en líneas generales a lo que las personas entienden por “loco, enajenado o demente”, por pérdida de razón, y que consiste fundamentalmente en la falta de lógica en su pensamiento y en la incomprensibilidad de su conducta. Esta falta de razón resulta de la disociación, es decir, una ruptura con la realidad, en la vida psíquica de la persona a diversos niveles: de la inteligencia, del pensamiento, del afecto, de la voluntad, de la vida de relación y de la forma de percibir la realidad. Los síntomas que componen esta enfermedad son fundamentalmente:

En el pensamiento: Se caracteriza por la existencia de ideas delirantes, es decir, ideas que sobrevienen por una patología y que no pueden ser rebatidas mediante la argumentación lógica. Estas ideas suele ser de tipo referencial, persecución y perjuicio.

Percepción: Se caracteriza por alucinaciones, es decir, percibir algo sin que exista este objeto real, surgiendo la percepción en el vacío. Estas alucinaciones son frecuentes del tipo auditivo, voces que llegan del exterior.

Afectividad: La existencia usual de embotamiento afectivo, es decir, inexpresividad afectiva, o también se da el afecto inadecuado, reacciones inadecuadas a las situaciones que vive la persona.

Sentido del yo: Se da una alteración de la percepción de sí mismo y la pérdida de la propia identidad que a veces se identifica conocidos o desconocidos, lo que produce una extrañeza de sí mismo y del mundo que le rodea.

Voluntad: Por la evolución de la enfermedad, en personas con un largo historial denotan una escasa voluntad, disminuyen su capacidad de aprendizaje e interés.

Psicomotricidad: Puede darse la agitación psicomotriz, estupor catatónico, así como otros comportamientos muy diferentes, dependiendo del tipo de esquizofrenia y cada persona las conductas que desarrolla.

El DSM-IV (APA) en la categoría de esquizofrenias y otros trastornos psicóticos incluye las siguientes enfermedades mentales:

La esquizofrenia es una alteración que persiste durante por lo menos 6 meses e incluye por lo menos 1 mes de síntomas de la fase activa (p. ej., dos [o más] de los siguientes: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o catatónico y síntomas negativos). También se incluyen en esta sección las definiciones para los subtipos de esquizofrenia (paranoide, desorganizada, catatónica, indiferenciada y residual). 

Trastornos por ansiedad. Principalmente, la ansiedad puede manifestarse de dos formas en función de su duración y manera de presentarse: 

� El ataque de pánico o de angustia: en forma de crisis aguda y repentina.

� La ansiedad generalizada: en una expresión más atenuada, pero persistente en el tiempo.

Trastornos somatomorfos. Consisten en la presencia de síntomas que sugieren una enfermedad de tipo físico que conduce a la búsqueda de asistencia médica, pero que, tras repetido número de pruebas físicas y de laboratorio, no se encuentra ninguna causa orgánica que justifique dichas molestias. En este tipo de trastornos se incluye: Trastorno de somatización, hipocondría, trastorno por dolor, trastorno de conversión, trastorno dismórfico corporal.

Trastornos del estado de ánimo. La enfermedad que todo el mundo relaciona con el estado de ánimo es la depresión. De forma genérica el trastorno afectivo fundamental es la tristeza, aunque hay otro tipo de síntomas que son importantes como la anhedonia, es decir, la incapacidad para obtener y disfrutar del placer.

Trastornos de personalidad. Podemos decir que una persona tiene una personalidad anormal cuando se observan formas de conducta desadaptativas profundamente arraigadas, que se presentan en la adolescencia o incluso en épocas anteriores y que se mantienen a lo largo de la vida adulta o en épocas posteriores. Estas formas de conductas, son inflexibles y desadaptativas causando molestias subjetivas y deterioro significativo del funcionamiento laboral y social, generando molestias y perjuicios para el propio sujeto y los demás.

Se agrupan en tres grupos de acuerdo a sus similitudes. En un primer grupo, se incluyen a los sujetos raros o excéntricos; en un segundo grupo, a los sujetos emotivos e inestables; y en un tercero, a los sujetos ansiosos o temerosos.

Retraso mental y Enfermedad mental; semejanzas y diferencias.

Una vez conocidas las definiciones y los conceptos de enfermedad y retraso mental en anteriores apartados, las diferencias manifiestas parecen muchas. Sin embargo, después de una reflexión más profunda, las diferencias con respecto a la teoría y la práctica disminuyen, y las semejanzas se hacen más y más amplias.

Es sencillo de ver, que los dos términos tienen una primera semejanza, una palabra en común, “mental”. Ello favorece la confusión ya que atrae nuestra atención al término mental como perturbación cognitiva e intelectual de una persona, y distrae de los factores sociales y emocionales, tan importantes como aquélla. Del mismo modo “retraso mental”, igualmente focaliza de modo llamativo la esfera intelectual e ignora los factores sociales y emotivos. 

Estas categorías, además, no proveen una explicación de los patrones comportamentales con los cuales se asocian. Aseverar que una persona exhibe conducta retrasada porque él o ella es retrasada, o que tiene conducta esquizofrénica porque es un esquizofrénico, no es más que una tautología. 

La conducta inadaptada de una persona retrasada no se explica por su bajo cociente intelectual, más que la conducta adaptada de una persona no retrasada se explica por su alto cociente (Norman A. Migram).

Las personas con retraso mental son tan distintas entre sí como lo somos las personas no deficientes entre nosotros. La deficiencia mental no es una condición que separe a los sujetos del resto de las personas, pues más que un estado cualitativamente distinto de la normalidad se sitúa en un continuo junto a ella (Verdugo 1995).

Otro punto que diferencia Migram en el diagnóstico de retraso mental frente a enfermedad mental es el hecho de la falta de un instrumento de medida semejante al de los test intelectuales en el campo de la enfermedad mental. En consecuencia, hay una relativa riqueza de conceptos explicativos en el campo de la enfermedad mental, por comparación con la pobreza en el campo del retraso mental, en la elaboración de formulaciones teóricas para dar cuenta de la inadecuada adaptación social de los individuos dentro de su particular marco de referencia.

Un concepto que se aplica a ambos, enfermedad y retraso mental, es el de etiología orgánica o sociocultural. La inconsecuencia de derivar del hecho de que ciertos individuos exhiben conducta inusual por tener patología orgánica, ha desencadenado la creencia de que todas las personas que exhiben conductas inadaptadas están igualmente afectados.

Si aplicamos esta idea de afectación biológica al retraso mental nos encontramos con que la gran mayoría de las personas que son diagnosticadas como retrasados mentales no sufren de ninguna condición orgánica demostrable. El retraso mental no se puede dicotomizar en dos clases: con afectación orgánica y retraso a nivel cultural-familiar. El individuo constituye una unidad biológica y ambiental.

Una situación, más frecuente de lo que se piensa, es la de doble diagnóstico en la que la persona sufre un retraso mental y una enfermedad mental. Ello representa una evidente complicación, en todos los aspectos de diagnóstico y tratamiento.

La enfermedad mental y el retraso mental, como hemos observado, son dos conceptos que se diferencian en la teoría y la investigación claramente, aunque en la realidad práctica a veces se solapan y son difíciles de diferenciar, máxime en zonas marginales y en las instituciones penitenciarias, en las que otros factores peculiares entorpecen la investigación o, incluso, impiden un estudio valorativo adecuado.

La imputabilidad penal y los derechos de las personas con deficiencia mental.

Tendremos ocasión de comprobar enseguida la existencia de un significativo número de internos, afectados por retraso mental, más o menos acentuado, en las cárceles andaluzas. Debemos preguntarnos qué les conduce a dicho internamiento y qué les mantiene en el mismo, y ello nos introduce en el análisis, al menos esquemático, de los conceptos de imputabilidad e inimputabilidad penal; de las eximentes de la responsabilidad penal y de las atenuantes motivadas por esta causa.

Habría que comenzar distinguiendo el internamiento de un deficiente mental con motivo de su participación en hechos de naturaleza delictiva, del internamiento de tipo civil, que trae su origen en la necesidad de cuidados médicos en razón de trastornos psíquicos que aconsejen dichas atenciones terapéuticas. Nos estamos refiriendo a las previsiones del artículo 211 del Código Civil, supuesto de aplicación más habitual a enfermos mentales que a deficientes psíquicos, que regula la intervención judicial, del Ministerio Fiscal y de expertos médicos en los supuestos de internamientos de naturaleza preventiva-curativa.

Aquí vamos a referirnos al internamiento decidido por un Juez en el curso de un proceso penal tras la comisión de un hecho delictivo y la presunta participación en el mismo de un retrasado mental.

Las previsiones a este respecto del viejo Código Penal se recogían en el artículo 8.1, que prescribía lo siguiente: «Está exento de responsabilidad criminal el enajenado y el que se hallase en situación de trastorno mental transitorio, a no ser que éste haya sido buscado de propósito para delinquir». A continuación, ordenaba que en esos supuestos se decretase el internamiento en un establecimiento «destinado a enfermos de aquella clase». También preveía la posible sustitución de la medida de internamiento por otras, entre las que citaba la sumisión a tratamiento ambulatorio o la presentación periódica ante el Tribunal sentenciador «del enajenado, o de la persona que legal o judicialmente tenga atribuida su guarda o custodia».

Se desprenden de lo anterior, expresas referencias a supuestos de enfermedad mental en las que encontraban mal encuadramiento los casos de retraso mental.

Actualmente, al analizar el Código Penal las circunstancias que eximen de responsabilidad criminal, ya no se habla de “enajenados”, sin más, sino que la norma sustantiva lleva a cabo el esfuerzo de definir qué deba entenderse por imputabilidad penal configurándola como la capacidad para comprender la ilicitud del hecho y actuar conforme a esa comprensión (artículo 20.1 y 20.2). En consecuencia, se exime ahora, de responsabilidad penal, a todo aquél que carezca de dichas capacidades -de comprender la ilicitud del hecho y actuar conforme a esa comprensión- «a causa de cualquier anomalía o alteración psíquica» (artículo 20.1 del vigente Código Penal) o «por padecimiento de alguna toxicomanía o síndrome de abstinencia» (artículo 20.2).

La deficiencia mental -el retraso mental- queda, por consiguiente, perfectamente encuadrado dentro de ese concepto, mucho más amplio que el de enajenación mental, identificado ahora como “cualquier anomalía o alteración psíquica”.

Mas no siempre la deficiencia mental, unida a la comisión de un hecho delictivo por la persona afectada, dará origen a la eximente absoluta o completa de responsabilidad penal.

Si alguno de los requisitos exigidos para la eximente completa no se diese en el caso concreto, estaríamos en presencia de meras circunstancias atenuantes, a las que se refiere el artículo 21.1ª del Código Penal, que en lo concerniente a una deficiencia mental, estarían relacionados con que la incomprensión de la ilicitud del hecho no fuese completa o que el deficiente mental no fuese totalmente incapaz de actuar conforme a su comprensión del hecho.

En definitiva, no basta con que exista un diagnóstico de retraso mental, ni que éste se concrete en un determinado grado: es necesario, además, analizar hasta qué punto el afectado tuvo capacidad suficiente, en el momento de la comisión del hecho, para discernir su ilicitud y pudo, además, actuar con libertad conforme a ese discernimiento.

La sentencia será la que determine si hubo imputabilidad plena; si estuvo atenuada o si procede la declaración de exención de responsabilidad. En el primer caso no debería encontrarse ningún deficiente mental en prisión, salvo que su deficiencia hubiese pasado desapercibida o la padezca en grado mínimo. Desgraciadamente se constatan casos en que una defensa inadecuada o una instrucción judicial defectuosa están en el origen de ello.

En este sentido, nos parece oportuno recoger aquí algunas “reflexiones autocríticas” que un Magistrado desarrollaba en su Ponencia “La situación de los enfermos mentales sometidos a proceso penal” en las Jornadas organizadas por el Consejo General del Poder Judicial, en 1994, sobre “Salud Mental y Justicia” recogida en la Revista Cuadernos de Derecho Judicial, nº 31, del año indicado. Señalaba el Magistrado Salinero Román, comentando la escasa trascendencia y atención que a veces se presta al enfermo mental imputado, algunas causas de ello, entre otras:

“- La circunstancia de que cuando el juzgador se enfrente a una causa con una persona imputada o procesada en dicho estado, se siente de alguna manera importunado por constituir una alteración en la tarea rutinaria de cada día, que obliga a apartarse de los hábitos de actuación dominados o creídos dominar para estudiar y analizar con atención el supuesto dedicándole un tiempo que repercute en el ritmo diario de trabajo, en ocasiones agobiante. Se prefiere en ese caso olvidar un asunto que sólo ocasiona problemas por su novedad y aparcar al enajenado en cualquier lugar, pues se cree en definitiva que es una persona que a nadie interesa y da igual dónde se encuentre.

- La última hace referencia a la necesidad de examinar y estudiar conceptos y situaciones como las psiquiátricas con las que el juez no suele estar familiarizado por serle ajenas, y que en general se desconocen, pues en ocasiones expresan ideas abstractas de difícil constatación que obligan a realizar un esfuerzo difícil de asumir por una mentalidad acostumbrada a trabajar con otra metodología.

Me atrevería a afirmar que el enajenado es un cuerpo extraño, introducido en el proceso penal diario que hace chirriar la oxidada maquinaria judicial y que sólo genera dificultades, que no estamos habituados a resolver provocándonos la única preocupación de intentar quitárnoslo de encima para lo cual adoptamos decisiones a veces no demasiado reflexionadas con fines puramente represivos o pietistas, ninguna de las cuales es satisfactoria y desde luego la primera injustificable”.

Se tratan, sin duda, de expresiones y palabras duras pero muy significativas y dignas de atención y credibilidad y, desde luego, no parecen referidas a circunstancias excepcionales o alusiones a algo que rara vez ocurre.

En cualquier caso, estas reflexiones son perfectamente aplicables a los supuestos que nos interesan. No solamente a los enajenados en sentido tradicional sino también a los deficientes mentales que estamos considerando.

Si, por el contrario, se aprecia la atenuante por anomalía psíquica, los jueces o tribunales sentenciadores deberían contemplar en la sentencia la adopción de alguna medida de seguridad que permitiese atender sanitaria y socialmente la deficiencia mental detectada, y ello sin perjuicio de imponer la pena que corresponda (artículos 104 y 99 del Código Penal).

Debería, por ejemplo, aplicarse alguna medida de internamiento para tratamiento médico o de educación especial, o bien imponer el sometimiento de la persona afectada a tratamiento externo ambulatorio o a cuidados familiares específicos en los términos previstos en el apartado e) del artículo 105 del Código Penal, que los contempla bajo la denominación de custodia familiar.

Por último, si se apreció la eximente completa y, por lo tanto, la absolución, el Código Penal permite al Juez aplicar las correspondientes medidas de seguridad, que no tendrán que ser necesariamente privativas de libertad -internamientos- sino que podrán ser cualesquiera otras que sean convenientes y útiles para atender el diagnóstico producido. La adopción de esas medidas, como afirma la Sentencia del Tribunal Constitucional nº 24 de 1993, de 21 de Enero:

«(...) no tiene como finalidad la sanción del hecho realizado, pues se considera que si el enajenado no puede quedar sometido al juicio de culpabilidad tampoco puede experimentar un castigo por las acciones que lleve a cabo, sino principalmente la de prevención de la peligrosidad inherente a la enajenación mental apreciada -sin olvidar su eventual curación-.

Ese fundamento y esa finalidad se deducen y, al mismo tiempo, explican alguna de las notas características que tienen esas medidas de seguridad en nuestro ordenamiento y que constituyen, precisamente, el objeto de la presente cuestión de inconstitucionalidad. Así, la relativa indeterminación del tipo de medida que debe adoptarse en cada caso o la relativa indeterminación de su duración responden al hecho de que ambos se establecen en función de un dato aleatorio como es la evolución de la enfermedad y peligrosidad social del enajenado, y no de un dato cierto y previamente conocido como pueda ser la duración de la pena que le hubiera correspondido de haber configurado las medidas de seguridad como respuesta a la culpabilidad del sujeto responsable de la acción delictiva».

En definitiva, con el sistema vigente se pretende no sólo conseguir neutralizar la eventual peligrosidad del afectado, sino que se adopten medidas sustitutivas o complementarias de las penas -medidas de seguridad- que al igual que aquéllas deben ir encaminadas hacia la reeducación y reinserción social, por expreso imperativo constitucional recogido en el apartado 2 del artículo 25 del Texto supremo, que, bueno será recordarlo, prevé lo siguiente: «las penas privativas de libertad y las medidas de seguridad estarán orientadas hacia la reeducación y reinserción social y no podrán consistir en trabajos forzados. El condenado a pena de prisión que estuviere cumpliendo la misma gozará de los derechos fundamentales de este Capítulo, a excepción de los que se vean expresamente limitados por el contenido del fallo condenatorio, el sentido de la pena y la ley penitenciaria. En todo caso, tendrá derecho a un trabajo remunerado y a los beneficios correspondientes de la Seguridad Social, así como al acceso a la cultura y al desarrollo integral de su personalidad».

La cita de este conocido -y muchas veces olvidado- precepto constitucional nos pone en relación directa con otro de los temas que quisiéramos comentar en este capítulo: el de los derechos constitucionales que asisten a las personas con deficiencia mental internas en las prisiones. En este sentido debemos recordar el mandato constitucional relativo a la interpretación de cualquier norma sobre derechos fundamentales, que ha de estar siempre conforme con la Declaración Universal de Derechos Humanos y los acuerdos internacionales que obliguen en España.

Por la vía indicada, nos referimos al artículo 10.2 de la Constitución, debemos tener en cuenta algunas Declaraciones y resoluciones de la Organización de las Naciones Unidas y del Parlamento Europeo específicamente referidas a la materia que nos ocupa.

Concretamente, de Naciones Unidas debe citarse la Declaración de 20 de Diciembre de 1971, de su Asamblea General, sobre los “Derechos del Retrasado Mental” (Resolución 2856/XXVI) en cuya declaración preliminar se afirma la necesidad de ayudar a los deficientes mentales a desarrollar sus aptitudes en cualquier esfera de actividad así como fomentar su incorporación a una vida social normalizada. Dicha resolución proclama una serie de medidas que deben adoptarse tanto internacionalmente como en el plano nacional. De los puntos que concretan dichas medidas, destacamos tres por su relación más directa con la cuestión que nos ocupa.

«2. El retrasado mental tiene derecho a la atención médica y el tratamiento físico que requiera su caso, así como la educación, la capacitación, la rehabilitación y la orientación que le permitan desarrollar al máximo su capacidad y sus aptitudes».

Recoge este punto, como derecho de las personas afectadas los mismos, o parecidos, conceptos que nuestro artículo 49 constitucional configura como obligaciones de los poderes públicos, aunque, como veremos, este precepto imponga también obligaciones de garantía.

«4. De ser posible, el retrasado mental debe residir con su familia en un hogar que reemplace al propio, y participar en las distintas formas de la vida de la comunidad. En el hogar en que viva debe recibir asistencia. En caso de que sea necesario internarlo en un establecimiento especializado, el ambiente y las condiciones de vida dentro de tal institución deberán asemejarse en la mayor medida posible a los de la vida normal».

Se contiene aquí la idea de atención permanente hacia el disminuido psíquico, a ser posible en un ambiente familiar o lo más parecido al mismo, incluso si ese ambiente peculiar implica un internamiento del tipo que fuese. Obsérvese como la Resolución de Naciones Unidas no matiza el tipo de establecimiento, por lo que aun siendo éste, en el caso extremo que consideramos, de naturaleza penitenciaria, debería seguir garantizándose la asistencia adecuada.

Finalmente debemos referirnos al punto 6:

«6. El retrasado mental debe ser protegido contra toda explotación y todo abuso o trato degradante. En caso de que sea objeto de una acción judicial, deberá ser sometido a un proceso justo en que se tenga plenamente en cuenta su grado de responsabilidad, atendidas sus facultades mentales».

Hay aquí una advertencia explícita hacia la necesidad de examinar minuciosamente, con vistas a determinar su imputabilidad penal, la culpabilidad conforme a su situación psíquica. Aunque esta recomendación no se refiera exclusivamente al ámbito penal es obvia su aplicabilidad preferente al mismo. El mandato contenido en este punto es inequívocamente favorable al disminuido psíquico de modo que, a sensu contrario, califica de “proceso injusto” aquél que se siga contra él si no se tienen en cuenta sus peculiaridades mentales.

En lo que respecta al Parlamento Europeo, una Resolución, mucho más cercana en el tiempo, se ocupa de los “Derechos de los Deficientes Mentales”. Nos referimos a la Resolución A3-0231/92, de 16 de Septiembre de 1992, que realiza una serie de consideraciones y formula peticiones concretas no sólo a los Estados miembros sino también a otras instituciones, entre las que cita a los Defensores del Pueblo, motivo de más para acudir a ella como fuente inspiradora para el presente estudio.

De las consideraciones que recoge la Resolución del Parlamento Europeo destacaríamos la referida a que «el trato que una sociedad dispensa a sus miembros más débiles, entre ellos los deficientes mentales, permite hacerse una idea de cómo es esta sociedad», una verdadera declaración programática de intenciones, muy beligerante en favor de los deficientes mentales; o esta otra referida a que «todas las personas tienen derecho a vivir integradas en la sociedad y a que se respeten sus derechos fundamentales, por cuanto todas tienen la misma dignidad, independientemente de si están sanos o si tienen alguna deficiencia mental, psíquica, sensorial o corporal»; o, aún la siguiente: «todas las personas tienen derecho a una asistencia básica adecuada, que debe ser personalizada en el caso de los deficientes mentales».

Partiendo de esas y otras consideraciones, la Resolución citada formula numerosas peticiones en los diversos ámbitos en que se desenvuelve la vida de estas personas: en los ámbitos civil y penal; en los de la formación y la educación; del trabajo y la seguridad social; o de la asistencia y de la vivienda, peticiones todas, que sin duda constituyen un amplísimo catálogo de actuaciones posibles para los Estados miembros y demás instituciones a las que se dirigen. De entre esas peticiones destacaríamos para nuestro interés las siguientes:

«El Parlamento europeo:

Pide que no se permita tomar declaración a los deficientes mentales, en calidad de inculpados o de testigos en procedimientos civiles o penales, sin la presencia de una persona de su confianza, y que sólo se acuda en los procesos penales a su internamiento en caso de peligro para la comunidad y cuando no puedan adoptarse otras medidas menos radicales (petición segunda).

Pide la sustitución progresiva de las grandes instituciones por pequeñas unidades o viviendas individuales; para ello es necesario garantizar la asistencia, pues no se debe pasar del “abandono en establecimiento” al “abandono en comunidades” (petición vigésimo tercera).

Pide que la Comisión subvencione proyectos piloto innovadores que permitan fomentar la independencia en el ámbito de la vivienda, de manera ejemplar: para que los deficientes mentales estén correctamente asistidos y acompañados en su tiempo libre; para que los que presentan deficiencias más graves puedan vivir en buenas instituciones y no estén simplemente “custodiados”; y para que no haya que arrancar a los deficientes mentales de su entorno cuando alcanzan una edad avanzada (petición vigésimo cuarta)».

Puede apreciarse cuan alejadas se encuentran esas peticiones formuladas por el Parlamento Europeo de las situaciones de internamiento penitenciario que describe y analiza este Estudio nuestro, referidas, como veremos, a un centenar aproximado de personas que, aunque afectadas por deficiencias mentales severas, se encuentran internas en los establecimientos penitenciarios andaluces.

Refiriéndonos ahora al marco de nuestra Constitución, y aunque ya hemos hecho mención de algunos preceptos de la misma, es imprescindible comentar el contenido del artículo 49 referido a los disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos respecto de los cuales «los poderes públicos realizarán una política de previsión, tratamiento, rehabilitación e integración ... y le prestarán la atención especializada que requieran y los ampararán especialmente para el disfrute de los derechos que este título otorga a todos los ciudadanos».

Esa norma obligacional para todas las administraciones públicas -origen, a su vez, de correlativos derechos para los afectados- se insertan entre los principios rectores de la política social y comprende dos grandes líneas de actuación para cuantos poderes públicos se ocupen de las personas disminuidas: de un lado se ordena una atención especializada que tiene en cuenta la dramática peculiaridad de la deficiencia mental, atención que se diversifica en cuatro líneas convergentes en un mismo fin, previsión, tratamiento, rehabilitación e integración. Ello implica que esa atención especializada debe prestarse siempre, en cualquiera de las cuatro líneas citadas o en varias de ellas sin que nunca alguna de ellas deba dejar de aplicarse, sea cual fuese la situación personal del afectado; aunque esté preso o sometido a alguna medida de seguridad.

De otro lado, el precepto constitucional que estamos comentando, marca otra segunda línea de actuación para los poderes públicos cuando les ordena amparar a las personas con disminución psíquica en relación con el disfrute de los derechos constitucionales, sean éstos de los llamados derechos fundamentales en sentido estricto, sean de aquellos otros que traen su origen en los principios rectores de la política social o económica, como el que ahora precisamente estamos tratando.

Evidentemente, una de las situaciones de mayor peligro para el no disfrute de derechos personales, o si se prefiere, una de las circunstancias en que con mayor facilidad pueden verse vulnerados los derechos de un deficiente psíquico, viene constituida por su privación de libertad, especialmente si ésta tiene lugar en un establecimiento penitenciario ordinario. Por eso, cuando ello ocurra los poderes públicos deberán estar especialmente vigilantes para que el ordenado amparo tenga lugar efectivamente debiendo comenzar por exigir que la atención especializada no se interrumpa nunca.

Especial atención deben prestar a los disminuidos psíquicos presos las instituciones garantistas de derechos, como los Defensores del Pueblo -Comisionados Parlamentarios Autonómicos- y el Ministerio Fiscal. Con este Informe Especial no hacemos sino aportar una modesta contribución a dicha labor de amparo procurando a esos efectos sacar a la luz una pequeña parcela de la realidad penitenciaria andaluza, cual es la existencia de un nutrido grupo de internos quienes, a causa de su deficiencia mental, difícilmente pueden comprender su propia situación de presos.

En cuanto al papel del Ministerio Fiscal como garante de los derechos de estas personas cuando se hallen sometidas a enjuiciamiento penal, en cualquiera de sus fases procesales, debe desarrollarse en una doble dirección: la más conocida, como acusación pública, esforzándose en pulir los hechos enjuiciables y discernir responsabilidades pero, por otra parte, debe actuar en cierto modo como defensor de personas que no pueden valerse por sí mismas.

En efecto, el Ministerio Fiscal tiene encomendadas, a partir del artículo 124 de la Constitución, funciones como promotor de la acción de la justicia, no sólo en defensa de la legalidad en general, sino también como defensor de los derechos de los ciudadanos.

Sin embargo, es su Estatuto Orgánico, aprobado por Ley 50/1981, de 30 de Diciembre, el que detalla sus funciones y atribuciones en los artículos 3 y 4. Y así podemos leer en el apartado 3 del primero de los artículos citados que el Ministerio Fiscal velará por el respeto de las instituciones constitucionales y de los derechos fundamentales y libertades públicas, y más adelante, apartado 7, se recoge su función más específica en el tema que nos importa, afirmándose allí que asumirá, o en su caso promoverá, «la representación y defensa en juicio y fuera de él, de quienes por carecer de capacidad de obrar o de representación legal, no puedan actuar por sí mismos, así como promover la constitución de los organismos tutelares, que las leyes civiles establezcan y formar parte de aquellos otros que tengan por objeto la protección y defensa de menores y desvalidos».

Es evidente que los disminuidos psíquicos son personas carentes de capacidad de obrar y representación legal y, por lo tanto, deben estar incapacitados para actuar por sí mismos, circunstancias que no se transforman por la estancia en prisión o por el internamiento como consecuencia de alguna medida de seguridad; antes al contrario, la privación de libertad les hace más vulnerables por su incapacidad.

En este sentido, conviene recordar también aquí que los fiscales cuentan entre sus atribuciones con la de «visitar en cualquier momento los Centros o establecimientos de detención, penitenciarios o de internamiento de cualquier clase de su respectivo territorio, examinar los expedientes de los internos y recabar cuanta información estime conveniente», como se recoge en el apartado 2 del artículo 4 del Estatuto fiscal citado.

Con tan importantes atribuciones y teniendo en cuenta la trascendencia de las funciones que se les encomiendan, los fiscales se encuentran en una situación privilegiada en cuanto al seguimiento de las medidas de seguridad privativas de libertad que se impongan a cualquier deficiente mental y, también, en cuanto a la vigilancia de cualquier internamiento en prisión, bien como penados bien como presos preventivos, que afecte a personas con deficiencias psíquicas. Especialmente deberá vigilar la duración de los internamientos y las demás garantías que deben acompañarles.

En cuanto a esta última cuestión, que conecta con los derechos de los deficientes mentales a la libertad y seguridad -artículo 17.1 de la Constitución- se hace necesario recordar la doctrina sentada por el Tribunal Constitucional en la sentencia nº 112/1988, de 8 de Junio, que insistía en la necesidad de que cese dicho internamiento cuando conste la curación -se refería a un enfermo mental- o desaparezca el estado de peligrosidad, y para ello, indica la citada sentencia: «este juicio en orden a la probabilidad de una conducta futura del interno socialmente dañosa, así como el convencimiento sobre el grado de remisión de la enfermedad, corresponde al Tribunal penal a través de controles sucesivos en los que ha de comprobar la concurrencia o no de los presupuestos que en su día determinaron la decisión del internamiento».

En definitiva, tanto el Juez de quien dependa el internamiento como el fiscal competente no pueden permanecer pasivos ante esa privación de libertad, sino que deberán controlar expresamente, a través de informes técnicos periódicos, la situación mental del afectado y la desaparición de su estado de peligrosidad. Con independencia de ello, deberán tenerse en cuenta las previsiones del inciso final del apartado 1, artículo 101, del Código Penal, que limita los internamientos adoptados como medidas de seguridad, al tiempo que habría durado la pena privativa de libertad, si hubiera sido declarado responsable del delito y, a tal efecto, añade el Código «el Juez o Tribunal fijará en la sentencia ese límite máximo».

A través de las páginas que preceden, hemos intentado familiarizar al lector con algunos conceptos elementales sobre la deficiencia mental y sus implicaciones penales y constitucionales. Se trata ahora de acercarnos al proceso de elaboración del Informe, comenzando por detenernos en algunas experiencias anteriores que por la coincidencia de objetivos o la similitud de contenidos pueden servir de referencias útiles para nuestro trabajo.

Estudios y experiencias rehabilitadoras con disminuidos psíquicos presos.

Sin ninguna intención exhaustiva y ciñéndonos al campo español -aunque uno de los supuestos estudiados constituye una experiencia internacional- vamos a examinar los principales aspectos de tres actuaciones que persiguen objetivos similares: la detección de presos afectados por deficiencia mental y la búsqueda de alternativas extrapenitenciarias de tratamiento.

Estudio sociológico a nivel nacional sobre la prevalencia del retraso mental en el medio penitenciario.

En 1994, el Real Patronato de Prevención y Atención a personas con Minusvalía y la Federación Española de Asociaciones de Disminuidos Psíquicos (F.E.A.P.S.) encargaron al Instituto Social para la Reinserción en España (IRES) la elaboración de un informe sobre la presencia de personas con deficiencias psíquicas en las prisiones de todo el estado español.

El estudio se dio a conocer en Febrero de 1995, en el curso de un Seminario sobre discapacidad psíquica y legislación penal celebrado en Alicante, y contó entre sus objetivos no solamente con la obtención de información suficiente sobre la prevalencia del retraso mental en los centros penitenciarios españoles, sino también conocer la situación social, procesal y penitenciaria de este colectivo.

Como método de trabajo se utilizó un cuestionario cerrado con veintiún caracteres, en torno a cinco grandes bloques temáticos: identificación personal, tipo de retraso mental (utilizando los criterios DSH III-R), relaciones socio familiares, situación procesal y penitenciaria y aspectos conductuales. El citado cuestionario debería aplicarse a todos y cada uno de los internos sobre quienes, por los datos obrantes en los establecimientos respectivos, recayesen sospechas o evidencias de estar afectados por deficiencia psíquica. Lógicamente el interno debería prestarse a ello voluntariamente.

Para la elaboración del Informe, contactaron sus realizadores con los Equipos de Observación y Tratamiento de los respectivos Centros, con los Subdirectores de tratamiento y, allí donde los hubiese, con los técnicos psiquiatras. La muestra se envió a los 87 centros entonces existentes que en el período en que se realizó la recogida de datos -entre el 15 de Octubre de 1994 y el 20 de Enero de 1995- albergaban 48.478 internos.

Sin embargo, no todos los centros penitenciarios colaboraron con aquella iniciativa. Dificultades diversas impidieron a muchos proporcionar los datos pedidos, de tal modo que solamente 48 centros devolvieron los cuestionarios, más o menos, cumplimentados. Esos cuarenta y ocho centros albergaban 25.774 internos de los cuales el 1’63% estaban afectados, en mayor o menor medida, por retraso mental: en definitiva, un total de 419 internos.

De los Centros Penitenciarios andaluces, entonces como ahora, trece, respondieron la mayoría, el Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Sevilla y siete más, no haciéndolo los de Huelva, Puerto I, Sevilla, Almería y Málaga, o sea, algunos de los más densamente poblados. Los ocho centros encuestados tenían por aquel entonces 3.772 presos de los que 39 (1’036%) resultó afectado. Extraído de aquel informe, el siguiente cuadro expresa con detalle lo dicho.

INTERNOS CON RETRASO MENTAL EN CENTROS PENITENCIARIOS

(Datos proporcionados por 8 Centros Penitenciarios andaluces, en 1994

Cuadro nº � SEC Cuadro_nº \* ARÁBIGO �1�

CENTRO�INTERNOS�INTERNOS RETRASO MENTAL�% INTERNOS RETRASO MENTAL��Puerto II�1.016�9�0’89��Córdoba�596�1�0’17��Algeciras�332�3�0’90��Granada�491�8�1’63��Jaén�725�7�0‘97��Jerez Frontera�303�2�0’66��Hosp. Psiq. Penit.�108�4�3’70��Alcalá de Guad.�201�5�2’49�������TOTALES�3.772�39�1’03��

Sobre el resto de la información por centros que contiene el Informe no vamos a detenernos sino en comentar que los tantos por cientos de población afectada oscilan entre el 5’56%, 5’46%, 6’15%, 6’74% ó 9’48% de los que más tuvieron- los de Ibiza, Albacete, Palencia, Soria y Hospital Psiquiátrico de Alicante, respectivamente- y los que menos internos detectaron que apenas superaron el 0’5%.

Otros resultados de la encuesta -seleccionando tan sólo aquellos que nos parecen más útiles- fueron los siguientes según las diversas variables:

* Edad y sexo:

El 92% de los cuestionarios corresponden a hombres, mientras que el 8% son de mujeres: porcentajes muy similares a los de estas variables respecto de la población penitenciaria en general.

La mayoría de los 419 se encuentran en el tramo de edad comprendido entre los 26 y los 40 años.

* Tipo de retraso mental:

Según los criterios utilizados (DSM III-R) la intensidad del retraso mental la clasifican en cuatro grupos: “límite” (Borderline), ligero, medio y otros, y lo expresan en el siguiente gráfico:

� INCRUSTAR MSGraph  ���

Fuente: Informe citado del I.R.E.S. 1995

* Vinculación social y familiar:

� INCRUSTAR MSGraph  ���Fuente: Informe citado del I.R.E.S. 1995

Ello quiere decir que, aunque casi todos los encuestados (97%) tienen familia, sólo las tres cuartas partes mantiene relación con ella, aunque sólo el 66% es visitado por sus familias.

En cuanto a la frecuencia de las visitas, el 62% las reciben cada semana o una vez al mes. El 11% de forma trimestral y una cuarta parte no reciben nunca visitas o bien de forma muy esporádica.

� INCRUSTAR MSGraph  ���

Fuente: Informe citado del I.R.E.S. 1995

* Situación procesal y penitenciaria:

El 79% de los encuestados eran penados; el 14% preventivos. Otro 7% fueron eximidos de pena.

Por otra parte, el 63% eran reincidentes; el 30% primarios y el 7% no contestaba este extremo.

Queremos resaltar de los datos anteriores el enorme porcentaje de penados, dato sin duda preocupante a poner en relación con lo que ya comentábamos en capítulos anteriores, sobre la superficialidad con que a veces se estudia a estas personas en la fase procesal de instrucción.

* Tipos de delitos:

Teniendo en cuenta que una misma persona puede haber cometido más de un delito de distinta naturaleza, los datos más relevantes que aporta el informe, referidos al anterior Código Penal, son:

El 55% cometió delitos contra la propiedad.

El 30% cometió delitos contra las personas.

El 16% cometió delitos de naturaleza sexual.

El 12% cometió delitos contra al salud pública.

* Tipo de condena:

En este punto el Informe de I.R.E.S. se expresa del siguiente modo: «En cuanto al tipo de condena, de los 312 penados, más de la mitad (55%) cumplen una condena de prisión menor (de 6 meses y un día a 6 años); un poco más de la cuarta parte prisión mayor (6 años y un día a 12 años); y el 18% restante cumplen condenas superiores a los 12 años».

Naturalmente, la clasificación de penas por su duración y denominaciones responde al criterio y terminología propias del anterior Código Penal.

* Conducta en la Institución Penitenciaria de las personas encuestadas:

En este punto el Informe lleva a cabo un interesante y complejo análisis de datos a base de mezclar las valoraciones de conducta con otras variables tales como edad de los afectados, tipos de retraso mental que padecen o la existencia de otras alteraciones de conducta. Sin embargo, para mayor claridad de nuestra exposición resumiremos su contenido diciendo que el 49% de los deficientes estudiados desarrollaban una conducta catalogada como normal; del 19% era calificada su conducta como positiva (lo que implica su participación en la dinámica y actividades de los Centros), el 18% presentaban una conducta pasiva y el 14% conflictiva. Por otra parte, concluía en esta cuestión el Informe, que a mayor grado de retraso mental el tipo de conducta es más conflictiva y añadían: «la interpretación de este dato es bastante lógica, en la medida en que los que presentan un grado superior de deficiencia son los que pasan menos desapercibidos por los demás internos de la prisión, y por esta misma razón pueden ser los que están sometidos a mayor presión del grupo».

* Inimputables y personas sin relaciones externas:

Como ya hemos dicho, de los 419 encuestados sólo 29 eran inimputables y estaban en los Psiquiátricos Penitenciarios de Sevilla (4) y Alicante (25).

El diagnóstico de su deficiencia mental está bien definido puesto que sirvió de base pericial para la declaración de inimputabilidad: 8 son considerados como retrasados mentales límites, 12 como ligeros y 9 en grado medio. A ellos dedica el Estudio un análisis más detenido al que remitimos al lector interesado.

También dedica el Informe referencias expresas a un grupo de 75 personas, con deficiencia ligera o media, la mayoría penados y reincidentes, que no reciben contacto exterior alguno y que, en opinión del Estudio, padecen en mayor medida la prisionización.

Finalmente, antes de las conclusiones, el Estudio dedica algunos comentarios al grupo de 33 mujeres encuestadas, si bien con escasos datos lo que las hace poco susceptibles de obtención de conclusiones generales de validez universal.

* Conclusiones: 

De entre las conclusiones del Informe del IRES de 1995, destacaríamos las siguientes:

En cuanto a la dimensión real del problema -la existencia de un elevado número de internos afectados, próximo al medio millar en tan sólo la mitad de los Centros existentes-, el Informe sostiene que debe ser mayor del que los datos proporcionan y ello a partir de una serie de variables que analizan a lo largo del mismo, especialmente por las diferencias tan significativas entre unos centros y otros achacables, entre otras causas, a la subjetividad y confusión en la valoración del concepto de retraso mental entre los técnicos penitenciarios que confeccionaron los cuestionarios y la falta de indicadores fiables en cuanto a la determinación del grado de retraso mental.

Por ello aconsejan la realización de un estudio más detenido, más profundo, que, según nuestras informaciones nunca ha llegado a realizarse, en el ámbito penitenciario estatal, desde aquél entonces (1994).

También destaca el Estudio el carácter “borderline” de la mayoría de los presos encuestados, lo que les convierte en más vulnerables aún en sus relaciones sociales tras su paso por prisión.

Respecto de los vínculos familiares que mantienen, aunque la mayoría tienen algún tipo de contacto, destaca el Estudio la penosa situación de un importante número que apenas reciben visitas, entre otros motivos al encontrarse alojados en centros distantes de su provincia de residencia, y el grupo de 75 internos que no reciben nunca visitas.

Otra conclusión que nos parece relevante es la relativa al porcentaje de penados entre los deficientes mentales presos, que es superior al de la población penitenciaria total. Avanza el informe una de las causas de ello que no es otra que la mayor dificultad de estudiar a los internos preventivos al ser una población penitenciaria menos estable.

Finalmente, el Estudio vuelve a referirse a los dos grupos más definidos y que mayores y más decididas alternativas necesitarían: el de los inimputables y el ya referido de los que más pueden sufrir la prisionización al no recibir estímulos del exterior. Sobre ambos afirma el Instituto «no podemos olvidar la función que ejerce en estos casos la institución (penitenciaria) como medio que refuerza todavía más las etiquetas: haciendo así al deficiente más delincuente, y más retrasado de lo que podría ser en otro entorno».

Por ello, concluye solicitando para ambos grupos el cumplimiento de las penas privativas y medidas en centros privados especializados y, en caso contrario, o, mientras tanto, la puesta en marcha de programas específicos en el medio penitenciario para evitar que el tratamiento penitenciario ordinario los discrimine valorando siempre su inadaptación de forma negativa.

Hasta aquí, el contenido y conclusiones del Estudio, en el ámbito estatal, realizado por encargo del Real Patronato de Prevención y Atención a Personas con Minusvalías. Un Estudio cuyos mismos redactores consideraban insuficiente pero que tan interesantes datos aportó en su día, datos -y conclusiones- que se nos antojan, sin embargo, de una enorme vigencia aunque deban ser actualizados, finalidad que, en realidad, es la que pretendemos en nuestro marco territorial más reducido.

Veamos antes un segundo trabajo sobre cómo se está afrontando en Cataluña el problema de los deficientes psíquicos en prisión.

El Programa “ACCEPTA”: una experiencia de evaluación y reinserción que se desarrolla en Cataluña.

Durante los años 1998 y 1999, los estudios y programas experimentales sobre personas con retraso mental presas han ido extendiéndose por distintos lugares de la geografía española, dando ello ocasión a celebrar varias reuniones, encuentros y seminarios. Entre otros, durante 1999, tuvieron lugar algunas reuniones en Madrid en la que participaron Asociaciones de Asturias, Andalucía, Castilla La Mancha, Alicante, Cantabria y Cataluña.

Asimismo, se celebró en Madrid, en Septiembre de 1999, un seminario sobre intervención con personas reclusas con retraso mental que no pretendía más que intercambiar las experiencias de las diversas entidades que ya estaban actuando en torno al tema.

Por otra parte, el Real Patronato de Prevención y Atención a Personas con Minusvalías mantiene, durante estos últimos años, un grupo de trabajo en el que se integran técnicos de diversas Asociaciones interesadas y también de Instituciones Penitenciarias, que profundiza en la situación de estas personas.

Sin embargo, puede afirmarse que es en la Comunidad Autónoma de Cataluña donde más avanzados se encuentran estos estudios y buena prueba de ello la constituye la celebración en Abril del año 2000, de una “Jornada de reflexiones sobre las personas con retraso mental en situación reclusa y ex-reclusa”, en la que destacados profesionales interesados y operadores jurídicos de diversa procedencia han puesto en común sus análisis y conclusiones sobre diversos aspectos, tales como las medidas legales incorporadas por la reciente legislación penal y penitenciaria, a partir de las cuales cabe un abordaje más directo sobre esta cuestión o las implicaciones de la Comunidad en el desarrollo de alternativas viables para la reinserción del colectivo afectado.

Dicha Jornada ha tenido como principal contenido la presentación pública de los trabajos que vienen desarrollándose en Cataluña a partir de un Convenio firmado entre la Dirección General de Servicios Penitenciarios y de Rehabilitación, del Departamento de Justicia de la Generalitat y la Federación Catalana Pro Personas con Disminución Psíquica, para la ejecución del llamado programa “Accepta”, cuyos aspectos más llamativos, y de mayor interés, pasamos a comentar puesto que enlazan muy directamente con los objetivos que nos hemos marcado en este Informe.

Seguiremos en nuestra descripción del programa la exposición que del mismo se hizo en la citada Jornada.

Antes, para comprender la auténtica dimensión de ese Convenio y del programa que desarrolla, es necesario resaltar que Cataluña es la única Comunidad Autónoma que tiene transferidas las competencias penitenciarias, a partir del Real Decreto 3482/1983, de 28 de Diciembre. Posteriormente, dichas transferencias fueron ampliadas a través del Real Decreto 131/1986, de 10 de Enero.

Se trata, por consiguiente, del único programa que con estos objetivos apoya la Administración Penitenciaria, si bien no la vinculada con el Ministerio del Interior, sino con el Departamento de Justicia de la Generalitat de Cataluña, que es el que ejecuta la competencia penitenciaria en esta Comunidad Autónoma, que cuenta con nueve (9) Centros Penitenciarios (los de Brians, Cuatro Caminos, Mujeres, Figueras, Girona, Hombres de Barcelona, Jóvenes, el del Poniente y el ubicado en Tarragona). Dichos centros acogían 6.091 personas presas a finales de 1999.

En realidad, dicho programa, que cuenta desde 1999 con apoyo financiero de la Generalitat, viene desarrollándose a partir de 1995 gracias a las subvenciones con cargo al 0’52% del IRPF.

Los objetivos que persigue se desarrollan en cuatro direcciones:

- Por una parte, pretende contribuir al cumplimiento y desenvolvimiento de las previsiones del Código Penal en orden a un tratamiento específico para personas con retraso mental.

- Desde sus inicios, trata de conseguir el mejoramiento de la calidad de vida de los afectados.

- Como meta final pretende conseguir la integración social y laboral de los mismos.

- Finalmente, otra de sus actuaciones se encamina a la detección de casos de retraso mental antes del ingreso en prisión de personas concretas que les llegan.

Para conseguir esos objetivos, el programa “Accepta” desarrolla actividades tanto dentro como fuera de los Centros Penitenciarios catalanes. En el interior de los Centros la primera labor que se desarrolla continuamente conforme van ingresando nuevas personas, consiste en la identificación de casos. Paralelamente se desarrollan actividades a través de dos grupos terapéuticos, en dos centros distintos, que funcionan por las tardes con talleres entre los que se destacan los de trabajo del pensamiento (atención, percepción visual, y otros); habilidades sociales; psicomotricidad; actividades lúdicas y algunos otros.

Fuera de los Centros, el programa lleva a cabo salidas terapéuticas; actividades de prevención según las peticiones que las entidades federadas efectúan; actividades de reinserción, especialmente de formación laboral y actividades de difusión, como la participación en Congresos y Seminarios de los que anteriormente hemos citado algunos.

Gracias al Convenio reciente con la Generalitat, la Federación que lleva a cabo el programa, ha podido concretar, para todos los centros penitenciarios catalanes, la tasa de prevalencia de personas con retraso mental internadas en ellos durante el período en que se lleva a cabo la última muestra de detección de casos, que se desarrolló durante nueve meses, los que van desde Julio de 1999 hasta Marzo del año 2000.

Para ello, la metodología empleada ha sido similar a la desarrollada en los Centros de la provincia de Sevilla, a que antes aludíamos; es decir, presentación del proyecto a los centros; preselección de casos por parte del personal penitenciario; evaluación personal efectuada por técnicos de la Federación ejecutora del programa; cumplimentación de protocolos, etc.

En cuanto a los resultados obtenidos, los datos más sobresalientes presentados en la Jornada que estamos comentando, fueron los siguientes:

- 127 personas fueron entrevistadas y evaluadas, entre los 6.091 reclusos de toda Cataluña en esos momentos. De ellos, 47 fueron diagnosticados, con certificación oficial, como afectados por retraso mental, lo que equivale al 0’77% de la población estudiada, es decir, de toda la población penitenciaria catalana existente en esos momentos.

- Establecen el siguiente perfil de la persona afectada: hombre (87’2%), de 31 años; con un grado de disminución del 50%, si bien predomina el retraso límite (61’7%); con patología dual en cuanto a trastornos psiquiátricos.

- La mayoría de las personas diagnosticadas lo fueron en los Centros de Brians y Cuatro Caminos, precisamente los únicos en que se mantuvo una observación permanente a través de dos educadores de la Asociación privada actuante, lo que les facilitó mucho la localización de casos.

- La mayoría de los detectados (66%) había cometido delitos contra la propiedad, seguido muy de lejos por los que habían cometido delitos contra las personas (8’5%) y contra la libertad sexual (8‘5%) casi todos habían resultado condenados, siendo muy pocos los preventivos. El 74’5% eran reincidentes, siendo tan sólo el 24’5% primarios. Prácticamente todos consumidores de drogas y el 57% politoxicómanos.

De los datos socio-familiares, destacaríamos que el 59’6% tiene apoyo familiar, careciendo del mismo los demás. Sólo 12 personas percibían pensión no contributiva por su minusvalía y el resto carecía de cualquier recurso económico.

Finalmente, en cuanto al nivel sociocultural, el 95% pertenece a un nivel bajo, de los cuales el 12’5% son analfabetos totales y el 42’5% eran analfabetos parciales.

De entre las conclusiones del estudio, destacamos las siguientes:

A) La Federación actuante considera elevado el número de afectados, por encima de sus previsiones, lo que desborda su capacidad de atención individual por cuanto las actividades en el interior de los centros son llevadas a cabo, como antes indicábamos, por tan sólo dos grupos terapéuticos.

B) Tan elevado número de internos con retraso mental -recordemos 47 diagnosticados oficialmente y hasta 127 incluidos en el listado inicial- demuestra la ausencia de alternativas para el cumplimiento de penas en este tipo de personas y hasta qué punto pasa desapercibido su retraso mental en la fase instructora y en el juicio oral correspondiente.

C) Las dificultades existentes -especialmente por ausencia de recursos- para derivar personas ex-reclusas con retraso mental, sobre todo ante la existencia de numerosos diagnósticos duales, como antes se expuso.

Esta experiencia catalana nos parece del mayor interés y la comentaremos con mayor atención en el capítulo de conclusiones. Veamos ahora la tercera experiencia anunciada, en este caso llevada a cabo en Andalucía.

Proyectos rehabilitadores y de investigación desarrollados por las Asociaciones “Paz y Bien” y “Tau” en Andalucía.

Desde 1991, la Asociación “Paz y Bien”, de Sevilla, venía desarrollando una primera experiencia con una persona con retraso mental internada en un Centro Penitenciario. Tras un largo período de rehabilitación y una vez extinguidas sus responsabilidades penales, dicha persona vive en una casa-hogar, totalmente rehabilitada e integrada social y laboralmente.

Sin embargo, no es sino hasta 1995 cuando la citada Asociación comienza a trabajar de un modo más programado con personas con disminución psíquica afectadas por el régimen penitenciario, a través de un proyecto denominado “Inserto”, apoyado y financiado por el Real Patronato de Atención y Prevención de Personas con Minusvalía.

La idea que desde su inicio se planteó la asociación fue la excarcelación de esta población, la rehabilitación extrapenitenciaria, siempre como un primer paso fundamental para su reinserción social. Esta filosofía y planteamiento de trabajo se mantiene en la actualidad, pero desde entonces se ha desarrollado y mejorado en todos los aspectos de la rehabilitación, y ya no sólo ésta, sino que, gracias a una intervención global, se realiza un programa para la prevención de la delincuencia en la población de riesgo. Este programa “Inserto” ha sido el primero en realizarse y el eje de una serie de programas conectados con él, que se desarrollarían más tarde.

Al principio, el proyecto se desarrolla en colaboración exclusiva con el Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Sevilla, pues se pensaba que sólo allí se encontrarían internos con el perfil adecuado. Como enseguida explicaremos, los otros dos establecimientos penitenciarios de la provincia de Sevilla se sumarán luego a un proyecto similar.

Desde el comienzo y a partir de los primeros encuentros entre el Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Sevilla y “Paz y Bien”, en el año 1996, queda fijado un primer proyecto piloto. Se creó una Comisión Técnica de Seguimiento (que continúa en la actualidad) formada por directivos y personal técnico del Hospital Psiquiátrico Penitenciario, de la Asociación “Paz y Bien”, y de la Fundación Tutelar “Tau”. El trabajo de este comité consiste en la toma de decisiones conjunta con respecto a los pasos de actuación coordinados y todo lo referente a cada uno de los beneficiarios (programas individuales, tratamientos a realizar, trabajo con familias, tratamiento ambulatorio, etc.).

La metodología que se sigue en cada caso se puede resumir en las siguientes fases:

1) Selección de los posibles beneficiarios. Si cumplen el perfil exigido se tramita la documentación oportuna.

2) Inclusión en el programa, previa aceptación de la persona afectada.

3) Período de observación y adaptación al Centro: Se integra cada individuo en un taller específico con seguimiento continuo.

4) Fase de elección: La persona escoge su área de actividad laboral de las existentes en la finca rústica destinada a ello: ganadería, cultivo en invernadero, cultivo al aire libre, manipulados, etc.

5) Fase de adaptación a la actividad laboral: Se observan las aptitudes y comportamientos laborales, así como interacción con el monitor y compañeros.

6) Fase de tratamiento ambulatorio: Se estudia la evolución de la persona y su posible inserción en su núcleo familiar o en una estructura residencial transitoria:

* Programa residencial específico e individual y

* Proyecto de intervención familiar para la reinserción.

7) Fase de adaptación a su excarcelación: Seguimiento de cada caso, ya sea en su entorno familiar o residencial.

Durante el programa también se diseña, y realiza un programa individualizado de actividades psicosociales.

En este primer proyecto se excarcelaron cuatro personas, que se integraron en el Centro de Alcalá de Guadaira (Sevilla), “Hacienda San Buenaventura”, desde las 9’00 a las 14’00 horas. En Enero de 1997, el horario pasó a ser de 9’00 a 17’00 horas.

Durante los años 1997, 1998, 1999 y 2000 la Asociación ha desarrollado programas encaminados a este fin, financiados por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales a través de las ayudas del 0’52% del Impuesto sobre el Rendimiento de las Personas Físicas, que continúa subvencionándolos hasta ahora, y el horario se amplió, así como el número de beneficiarios que pasaron a ser de cuatro a quince. Cuando se acaba la jornada regresan a la institución penitenciaria, momento que se les hace difícil, aunque se ha mejorado mucho en este aspecto.

La actuación del programa “Inserto”, por lo tanto, está directamente encaminada a trabajar con las personas que se encuentren en prisión, rehabilitándolas, procurando que aprendan conductas y actitudes más adecuadas y, a su vez, modifiquen sus comportamientos problematizados, aprendidos en prisión o en ambientes delictivos. Otras veces se ocupan de personas que finalizan su condena y que vuelven a un ambiente delictivo; en estos casos, se trabaja en la búsqueda de recursos (residenciales, laborales, ocupacionales, ... etc., en su lugar de origen) para que no reincidan en el delito por volver a la situación desencadenante de éste. En resumen, procuran un cambio en su modo de vida.

A medida que se desarrolla el programa, se descubre la importancia que en el ámbito judicial representa “Inserto”, al ofrecer la posibilidad de programas de reinserción como éste, que solucionen las dificultades de los jueces a la hora de dictar algunas sentencias, que de otro modo no tendrían el espíritu y objetivo reformador y rehabilitador que está presente en el Código Penal. Por lo tanto, un objetivo que se añade a la hora de difundir el programa son las visitas y reuniones con fiscales y jueces para informarles de las posibilidades del programa, dada las ventajas que les puede reportar.

Un paso importante a destacar es el hecho de que varios usuarios son personas que están acudiendo a la Hacienda San Buenaventura como alternativa judicial al cumplimiento de una condena, sin pasar por una institución penitenciaria.

Paralelamente al desarrollo de este programa “Inserto”, las Asociaciones “Paz y Bien” y “Tau” culminaron el proyecto “Way Out”, que puede traducirse como “salida” o “forma de salir”, incluido en el programa europeo “Leonardo da Vinci”, promovido por la institución danesa Fakkelgarden y con la colaboración, asimismo, de la institución finlandesa “Tampereen Sosialialan”.

El objetivo del programa “Way Out” fue analizar la situación en los tres países aludidos de las personas con retraso mental que cometen delitos: legislación, imputabilidad, programas de rehabilitación, servicios alternativos a la prisión, etc. Paralelamente a ese estudio, en los tres países se desarrollan experiencias prácticas de reinserción.

Dinamarca es el país -de los tres estudiados- con más tradición y mejor infraestructura en la rehabilitación social de este colectivo. En lo que se refiere a nuestro país se ha comprobado que, a pesar de que la ley contempla la rehabilitación de estas personas en centros apropiados a su minusvalía, en la práctica, o sea, cuando esa ley es aplicada sobre un caso concreto, se comprueba la carencia tanto de estos centros como de personal cualificado para llevar a cabo estos programas. En Finlandia la legislación recoge el internamiento en centros especiales de cumplimiento de condena.

Después de varios encuentros en los tres países, se estableció un marco teórico y se llegaron a una serie de conclusiones. Todo ello fue recogido en el libro “Régimen Penitenciario y Retraso Mental: Estudios y Actuaciones”, presentado en un Seminario Internacional celebrado en Sevilla en Octubre de 1998, al que, como antes se indicó, asistieron varios asesores del Defensor del Pueblo Andaluz.

Una de las conclusiones de este proyecto “Way Out” fue la urgente necesidad de acordar medidas preventivas que evitasen que personas afectadas por factores de alto riesgo se introduzcan o sean “empujadas” por otros al círculo de la delincuencia y el régimen penitenciario.

Por ello, la Fundación tutelar “Tau” inicia en 1998 el programa “Alerta”, que tiene como objetivo la prevención de conductas delictivas y del posible internamiento penitenciario para esta población de alto riesgo, con retraso mental. Se rompe de esta manera el círculo vicioso de la delincuencia. Con esto se evitaría un gran número de internamientos de personas con estas características, en los que confluyen distintos aspectos negativos: contexto social bajo o muy bajo, limitaciones intelectuales, carencias educativas, etc. Los destinatarios de este proyecto son preferentemente personas con retraso mental en grave riesgo de verse involucrados en actos delictivos.

A través de este nuevo programa se ha contactado con numerosas instituciones dedicadas a la prestación de servicios similares, constatando el grave inconveniente de la total falta de información entre ellas y su escasa repercusión al no haberse podido beneficiar de estas ayudas hasta la llegada del programa “Alerta”. El esfuerzo de ambas Asociaciones ha consistido en acercar a las personas interesadas hacia la red de apoyos, orientándolas hacia los servicios más adecuados en cada caso. En el futuro se plantea mantener y consolidar esta red de servicios de alto riesgo y ampliarla para su mayor alcance provincial.

En el año 1999, el proyecto “Alerta” se ha ampliado considerablemente, en contactos y zonas de atención, y está viendo multiplicados sus resultados; en el año 1998 se atendieron a 25 personas, y en 1999 se han atendido a 69 personas. Estos datos aumentarán hasta finalizar el año con unos resultados que hacen pensar en la demanda de este tipo de servicios (información, sensibilización, y orientación) en nuestro ámbito social y especialmente en las zonas marginales.

Finalmente, nuestras Asociaciones colaboradoras sevillanas, desarrollaron un último proyecto denominado “Horizon Alas”, promovido por la Fundación Tutelar “Tau” y ejecutado por la Asociación “Paz y Bien”. Nació como resultado de la interacción de varios programas: el “Inserto” y el “Leonardo da Vinci Way Out”. Gracias al “Inserto” se tenía esa experiencia práctica necesaria para llevar a cabo este ambicioso proyecto y con el apoyo del “Leonardo Way Out”, los conocimientos teóricos para el desarrollo del mismo. Tras la implementación de un proyecto piloto dirigido a rehabilitar a personas con retraso mental afectadas por el régimen penal penitenciario, el proyecto “Alas” pretende que un mayor número de internos se beneficien de programas rehabilitadores, con el fin de que abandonen la prisión. Con dicha finalidad se les impartió formación para mejorar las aptitudes psicosociales y laborales de los beneficiarios, concertándose prácticas reales en empresas. Al mismo tiempo llevaron a cabo un cursillo para formación de formadores capacitándoles para dirigir y orientar la rehabilitación de personas con retraso mental. Se centralizó desde la Hacienda Santa María en Alcalá de Guadaira (Sevilla), que está equipada con toda la infraestructura necesaria.

El proyecto “Alas” fue subvencionado por el Fondo Social Europeo y por otras entidades cofinanciadoras: Consejería de Trabajo e Industria, Real Patronato de Prevención y de Atención a Personas con Minusvalías, Instituto Andaluz de Servicios Sociales-Delegación Provincial de Sevilla, Ayuntamiento de Alcalá de Guadaira y Fundación ONCE.

Como ya se ha indicado, del proyecto “Horizon Alas” son beneficiarios personas afectadas por retraso mental, internas en los centros penitenciarios de Sevilla o con alto riesgo de ello. Por ello, las fuentes de las que surgen los beneficiarios del mismo son tanto los centros penitenciarios aludidos -el Hospital Psiquiátrico Penitenciario, el Centro Penitenciario de Sevilla y el Establecimiento de Mujeres de Alcalá de Guadaira- como los Servicios Sociales que atienden los Juzgados de Sevilla, el Servicio de Atención a Víctimas de delitos violentos o los Servicios Sociales de las Barriadas de atención preferente.

El proyecto “Horizon Alas” tuvo como objetivos los siguientes:

- Dar respuesta formativa a los profesionales y estudiantes que estén interesados en esta área de conocimiento tan peculiar como es el retraso mental y la conducta delictiva.

- Dar respuesta formativa y ocupacional a las personas con discapacidad psíquica beneficiarias del proyecto.

- Inserción laboral de los beneficiarios en cualquier empresa en la que puedan desempeñar una ocupación.

- Concienciación de las instituciones públicas y privadas sobre la necesidad de realizar programas de reinserción del colectivo afectado.

- Conocimiento de la prevalencia de personas con retraso mental en las instituciones penitenciarias de Andalucía.

En cuanto a la tarea formativa de personal especializado para llevarlo a cabo, organizaron e impartieron un curso de “Especialista en Retraso Mental y Conducta Delictiva”, imprescindible ante la ausencia de una auténtica formación en este área tan innovadora. En dicho curso colaboraron la Universidad “Pablo de Olavide”, de Sevilla, y la Cátedra de Psiquiatría Infantil, de la Universidad de Sevilla.

Respecto de la formación ocupacional para la inserción laboral, dadas las características de los beneficiarios del proyecto, se realiza el acompañamiento de las personas afectadas a las empresas en prácticas, con la metodología del “empleo con apoyo”: un tutor asiste y supervisa las prácticas; los beneficiarios encuentran en ese tutor una referencia, al principio, y un apoyo en las áreas en que lo necesitan, para, a continuación, poco a poco ir retirando dichos apoyos e ir incrementando la autonomía personal de cada individuo.

Gracias a las campañas de concienciación de instituciones públicas y empresas privadas para la contratación del colectivo afectado se han conseguido varias contrataciones de usuarios del programa que habían superado satisfactoriamente la fase de aprendizaje y prácticas. Sin embargo, dichas contrataciones son aún insuficientes, en relación con el número de usuarios susceptibles de beneficiarse de ellas.

Finalmente, como ya se ha indicado, el proyecto “Horizon Alas” se plantea mejorar el conocimiento de la prevalencia de personas con retraso mental en las Instituciones Penitenciarias de toda Andalucía, es decir, la identificación de nuevos casos de disminuidos psíquicos que se encuentran presos, en cualquier condición procesal, y en cualesquiera de los trece centros penitenciarios ubicados en Andalucía. Es en este aspecto donde se produce la confluencia de objetivos entre las Asociaciones actuantes y el Defensor del Pueblo Andaluz, uno de cuyos frutos más visibles es la elaboración del presente Informe Especial.

Procedimiento seguido para la obtención de datos.

Decíamos al comienzo de este Informe que, al conocer los trabajos que estaban realizándose en los centros penitenciarios de Sevilla, por parte de las Asociaciones “Paz y Bien” y “Tau”, dentro del proyecto “Alas” que hemos explicado antes, convinimos con ambas sobre la necesidad de extender el estudio, que estaban llevando a cabo, a todos los Centros de Andalucía y con dicha finalidad sostuvimos varias reuniones con ellos en los últimos meses de 1998 y comienzos de 1999.

Se trataba de conocer la mayor o menor presencia de internos con deficiencias mentales en las cárceles andaluzas, mediante la localización e identificación de las personas afectadas sobre las que, posteriormente, se elaboraría un cuestionario individual, que reflejase lo más ampliamente posible todas las variables de su personalidad y los principales datos de sus experiencias vitales, y todo ello para conseguir el objetivo del proyecto consistente en dar una respuesta rehabilitadora e integradora, junto a una salida formativa y laboral para las personas afectadas.

Como los técnicos de las Asociaciones citadas ya habían iniciado algunos meses antes su trabajo con los internos de las prisiones de Sevilla, Alcalá de Guadaira y Hospital Psiquiátrico Penitenciario, asimismo de Sevilla, era necesario homologar un único cuestionario para todos los establecimientos andaluces que sirviese tanto para los tres centros citados como para los situados en las demás provincias.

Por otra parte, una dificultad añadida para llevar a cabo la encuesta que proyectábamos radicaba en la necesidad de contar con la mejor colaboración por parte del personal técnico especializado de cada uno de los centros penitenciarios, especialmente con los psicólogos, psiquiatras y otros técnicos dedicados a tratamiento, puesto que, a diferencia del trabajo a desarrollar en los tres centros de la provincia de Sevilla, fundamentalmente llevado a cabo por técnicos de “Paz y Bien” y “Tau”, en los demás centros andaluces no contaríamos con personal especializado ajeno a la Administración Penitenciaria.

Ello impuso la necesidad de contactar personalmente con los equipos directivos de los establecimientos penitenciarios -Directores y Subdirectores de Tratamiento- y con los técnicos penitenciarios que fuesen a colaborar en nuestra propuesta. Con este propósito, asesores de la Oficina del Defensor del Pueblo Andaluz visitaron, durante los meses de Marzo, Abril y Mayo de 1999, las prisiones de El Acebuche (Almería), Albolote (Granada), Jaén, Alhaurín de la Torre (Málaga), Córdoba, Huelva y los cuatro establecimientos penitenciarios gaditanos.

A pesar de los contactos personales mantenidos y de las explicaciones verbales sobre nuestros propósitos, parecía necesario dirigirnos a los centros penitenciarios con una comunicación escrita que sirviese de presentación de nuestro proyecto y del cuestionario que se adjuntaba.

Puesto que esa carta a los directores resume, de modo conciso pero claro, nuestra posición sobre la materia que nos ocupa, nos parece el mejor modo de fijarla en este relato, incluirla aquí íntegramente:

“Sr. Director del Centro Penitenciario ...

Muy Sr. nuestro:

Varias Asociaciones que trabajan en el entorno penitenciario, nos han planteado en diversas ocasiones su preocupación por la situación en que se encuentran personas afectadas por retraso mental, internas en los Centros Penitenciarios.

Asimismo, cuando hace unos años elaboramos nuestro estudio sobre los enfermos mentales en las prisiones andaluzas, detectamos la existencia de un grupo de internos con aquellas características.

Por otra parte, en Octubre del pasado año, técnicos de nuestra Institución asistieron al Seminario Internacional sobre "Régimen Penitenciario y Retraso Mental", celebrado en Sevilla, organizado por la Fundación Tutelar “Tau”, de Sevilla, "Fakkeljarden", de Dinamarca y "Tampere Institute of Social WORK", de Finlandia.

Dicho Seminario, tuvo por objeto la presentación pública de tres experiencias que se llevan a cabo actualmente en los países aludidos, consistentes en el tratamiento extrapenitenciario de personas cuya característica más relevante es su retraso mental, pero que se encuentran internadas en centros penitenciarios.

Centrándonos en la experiencia andaluza, actualmente un pequeño grupo de internos del Hospital Psiquiátrico Penitenciario acuden a una finca situada en Alcalá de Guadaira, donde ocupan su tiempo en terapias ocupacionales, fundamentalmente de tipo agropecuario. Además, se está llevando a cabo una investigación sobre el número y características de internos afectados por retraso mental en los establecimientos penitenciarios de la provincia de Sevilla. También en la prisión de Puerto II se está llevando a cabo un estudio similar, con parecidos objetivos rehabilitadores.

Convencidos de que desperdigados por todos los centros penitenciarios se encuentra un grupo, más o menos numeroso, de internos con retraso mental, cuya deficiencia o no ha sido detectada procesalmente o no ha sido suficiente para configurar una eximente completa, nos proponemos ampliar el estudio aludido a todas las prisiones andaluzas, tal y como hemos comentado en recientes contactos mantenidos con ese Centro.

Creemos que los centros penitenciarios no son el lugar adecuado para tratar debidamente a personas que, parafraseando el Código Penal, difícilmente pueden comprender la ilicitud del hecho que les llevó a prisión, o actuar conforme a dicha comprensión. Por otra parte, este tipo de internos, suponemos crean problemas importantes en el interior de los Centros, especialmente en su relación con los demás internos y en su aceptación de las normas de convivencia y régimen.

De momento, lo que nos preocupa es conocer la existencia y, en su caso, magnitud del problema y, por ello, solicito su colaboración para cumplimentar el cuestionario que le envío, junto con Anexos explicativos de algunas de las cuestiones planteadas. Se trata de que el equipo de Psicólogos del Centro, con la ayuda de otros profesionales que considere necesario, cumplimenten dicho cuestionario sobre la base del estudio del grupo de internos que, supuestamente -y por los datos que posean- estén afectados por retraso mental.

De los contactos mantenidos hasta ahora con los diversos equipos de Psicólogos consultados, se desprende que dicho estudio podría ser culminado, sin que plantease grandes problemas en la dinámica diaria de trabajo, en dos o tres meses, dependiendo de la población penitenciaria y el concreto grupo de internos en que se centre.

En cualquier caso, le agradeceríamos nos remitiese los cuestionarios confeccionados antes del 31 de Julio. Cualquier duda que les plantee, pueden comentarla con nuestros asesores.”

Nuestra comunicación se envió el once de Mayo de 1999, por lo que, como se deduce del texto anterior, estaba previsto un espacio de tiempo aproximado de dos meses para la realización del trabajo, de acuerdo con las conversaciones exploratorias mantenidas con los especialistas penitenciarios quienes nos aseguraron que la mayoría de los internos afectados ya les eran conocidos es decir, estaban, más o menos, localizados. No obstante, luego pudimos comprobar que fue un corto espacio del tiempo, dificultado por la escasez de técnicos penitenciarios, algunos de los cuales iniciaban al final del período fijado, su descanso vacacional.

Además, pudimos apreciar en nuestra visita a las prisiones que uno de los factores que pudieran dificultar la realización de la toma de datos podría ser la carencia de instrumentos adecuados de evaluación de la inteligencia, de evaluación del grado de retraso mental o cociente intelectual. Esta cuestión, junto a las dificultades de comprensión de algunas de las preguntas incluidas en el cuestionario, nos aconsejaron remitir con los mismos unos Anexos explicativos de los factores que pudieran parecer más confusos, como la denominación de los distintos tipos de retraso, la aclaración de conceptos sobre habilidades adaptativas de los afectados, descripción de comportamientos anómalos de conductas o aclaraciones elementales sobre la situación procesal y penitenciaria de los internos.

En uno de los anexos de este Informe se publican los remitidos con el cuestionario, mientras, parece imprescindible reflejar aquí íntegramente el contenido de éste para la mejor percepción de los matices que nos interesa conocer a los efectos rehabilitadores e integradores que configuran los objetivos del proyecto.

CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LA PREVALENCIA

DEL RETRASO MENTAL EN CENTROS PENITENCIARIOS

CENTRO PENITENCIARIO: __________________________________________________________________

PROVINCIA: ______________________________________________________________________________

FECHA DE LA ENTREVISTA: ________________________________________________________________

NOMBRE DEL COLABORADOR/ES: __________________________________________________________

DATOS DE IDENTIFICACIÓN PERSONAL��1. Sexo:		Hombre �(1) 			Mujer � (2)

2. Fecha de nacimiento: _______________________

3. Edad:

16-17 �(1)	18-25 �(2)	26-35 �(3)	36-50 �(4)	más de 50 �(5)

4. Lugar de nacimiento: ____________________________________________________________________

5. Municipio y Provincia de residencia habitual:

______________________________________________________________________________________

HISTORIA CLÍNICA��

6. Grado de Retraso Mental (Cociente Intelectual C.I.) (ver anexo I)

70-75 �(1)	69-50 �(2)	49-35 �(3)	Retraso mental en grado no específico � (4)

7. Instrumento de evaluación de la inteligencia empleado:

WAIS �(1)		Otros �(2)

8. Si es otros especificar:

______________________________________________________________________________________

9. ¿Ha estado diagnosticado antes?	Sí �(1)		No � (2)

10. Si ha estado diagnosticado antes

Especificar el tipo de diagnóstico:

______________________________________________________________________________________

11. ¿Está afectado por otra deficiencia?	Sí �(1)		No �(2)

12. Si está afectado por otra deficiencia

Especificar:		Física �(1)	Sensorial �(2)	Enfermedad Mental �(3)	Otras � (4)

13. ¿Existe algún miembro de la familia con antecedente de minusvalía?	Sí �(1)	No �(2)

14. Si existe algún miembro de la familia con antecedente de minusvalía

Especificar:

Relación de parentesco				Tipo de minusvalía

� A - Padre						� A - Física

� B - Madre						� B - Sensorial

� C - Abuelos paternos				� C - Enfermedad mental

� D - Abuelos maternos				� D - Otras

� E - Hermanos

� F - Otros

15. ¿Padece alguna enfermedad orgánica importante?	Sí �(1)		No �(2)

16. Si padece alguna enfermedad

Especificar qué enfermedad/des:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

17. ¿Ha consumido o consume habitualmente algún tipo de droga?	Sí �(1)		No �(2)

18. Si ha consumido o consume algún tipo de droga

Especificar:

Tipo de droga			Tiempo de consumo

� A - Alcohol			� A - 0 a 1 año

� B - Cannabis			� B - 2 a 4 años

� C - Drogas diseño			� C - más de 4 años

� D - Cocaína

� E - Heroína

� F - Otras

19. Medidas rehabilitadoras adoptadas:

_____________________________________________________________________________________

20. Presenta importantes limitaciones en algunas de las siguientes habilidades adaptativas? Marcar cuáles: (ver anexo I)

Comunicación			�(A)		Autorregulación			�(F)

Cuidado Personal			�(B)		Salud y Seguridad 		�(G)

Habilidades de la vida en el hogar	�(C)		Ocio				�(H)

Habilidades Sociales			�(D)		Habilidades académ. funcionales	�(I)

Utilización de la comunidad		�(E)		Trabajo				�(J)

21. ¿Presenta alteraciones de conducta?	Sí �(1)		No �(2)

22. Indicar cuáles según Anexo I:

�(A) Comportamiento autolesivo			�(E) Hábitos atípicos y repetitivos (estereotipias)

�(B) Heteroagresividad				�(F) Conducta social ofensiva

�(C) Destrucción de objetos				�(G) Retraimiento o falta de atención

�(D) Conducta disruptiva				�(H) Conductas no colaboradoras

HISTORIA ACADÉMICA��23. ¿Ha estado escolarizado?		Sí � (1)		No � (2)

24. Absentismo:				Sí � (1)		No � (2)

25. Tipo de centro:

Colegio Público		�(1)

Colegio Educación Especial	�(2)

Centro de Menores 		�(3)

Residencia Escolar 		�(4)

26. Nivel cultural:

Analfabeto						�(1)

Sabe leer y escribir					�(2)

Certificado de escolaridad				�(3)

Graduado escolar					�(4)

Bachiller, formación profesional o equivalente		�(5)

Estudios universitarios					�(6)

Otros estudios o cursos realizados			�(7)

27. Especifique:

_____________________________________________________________________________________

HISTORIA LABORAL��28. ¿Ha trabajado alguna vez?	Sí � (1)		No � (2)

29. Si ha trabajado alguna vez

Especificar qué trabajos ha realizado:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

30. ¿Ha asistido a algún Centro Ocupacional?	Sí � (1)		No � (2)

31. ¿Cuenta con ingresos económicos?		Sí � (1)		No � (2)

32. Si cuenta con ingresos económicos

Especificar:

Pensión	�(1)	____________________________________________________________________

Otros	�(2)	____________________________________________________________________

33. Indicar cuáles: _________________________________________________________________________

HISTORIA FAMILIAR / SOCIAL��

34. ¿Tiene Familia?		Sí � (1)		No � (2)

35. ¿Mantiene relación con algún miembro de la familia?		Sí � (1)		No � (2)

36. Si tiene relación con algún miembro de la familia

Especificar:

Relación de parentesco		Forma de contacto		Frecuencia del contacto

� A - Esposo/a			� A - Visita al Centro P.		� A - Semanal

� B - Hijos				� B - Telefónico			� B - Quincenal

� C - Padre				� C - Correo			� C - Mensual

� D - Madre				� D - Salidas del Centro P.	� D - Otros

� E - Abuelos paternos		� E - Otras

� F - Abuelos maternos	

� G - Hermanos

� H - Otros

37. ¿Tiene una vivienda de referencia?		Sí � (1)		No � (2)

38. ¿Mantiene relaciones con amigos u otras personas?	Sí � (1)		No � (2)

39. Si mantiene relaciones con amigos u otras personas

Especificar:

Persona			Forma de contacto			Frecuencia del contacto

-

-

40. ¿Mantiene relación con alguna asociación o entidad?

		Sí � (1)		No � (2)

41. Si mantiene relación con alguna asociación o entidad

Especificar:

Nombre de la asociación		Forma de contacto		Frecuencia del contacto

-

-

HISTORIA PENAL Y PENITENCIARIA��42. Situación procesal:			Preventivo � (1)	Penado � (2)

43. Si es preventivo, delito del que se le acusa:

Delitos contra las personas			�(1)

Delitos contra el patrimonio			�(2)

Delitos contra la Salud Pública			�(3)

Delitos contra la libertad sexual			�(4)

Otros					�(5)

44. Si es otros, especificar:

_____________________________________________________________________________________

45. Tipo de delito por el cual está condenado:

Delitos contra las personas			�(1)

Delitos contra el patrimonio			�(2)

Delitos contra la Salud Pública			�(3)

Delitos contra la libertad sexual			�(4)

Otro tipo de delitos				�(5)

46. Si es otros, especificar:

_____________________________________________________________________________________

47. Delincuente:		Primario � (1)		Reincidente � (2)

48. Ingresos en centros penitenciarios:	Primero � (1)		Segundo o sucesivos � (2)

49. Duración de la pena impuesta:

 ____________________________________________________________________________________

50. Tiempo que lleva en prisión: _____ (Años) _____ (Meses) ______ (Días)

51. Fechas previstas de cumplimiento: _______________________________________________________

52. Está acogido el interno a algún programa específico:

			Sí � (1)		No � (2)

53. ¿Cuáles? _____________________________________________________________________________

54. ¿Recoge la sentencia condenatoria la discapacidad psíquica del internado?

			Sí � (1)		No � (2)

55. ¿Dónde se encuentra dentro del recinto penitenciario?

En módulos				�(1)

En aislamiento			�(2)

En enfermería			�(3)

56. Problemas que plantea en la prisión su discapacidad:

�(1) En relación con otros internos: _________________________________________________________

�(2) En relación con las normas internas de convivencia: ________________________________________

57. En su caso, medidas que se adoptan:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

58. Observaciones:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Aparentemente se trata de una encuesta excesivamente amplia, pero la agrupación de las cincuenta y ocho preguntas en bloques bien diferenciados y con un encadenamiento lógico, previamente estudiado hacen factible, pensamos, su correcta cumplimentación.

Si, como veremos, en algún caso hubo retrasos importantes en la elaboración del trabajo solicitado o respuestas confusas en algún otro, no parece obedecer a deficiencias del cuestionario, sino a las propias dificultades de añadir a las obligaciones laborales diarias un trabajo tan específico como éste.

El cuestionario, como puede observarse, va configurado en torno a cinco grandes bloques historiales, clínico, académico, laboral, familiar/social, y penal-penitenciario, todos ellos precedidos de algunos datos personales que deben sernos de gran utilidad a la hora de obtener conclusiones.

Todos los centros andaluces -recordemos, los diez a los que enviamos los cuestionarios, más los tres de Sevilla en los que trabajaron directamente los técnicos de nuestras Asociaciones colaboradoras- han mostrado un decidido apoyo a la iniciativa y nos han enviado en los plazos convenidos, o poco más tarde por las circunstancias ya comentadas, los cuestionarios elaborados. Ello indica que las entrevistas con los internos afectados se mantuvieron a lo largo de los meses de Junio y Julio, fundamentalmente, puesto que los últimos cuestionarios, correspondientes al Centro de Córdoba, nos llegaron en el mes de Septiembre aunque las entrevistas se realizaron, también en este Centro, en el mes de Julio anterior.

Un caso aparte es el de Puerto II, Centro que, transcurrido con creces el plazo concedido no nos había enviado ningún cuestionario.

Sin embargo, ello obedeció en buena medida al hecho de que en ese Centro, desde 1998, estaba planteada la realización de un estudio similar por parte de la Federación Provincial de Asociaciones de Minusválidos Psíquicos, de Cádiz, acogido al patrocinio del Ministerio de Asuntos Sociales, a través de subvenciones con cargo al 0’52% procedente del Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas.

La citada Federación nos había comunicado en su día la realización de ese estudio particular cuyo objetivo era beneficiar a tres o cuatro personas reclusas, afectadas por retraso mental, mediante un programa experimental de integración social y actividades rehabilitadoras, que les permitiese conseguir un mejor funcionamiento en el medio y una mejora en su calidad de vida.

La intervención programada por ellos se desarrolló en horario de mañana recogiendo a los internos participantes en el establecimiento penitenciario Puerto II y trasladándoles a talleres de una Asociación colaboradora, donde a lo largo de la mañana fueron atendidos por un monitor que, según las capacidades y limitaciones de los beneficiarios seleccionados, estableció los programas individualizados de habilidades sociales y para el desarrollo de tareas laborales ocupacionales.

Con este proyecto, la referida Federación gaditana desplazó al Centro Penitenciario una psicóloga, quien desarrolló el trabajo de selección durante los primeros meses de 1999, con 30 internos más un listado de reserva de otros 13 individuos. De los preseleccionados habían excluido, a los efectos de cubrir su objetivo, a diez de ellos por ser preventivos o, al menos, tener alguna causa pendiente aunque ya hubiesen sido condenados por otra u otras.

Aunque, como ya comentamos al referirnos a la génesis de nuestro trabajo, conocíamos desde un principio la existencia de este proyecto en Puerto II, intentamos que los estudios individuales elaborados por la Federación Provincial de Asociaciones de Minusválidos Psíquicos, de Cádiz, se incorporasen a nuestro propio cuestionario, es decir, que a los internos que se considerasen afectados por retraso mental -unos 20- según los informes a que hemos tenido acceso, se les aplicase nuestro cuestionario, lo que implicaría, lógicamente, la colaboración de los técnicos penitenciarios de aquel Centro puesto que la psicóloga de la Federación ya había terminado su trabajo.

Sin embargo, pese a nuestra insistencia, no se nos han enviado datos más que de los cuatro internos definitivamente seleccionados para seguir el proyecto “Cárceles” auspiciado por la citada Federación, lo que nos obligará a dedicar un esfuerzo complementario de adaptación, de la población penitenciaria estudiada en Puerto II a nuestros propios objetivos, en la medida en que ello sea posible con los escasos datos de que disponemos.

Seguidamente pasamos al análisis de los resultados, dedicando un apartado específico a los obtenidos en el establecimiento penitenciario de Puerto II.

Resultados del estudio llevado a cabo en los centros penitenciarios andaluces sobre la existencia de internos afectados por deficiencia mental.

Número aproximado de presos con retraso mental: una cifra difícil de cuantificar.

Cuando nos hemos acercado al tema a través de conversaciones con expertos penitenciarios -técnicos que trabajan en los Centros; directivos; algunos jueces y fiscales- con frecuencia se avanzan dos afirmaciones casi con categoría de conclusiones: son numerosos los presos afectados en algún grado por retraso mental y sobre ellos apenas se ejerce seguimiento específico alguno.

Si nos acercamos a ello con mayor rigor, solicitando de los centros un pronunciamiento más técnico sobre la base de estudios individualizados, nos encontramos que no son tantos los detectados -internos con retraso mental- si bien parece cierto el escaso seguimiento de los mismos salvo aquéllos que se encuentren internados en el Hospital Psiquiátrico Penitenciario.

Hay que tener en cuenta al respecto las dificultades que para una correcta evaluación representa la movilidad penitenciaria -internos que entran y salen de prisión o que son trasladados de una a otra- y también la menor observación que se tiene, por parte de los técnicos penitenciarios, hacia los presos preventivos, mucho más dependientes del Juez instructor que de la Administración Penitenciaria salvo en aquello que concierne a su custodia.

Todo lo anterior viene a colación de los datos recogidos en este primer cuadro de la muestra en el que aparecen doce (12) establecimientos penitenciarios andaluces, todos salvo el de Puerto II por las razones ya expuestas, sobre el que enseguida volveremos.

POBLACIÓN PENITENCIARIA AFECTADA

Cuadro nº � SEC Cuadro_nº \* ARÁBIGO �2�

CENTRO PENITENCIARIO (1)�PROVINCIA�POBLACIÓN PENITENCIARIA (2)�AFECTADOS SEGÚN CUESTIONARIOS�% SOBRE POBLACIÓN PENITENCIARIA��ALMERÍA�ALMERÍA�994�9�0,91%��ALGECIRAS�CÁDIZ�227�4�1,76%��JEREZ FRONTERA�CÁDIZ�296�7�2,36%��PUERTO I�CÁDIZ�257�2�0,78%��CÓRDOBA�CÓRDOBA�501�18�3,59%��GRANADA�GRANADA�1.233�4�0,32%��HUELVA�HUELVA�1.468�5�0,34%��JAÉN�JAÉN�673�4�0,59%��MÁLAGA�MÁLAGA�1.485�10�0,67%��ALCALÁ GUADAIRA�SEVILLA�171�5�2,92%��HOSPiITAL.PSIQ. PENIT.�SEVILLA�128�6�4,69%��SEVILLA�SEVILLA�1.416�8�0,56%��T O T A L E S��9.745�82�0,84%��

(1) El Centro Penitenciario Puerto II no cumplimenta cuestionario.

(2) Datos a 31-12-1998. Fuente: Revista de documentación del Ministerio del Interior, nº20 de 1999

La columna “población penitenciaria” viene referida al número de internos que existía en cada centro el 31 de Diciembre de 1998, según los datos oficiales que reseña la fuente citada. En el momento de llevarse a cabo la evaluación de los internos afectados, primer semestre de 1999, en torno a esas cifras se movía la población interna en cada Centro. En relación con ello hay que indicar también -así se hizo saber a los técnicos colaboradores- que los cuestionarios confeccionados corresponden todos a internos que en esos momentos se encontraban allí recluidos, es decir, no se evalúan personas que ya estuviesen en libertad bien provisional, bien condicional o definitiva, aunque se supiese de ellos que eran tributarios de algún tipo de retraso mental.

Obsérvese cómo en cuanto al número de cuestionarios que nos han enviado, la relación porcentual respecto de la población que cada centro acoge, es mayor en los centros más pequeños, prisiones como las de Alcalá de Guadaira (171 internas), Algeciras (227), Jerez de la Frontera (296) o Córdoba (501) son las que mayor tasa de personas afectadas poseen.

El supuesto del Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Sevilla -4,69%- es diferente siendo obvias las causas de que dicho porcentaje sea el más elevado: allí se destinan los internos absueltos por eximente completa, a los que los tribunales sentenciadores imponen como medida de seguridad su internamiento en ese centro penitenciario de carácter asistencial.

En este sentido, la comparación más elocuente la ofrecen los Centros de Córdoba y Alcalá de Guadaira, entre los menos poblados, en relación con los grandes centros como los de Granada, Huelva, Málaga y Sevilla. En aquellos dos la tasa de internos disminuidos psíquicos es relativamente elevada -3,59% y 2,92%, respectivamente- mientras que en estos grandes centros la tasa desciende hasta el 0,32%, 0,34%, 0,67% y 0,56%, respectivamente. La razón principal de ello, nos parece, no es otra que un mejor conocimiento de los internos por parte de los técnicos penitenciarios y funcionarios en general en aquellos centros cuyas reducidas dimensiones favorece un mayor contacto entre ellos.

Sin embargo, el análisis de los datos de Puerto II nos pondrá sobre aviso en cuanto a otras posibles causas de que aparezcan más internos evaluados en unos centros que en otros.

Adelantemos aquí ahora que la cifra mínima proporcionada por nuestra encuesta -82 personas afectadas- ha de elevarse hasta el centenar con los datos facilitados por la Asociación que llevó a cabo el estudio en dicho Centro.

Análisis de los datos correspondientes al Centro Penitenciario de Puerto II.

Como hemos venido indicando, en Puerto II, centro ubicado en la población gaditana de El Puerto de Santa María, la Federación Provincial de Asociaciones Protectoras de Minusválidos Psíquicos y Paralíticos Cerebrales, que responde a las siglas FEPROAMI, desarrolla desde hace dos años el proyecto “Cárceles”, subvencionado por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales entre cuyos objetivos se sitúa la formación de personas con retraso mental procedentes de instituciones penitenciarias en las distintas áreas de habilidades adaptativas, para aumentar su calidad de vida y ofrecerles una alternativa vital lo más normalizada posible, tratando en todo momento de que formen parte activa de la comunidad.

Dicho objetivo se concretaba en la excarcelación diurna de un pequeño grupo de presos de Puerto II (cinco inicialmente aunque, por insuficiencia presupuestaria se redujo luego a tres), quienes acudirían a un taller ocupacional en el que se les prestarían los apoyos apropiados para mejorar sus capacidades y funcionamiento.

La selección del grupo indicado resultó compleja puesto que, inicialmente, técnicos penitenciarios procedieron a elaborar listados de internos presumiblemente afectados por retraso mental, conforme a los datos de su expediente personal y la observación y diagnósticos efectuados sobre los mismos. Nada menos que cuarenta y tres internos (43) varones fueron considerados, inicialmente, como afectados por retraso mental cifra que, sobre una población masculina de ochocientos internos, suponía en ese momento más de un 5% de la misma.

Sin embargo, como el perfil solicitado para la experiencia proyectada exigía unos requisitos penales-penitenciarios muy precisos (se excluían a presos preventivos; a penados con penas de corta duración; a penados próximos al momento de libertad condicional o que hubiesen cometido cierto tipo de delitos o que no estuvieran pendientes de traslado o excarcelación por otros motivos) y otros requisitos también necesarios, como la previa existencia de certificado oficial de minusvalía, la propia aceptación del preso o la no prevalencia de psicopatología psiquiátrica, todo ello obligó a no tomar en consideración a casi la mitad de los internos propuestos inicialmente.

Según datos proporcionados por los técnicos adscritos al proyecto de FEPROAMI, puede asegurarse que no menos de 20 internos de la población penitenciaria que albergaba el centro Puerto II en los últimos meses de 1998 y el primer trimestre de 1999, estaban severamente afectados por retraso mental, unos con certificado oficial de minusvalía por ese motivo y otros en trámite para conseguirlo o con diagnósticos clínicos precisos claramente identificatorios de la minusvalía psíquica en un grado importante.

En cuanto a los principales datos a tener en cuenta de la veintena de internos afectados, señalaríamos los siguientes:

- Por exclusión del perfil mujer, como requisito del programa proyectado, todos eran varones.

- Casi todos, salvo 3 ó 4, menores de 35 años.

- Sin estudios o con estudios primarios muy elementales.

- La mayoría afectados por algún tipo de toxicomanía o alcoholismo.

- Con frecuencia pacientes de alguna enfermedad asociada: bien de tipo psíquico (depresiones, psicosis, algunos con esquizofrenia) bien de naturaleza fisiológica (diabetes, SIDA).

- Un alto porcentaje de los internos inicialmente considerados eran preventivos, lo que no debe extrañar en un Centro como el de Puerto II que cuenta con más de un cincuenta por ciento de su población penitenciaria como preventiva, la más elevada de Andalucía.

- Entre los penados, predominaban los clasificados en segundo grado y los que aún se encontraban sin clasificar.

- En cuanto a los delitos por los que estaban condenados o de los que se les acusaban, predominaban los de naturaleza sexual, contra las personas y algunos de incendios.

De todo lo anterior quisiéramos destacar el hecho de que aun tratándose de un establecimiento penitenciario con una población penitenciaria importante (aproximadamente 800 varones y casi un centenar de mujeres en los meses de la muestra), el de Puerto II ofrece la cifra más elevada de internos afectados, por encima de los 18 que nos proporciona el centro de Córdoba y muy por encima de todos los demás, tal y como se recoge en nuestro Cuadro nº1. No nos estamos refiriendo, ya lo hemos indicado, a los 43 internos inicialmente propuestos para el estudio, sino a los 20 que como cifra segura hemos determinado antes.

En ello ha debido tener una influencia decisiva el hecho de que el proyecto desarrollado estuviese exclusivamente centrado en un único establecimiento penitenciario, en el que se ha llevado a cabo una prolongada tarea de selección y estudio, primero durante la preselección a cargo de técnicos penitenciarios, y luego, durante dos meses, con dedicación exclusiva, a cargo de una psicóloga adscrita a la Federación responsable del proyecto.

En definitiva, en lo que se refiere a la cifra total de afectados, tras los datos que acabamos de analizar podemos establecer el número mínimo de presos en cárceles andaluzas, claramente afectados por retraso mental, en la cifra de 102 personas.

Datos personales: sexo, edad, naturaleza y vecindad.

Volviendo ahora a los datos de nuestro propio Estudio, el cuestionario elaborado se inicia con un primer apartado de cinco cuestiones referidas a “datos de identificación personal” aunque se trata, en realidad, de ir acumulando referencias personales más que de datos identificatorios. Concretamente se solicitaba la cumplimentación de las siguientes cuestiones: sexo, fecha de nacimiento; edad, referida a uno de los cinco tramos que se indican; lugar de nacimiento y municipio y provincia de residencia habitual del interno y su familia.

A efectos del cuadro que sigue, hemos prescindido del dato preciso de la fecha de nacimiento y, por lo tanto, de la edad exacta refiriendo ésta solamente a uno de los tramos de edad indicados. En cuanto al lugar de nacimiento y municipio de residencia familiar, aunque son datos de gran interés a la hora de acometer una alternativa individual a la prisión o la realización de programas específicos, hemos preferido sustituirlos en relación con los objetivos de este informe por un dato más general cual es la pertenencia o no a la Comunidad Autónoma andaluza.

DATOS PERSONALES: SEXO, EDAD Y NATURALEZA

Cuadro nº � SEC Cuadro_nº \* ARÁBIGO �3�

��SEXO�EDAD�ANDALUZ��C.PENITENC. (1)�Afectados�Hombres�Mujeres�18 a 25�26 a 35�36 a 50�Más 50�N/C�SÍ�NO�N/C��ALMERÍA�9�8�1�3�4�1�1�0�8�1�0��ALGECIRAS�4�3�1�1�1�2�0�0�3�1�0��JEREZ FRA.�7�7�0�1�6�0�0�0�7�0�0��PUERTO I�2�2�0�2�0�0�0�0�1�1�0��CÓRDOBA�18�18�0�4�10�3�0�1�15�0�3��GRANADA�4�4�0�1�2�1�0�0�4�0�0��HUELVA�5�5�0�2�0�3�0�0�5�0�0��JAÉN�4�4�0�0�4�0�0�0�4�0�0��MÁLAGA�10�10�0�2�7�1�0�0�10�0�0��ALCALÁ GUAD.�5�0�5�0�3�1�1�0�4�1�0��H.PSIQ.PENIT.�6�6�0�2�2�2�0�0�5�1�0��SEVILLA�8�5�3�3�4�1�0�0�8�0�0��TOTALES�82�72�10�21�43�15�2�1�74�5�3��

(1) El Centro Penitenciario Puerto II no cumplimenta cuestionario.

En cuanto al sexo de los encuestados, casi el 90% son hombres, mientras que tan sólo se han incluido en la muestra 10 mujeres. Esa proporción es aún más favorable a los varones si incluyésemos aquí los datos ya comentados de Puerto II, si bien también dijimos antes que en el objetivo de aquel programa se incluía, como uno de los perfiles de los posibles beneficiarios, que fuesen varones.

Casi todas las mujeres estudiadas se encontraban en los dos centros andaluces que más mujeres acogen: el de Sevilla, cuyo módulo de mujeres suele tener más de doscientas internas, y el Centro específico de mujeres de Alcalá de Guadaira que se acerca a aquella cifra. Sorprende, por otra parte, no encontrar ninguna mujer afectada en los Centros de Huelva y Málaga puesto que disponen de módulos para mujeres muy poblados: en Huelva superan ampliamente las cien y en Málaga se acercan a esa cifra.

Hay que recordar, a tal efecto, que tres de los establecimientos penitenciarios andaluces -Jerez de la Frontera, Puerto I y Hospital Psiquiátrico Penitenciario- no reciben más que hombres.

En cuanto a la edad, el 53% de los encuestados se encuentran en la franja de edad de 26 a 35 años, que es la más corriente entre la población penitenciaria. Solamente 17 encuestados superan la edad de 35 años, mientras que un alto porcentaje (25%) se ubica en la franja juvenil de los 18 a los 25 años. Finalmente cabe destacar el hecho de que no todos tengan vecindad andaluza puesto que cinco de ellos no la poseen y otros tres no proporcionan el dato. El 90% de los encuestados nacieron en Andalucía y aquí residen.

Tras estos primeros datos, el cuestionario se desarrolla en torno a las historias clínica, académica, familiar, laboral y penitenciaria de los interesados. Sin embargo, preferimos analizar antes la situación procesal y penitenciaria de los afectados porque nos parece que ello ayudará mejor a comprender las demás circunstancias subjetivas y psíquicas que nos interesan. En definitiva vamos a ofrecer ahora los datos sobre la situación jurídica y penal de los encuestados.

Historia penal y penitenciaria.

Situación procesal de los internos encuestados.

La pregunta 43 del cuestionario solicitaba la “situación procesal” ofreciendo como respuesta dos únicas alternativas, preventivo o penado. Debemos volver atrás, concretamente al capítulo sobre imputabilidad penal en el que se explicaba la categoría “eximidos” para los internos a los que se impuso una medida de seguridad en sustitución de la pena, imposible de imponer por cuanto la sentencia les absolvió en presencia de una eximente completa, concretamente a la vista de su situación psíquica. Por lo tanto, no podemos pensar en esa doble categoría sino que ésta ha de ser triple para incluir el concepto “eximido”.

Pero también habrá que recordar que nuestro cuestionario no fue enviado a todos los centros; concretamente no se remitió al Hospital Psiquiátrico Penitenciario, uno de los tres centros ubicados en la provincia de Sevilla. Precisamente es en dicho establecimiento penitenciario asistencial el único en donde puede aparecer, como es el caso, la tercera categoría de interno afectado por retraso mental, la de los eximidos, pues sólo en él podrá ejecutarse una medida de seguridad privativa de libertad. Hecha esta aclaración veamos el cuadro correspondiente.

SITUACIÓN PROCESAL

Cuadro nº4

CENTRO PENITENC. (1)�PREVENTIVOS�CONDENADOS�EXIMIDOS�TOTAL INTERNOS��ALMERÍA�2�7�0�9��ALGECIRAS�0�4�0�4��JEREZ DE LA FRONTERA�3�4�0�7��PUERTO I�0�2�0�2��CÓRDOBA�3�15�0�18��GRANADA�0�4�0�4��HUELVA�1�4�0�5��JAÉN�0�4�0�4��MÁLAGA�1�9�0�10��ALCALÁ DE GUADAIRA�0�5�0�5��HOSP.PSQU.PENITENC.�0�1�5�6��SEVILLA�1�7�0�8��TOTALES�11�66�5�82��

(1) El Centro Penitenciario Puerto II no cumplimenta cuestionario.

Como también se puso de manifiesto en el Estudio a nivel nacional ya comentado y en el correspondiente a Cataluña, también en Andalucía la mayoría de los afectados son presos condenados con sentencias firmes. Puede haber algún caso en situación mixta, es decir, con penas en fase de ejecución y, al mismo tiempo, en situación de preventivo por otra u otras causas.

Respecto de los once presos preventivos evaluados hay que recordar lo ya dicho en cuanto a las mayores dificultades existentes para su estudio. Ello nos lleva a pensar en la existencia de un mayor número de afectados en dicha situación procesal.

Finalmente, de la columna “eximidos” cabe destacar el hecho de que cuatro de los cinco internos evaluados se encontraban ya integrados en el Programa “Horizon Alas” a que antes aludíamos.

Tipología delictiva.

Manteniendo la triple clasificación procesal de preventivos, penados y eximidos, por considerar de interés cruzar estos datos con los delitos cometidos, o supuestamente cometidos para los que sean preventivos, en el siguiente cuadro se recogen los cuatro grupos del delitos de mayor recurrencia.

TIPOLOGÍA DELICTIVA CORRESPONDIENTE

Cuadro nº5

TIPO DE DELITO�PREVENTIVOS�CONDENADOS�EXIMIDOS�TOTALES��Contra las personas�3�14�3�20��Contra el patrimonio�6�41�3�50��Contra la salud pública�1�14�0�15��Contra la libertad sexual�1�8�2�11��Otros�0�10�1�11��

Enseguida apreciará el lector que el número de delitos que se citan (107) es mayor que el de presos evaluados (82). Ello obedece a que algunos estaban afectados por la comisión de más de un delito.

En cuanto a estos, la mayoría (50) corresponden a delitos contra el patrimonio, rúbrica del Título XIII del actual Código Penal (con mayor precisión, “Delitos contra el Patrimonio y contra el orden socioeconómico”) que se corresponde con el mismo numeral de Título del anterior Código que los denominaba “Delitos contra la Propiedad”. Se trata fundamentalmente, de hurtos y robos, puesto que los demás tipos penales que integran dicho Título están lejos de poder ser cometidos por este tipo de personas.

Siguen a los delitos contra el Patrimonio, los delitos “contra las personas”. En este caso, hemos preferido utilizar la terminología del viejo Código para referirnos a los supuestos de homicidios, asesinatos y lesiones que son los tres tipos penales más habituales entre la veintena que se recogen.

Le siguen en importancia numérica (15) los delitos contra la salud pública, que en estos casos concretos se refieren a pequeños tráficos de droga, para los que estos individuos afectados de retraso mental son tan susceptibles de manipulación por parte de otros.

A continuación (11 casos citados para cada grupo) siguen los delitos contra la libertad sexual (agresiones y abusos sexuales, especialmente) y un grupo final identificado como “otros” donde aparece repetido varias veces el tipo delictivo “incendio” y también diversas formas delictivas contra el orden público.

Carácter reincidente o primario de los afectados.

Las preguntas 47 y 48 del cuestionario planteaban el asunto de la primariedad o reincidencia de los encuestados, tanto desde un punto de vista de la habitualidad delictiva, como desde la consideración del primer -o sucesivos- ingreso en prisión. La tabulación de las respuestas no arroja dudas sobre la redundancia, a efectos prácticos, de la segunda de dichas preguntas, en el sentido de que todas las respuestas han hecho coincidir el carácter primario con el primer ingreso en prisión y la condición de reincidente con el segundo o sucesivos ingresos en prisión, lo que obviamente no tiene por qué ser siempre así.

En cualquier caso, lo que se pretendía era saber si cada persona encuestada era reincidente o primario y el resultado ha sido el siguiente:

REINCIDENCIA Y PRIMARIEDAD

Cuadro nº6

REINCIDENTES�PRIMARIOS�NO CONTESTAN��56�22�4��

Como puede observarse, el 68% de los afectados tienen el carácter de reincidentes, y de muchos de ellos se hace constar en las respuestas su “multirreincidencia”. Por el contrario, el 26’8% son internos primarios, personas que nunca antes habían delinquido. Son datos muy parecidos a los proporcionados por el estudio a nivel nacional antes comentado.

Permanencia en prisión.

Dos preguntas de nuestro cuestionario pretendían hacernos conocer el tiempo de permanencia en prisión de los encuestados así como, en su caso, la duración total de la pena o penas impuestas, o de la medida de seguridad dispuesta para los eximidos.

Ambos aspectos son de gran interés para conocer mejor el perfil de los afectados, su eventual peligrosidad y las posibilidades de ofrecerles un programa rehabilitador de media o larga duración que pueda reportarles efectos positivos.

En cuanto a la extensión de la pena, o penas, impuestas, el siguiente cuadro ilustra los datos obtenidos.

DURACIÓN TOTAL DE LAS PENAS IMPUESTAS

Cuadro nº7

Menos de 1 año	 9

De 1 hasta 3 años	 17

De 3 hasta 6 años	 13

De 6 hasta 10 años	 11

De 10 hasta 20 años	 9

De 20 hasta 30 años	 8

_______

SUMA DE PENADOS	 67

Preventivos 	 11

No precisan el dato	 4

_______

TOTAL ENCUESTADOS 	82��Como puede apreciarse, salvo un pequeño grupo de 9 internos al que se ha impuesto penas cortas de prisión, inferiores al año, el resto se enfrenta a una más o menos larga permanencia en prisión, siendo destacable el hecho de que el 50% deba hacer frente a penas que superan los tres años de privación de libertad, de entre ellos, 17 encuestados con penas superiores a diez años. Suponemos que en tan elevadas penas no sólo habrá influido la gravedad de los hechos sino también el carácter reincidente de la mayoría de estos condenados.

Son, desgraciadamente para los afectados, tiempos de prisión excesivamente dilatados como para durante ellos privarles de un tratamiento específico que haga frente a su minusvalía, sin olvidar la posibilidad de favorecer para ello su excarcelación, siempre que las circunstancias lo aconsejen.

El cuadro precedente puede ser completado con este otro en el que se expresa la duración de la estancia en prisión en el momento de efectuarse la encuesta.

PERMANENCIA EN PRISIÓN DE LOS AFECTADOS

Cuadro nº8

Menos de 1 año	 31

De 1 hasta 3 años	 23

De 3 hasta 6 años	 11

De 6 hasta 10 años	 4

De 10 hasta 14 años	 5

_______

TOTAL	 74

No precisan el dato	 8

��Puede apreciarse comparando ambos cuadros una significativa disminución de la estancia real en prisión respecto de la amplitud de las condenas impuestas. Ello significa, de modo especial, que a muchos de los encuestados les queda aún bastante pena por cumplir. sin embargo, hay que tener en cuenta también que los 11 internos preventivos incluidos en la muestra deben estar la mayoría en el tramo de los que menos tiempo llevan en prisión, con lo que la diferencia de datos se atenúa.

Atención especializada que se les presta.

Se solicitaba en nuestro cuestionario la inclusión de datos sobre tratamientos específicos a que estuviesen acogidos los internos afectados. Concretamente se preguntaba si el interno estaba acogido o no a algún tipo de atención especializada (a algún programa específico) y, en caso afirmativo, de qué clase.

El resultado de la encuesta a este respecto ha sido el siguiente:

¿ESTÁ ACOGIDO EL INTERNO A ALGÚN PROGRAMA ESPECÍFICO?, ¿CUÁLES?

Cuadro nº9

��TIPO DE PROGRAMAS����Prevención de suicidios�5��SÍ�16�Actividades rehabilitadoras�2����Asistencia a toxicómanos�5����Horizon-Alas�7��NO�41���NO CONTESTAN�25���A destacar, en primer lugar, el elevado número de cuestionarios que no responden la pregunta: avanzamos, dado el contexto general de la muestra, lo que ello significa: en esos 25 supuestos no debe existir ningún programa específico que contemple la minusvalía psíquica.

Pero es que, además, otros 41 cuestionarios lo confirman expresamente: no están acogidos a ningún tipo de tratamiento específico.

Solamente en 16 casos los afectados se benefician de uno, o más de uno, de los programas específicos que se citan, algunos de los cuales nada tienen que ver directamente con su retraso mental aunque puedan existir interconexiones entre los factores que atienden y la disminución psíquica: tal es el caso de los supuestos de prevención de suicidios por incluirse el perfil de los afectados en el de dicho programa, o los programas de asistencia a toxicómanos coordinados en las prisiones por los llamados Grupos de Ayuda a Drogodependientes (G.A.D.).

En cuanto al programa específico Horizon-Alas que se cita, se refiere a uno de los programas desarrollados en la provincia de Sevilla a los que ya nos hemos referido al comentar las actividades de las Asociaciones “Paz y Bien” y “Tau”.

Constancia en el expediente judicial de la minusvalía psíquica de los afectados.

Comentábamos en capítulo anterior -al analizar la imputabilidad penal de los disminuidos psíquicos- la frecuencia con que pasan desapercibidas en sede judicial sus personales circunstancias o, al menos, la mayor frecuencia aún con que no se toman en consideración sus oligofrenias al menos como factor atenuante de la pena. Por ello resultaba del mayor interés conocer el reflejo que pudieran haber tenido en las actuaciones judiciales dichas circunstancias personales -el retraso mental- o, al menos, en el documento esencial del proceso: la sentencia pronunciada.

Preguntábamos por ello a los técnicos penitenciarios y éste es el resultado de la encuesta.

¿RECOGE LA SENTENCIA LA DISCAPACIDAD PSÍQUICA DEL INTERNO?

Cuadro nº10

SÍ�NO�PREVENTIVOS�TOTAL��20�51�11�82��Conviene insistir en lo ya dicho sobre la imposición de la medida de seguridad de internamiento, a través de la sentencia absolutoria, en los casos en que se apreció la eximente por esta causa: entre las veinte sentencias que consideran la anomalía psíquica, cinco corresponden a otros tantos eximidos internados en el Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Sevilla; luego sólo otras 15 sentencias recogen y abordan -no sabemos con qué resultado punitivo concreto- el retraso mental de los afectados. No obstante sí disponemos de algunos datos al respecto, como los siguientes:

* En tres supuestos las sentencias estiman el retraso mental como eximentes incompletas, es decir, como atenuantes del apartado 1º del artículo 21 del Código Penal.

* En otro caso se estima como atenuante analógica, por disminución intelectual, acogida a la circunstancia 6ª de dicho precepto.

* Y, finalmente, en otro de los supuestos informados, el tribunal no considera que deba aplicar ninguna atenuante de la responsabilidad penal.

En consecuencia, teniendo en cuenta que sobre 11 de los encuestados no había recaído sentencia al ser preventivos, nada menos que el 62% de los mismos no vio reflejado en modo alguno su minusvalía en las respectivas sentencias condenatorias: no parece ocioso, por consiguiente, remitir al lector al capítulo tercero de este informe en el que recogemos el brillante análisis autocrítico a este respecto de aquel juez, ponente en unas jornadas de estudio, celebradas en 1994 a instancias del Consejo General del Poder Judicial.

Ubicación de los afectados en el interior de los Centros Penitenciarios.

Nuestra primera percepción sobre el tema que nos ocupa, ya lo hemos explicado antes, nos llegó con motivo de las visitas giradas a algunas enfermerías penitenciaras: allí comprobamos la existencia de algunos internos que más que enfermos mentales parecían adolecer de retraso mental.

Nos interesaba conocer donde se encontraban, físicamente ubicados, cada uno de nuestros encuestados, tratando de extraer de ese dato alguna conclusión útil. Y así preguntamos.

¿DÓNDE SE ENCUENTRAN LOS AFECTADOS DENTRO DEL RECINTO PENITENCIARIO?

Cuadro nº11

En módulos�En aislamiento�En enfermería��68�2�12��Por “módulos” entendemos los módulos ordinarios que ocupan la mayor parte de las zonas denominadas residenciales de las prisiones. En ellos aparecen 68 encuestados.

Distintas a esas zonas son los módulos de “aislamiento”, por sanción, en el que se encontraban dos de los afectados en el momento de la muestra. Finalmente, 12 de ellos se encontraban destinados en las enfermerías, bien por padecer en ese momento alguna patología que lo aconsejase bien por su propia y peculiar personalidad.

El dato más sobresaliente de este apartado, se nos ocurre, radica en el hecho de que la gran mayoría de los retrasados mentales presos están mezclados con los demás internos, lo que puede significar, en sus casos, una situación de inferioridad propicia a la fácil manipulación por parte de los demás, como ponen de manifiesto varias de las encuestas recibidas.

Problemas que plantean en los centros la presencia de internos con retraso mental, y, en su caso, medidas que se adoptan.

El interés de conocer dicha cuestión, a los efectos de este informe, parece obvio puesto que puede resultar muy útil con vistas a tratamientos futuros saber si el paso por prisión de tan peculiares internos resulta inocuo o, por el contrario, es origen o fuente de algún tipo del problema.

Suscitamos ambas cuestiones en nuestra encuesta: información sobre problemas detectados y medidas alternativas.

La mayoría de los cuestionarios recibidos (55 sobre 82) no cumplimentan la primera pregunta formulada sobre este apartado: el catálogo de problemas. Tratando de facilitar la respuesta propusimos una doble y amplia clasificación: si dichos problemas venían referidos “en relación con otros internos” o, por contrario, tenían más que ver con las “normas internas de convivencia”.

Las respuestas recibidas (27) señalan la existencia de problemas en ambos aspectos aunque más “en relación con otros internos”. Algunas incluían los siguientes matices:

- Problemas de relación social y conflictividad.

- Falta de comunicación y dificultades de adaptación.

- No mantiene buena relación con sus compañeros.

- No cumple las normas.

- Múltiples sanciones y amenazas a funcionarios, y otros compañeros internos (con diferentes términos, estos matices se repiten).

- No mantiene buena conducta.

- No acata las normas.

- Amenaza a los funcionarios de forma constante.

- Problemas con sus relaciones interpersonales. Sanciones múltiples.

- Agresiones a compañeros internos.

- Es objeto de burla (varias respuestas).

- Aislamiento respecto de sus compañeros (varias respuestas).

- Denuncia ser objeto de abusos por parte de otros internos.

- Protesta cualquier norma.

- Otros le manipulan (varias respuestas).

- Desconfía de los funcionarios y discute las normas.

- Destruye pequeños objetos.

- Desobedece constantemente y no colabora.

- Pelea e insultos.

En definitiva, conflictividad, aislamiento, debilidad ante los demás e inadaptación.

Las escasas medidas ante los problemas planteados, que señalan los cuestionarios recibidos, son, a veces, de tipo sancionador:

- Sanciones de aislamiento.

- Partes disciplinarios.

- Clasificación en primer grado.

Y otras veces presuponen un mayor esfuerzo tratamental, de carácter más positivo:

- No cumple sanciones, por prescripción facultativa: en enfermería bajo tratamiento médico.

- Aislamiento de tipo sanitario.

- Cambios de celda.

- Uso individual de celda.

- Programa de prevención de suicidios.

Algunos cuestionarios, no obstante, señalan el comportamiento muy normalizado del interno, a pesar de su escaso cociente intelectual o bien destacan que la relativa inadaptación no parece tener relación con el retraso mental padecido.

Datos clínicos de los encuestados.

Casi veinte de las preguntas formuladas tratan de configurar los historiales clínicos de los afectados con especial dedicación a la evaluación de los cocientes intelectuales y la presencia de otras anomalías o enfermedades. Veamos los principales datos al respecto.

Cocientes intelectuales.

La medida de la inteligencia es un aspecto muy discutido en el diagnóstico de retraso mental. Desde el punto de vista de las definiciones clásicas, se ha tomado como aspecto fundamental el punto de corte que pone límite a un determinado cociente intelectual que separa a las personas “deficientes”, de las “normales”. Posteriormente se ha definido el retraso mental desde otras perspectivas más amplias, combinando el cociente intelectual con otras variables -habilidades adaptativas- importantes para el diagnóstico final de retraso mental. Acerca de ello ya nos hemos extendido ampliamente en anteriores apartados de este informe, al ocuparnos de las definiciones de retraso mental. El lector podrá consultar uno de nuestros anexos sobre dichas habilidades.

El siguiente cuadro refleja la distribución de los encuestados según su cociente intelectual.

COCIENTES INTELECTUALES

Cuadro nº 12

C.I.�Nº de Afectados�%���70-75�20�24%�83%��69-50�48�59%���49-35�10�12%�12%��C.I. no especificado�4�5%���No contesta�0�0%���TOTAL�82����

Una amplia mayoría de los encuestados, 83%, se encuentra entre los intervalos 70-75 y 69-50, lo que corresponde a un retraso mental límite o leve, respectivamente. Mientras que sólo un 12% tienen un retraso mental moderado, y no nos encontramos con personas con un cociente intelectual por debajo de 35, es decir, con un retraso mental grave, ni profundo.

Nos parece lógico que ello sea así puesto que las personas con un cociente intelectual de 70-50 son más difíciles de detectar “a simple vista”, y más aún teniendo en cuenta que el grupo de referencia en que se encuadran es, en general, de un bajo nivel cultural e intelectual.

En el siguiente cuadro se ilustran los instrumentos de evaluación utilizados para la medida de la inteligencia.

Instrumento de evaluación utilizado

Cuadro nº 13

INSTRUMENTO�NÚMERO�%��OTROS��Wais�44�54%��Test de Alexander passalong��Otros�33�40%��Beta��No contesta�5�6%����TOTAL�82�����

El instrumento recomendado por nosotros para la evaluación fue el Wais, por ser el aconsejado internacionalmente (AAMR, OMS, APPA) y validado en España. No obstante, se han aplicado otros instrumentos como el test de Alexander Passalong o el Beta, que, por estar validados y estandarizados igualmente, pueden resultar equivalentes en su cociente intelectual al Wais.

Pensamos que en este estudio el instrumento de medida no ha sido una variable distorsionadora de los resultados, si bien las diferentes pruebas utilizadas tienden a presentar una mayor varianza en la medición de la inteligencia que cuando se utiliza una única prueba.

Diagnósticos de retraso mental.

El diagnóstico de retraso mental según la Asociación Americana de Retraso Mental, anteriormente comentado, se realiza mediante la valoración de dos variables principales, el cociente intelectual y las habilidades adaptativas en una serie de áreas.

En el cuadro siguiente se combinan estas dos variables: cociente intelectual igual o inferior a 70-75 y déficit en al menos dos de una serie de diez habilidades adaptativas, concretamente las referidas a comunicación, cuidado personal, vida en el hogar, sociales, utilización de la comunidad, autorregulación, salud y seguridad, ocio, académicas, funcionales y laborales.

Es necesario puntualizar que la Asociación Americana de Retraso Mental establece una serie de fases para la aplicación de su definición y diagnóstico, y determina, además, el tipo de profesional que debe encargarse de cada una de ellas. En nuestro estudio no se ha seguido dicha metodología puesto que no todos los casos han sido valorados por un único equipo multidisciplinar sino que la han realizado personas diferentes en cada establecimiento penitenciario. No obstante, consideramos que estas diferencias no afectan de manera sustancial a la consecución del objetivo general que era la detección de reclusos con retraso mental.

Cuadro nº 14

��HABILIDADES ADAPTATIVAS���COCIENTE INTELECTUAL�AFECTADOS�1 LIMITACIÓN�2 Ó MÁS LIMITACIONES�NO CONTESTA�TOTAL��70-75�20�4�10�6�20��69-50�48�7�25�16�48��49-35�10�0�8�2�10��En grado no específico�4�0�3�1�4��TOTAL�82�11�46�25�82��Resalta en el cuadro precedente el hecho de que 25 de los cuestionarios cumplimentados no respondan esta pregunta. Ello nos deja sin saber, de cierto, cuántos de los que no contestan carecen de limitaciones adaptativas o, por el contrario, éstas no han podido ser descubiertas o determinadas correctamente. Especialmente entre los 58 reclusos valorados que figuran con un C.I. inferior a 69, aparecen 18 personas, una cifra muy elevada como para entender que ninguna de ellas presente limitaciones adaptativas.

De las 46 que presentan dos ó más limitaciones, la mayoría cita en su cuestionario más de cinco de ellas.

Veamos, ahora, en qué momento se produce el diagnóstico de retraso mental de los afectados, si antes de nuestro cuestionario o a través del mismo. Tratamos de averiguar con ello si a lo largo de la historia personal de los encuestados se les ha realizado de alguna forma algún tipo de diagnóstico.

Cuadro nº 15

�¿HA SIDO DIAGNOSTICADO ANTES DE RETRASO MENTAL?���SÍ�NO���17�65��Porcentaje�21%�79%��Preguntábamos, además, que para aquéllos que contestasen afirmativamente se especificase el tipo de diagnóstico. En el siguiente cuadro se recogen los datos referidos tanto a retraso mental como a diagnósticos duales, es decir, los que incluyen retraso mental (RM) junto con enfermedad mental (EM).

Cuadro nº 16

�HA SIDO DIAGNOSTICADO ANTES���RETRASO MENTAL�DUAL: RM y EM�OTRAS E. PSÍQUIÁTRICAS���14�3�6��PORCENTAJE�17%�4%�7%��

Observamos claramente un porcentaje muy elevado de personas que no habían sido diagnosticadas, 79%, frente al 21% que sí. Otro dato que también destaca en este cuadro, es el escaso número de personas -14- que habían sido evaluadas con anterioridad; en nuestra opinión, un número muy escaso frente a los 65 que se diagnosticaron en el transcurso de la investigación. Además, señalar que la incidencia de la enfermedad mental, sobre el retraso mental, anteriormente evaluadas, 4% y 7%, es escasa comparada con los porcentajes de la bibliografía consultada.

Otras deficiencias y enfermedades.

El retraso mental en muchas ocasiones se ve acompañado de múltiples deficiencias y nos encontramos además con personas que tienen el doble diagnóstico de retraso mental, y de enfermedad mental.

En este cuadro se puede observar la prevalencia de otras deficiencias en los encuestados.

Cuadro nº 17

�OTRAS DEFICIENCIAS���SI�NO�NO CONTESTA�TOTAL���29�51�2�82��PORCENTAJE�35%�62%�2%���

El número de personas afectadas por otras deficiencias importantes es significativo, 29 personas, es decir, un 35%. Por otro lado, a 51 no se les ha detectado ninguna en el momento de realización de este cuestionario.

Tipos de otras deficiencias. 

En este cuadro diferenciamos los tipos de deficiencias evaluadas, del total de 29 personas.

Cuadro nº 18

�OTRAS DEFICIENCIAS���FÍSICA�MENTAL���5�24��PORCENTAJE�17%�83%��

Los porcentajes determinados muestran la amplia afectación de la enfermedad mental, 83%, en el total de 29 personas afectadas, de los 82 evaluados.

Toxicomanías.

En las personas con retraso mental consideramos fundamental la evaluación de su historia de consumo de drogas, ya que un prolongado consumo puede en muchos casos deteriorar a la persona. Además, si se detecta un estado de toxicomanía activo, se convierte en el problema principal a tratar en su futura rehabilitación.

Cuadro nº 19

�¿HA CONSUMIDO HABITUALMENTE?���SÍ�NO�NO CONTESTA�TOTAL���60�21�1�82��PORCENTAJE�73%�26%�1%���

Como puede observarse, el número de encuestados que ha consumido habitualmente algún tipo de droga es muy elevado: nada menos que el 73% de los mismos, equivalente a 60 de los afectados.

Tipo de droga consumida

Cuadro nº 20

TOTAL AFECTADOS�ALCOHOL�CANNABIS�DROGAS DISEÑO�COCAINA�HEROINA�OTRAS��7�X�-�-�-�-�-��3�X�X�-�-�-�-��3�X�X�X�X�X�-��1�X�X�X�X�X�X��5�X�X�-�X�X�-��2�X�X�-�X�X�X��1�X�X�-�X�-�X��1�X�-�-�X�-�-��2�X�-�-�X�X�-��2�X�-�-�X�X�X��4�-�X�-�-�-�-��1�-�X�X�X�X�-��1�-�X�-�X�-�-��10�-�X�-�X�X�-��2�-�X�-�X�X�X��1�-�-�X�-�-�-��2�-�-�X�X�X�-��8�-�-�-�X�X�-��2�-�-�-�-�X�-��2�-�-�-�-�X�X��60��������

Este cuadro especifica el tipo de droga consumida por estas 60 personas. El factor predominante que se observa es la combinación en el consumo de varias drogas, es decir, existe una politoxicomanía por encima de adicciones a sustancias concretas. En este aspecto no se diferencian mucho de los datos que proporcionan otros estudios efectuados entre toxicómanos que viven en libertad, fuera de las cárceles.

Tipo de droga consumida y tiempo de consumo

Cuadro nº 21

�TIPO DE DROGA�TIEMPO DE CONSUMO

 (en años)��TOTAL AFEC-TADOS�ALCOHOL�CANNABIS�DROGAS DISEÑO�COCAINA�HEROINA�OTRAS�0-1�2-4�+ 4�Sin espe-cificar��7�X�-�-�-�-�-�1�0�5�1��3�X�X�-�-�-�-�0�0�3�0��3�X�X�X�X�X�-�0�0�2�1��1�X�X�X�X�X�X�0�0�1�0��5�X�X�-�X�X�-�0�1�4�0��2�X�X�-�X�X�X�0�0�1�1��1�X�X�-�X�-�X�0�0�1�0��1�X�-�-�X�-�-�0�0�1�0��2�X�-�-�X�X�-�0�0�2�0��2�X�-�-�X�X�X�0�0�1�1��4�-�X�-�-�-�-�1�0�2�1��1�-�X�X�X�X�-�0�0�1�0��1�-�X�-�X�-�-�0�0�0�1��10�-�X�-�X�X�-�1�0�8�1��2�-�X�-�X�X�X�0�0�2�0��1�-�-�X�-�-�-�0�0�0�1��2�-�-�X�X�X�-�0�0�2�0��8�-�-�-�X�X�-�0�1�6�1��2�-�-�-�-�X�-�1�0�1�0��2�-�-�-�-�X�X�0�0�2�0��60�TOTALES�4�2�45�9��

Este cuadro es muy importante para evaluar el posible deterioro mental sufrido por la persona, lo que depende de la sustancia o sustancias consumidas y sobre todo del tiempo de consumo.

La evaluación del tiempo de consumo muestra en este cuadro que la mayoría de estas personas, 45 de 60, han tenido un tiempo de consumo largo, más de 4 años, frente a 15 personas con menos de 4 años de consumo. Este dato nos hace suponer que el deterioro neurológico y, en general, personal es significativo e importante y la rehabilitación se torna difícil y compleja.

Esta situación de deterioro por consumo de drogas funciona como facilitador en la aparición de otras enfermedades mentales que complican aún más el cuadro clínico.

Alteraciones conductuales.

Las alteraciones conductuales son muy comunes en las personas con retraso mental, constituyendo para ellos una forma de comunicación con su ambiente circundante.

Cuadro nº 22

¿Presenta�SI�35�43%��alteraciones de�NO�41�50%��conducta?�NO CONTESTA�6�7%��TOTALES��82�100%��En el cuadro llama la atención que casi la mitad de los encuestados presente alteraciones conductuales. Ello puede explicarse en alguna medida por su situación de internamiento penitenciario y la incapacidad o falta de habilidades para adaptarse al medio.

ALTERACIONES DE CONDUCTA QUE PRESENTAN

Cuadro nº 23

TOTAL AFEC-TADOS�COMPOR-TAMIENTO AUTOLESI-VO�HETERO-AGRESIVI-DAD�DESTRUC-CIÓN DE OBJETOS�CONDUC-TA DISRUPTI-VA�HÁBITOS ATÍPICOS Y REPETITI-VOS�CONDUC-TA SOCIAL OFENSIVA�RETRAI-MIENTO O FALTA DE ATENCIÓN�CONDUC-TA NO COLABO-RADORA��2�X�-�-�-�-�-�-�-��2�x�x�-�-�-�-�-�-��1�x�x�x�x�x�x�x�x��1�x�x�x�-�-�x�-�-��1�X�X�X�-�-�X�X�-��1�X�X�-�X�X�-�X�X��1�X�X�-�X�-�-�X�-��1�X�X�-�-�X�X�X�-��2�X�X�-�-�-�X�-�X��1�X�-�X�-�-�-�X�X��2�X�-�-�-�X�-�X�-��1�X�-�-�-�-�-�X�-��1�X�-�-�-�-�-�-�X��3�-�X�-�-�-�-�-�-��1�-�X�X�-�-�-�-�-��1�-�X�X�-�-�-�X�-��1�-�X�-�X�X�X�X�X��1�-�X�-�X�-�-�X�-��3�-�X�-�-�-�-�-�X��3�-�-�-�-�X�-�X�-��5�-�-�-�-�-�-�X�-��35����������

La combinación de las diferentes alteraciones de conducta es el factor más significativo encontrado, puesto que sólo 8 de los 35 encuestados presentan una única alteración, mientras que en el resto aparecen más de dos.

Se observa también en el cuadro que los componentes de heteroagresividad y retraimiento son los que aparecen con mayor frecuencia: en cada caso, 20 de los 35 que presentan alteraciones conductuales.

Datos culturales y académicos.

Dentro del epígrafe “historia académica” incluimos en la muestra algunas cuestiones relativas a nivel cultural, escolarización y asistencia a determinado tipo de centros. Los datos más significativos al respecto se recogen en el siguiente cuadro que contiene los principales temas requeridos.

HISTORIA ACADÉMICA

Cuadro nº 24

¿Ha estado escolarizado?�SÍ�66���NO�16���SÍ�49��Absentismo�NO�15���NO CONTESTA�18���Colegio Público�59���DE Educación Especial�4��Tipo de Centro�DE Menores�5���Residencia Escolar�2���No contesta�16���Analfabeto�32���SÓLO SABE Leer y escribir�35���Certificado Escolaridad�5��Nivel cultural�Graduado Escolar�6���Bachiller�2���Universidad�0���Otros�1���No contesta�1��Como cuestión general, recordar que la muestra se refiere a 82 personas, cifra que difiere ligeramente con la de totales de los apartados “tipo de centro” y “nivel cultural” puesto que algunos de los afectados estuvieron en más de un centro o son incluibles en más de un apartado cultural.

La mayor parte estuvo escolarizado en su infancia y juventud (el 80%) si bien el nivel de absentismo escolar fue muy elevado (60%), aunque haya que resaltar la ausencia de este dato en 18 de los cuestionarios.

Unos cuantos asistieron a centros específicos, aunque la mayoría acudió a los colegios públicos correspondientes.

Como resultado de todo ello, el nivel cultural es bastante bajo y así cabe considerar el del 94% de la muestra si agrupamos a los que se consideran analfabetos totales (32 individuos) y a los que tan sólo saben leer y escribir (35 de ellos). Sólo dos realizaron estudios de bachillerato y ninguno universitario. Un resultado, en definitiva, bastante parecido al que arrojó la muestra realizada en Cataluña recientemente y que analizábamos en un capítulo precedente.

Datos laborales.

Continúa el cuestionario ocupándose del historial laboral de los afectados, centrándose en varios aspectos que se recogen en el cuadro siguiente.

DATOS SOBRE VIDA LABORAL E INGRESOS ECONÓMICOS

Cuadro Nº 25

�SÍ�61��¿Ha trabajado alguna vez?�NO�20���NO CONTESTA�2���PEÓN AGRÍCOLA�13���PEÓN DE ALBAÑILERÍA�18���VENDEDOR AMBULANTE�9���CAMIONERO�6��¿Qué trabajo realizó?�MARINERO�2���COCINERO�2���PINTOR�2���MECÁNICO�1���OTROS�7���NO CONTESTA�22���SÍ�6��¿Ha asistido a algún Centro Ocupacional?�NO�68���NO CONTESTA�8���SÍ�PENSIÓN�16��¿Cuenta con ingresos económicos?��OTROS�8���NO�53���NO CONTESTA�5��Un primer dato muy positivo lo constituye el hecho de que 61 de los encuestados declaren haber realizado alguna vez un trabajo productivo: ello supone un 74% de la muestra.

Entre los trabajos que citan como realizados por ellos, la inmensa mayoría, como es lógico, son actividades de tipo manual tales como peón de la construcción, peón agrícola, marinero, etc. No deja de ser un poco sorprendente el que algunos aseguren haber sido camionero, mecánico o cocinero, aunque en este último caso los dos que lo citan están incluidos en un destino retribuido en sus respectivos centros penitenciarios. También un grupo importante citó la venta ambulante como actividad realizada.

Se preguntaba también por la existencia de algún tipo de ingresos económicos actualmente. Sólo 24 de los encuestados respondieron afirmativamente, 16 de ellos porque perciben pensión no contributiva o asistencial y los otros 8 bien por estar incluidos en alguna ocupación productiva en el interior del establecimiento penitenciario, bien por recibir ayudas de sus familiares. El resto, 53, lo que equivale al 64’4% de la muestra, carece actualmente de cualquier tipo de ingreso económico, dato muy preocupante sin duda dada su disminución psíquica, aunque no reconocida oficialmente. En este sentido parece necesario desplegar alguna iniciativa específica en orden al reconocimiento oficial de la minusvalía para que los afectados puedan beneficiarse de alguna ayuda económica.

Relaciones familiares y otros datos de interés social.

Nos ocupamos, finalmente, del último bloque de la encuesta, dedicado a profundizar en las relaciones familiares y sociales de los internos evaluados, a los que comenzábamos preguntando si tenían familia y si se relacionaban con ellos.

Cuadro nº 26

¿TIENE FAMILIA?�¿MANTIENE RELACIÓN CON ALGÚN MIEMBRO DE LA FAMILIA?��SÍ�NO�SÍ�NO��82�0�71�11��El cuadro precedente es de fácil lectura: todos declaran contar con una familia aunque once de ellos no mantienen relación alguna con la misma: esos once (11) encuestados constituyen, sin duda, el grupo más aislado, más prisionizado, aislamiento que, en la mayoría de ellos, es aún mayor puesto que tampoco mantienen relaciones ni con amigos ni con asociaciones. Otros, por el contrario, a pesar del aislamiento familiar cuentan con el apoyo de algún compañero o de Asociaciones de ayuda.

Hemos preguntado también por el tipo de relación familiar que mantienen, concretamente con qué clase de parientes; a través de qué forma de contacto y con qué frecuencia. El resultado lo expresa el siguiente cuadro.

TIPO DE RELACIONES FAMILIARES

Cuadro nº 27

�ESPOSO/A�12���HIJOS�12���PADRE�24���MADRE�56��RELACIÓN DE PARENTESCO�ABUELOS PATERNOS�3���ABUELOS MATERNOS�4���HERMANOS�43���OTROS�9���NO CONTESTA�11���VISITA AL CENTRO PENITENCIARIO�56���TELEFÓNICO�31���CORREO�19��FORMA DE CONTACTO�SALIDA DEL CENTRO PENITENCIARIO�9���OTRAS�1���NO CONTESTA�16���SEMANAL�30���QUINCENAL�8��FRECUENCIA DEL CONTACTO�MENSUAL�18���MÁS ESPACIADOS�18���NO CONTESTA�18��De los 71 afectados que declaran tener relaciones familiares, 11 no contestan a través de qué pariente lo hacen. De los 60 restantes, casi todos (56) mantienen contactos con sus madres y con sus hermanos (43). Sin embargo, el número de los que mantienen contacto con su padre es mucho menor (24).

En cuanto a la forma del contacto, prevalece la visita de los familiares al Centro penitenciario (56) seguido del contacto telefónico muy facilitado en general desde los centros, puesto que están expresamente recogidos como derecho de los internos tanto en la Ley Orgánica General Penitenciaria (artículo 51) como en el Reglamento, que los regula minuciosamente en su artículo 47.

Respecto de la frecuencia del contacto, la más habitual es la semanal, siendo de destacar también los 18 casos en que la frecuencia es superior al mes; algunos de los cuestionarios señalan contactos muy esporádicos, dos o tres veces al año.

Como complemento de las relaciones familiares, les preguntábamos también si disponían de alguna vivienda de referencia, que considerasen su domicilio. También en este caso un pequeño grupo (8) se consideraba totalmente desarraigado.

Cuadro nº 28

¿TIENE VIVIENDA?��SÍ�NO��74�8��Respecto a contactos mantenidos con otras personas, amigos, miembros de asociaciones de ayuda u otras entidades, los datos proporcionados han sido los siguientes.

Cuadro nº 29

¿MANTIENE RELACIONES CON AMIGOS U OTRAS PERSONAS?��SÍ�NO�NO CONTESTA��25�49�8��Entre los veinticinco afectados que declaraban mantener contacto con amigos u otras personas, sólo algunos matizaban de quienes se trataban (“amigo”, “novias”, “compañero de celda”, “compañero del centro ocupacional”, ...) y el tipo de contacto mantenido (visitas, cartas, teléfono, durante el trabajo, etc.).

Finalmente, en cuanto a los contactos mantenidos con asociaciones y entidades, solamente 15 de los encuestados se beneficiaban de ellas mientras que 63 contestaban negativamente. El siguiente cuadro recoge las respuestas recibidas.

CONTACTOS CON ASOCIACIONES Y ENTIDADES

Cuadro nº 30

���SOLIDARIDAD JOVEN�2�����HERMANDAD�1�����ASPROMANIS�1�����FAICEM�1��¿MANTIENE RELACIÓN CON�SÍ�15�ASOCIACIÓN ROMANÍ�2��ALGUNA ASOCIACIÓN O ENTIDAD?���CPD�2�����JARCA (JUGADORES AZAR)�1�����PAZ Y BIEN�5���NO�63�����NO CONTESTA�4����Entre las entidades citadas figuran, en dos casos, los Centros Provinciales de Drogodependencia (CPD), una Hermandad de tipo religioso y seis entidades específicas de ayuda y solidaridad entre las que destaca por su número una de nuestras entidades colaboradoras en la realización de este Informe.

Conclusiones.

Impulsados por el mandato constitucional que nos obliga a desarrollar iniciativas de protección hacia los disminuidos psíquicos (artículo 49 de la Constitución Española) y a promover, en la medida de nuestras posibilidades, el que se consoliden para ellos programas de tratamiento, rehabilitación e integración, tras diversas experiencias y contactos, y atendiendo, por otra parte, las peticiones de varias quejas recibidas, decidimos, como ya hemos explicado, iniciar una actuación de oficio en el año 1998 con el triple objetivo de conocer el número de personas afectadas por retraso mental que sufrían prisión en las cárceles andaluzas; conocer sus modos de vida en el interior de las mismas y las repercusiones que su discapacidad acarrea en la ejecución de las sentencias que les afectan y, finalmente, conocer los tratamientos especializados que se les dedican tanto en los centros penitenciarios como fuera de ellos.

Uno de los resultados más tangibles de aquella iniciativa, aunque no debiera ser el más importante, lo constituye, precisamente, este Informe especial con el que hemos pretendido acercarnos por primera vez a este importante problema, que lo es más, no tanto por la abundancia de personas afectadas cuanto por la extrema debilidad en que se encuentran para la defensa de sus derechos, doblemente privados de libertad, a causa de su prisión y por su debilidad mental.

El Informe se desenvuelve, esencialmente, en tres campos distintos, al margen de algunas cuestiones metodológicas. De una parte, existe un acercamiento al plano teórico, a través de la consideración de algunas cuestiones conceptuales en torno al retraso mental y sus diferencias con las diversas manifestaciones de la enfermedad mental.

Asimismo, cabría incluir dentro de ese plano teórico, el análisis de algunos aspectos de derecho positivo y de las realidades procesales que, en definitiva, vendrían a despejar la incógnita de por qué se encuentran privadas de libertad personas aquejadas de tales minusvalías psíquicas.

De otra parte, el informe comenta algunas experiencias recientes que se han llevado a cabo en España en torno al tema que nos ocupa; se trata de tres iniciativas o programas que abarcan desde investigaciones para la detección de casos hasta programas de rehabilitación que ya vienen desarrollándose en algunos centros penitenciarios catalanes, pasando por un estudio teórico-práctico desarrollado a través de un proyecto transnacional con la participación de dos Asociaciones sevillanas que han colaborado en la elaboración de este Informe.

Finalmente, la parte más extensa de nuestro trabajo se dedica al análisis de la muestra estadística elaborada tras la cumplimentación de unos cuestionarios referidos al colectivo afectado.

Procurando seguir el mismo desarrollo del Informe, vamos a ir estableciendo algunas conclusiones sobre la base de comentar brevemente lo que nos parece más digno de resaltarse en cada capítulo.

A) Destacaríamos, en primer lugar, lo que podríamos denominar como “el marco del problema”, lo que nos mueve a actuar de este modo. Cuando explicábamos el origen de nuestra preocupación por este asunto, transcribíamos un párrafo contenido en el informe que nos enviaba el Director de un centro penitenciario andaluz, alusivo a los problemas que en él se planteaban con un preso afectado por retraso mental. Decía el citado Director: “su comportamiento penitenciario es normal, si bien, al padecer un trastorno de la personalidad con inadaptación social, encajado en una deficiencia mental límite y ser un interno pueril e inmaduro, patologías todas ellas de muy difícil abordaje en un Centro Penitenciario, donde ha de relacionarse con internos drogodependientes y conflictivos. El interno requeriría una labor intensa de terapias ocupacionales para intentar modificar las pautas de conducta anómalas, misión harto difícil de conseguir en la prisión al no existir recursos suficientes para lograrlo”.

Vemos como, para empezar, aquí se nos habla de la existencia de un preso con deficiencia mental, afectado de “patologías” de difícil tratamiento en una cárcel, expuesto a la manipulación de otros compañeros presos; necesitado de terapias ocupacionales que modifiquen sus pautas de conducta anómalas, ... ello no es posible conseguirlo allí dentro porque, el Director lo afirma, “no existen recursos suficientes”.

Como ese preso concreto, sin un lugar adecuado para tenerlos en la prisión, compartiendo módulos ordinarios con los demás internos, “cargándose de sanciones”, como decía otro directivo penitenciario, a causa de esa misma debilidad de carácter e inmadurez, sin programas específicos para atenderles, ... ¿cuántos habrá en las prisiones andaluzas? y ¿por qué se encuentran en esa situación de privación de libertad?. A despejar la primera de esas preguntas se dedican parte de nuestras investigaciones mientras que la segunda nos conduce a la consideración de la imputabilidad penal en relación con las dificultades de comprensión de la realidad que provoca su retraso mental.

B) Como analizamos en el tercer capítulo del Informe, la presencia de disminuidos psíquicos en los establecimientos penitenciarios, a causa de su participación en hechos delictivos, puede tener una triple configuración: en cumplimiento de una medida de seguridad impuesta tras la absolución al haberse apreciado una eximente completa; como condenados, bien hayan sido declarados plenamente imputables bien se les haya apreciado una responsabilidad penal atenuada, en cuyo caso puede también habérseles impuesto una medida de seguridad; o, finalmente, puede encontrarse interno en calidad de preso preventivo, sometido aún a la instrucción judicial, a la espera de la decisión que se adopte respecto del juicio oral.

En los dos supuestos en que se imponen medidas de seguridad de internamiento, el lugar adecuado para ello en el ámbito penitenciario, por lo que a Andalucía se refiere, sería el Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Sevilla en el que, efectivamente se encuentra un grupo no muy numeroso de los afectados. Ello, naturalmente, sin perjuicio de los convenios que pudieran desarrollarse al amparo de lo previsto en el artículo 182.3 del Reglamento Penitenciario que señala: «La Administración Penitenciaria correspondiente celebrará los convenios necesarios con otras Administraciones Públicas o con entidades colaboradoras para la ejecución de las medidas de seguridad privativas de libertad previstas en el Código Penal».

Los que hayan sido condenados y los preventivos -ambos grupos representan la gran mayoría de los afectados- se encuentran en los establecimientos penitenciarios ordinarios, claramente inadecuados a sus condiciones.

Al analizar los resultados de nuestra encuesta volveremos a ocuparnos de la mayoritaria presencia de condenados entre el grupo de disminuidos psíquicos detectados.

No nos cabe duda de que, entre las causas de tan gran número de condenados, además de la lógica presencia de casos dudosos de retraso mental límite en los que siempre será difícil apreciar la eximente completa, se encuentran instrucciones judiciales poco minuciosas -véase el capítulo correspondiente- y defensas jurídicas aún más superficiales que no han sabido detectar la minusvalía del acusado. De cualquier manera, nunca debemos caer en la creencia de que cualquier tipo de retraso mental deba producir, de modo automático, una eximente puesto que habrá de considerarse la acción concreta realizada y la valoración que de la misma pueda hacer el acusado y sus posibilidades de actuación de acuerdo con aquella valoración conforme a sus limitaciones mentales.

C) Destacamos también en el mismo capítulo la necesidad de proteger los derechos constitucionales de estas personas, tan vulnerables siempre y más en situación de privación de libertad. Deben ser tratados específicamente en todo momento y situación y especialmente amparados, en el ejercicio de sus derechos: así lo mandatan las normas internacionales -véanse las citadas- y nuestra propia Constitución.

En el sentido indicado deben garantizarse: su reeducación y reinserción social; programas rehabilitadores y asistencia especializada; atención médica y psicológica adecuadas; acogimiento familiar o lo más parecido al mismo; condiciones de vida lo más normalizadas que sea posible; protección contra cualquier explotación, manipulación o trato degradante; derecho a un proceso justo en que se contemple su minusvalía y el derecho a no ser abandonados en grandes centros -o incluso en comunidades más pequeñas, sin la suficiente asistencia-, donde se les tenga meramente custodiados, sin prestarles ninguna otra atención.

Otra de las conclusiones que cabe extraer del capítulo de la protección de los derechos es la participación activa del Ministerio Fiscal para conseguirlo promoviendo, entre otras actuaciones y cuando ello sea necesario, los organismos tutelares correspondientes: así se desprende del Estatuto orgánico que regula sus atribuciones y funciones, como ya tuvimos ocasión de explicar.

D) En el plano de las experiencias rehabilitadoras y de los estudios especializados que se analizan en el Informe, destacaríamos las siguientes conclusiones:

Respecto del Estudio sociológico realizado a nivel nacional, en 1994, sobre la prevalencia del retraso mental en el medio penitenciario, señalaríamos su carácter pionero en la materia gracias, probablemente, al patrocinio del Real Patronato de Prevención y Atención a personas con Minusvalía. A pesar de ello, o quizás por ser el primer intento de conocer en profundidad esta realidad, los resultados del Estudio no fueron del todo satisfactorios, entre otros motivos, por la escasez de respuestas recibidas de muchos centros penitenciarios, la mitad de los cuales ni siquiera contestaron aquella encuesta.

Los datos andaluces que proporcionan eran, por ejemplo, muy fragmentarios: sólo presentaban una muestra de 3.773 presos de los que 39 fueron diagnosticados de retraso mental. Una de las conclusiones más precisas de aquel Estudio fue que era necesario reeditarlo en el convencimiento de que eran más los presos afectados que los 419 casos por ellos detectados. Ese nuevo Estudio solicitado nunca, que sepamos, se ha vuelto a realizar en el plano nacional.

Otras conclusiones de dicho Estudio son parecidas a algunas de las nuestras: carácter “borderline” de la mayoría de los afectados, escasos vínculos familiares de un nutrido grupo de ellos, mayoría de penados y necesidad de programas específicos para los más necesitados.

E) En cuanto a la experiencia catalana, que se describe en sus principales rasgos páginas más arriba, tiene el interés de ser un programa de trabajo auspiciado por la propia administración penitenciaria competente que, como se explica en su lugar, es la misma Administración Autonómica de la Generalitat al tener transferida las competencias en esta materia.

El actual instrumento que desarrolla dicho programa viene constituido por un Convenio de colaboración entre el Departamento de Justicia de la Generalitat, que lo financia, y la Federación catalana en favor de personas con Disminución Psíquica.

También nos parece muy relevante que las actuaciones que se llevan a cabo en desarrollo del Convenio no se circunscriban a la detectación de casos y a la realización de actividades fuera de los centros con aquellos internos que son susceptibles de acogerse a las mismas, sino que, además, se realiza una labor permanente de atención especializada en el interior de dos de los centros penitenciarios de Cataluña a través de sendos grupos terapéuticos, que los propios directivos del programa consideran insuficientes.

La propia permanencia de todas estas actividades es otro rasgo a resaltar, es decir, no nos referimos a actuaciones pasadas o de hace años, sino que se trata de programas que actualmente se están desarrollando.

En cuanto a los datos del estudio de casos -la prevalencia del retraso mental- son, en parte, parecidos a los nuestros aunque con algunas variantes que comentaremos más adelante: señalar ya que su 0,77% de prevalencia sobre la población penitenciaria total de Cataluña es algo menor que la nuestra -un 1%- si bien, sus 47 casos se refieren a diagnósticos ya oficializados o certificados.

F) Refiriéndonos ahora a los proyectos que se han venido desarrollando en la provincia de Sevilla gracias a las actuaciones de las Asociaciones “Paz y Bien” y “Tau”, debemos destacar, ante todo, que están volcados en el trabajo rehabilitador extrapenitenciario de los afectados, tanto en las tareas ya realizadas en años anteriores como en la actualidad.

Como se explica en el capítulo correspondiente, los programas se iniciaron contando con la colaboración, esencial, del Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Sevilla, para extenderse posteriormente a los otros dos centros de la provincia, el establecimiento penitenciario ordinario de Sevilla y la prisión para mujeres de Alcalá de Guadaira. Se trata, por lo tanto, de un ámbito territorial más limitado que el autonómico catalán pero que corresponde a tres establecimientos penitenciarios lo que le otorga perfiles de gran interés.

Destacaríamos, asimismo, que han contado los diversos proyectos con financiación de variada procedencia, lo que demuestra el creciente interés de organismos e Instituciones por esta cuestión. Sin embargo, dos aspectos hay que enfatizar sobre ello: por una parte, la financiación se agota en un periodo cronológico breve (los proyectos suelen ser anuales) y, por otra parte, a dicha financiación es, por ahora, ajena la Administración Penitenciaria estatal, aunque sí han existido subvenciones del Fondo Social Europeo.

Además de los proyectos rehabilitadores que vienen desarrollando las Asociaciones citadas, comentamos también el estudio teórico efectuado a través del proyecto “Way Out” acogido al Programa “Leonardo Da Vinci” que dio lugar a la edición del libro “Régimen Penitenciario y Retraso Mental”, en el que se recoge el estudio y las actuaciones y cuyas conclusiones encontrará el lector en uno de los anexos de este Informe. De entre ellas destacaríamos aquí la necesidad de llevar a cabo una labor preventiva pre-delincuencial; la consideración de las personas presas afectadas por retraso mental como personas especialmente débiles muy necesitadas de protección sobre las que, en primer lugar, hay que realizar una labor de “búsqueda” de casos o detección y la necesidad de desarrollar en favor de ellos programas terapéuticos adecuados a su minusvalía y condiciones vitales que han de ser llevados a cabo por personal especializado.

G) En cuanto al procedimiento de obtención de datos para cubrir la encuesta realizada, que se explica en el capítulo quinto, debe señalarse que no ha existido total homogeneidad entre los profesionales encargados de las entrevistas a internos y de la cumplimentación de cuestionarios puesto que se han seguido tres líneas paralelas de trabajo.

De un lado, para los tres centros de la provincia de Sevilla, la muestra ha sido coordinada y en gran parte obtenida por especialistas de “Paz y Bien” y “Tau”, con la ayuda de los técnicos penitenciarios de cada centro. Por otra parte, en el centro de Puerto II, la detección de casos y elaboración de diagnósticos se ha llevado a cabo por parte de especialistas de la Federación Provincial de Asociaciones de Minusválidos Psíquicos de Cádiz, conforme a sus propios cuestionarios y también con la colaboración de los psicólogos de aquel centro.

Finalmente, en los demás centros andaluces -los nueve restantes- nuestros cuestionarios han sido cumplimentados gracias, exclusivamente, al trabajo de los técnicos penitenciarios respectivos. Por consiguiente, puede decirse que la muestra se ha obtenido incluyendo los criterios personales de once equipos distintos. Lo ideal hubiese sido que el mismo equipo llevase a cabo esta labor en los trece centros pero ello era sencillamente imposible.

H) Llega el momento de extraer conclusiones del capítulo sexto del informe en el que se analizan los resultados del estudio llevado a cabo, uno de los temas de mayor impacto en esta cuestión consiste en conocer el número de personas afectadas, es decir, conocer cuantos presos en cárceles andaluzas padecen retraso mental. Como explicamos en su lugar ésta es una cifra difícil de cuantificar, por lo que sólo debemos hablar de un número aproximado. Este número puede ser establecido en 102 si añadimos a los 82 cuestionarios cumplimentados a nuestra instancia los 20 internos que la investigación de Puerto II aportó.

Por encima de esa cifra, en todos los centros se preseleccionaron a más internos pero tras los trabajos de diagnóstico se redujo la cifra a la que se recoge en el cuadro nº 2, más los internos definitivamente incluidos en Puerto II.

Sin embargo, todos los estudios realizados hasta la fecha, al menos de los que tenemos noticias y que se analizan en estas páginas, coinciden en señalar la existencia de un número mayor de afectados, sobre todo entre la población de presos preventivos, entre las mujeres internadas en los módulos para ellas existentes en las grandes prisiones -en Puerto II se les excluyó expresamente del estudio- y entre los penados de corta estancia. También se insiste en la necesidad de que los trabajos de búsqueda de casos y diagnósticos se lleven a cabo permanentemente, con independencia de que vayan a servir o no a los fines inmediatos de algún proyecto concreto. Asimismo, es obvio el menor conocimiento de los internos en los grandes centros; en el caso andaluz, los de Granada, Huelva, Málaga y Sevilla, presentan porcentajes muy bajos de afectados.

I) Respecto de los datos personales que se solicitan de los encuestados, 92 (72 más los 20 de Puerto II) son varones y sólo aparecen en la muestra 10 mujeres, casi todas internas en Alcalá de Guadaira y Sevilla. En cuanto a edad y vecindad, el 78% de los afectados tienen menos de 35 años y el 90% son nacidos en Andalucía y aquí residen.

J) Uno de los aspectos de mayor interés en la investigación llevada a cabo se centra en los que denominábamos en el Cuestionario como “Historia penal y penitenciaria”. Vamos a comentar brevemente las conclusiones que nos parecen de mayor interés.

Decíamos antes que la mayoría de los internos diagnosticados eran condenados. El cuadro nº4 lo expresa con claridad: salvo 5 eximidos de pena, internos en el Psiquiátrico Penitenciario y 11 preventivos, todos los demás lo eran. A ellos hay que añadir la gran mayoría de los 20 internos diagnosticados en Puerto II: en definitiva, más de 80 penados entre los 102 que componen la muestra.

Si ponemos estos datos en relación con los que se recogen en el cuadro nº 10 bajo la pregunta “¿Recoge la sentencia la discapacidad psíquica del interno?” vemos como del total a que su refiere el cuadro, en 20 casos, la sentencia se hace eco de la minusvalía pero recordemos que en tan sólo 5 casos se aplicó la eximente completa. Por lo tanto, la constatación de la deficiencia en la propia sentencia se produce en pocas ocasiones y, demás, no basta para la absolución-eximente.

Sin embargo, ello no nos debe apartar de una de las conclusiones en la que debemos poner mayor énfasis: eximidos, preventivos, penados, todos, siempre que estén afectados por una minusvalía psíquica, deben beneficiarse de una atención especializada.

K) Refiriéndonos a la tipología delictiva que les afecta resulta evidente -cuadro nº5- que son los delitos contra el patrimonio los más frecuentes entre ellos, especialmente hurtos y robos de menor entidad. Si a ellos le añadimos los delitos contra la salud pública por tráfico de drogas de escasa importancia, vemos como, salvo excepciones, no suelen cometer delitos graves.

Sin embargo, si suelen ser reincidentes, incluso multirreincidentes (cuadro nº6), y ello es lo que les acarrea condenas muy elevadas como las que se analizan a partir del cuadro nº7.

L) En cuanto a su estancia en prisión, señalaremos brevemente las conclusiones sobre atención especializada que reciben, ubicación en los centros y problemas que plantean.

En el primer aspecto -cuadro nº9- vemos como la mayoría no recibe ninguna atención directamente relacionada con su minusvalía, razón más que suficiente para que propugnemos la necesidad de programas específicos a ellos destinados.

La ubicación de los afectados en los establecimientos penitenciarios suele ser en los módulos ordinarios. si a ello le unimos la comentada ausencia de atención especializada se comprenderá por qué aludimos en varias ocasiones a lo largo de nuestro Informe a la fácil manipulación de que son objeto por parte de otros presos. ello ha sido constatado, además, al contestarse algunas de las preguntas del cuestionario, especialmente, cuando nos interesábamos por los problemas que suelen plantear.

En este último sentido, se constatan en la encuesta la existencia de anomalías en los dos aspectos que preveíamos, tanto en relación con la falta de comprensión de las normas internas como en lo relativo a la convivencia con otros internos. Especialmente llamativas son algunas respuestas sobre este último aspecto: frases como “es objeto de burla”, “otros le manipulan”, “amenazan y son amenazados por otros compañeros” se repiten en las comunicaciones recibidas lo que denota, junto a otros matices que analizábamos, conflictividad, aislamiento, debilidad ante los demás e inadaptaciones; lo que, a su vez, les ocasionan frecuentes sanciones, aislamientos en enfermerías, o frecuentes cambios de celda.

M) Las conclusiones referidas a los “Datos clínicos de los encuestados” revisten, sin duda, la mayor importancia a la hora de elaborar proyectos de atención especializada adecuados a la realidad.

A través de diversos instrumentos de evaluación se han valorado los cocientes intelectuales de los afectados. Conforme al cuadro nº 12, el 83% se encuentra entre los intervalos 70-75 y 69-50, es decir, denotan un retraso mental leve o ligero. Sólo el 12% está afectado por retraso mental moderado sin que exista ninguno con retraso mental grave o profundo.

Pero para llegar a un correcto diagnóstico es necesario conjugar el cociente intelectual con los déficits que presenten respecto de las habilidades adaptativas que se plantean. En este sentido es de lamentar la ausencia de respuesta en casi un tercio de los cuestionarios. No obstante, aparecen (cuadro nº 14) 46 individuos que presentan dos o más limitaciones adaptativas por lo que constituyen el núcleo más necesitado de atención especializada.

También del mayor interés, especialmente para valorar la oportunidad de nuestro proyecto, es el dato proporcionado por el cuadro nº15: sólo 17 individuos habían sido diagnosticados de retraso mental antes de nuestra intervención. Los demás, 65, salen a la luz ahora.

La encuesta pone de manifiesto, también, la alta frecuencia con que estas personas padecen diagnósticos duales y, aun, triales. En definitiva, enfermedades asociadas, generalmente de tipo mental. Sin embargo, también es llamativo el altísimo porcentaje de toxicómanos entre ellos (73%) -cuadro nº 19- quienes, además, son politoxicómanos. También es muy significativo a este respecto el tiempo de consumo �cuadro nº 21- resultando que 45 de 60 toxicómanos han tenido un tiempo de consumo superior a cuatro años.

Finalmente, en este apartado de datos clínicos, debemos destacar los que aportan los cuadros 22 y 23 sobre la presencia de alteraciones de conducta en los internos sujetos a valoración. El 43% presenta esas alteraciones entre las que destacan componentes de heteroagresividad y retraimiento.

N) Las conclusiones más evidentes respecto de los datos académicos y laborales de los encuestados nos hablan de un nivel cultural muy bajo en el 94% de ellos lo que no les ha impedido haber llevado a cabo a lo largo de su vida diversas actividades productivas de tipo manual al 74% del total.

Ñ) En cuanto a la percepción de ingresos económicos, el 64’4% carece totalmente de ellos, siendo tan sólo 16 los que perciben pensión no contributiva o asistencial debido a su minusvalía, lo que, como ya hemos puesto de manifiesto obliga a desplegar iniciativas para el reconocimiento oficial de la minusvalía, que les puede reportar, entre otros beneficios, el recibir alguna ayuda económica.

O) Terminamos nuestras conclusiones refiriéndonos a las derivadas de los datos sobre relaciones familiares y sociales (cuadros 14 y siguientes).

Todos declaran tener familia pero 11 de ellos afirman no mantener relación alguna con ella.

Habitualmente mantienen relaciones con las madres, hermanos y padres, por ese orden, a través de visitas al centro y contactos telefónicos con una frecuencia inferior al mes.

Existe, no obstante, un grupo especialmente aislado y prisionizado constituido por los 11 citados más aquéllos que mantienen contactos tan esporádicos que parecen más bien simbólicos.

Finalmente preguntábamos por una forma de contacto del mayor interés desde el punto de vista de la atención especializada: el mantenido con asociaciones y entidades solidarias. La conclusión sobre ello arroja un balance muy pobre puesto que solamente 15 personas mantenían alguno de esos contactos.

Recomendaciones.

Sabido es que la competencia de legislación penitenciaria corresponde exclusivamente al Estado, que se aplica a través del Ministerio del Interior, cuyo centro directivo específico es la Dirección General de Instituciones Penitenciarias.

Algunos Estatutos de Autonomía reservan a sus respectivas Comunidades competencias de ejecución de la legislación del Estado en materia penitenciaria, pero solamente le han sido transferidas esas competencias a la Comunidad Autónoma de Cataluña.

Uno de los Estatutos de Autonomía aludidos es el de Andalucía, que prevé dicha competencia de ejecución en materia penitenciaria, en el artículo 17.1. Sin embargo, dicha competencia ni ha sido transferida ni existen indicios de que vaya a serlo próximamente.

Por lo tanto, a la hora de señalar destinatarios para nuestras Recomendaciones y Sugerencias hay que tener en cuenta esa realidad competencial: la Junta de Andalucía, a través de la Administración Autonómica, no puede ejercer una influencia directa en la materia penitenciaria porque carece de competencias para ello. Sin embargo, sí ostenta determinados derechos y obligaciones en dicho ámbito en virtud del Convenio de Colaboración en materia penitenciaria, suscrito el 23 de Marzo de 1992 -que continúa vigente- y al que esta Institución dedicó un Informe Especial en 1998.

Además, la Junta de Andalucía, a través del ejercicio de sus competencias sanitarias, educativas, de servicios sociales e incluso las recién transferidas de Justicia puede aportar valiosas colaboraciones con la Administración Penitenciaria, tanto para la investigación del asunto que nos ocupa como para la búsqueda de soluciones a la actual carencia de programas de atención especializada para las personas que, aun padeciendo retraso mental, se encuentran en prisión privadas de libertad. Especialmente significativas al respecto son algunas de las previsiones contenidas en la Ley 1/1999, sobre atención las personas con discapacidad en Andalucía, aprobada por el Parlamento Andaluz el 31 de Marzo, entre otras las contenidas en el artículo 36 que indica lo siguiente: «Atención en supuestos de penas de privación de libertad. Se atenderá a las personas con minusvalía psíquica que se vean obligadas a ser privadas de libertad, como medida de seguridad por decisión judicial en centros penitenciarios, promoviendo, además programas sociales que posibiliten a los jueces y tribunales adoptarlos como medidas sustitutivas. Para ello los servicios sociales se coordinarán con la administración competente en instituciones penitenciarias y con el poder judicial».

Por lo tanto, nuestras Recomendaciones y Sugerencias no irán dirigidas a ningún destinatario concreto, sino que las formulamos para que las autoridades concernidas -autonómicas, estatales, judiciales, del Ministerio Fiscal- las tengan en cuenta y, si las aceptan, las pongan en práctica en aquello en que puedan ser útiles.

Con ese ánimo de buscar y aportar soluciones a un problema real y en virtud de las atribuciones que nos confiere nuestra Ley reguladora formulamos las siguientes Recomendaciones:

PRIMERA.-	Dado que las investigaciones realizadas, tanto con motivo de este Informe como por otras anteriores, dentro y fuera de Andalucía, demuestran la existencia de centenares de presos afectados, en mayor o menos medida, por retraso mental -en las cárceles andaluzas se han diagnosticado 102 personas- es necesario prestar la máxima atención a este colectivo por su especial debilidad ante el ejercicio de sus derechos.

Dado, además, que toda las investigaciones realizadas señalan la existencia de un mayor número de afectados que los diagnosticados hasta ahora, entre otros motivos por la escasez de medios puestos al servicio de dichas investigaciones, es necesario proseguir la “búsqueda de casos”, especialmente entre los penados de corta estancia en prisión, entre los presos preventivos y entre las mujeres, colectivos menos estudiados en el aspecto que nos concierne.

SEGUNDA.-	Entre las primeras consecuencias del diagnóstico realizado debieran señalarse la necesidad de promover los expedientes para certificar la minusvalía detectada cuyo reconocimiento oficial podría dar paso, si se dan todos los requisitos, al percibo de prestaciones económicas en función de esa minusvalía.

Asimismo, en aquellos casos en que concurran los requisitos necesarios, debería promoverse por el Ministerio Fiscal los procedimientos de incapacitación judicial que permitiesen posteriormente proveer de tutores a los que fuesen declarados incapaces, como medio para favorecer el mejor ejercicio de sus derechos. Asimismo, la Administración de la Junta de Andalucía promoverá dichos procedimientos y el fomento de las entidades tutelares conforme al artículo 37 de la Ley andaluza de atención a personas con discapacidad, Ley 1/1999, de 31 de Marzo.

TERCERA.-	Las Instituciones Penitenciarias no sólo tienen como misión la retención y custodia de detenidos, presos y penados sino que, por expreso mandato constitucional, han de procurar la reeducación y la reinserción social de los sentenciados a penas y medidas penales privativas de libertad; además deben prestar una labor asistencial y de ayuda tanto a los internos como a los ya liberados. Todo ello se encarga de recordarlo el artículo 1 de la Ley Orgánica General Penitenciaria.

Por lo tanto, la Administración Penitenciaria ha de fomentar los fines rehabilitadores y de reinserción social y ello a través de las diversas actividades que constituyen el tratamiento penitenciario.

Con dicha finalidad, los servicios encargados del tratamiento -afirma el artículo 60 de la Ley Penitenciaria- se esforzarán por conocer y tratar todas las peculiaridades de personalidad y ambiente del penado que puedan ser obstáculo para las finalidades reinsertadoras. Por consiguiente, añadimos nosotros, los servicios penitenciarios deben conocer la existencia de retraso mental en los internos afectados.

Por otra parte, como elementos necesarios del tratamiento penitenciario, el artículo 110, apartado b) del Reglamento Penitenciario, obliga a que la Administración Penitenciaria utilice los programas y las técnicas de carácter psicosocial para mejorar las capacidades de los internos, abordando «aquellas problemáticas específicas que puedan haber influido en su comportamiento delictivo anterior».

Por todo ello, la Administración Penitenciaria, consideramos, debe proveerse de todos los medios materiales y personales para desarrollar esas tareas y debe, además, financiar y apoyar proyectos y programas en los que los «recursos de la comunidad sean instrumentos fundamentales en las tareas de reinserción» (artículo 110 c) del Reglamento Penitenciario), todo ello, lógicamente aplicado al colectivo de presos de que venimos ocupándonos. El ejemplo de la Generalitat de Cataluña, que se comenta en las páginas de este Informe, creemos que es un buen camino.

CUARTA.-	Como se pone de manifiesto en el Informe, la gran mayoría de los presos diagnosticados de retraso mental han sido condenados, sin la estimación de atenuante por dicho motivo y sin que sus respectivas sentencias se hagan eco de la minusvalía.

Ello nos lleva a recomendar que jueces, fiscales y abogados defensores mejoren el estudio de la personalidad de los imputados para detectar a tiempo la presencia en ellos de retraso mental consiguiendo la estimación bien de eximentes, bien de atenuantes y en cualquier caso que la sentencia se pronuncie sobre dicha minusvalía para facilitar con ello que, sea cual sea el resultado final del fallo judicial, se les preste atención especializada.

QUINTA.-	Como soluciones terapéuticas y asistenciales tanto para el grupo de personas ya diagnosticadas como para las que lo sean en el futuro, propugnamos las siguientes:

A) Desde dentro de los Centros Penitenciarios:

- Promover la asistencia ambulatoria y en ejecución de programas especializados, para los que sean penados, clasificados en segundo grado, en los términos regulados en el artículo 117 del Reglamento Penitenciario.

- Organización de grupos o comunidades terapéuticas con los afectados, en los términos previstos en los artículos 66 de la Ley Penitenciaria y 115 del Reglamento.

- Promover programas específicos de tratamiento para este tipo de internos, a semejanza de los previstos en el artículo 116.4 del Reglamento Penitenciario.

- Promover la firma de convenios con otras Administraciones Públicas o entidades colaboradoras para la ejecución de medidas de seguridad privativas de libertad, en los términos previstos en el artículo 182.3 del Reglamento Penitenciario.

- Promover la aplicación del artículo 60 del Código Penal -suspensión de la ejecución de la pena privativa de libertad- a los internos ya condenados por sentencia firme, a quienes posteriormente se diagnostique retraso mental que le impida conocer el sentido de la pena, para que puedan recibir la asistencia especializada que precisen.

- La observación y protección en el interior de los establecimientos penitenciarios, de unos internos tan peculiares, con las medidas regimentales que sean adecuadas, procurando no recurrir a sanciones sistemáticas cuando por su carácter y condiciones incurran en faltas disciplinarias.

- Facilitar en cuanto sea posible las relaciones de estos internos con sus familiares, amigos y asociaciones solidarias.

B) Programas asistenciales en el exterior:

- Favorecer, a través de los mecanismos legales antes apuntados, el desarrollo de programas asistenciales y de rehabilitación, ejecutados por personal especializado, que permitan la excarcelación del mayor número posible de internos afectados para que acudan a dichos programas, que debieran ser financiados con carácter de permanencia o, al menos, por ciclos superiores al año, para garantizar su continuidad.

Las mismas Asociaciones que se encarguen de su ejecución, colaborarían en los programas de “búsqueda de casos” comentados anteriormente.

- Consolidar la existencia de casas terapéuticas, a cargo de personal experto, en medios urbanos o rurales, que permitan que los internos excarcelados sujetos a tratamiento no tengan que volver a diario al centro penitenciario respectivo; dichas casas requerirán una financiación permanente o, al menos, plurianual.

- Favorecer la existencia de programas de atención especializada para personas de estas características que hayan estado en prisión y que se encuentren ya en libertad, bien definitiva al haber extinguido sus responsabilidades penales bien por concesión de la libertad condicional.

SEXTA.-	Con independencia de la atención que se preste a estas personas privadas de libertad, es necesario financiar y desarrollar Programas de Prevención en barriadas marginales, con personas afectadas que se encuentran en situación de alto riesgo predelincuencial.

Asimismo, dentro de los programas preventivos deberá mejorarse la coordinación de los diversos recursos -Servicios Sociales Comunitarios, Equipos de Valoración y Orientación, Centros Provinciales y Comarcales de Drogodependencias, Organizaciones no Gubernamentales, y otros- para evitar el ingreso en prisión de los afectados.

SÉPTIMA.-	La Administración Autonómica deberá desarrollar las previsiones contenidas en el artículo 36 de la Ley 1/1999, de atención a personas con discapacidad en Andalucía, antes comentado, concretando el tipo de atención y los programas sociales adecuados, no solamente para aquellas personas a quienes se hayan impuesto medidas de seguridad, sino también para todas aquéllas que, aquejadas de minusvalía psíquica, se encuentren en prisión en ejecución de condena o en calidad de presos preventivos.

OCTAVA.-	Para el desarrollo de todas la actividades descritas y cuantas otras sean necesarias, es imprescindible la presencia de personal técnico muy especializado, dadas las dificultades de todo tipo que el problema presenta. Dicho personal es actualmente muy escaso, tanto dentro como fuera de los centros penitenciarios.

Por lo tanto, deberá proveerse financiación y medios suficientes para la Formación de Expertos, tarea en las que deberán tener un protagonismo destacado las Universidades y las Organizaciones que ya vienen desarrollando tareas rehabilitadoras y asistenciales con este tipo de personas afectadas por retraso mental.

NOVENA.-	Ante la constatación del papel fundamental que vienen desempeñando las asociaciones y ONG’s en la promoción de los derechos de los presos con retraso mental, así como de otros colectivos sociales afines, consideramos que debería extenderse e incrementarse por parte de las Administraciones Públicas la colaboración y cooperación con estas iniciativas sociales para favorecer el respeto y protección de los derechos de los grupos sociales más vulnerables, posibilitando su integración y normalización social.

�ANEXOS:

I. Anexo Documental.

a) Anexos Explicativos del Cuestionario.

PREGUNTA 7.- Han sido diagnosticadas, por alguna/s batería y/o escalas de inteligencia (test) estandarizada (indicar cuál), dando como resultados los siguientes tipos de retraso mental: 

A.- Retraso mental límite.- Cociente intelectual C.I.: 70-75. Su bajo nivel intelectual no se debe a causa orgánica conocida, sino principalmente como consecuencia de una subeducación, carencias ambientales, trastornos afectivos, ... Presentan en su desarrollo algún déficit o inmadurez parcial, acompañado a menudo de problemas caracteriales. Tienen dificultades en su adaptación social, escolar, laboral, etc...

B.- Retraso mental ligero.- C.I.: 69-50. Personas que pueden adquirir la lectoescritura y el cálculo elemental. Pueden alcanzar, tras una formación adecuada e integral, adaptaciones satisfactorias, tanto en el terreno laboral como en una vida autónoma aceptable.

C.- Retraso mental medio.- C.I.: 49-35. Son personas que dependen de otra/s terceras para su “vida diaria” (social y personal); pero no necesariamente para su autocuidado (aseo, vestido y alimentación), que lo podrían realizar por sí mismos (en algunos casos). Pueden adquirir habilidades sociales y tareas manipulativas elementales y sencillas. No adquirirán materias académicas. Necesitan una supervisión moderada en medios controlados y una supervisión total fuera de estos medios.

D.- Retraso mental de grado no especificado.

PREGUNTA 12.- Presentan limitaciones significativas en algunas de las habilidades adaptativas (que se indican a continuación), y se manifiestan en entornos comunitarios típicos para los iguales en edad del sujeto y reflejan la necesidad, tanto de supervisión, apoyo y/o ayuda de terceras personas.

Entendemos por importantes limitaciones, cuando la persona necesite supervisión y/o ayuda de terceras personas para poder realizar las habilidades adaptativas.

A la hora de evaluar alguna limitación en alguna de las habilidades adaptativas, hay que tener muy en cuenta el grupo cultural y hábitos sociales y culturales a los que pertenezca el individuo, por ejemplo: lo que pudiera ser una buena habilidad en el cuidado personal para determinado grupo social, puede que no sea así para otro: A la hora de evaluar esto, tenerlo siempre muy presente.

Habilidades adaptativas:

1.- Comunicación.- Incluye habilidades como la capacidad de comprender y de expresar información a través de conductas simbólicas (palabra hablada, palabras escrita/ortográfica, símbolos gráficos, lenguaje signado, sistema dactológico) o conductas no simbólicas (expresión facial, movimiento corporal, tocar, gestos). Ejemplos concretos: comprenden la capacidad de comprender y/o de aceptar una petición, una emoción, una felicitación, un comentario, una propuesta o una negativa. Habilidades de un nivel de comunicación más elevado (escribir una carta), estarían también relacionados con las habilidades académicas funcionales.

2.- Cuidado personal.- Habilidades relacionadas con el aseo, comida, vestido, higiene y apariencia personal.

3.- Habilidades en la vida en el hogar.- Relacionadas con el funcionamiento dentro del hogar, que incluyen el cuidado de la ropa, tareas del hogar, mantenimiento adecuado, preparación y cocinado de comidas, planificación y presupuesto de la compra, seguridad en el hogar y planificación diaria. Podemos considerar habilidades asociadas la orientación y conducta en el hogar y en el vecindario, la comunicación de preferencias y necesidades, la integración social y la aplicación de habilidades académicas funcionales en el hogar.

4.- Habilidades sociales.- Relacionadas con intercambios sociales con otras personas, incluyendo iniciar, mantener y finalizar una interacción con otros; comprender y responder a los indicios situacionales pertinentes; reconocer sentimientos, proporcionar realimentación positiva y negativa; regular la propia conducta; ser consciente de los iguales y de la aceptación de éstos; calibrar la cantidad y el tipo de interacción a mantener con otros; ayudar a otros; hacer y mantener amistades y amor; responder a las demandas de los demás; elegir, compartir; controlar los impulsos; saber y/o adecuar la conducta a las leyes; violar normas y leyes; mostrar un comportamiento sociosexual adecuado.

5.- Utilización de la comunidad.- Habilidades relacionadas con la utilización adecuada de los recursos de la comunidad, que incluyen el transporte; comprar en tiendas y en grandes almacenes y supermercados; comprar u obtener servicios de otros negocios de la comunidad (gasolineras; tiendas de reparaciones; consultas médicas); utilizar el transporte público y otros servicios públicos como escuelas, librerías, parques y áreas recreativas; calles y aceras; asistir a actos culturales y recreativos. Habilidades asociadas incluyen el comportamiento en la comunidad, comunicación de preferencias y necesidades.

6.- Autorregulación.- Habilidades relacionadas con elegir, aprender y seguir un horario; iniciar actividades adecuadas a la situación, condiciones, horarios e intereses personales; acabar las tareas necesarias o exigidas; buscar ayuda cuando lo necesite; resolver problemas en situaciones familiares y novedosas; y demostrar asertividad adecuada y habilidades de autodefensa.

7.- Salud y seguridad.- Habilidades relacionadas con el mantenimiento de la salud de uno, en términos de comer; reconocer cuándo se está enfermo, tratamiento y prevención; primeros auxilios; sexualidad; estado físico; consideraciones básicas sobre seguridad; chequeos médicos y hábitos personales. Comunicar preferencias y necesidades, participar en interacciones sociales.

8.- Habilidades académicas funcionales.- Habilidades cognitivas y habilidades relacionadas con aprendizajes escolares que tienen también una aplicación directa en la vida personal (escritura, lectura, utilización práctica de los conceptos matemáticos básicos, conceptos básicos de ciencias en la medida en que éstos se relacionan con el conocimiento del entorno físico y la propia salud y sexualidad; geografía). Es importante destacar que este área no se centra en alcanzar unos determinados niveles académicos, sino más bien en adquirir habilidades académicas funcionales en términos de vida independiente.

9.- Ocio.- Hace referencia al desarrollo de intereses variados de ocio y recreativos (entretenimiento individual y con otros) que reflejen las preferencias y elecciones personales y, si la actividad se realiza en público, la adaptación a las normas relacionadas con la edad y la cultura. Incluye habilidades relacionadas con elegir y seguir los intereses propios, utilizar y disfrutar de las posibilidades de ocio en el hogar y la comunidad solo y con otros; jugar socialmente con otros, respetar el turno, finalizar o rechazar actividades de ocio o recreativas, ampliar la duración de la participación, y aumentar el repertorio de intereses, conocimientos y habilidades.

10.- Trabajo.- Habilidades relacionadas con tener un trabajo o trabajos a tiempo completo o parcial en la comunidad, en el sentido de mostrar habilidades laborales específicas, y habilidades relacionadas con el trabajo (finalizar tareas, conocer los horarios, habilidades para buscar ayuda; recibir críticas y mejorar destrezas; manejar el dinero, localizar recursos financieros; habilidades relacionadas con el ir y regresar del trabajo, prepararse para trabajar, mostrar control personal mientras se está en el trabajo, e interactuar con los compañeros).

PREGUNTA 23.- Pueden presentar algún tipo de problemas de conducta en las siguientes categorías.

Indicar la gravedad y la frecuencia de cada uno de los problemas de conducta que manifieste el sujeto.

1.- Comportamiento autolesivo o daño a sí mismo.- Se hace daño en su propio cuerpo; por ejemplo: golpeándose, dándose cabezazos, arañándose, cortándose o pinchándose, mordiéndose, frotándose la piel, tirándose del cabello, pellizcándose o mordiéndose las uñas.

2.- Heteroagresividad o daño a otros.- Causa dolor físico a otras personas o animales; por ejemplo: golpeando, dando patadas, mordiendo, pinchando, arañando, tirando del pelo, golpeando con otro objeto.

3.- Destrucción de objetos.- Intencionalmente rompe, estropea o destruye cosas: por ejemplo: golpeando, rasgando o cortando, tirando, quemando, pinchando o rayando.

4.- Conducta disruptiva.- Interfiere las actividades de otros; por ejemplo: abrazándose en exceso a otros, acosándoles o importunándoles, discutiendo o quejándose, buscando pelea, riéndose o llorando sin motivo, interrumpiendo, gritando o chillando.

5.- Hábitos atípicos y repetitivos (estereotipias).- Son conductas poco usuales, extrañas, que se repiten una y otra vez; por ejemplo: ir y venir por la habitación, balancearse, torcerse los dedos, chuparse sus manos u otros objetos, dar sacudidas con partes de su cuerpo (tics nerviosos), hablar solo, rechinar los dientes, comer tierra u otros objetos, comer excesivamente poco o de manera exagerada, mirar fijo a un objeto o al vacío, hacer muecas o ruidos extraños.

6.- Conducta social ofensiva.- Son conductas que ofenden a otros; por ejemplo: hablar en voz muy alta, blasfemar o emplear un lenguaje soez, mentir, acercarse demasiado o tocar en exceso a otros, amenazar, decir tonterías, escupir a otros, meterse el dedo en la nariz, eructar, expeler ventosidades, tocarse los genitales, orinar en lugares no apropiados.

7.- Retraimiento o falta de atención.- Son problemas de falta de relación con otros o de no prestar atención; por ejemplo: mantenerse alejado de otras personas, expresar temores poco corrientes, mostrarse muy inactivo, mostrarse triste o preocupado, demostrar muy poca concentración en diversas actividades, dormir excesivamente, hablar negativamente de sí mismo.

8.- Conductas no colaboradoras.- Son conductas en las que la persona no colabora; por ejemplo: negarse a obedecer, no hacer sus tareas o no respetar las reglas; actuar de forma desafiante o poner mala cara, negarse a asistir a la escuela o al trabajo, llegar tarde a la escuela o al trabajo, negarse a compartir o esperar su turno, engañar.

PREGUNTA 35.- Se trata de averiguar la situación procesal de la persona, si se encuentra a la espera de juicio, o si se encuentra cumpliendo condena dictada a través de sentencia, recaída en un proceso penal.

PREGUNTA 36.- Si la persona se encuentra cumpliendo condena por su primer delito o bien tiene un historial delictivo detrás, aunque sea la primera vez que ingresa en prisión.

PREGUNTA 37.- La profesionalidad se refiere a si su forma de vida, su situación económica, dependen de su actividad delictiva o bien a pesar de ser reincidente la comisión de delitos no es una forma de ganarse la vida.

PREGUNTA 38.- Se trata de averiguar si es la primera entrada en centro penitenciario, sea como condenado o como preventivo, o si bien hay entradas anteriores y, por tanto, un conocimiento previo del medio carcelario.

PREGUNTA 39.- Relativo a la clasificación del delito por el cual se encuentra en el centro penitenciario.

PREGUNTA 40.- Pretendemos saber si a la conducta delictiva le acompañaba una toxicomanía de la persona.

PREGUNTA 41.- De existir la toxicomanía, si ésta influyó en la comisión del delito, fuese como elemento provocador del delito o como agente que limitara la conciencia sobre el acto cometido.

PREGUNTA 42.- Queremos saber el tipo de condena que cumple en el centro penitenciario, si es de prisión o de arresto de fin de semana, así como la clasificación de la pena.

B) Conclusiones del Proyecto “Way Out” del Programa Leonardo Da Vinci, extraído del libro “Régimen Penitenciario y retraso mental”.

B.1. La labor preventiva.

A comienzos de siglo se extendió la creencia de que las personas con retraso mental eran especialmente proclives a verse envueltas en actividades de tipo delictivo, pero tales teorías han venido siendo generalmente rechazadas en las últimas décadas.

La génesis del comportamiento delictivo se explica tomando como base factores tales como la pobreza, un déficit de autoestima y la creencia del éxito personal tanto en lo económico como en lo social. Y la discapacidad psíquica aparece con frecuencia acompañada de sentimientos como la impaciencia, la frustración, etc., además de un escaso control de los impulsos y evidentes dificultades para una comprensión exacta de los límites de la conducta propia.

Ciertamente las personas con discapacidad o retraso mental tienen mayores probabilidades de reunir el conjunto de características implícitas en el comportamiento ofensivo, siempre que no reciban una educación y tratamiento adecuados, conjuntamente con el esfuerzo rehabilitador y la dotación de servicios sociales que les son necesarias.

Estas personas han de recibir por tanto el apoyo que necesitan, dentro de una política que favorezca la igualdad de oportunidades. En este sentido, deben hacerse las previsiones necesarias para que, junto con este proceso, se produzca por parte de estas personas una asunción plena de sus responsabilidades como miembros de la sociedad.

Con el término “integración” se quiere incidir en la interacción de las diferentes personas que comparten un proyecto de vida, en el individuo y su propio y singular contexto dentro de una comunidad determinada. La vida en común y el hecho de compartir distintas vivencias son aspectos fundamentales en este proceso, y han de considerarse como valores humanos básicos. La integración entendida como “antidiscriminación” ha de ser en este sentido un derecho constitucional fundamental.

Muchas de las barreras sociales que actúan en contra de la integración vienen dadas por el modo en que percibimos a las personas con retraso mental. Los prejuicios en torno a los conceptos de valía y belleza pueden encontrarse en cada uno de nosotros y, en nuestro deseo por arrancarlos de raíz, podemos provocar por el contrario un asentamiento más profundo y resistente de los mismos. La belleza física y la inteligencia deben ser entendidos como valores sociales. La significación cultural que emana de estos conceptos es de gran importancia para las personas con discapacidad.

En este largo camino, la integración sólo es posible cuando somos conscientes del modo en que nuestros propios miedos y esperanzas, competencias e incompetencias, percepciones y valores son modelados por la sociedad, al tiempo que por las experiencias individuales, enraizadas en la biografía de cada uno de nosotros.

De este modo, la integración entendida en un sentido superficial, epidérmico, sin consideración de los aspectos sociales y funcionales (que vienen de la mano de las relaciones humanas) son susceptibles de provocar un sentimiento extremo de soledad y un profundo déficit de autoestima en las personas con discapacidad. Se necesita contar al menos con diferentes métodos encaminados a la consecución de una rehabilitación social plena, necesarios para proporcionar el coraje, la dignidad y el orgullo con los cuales ha de proveerse a las personas con discapacidad para vivir en el seno de la sociedad “normal” y afrontar sus prejuicios culturales.

Todos necesitamos de cierto orden, sentido, significado en nuestras vidas que nos proporcione un tanto de coherencia y orientación. Necesitamos en suma hacernos con el sentimiento de que existe algo positivo en la vida a que aferrarnos a pesar de tantas experiencias desagradables. El dicho “No sólo de pan vive el hombre” tiene mucho de verdad. El concepto “calidad de vida” incluye siempre algo más. Y ello debe tenerse en mente cuando nos estamos refiriendo a personas con necesidades “normales”. Si se produce un déficit importante en la satisfacción de estas necesidades normales, la persona puede enfermar, experimentar la infelicidad o comprometerse con un comportamiento delictivo.

En muchas sociedades de todo el mundo existen aún obstáculos que impiden a las personas con discapacidad psíquica el ejercicio de sus derechos y libertades, y hacen muy difícil la plena participación de estas personas en la sociedad que les rodea. La primera responsabilidad en la labor de prevención ha de ser el remover tales obstáculos movilizando los recursos necesarios para una mejor comprensión de esta problemática y la consecución de actitudes más humanas.

B.2. El derecho a no recibir un castigo o tratamiento cruel e inusual.

Se observa una tendencia creciente en la salvaguarda de los derechos humanos de las personas con discapacidad psíquica, y en la urgencia de la consideración del reconocimiento del derecho de estas personas al acceso a ciertos servicios adecuados a sus necesidades especiales. Todo ello también debe referirse a los delincuentes con discapacidad psíquica.

Los reclusos con discapacidad psíquica están sujetos a un grave riesgo de sufrir daños provocados por la especial susceptibilidad de estas personas dentro del sistema correccional, que les convierte en objetos del abuso, la explotación, la manipulación, la incomprensión y en sujetos inhábiles para beneficiarse de los programas de reinserción de la población reclusa en general.

La estancia en prisión es, pues, una experiencia más que devastadora para la mayoría de las personas con discapacidad psíquica, debido a:

- La victimización y explotación a que se ven sometidos por parte de los otros reclusos.

- Un mayor número de situaciones disruptivas de la disciplina, lo cual conlleva también una mayor pérdida de privilegios y menos oportunidades para una salida anticipada de la prisión.

- La carencia de programas específicos de reinserción y rehabilitación que se adapten a sus necesidades (Endicott 1991).

El derecho legal a proveer unos servicios de rehabilitación adecuados a las necesidades de estas personas ha de quedar establecido en la legislación y en la jurisprudencia correspondiente; también debe contemplarse en la práctica cotidiana. Tales derechos deben ampliarse también al reconocimiento de derechos positivos, como el derecho de acceso a los servicios educativos y los intereses reconocidos por las libertades constitucionales, incluyéndose entre éstos el derecho a no sufrir castigos crueles e inusuales.

La rehabilitación es un derecho de todos. Han de diseñarse actividades rehabilitadoras óptimas para cada individuo, ya se encuentren en prisiones, en penitenciarías, en departamentos o unidades de rehabilitación, etc.

Alternativas a las sentencias ordinarias de encarcelamiento. No puede fijarse un único y determinado “programa”, similar para cada país o sistema. Han de desarrollarse, pues, varias alternativas de acuerdo con las necesidades específicas de cada persona y los recursos de cada país.

B.3. Seguimiento posterior.

El seguimiento posterior no es tan sólo cuestión de desarrollar un esquema general de vida, con ello también se incluyen aspectos relacionados con el trabajo, la vida doméstica, las relaciones sociales, etc. Una persona necesita siempre realizar algo que le llene de significado; también un lugar para vivir, amigos, relaciones, trabajo, oportunidades para desarrollar actividades de ocio, etc. Todo ello es de vital importancia para las personas con discapacidad psíquica.

Para la población reclusa general se han desarrollado programas que conducen a su integración “paso a paso” en su retorno a la sociedad después de haber cumplido sentencia en una prisión. Programas similares podrían ser modificados en relación con las necesidades de los delincuentes psíquicamente discapacitados. Del mismo modo, deben habilitarse diferentes tipos de alojamiento (casas-hogar, pisos compartidos, etc.), pues en caso contrario pueden retornar a la circunstancia social que provocó la conducta no deseada.

B.4. La “búsqueda” de delincuentes con retraso mental.

Preguntémonos tan sólo cuántas personas con discapacidad psíquica se encuentran cumpliendo sentencia en los centros correccionales de Europa. En determinados casos es posible hacerse con ciertas estadísticas en torno a las personas con discapacidad psíquica que han sido diagnosticadas. Sin embargo, desconocemos cuántos delincuentes con esta problemática no han sido diagnosticados adecuadamente.

La cuestión es bien simple, pero la respuesta puede ser difícil. La “inteligencia” no es una entidad simple: ha de resaltarse su dependencia respecto de variables socioculturales. Pero para obtener el derecho legal a un tratamiento especial, en tanto delincuentes con necesidades especiales, sería necesario hacerse también con los medios aceptables para proceder a la “medición” del grado de discapacidad psíquica entre los miembros de la población reclusa; incluso reconociendo que aquélla nunca podrá ser exacta.

Lo principal en todo ello es identificar al grupo particularmente más expuesto al riesgo de sufrir daños como consecuencia de su experiencia en prisión. Han de darse los pasos necesarios encaminados a proveer programas y sistemas de protección que prevengan de dichos daños. Igualmente, este colectivo presenta un desafío especial para aquellas personas responsables de ayudarles a preparar su retorno a la comunidad en general.

Del mismo modo debe tenerse en cuenta a aquellas personas que, aun no sufriendo un riesgo especial en prisión, no pueden acceder al tipo de rehabilitación y capacitación que precisan durante el tiempo que permanecen en prisión y con posterioridad a la salida de la misma. En estos casos, su resocialización está en peligro debido a la carencia de estos servicios específicos. La “búsqueda” de estas personas se convierte así en algo más que la mera administración de un test de cociente intelectual.

B.5. Formación profesional de los miembros del equipo.

El proceso de selección, aprendizaje, formación y evaluación del equipo profesional ha de conducirse con tanto acierto como sea posible, puesto que estamos hablando de personas que han de vérselas en su trabajo diario con los especiales requerimientos de los delincuentes con discapacidad psíquica. Y este trabajo se vuelve más fácil cuando los miembros del equipo profesional se encuentran motivados para el mismo. Una labor fructífera necesita de la participación de todos y cada uno de los miembros de un equipo. La constante formación y supervisión del equipo también es un aspecto fundamental en este sentido; la práctica diaria, la mejor maestra. Este colectivo ha de resolver cada día problemas nuevos y encontrar, igualmente, nuevas soluciones, de tal modo que en su formación el conocimiento y la práctica diarias deben tenerse muy en cuenta. El conocimiento específico en torno a la educación de personas con necesidades especiales también puede ser beneficiosa para el equipo.

También son necesarios otros tipos de conocimientos, por ejemplo, una adecuada información sobre la propia discapacidad psíquica o la enfermedad mental, los modelos de rehabilitación, las causas de la conducta criminal, la legislación aplicable en cada caso, técnicas de trabajo en grupo, técnicas de asistencia social y sanitaria, diferentes tipos de terapia, etc.

Muy importante también es el intercambiar y compartir experiencias y conocimientos con personas que realizan una labor similar en este ámbito. El colectivo que trabaja en este dominio necesita igualmente de información y consejo sobre seguridad en el trabajo. Han de ser capaces de prevenir incidencias de muy diversa naturaleza y contar asimismo con la capacidad de protegerse a sí mismos en determinadas circunstancias.

Una personalidad independiente y muchas otras habilidades y conocimientos necesarios para la vida en sociedad son aspectos característicos que los miembros de un equipo profesional o asistencial han de ejercitar en su trato diario con los usuarios. Su misión no es sino proporcionar apoyo y guiar a estas personas. De aquí que el conocimiento específico de los distintos tipos de terapia en cada caso, los modelos rehabilitadores, la prevención de crisis y un adecuado esquema formativo han de ser igualmente valiosos. El aprendizaje de salidas éticas y profesionales en las situaciones dominadas por la violencia y la agresión son también dignos de tener en cuenta. Se necesita del mismo modo un alto grado de consciencia y responsabilidad personales, puesto que constantemente se están afrontando circunstancias y situaciones muy variables. También puede ser de gran ayuda una valoración honesta del propio trabajo. El equipo en pleno, incluyendo a los especialistas y a los administradores, ha de tomar parte en la evaluación y programación o planeamiento del trabajo y en el desarrollo integral de todas y cada una de las personas que forman el equipo.

El nivel que se demanda en estos puestos de trabajo es en ocasiones bastante alto. Podría ser de enorme ayuda el que los miembros del equipo trabajaran en grupo. De hecho, la mayoría de los modelos rehabilitadores existentes requieren de una buena técnica de trabajo en equipo. Cuando se trabaja de acuerdo con un determinado modelo todos los miembros del personal han de tener un conocimiento directo del mismo, de modo que puedan someter su trabajo a dicho modelo. Los miembros del personal necesitan asimismo compartir las sensaciones y situaciones que van planteándose con el día a día, como si de un gran equipo se tratase.

Estos profesionales necesitan con frecuencia ser muy concretos en la enseñanza diaria de las destrezas o habilidades que los usuarios necesitarán en sus vidas futuras. Tienen la responsabilidad de proveer a estas personas una atmósfera de confort y confianza. Y si bien la tarea diaria ha de ser ante todo concreta, se necesita para su desempeño una base teórica fuerte como herramienta cotidiana de trabajo. Una labor que incluye tareas de planeamiento y programación, evaluación del proceso de rehabilitación, adquisición de métodos para el trabajo en equipo, desarrollo de las relaciones sociales, contacto con las familias, etc. Se trata en todo caso de profesionales expertos, multidisciplinares.

�II. EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN PENITENCIARIA ANDALUZA.

A) Datos correspondientes a Enero de 1998.

Cuadro nº 31

CENTRO�TOTAL INTERNOS�HOMBRES�MUJERES�JÓVENES�EXTRANJEROS�PREVENTIVOS�PENADOS��1º�2º�3º�S/C���C.P.DE ALMERÍA�965�916�49�39�212�339�626�55�444�23�58��C.P. DE ALGECIRAS�245�217�28�0�52�150�95�1�34�34�26��C.P. DE JEREZ DE LA FRONTERA�275�275�0�5�6�56�219�1�138�51�10��C.P. PUERTO I�204�204�0�3�31�14��190�190�0�0�0��C.P. PUERTO II�784�740�44�88��194�492�392�17�237�63�75��C.P. DE CÓRDOBA�512�490�22�3�8�80�432�5�292�55�35��C.P. DE GRANADA�933�870�63�36�65�403�530�4�358�37�131��C.P. DE HUELVA�1244�1128�116�21�47�174�1069�8�950�61�50��C.P. DE JAÉN�642�592�50�12�38�105�537�12�400�52�60��C.P. DE MÁLAGA�1510�1412�98�40�310�689�821�11�429�129�252��C.P. DE MUJERES DE ALCALÁ DE GUADAIRA�184�0�184�2�7�10�174�0�142�19�13��HOSPITAL PSIQUIÁTRICO PENITENCIARIO�121�121�0�2�3�10�3��0�0�0�0��C.P. DE SEVILLA�1436�1222�214�76�79�577�859�8�631�162�35��TOTALES�9055�8187�868�327�1052�3099�5947�313�4055�686�745���B) Datos correspondientes a Mayo de 2000.

Cuadro nº 32

CENTRO�TOTAL INTERNOS�HOMBRES�MUJERES�JÓVENES�EXTRANJEROS�PREVENTIVOS�PENADOS��1º�2º�3º�S/C���C.P.DE ALMERÍA�1042�1000�42�33�257�352�690�40�492�47�11��C.P. DE ALGECIRAS�331�291�40�1�84�161�170�3�46�74�47��C.P. DE JEREZ DE LA FRONTERA�303�303�0�4�10�52�251�2�108�55�86��C.P. PUERTO I�257�257�0�2�50�12��245�237�8�0�0��C.P. PUERTO II�844�797�47�93��173�481�332�8�206�63�55��C.P. DE CÓRDOBA�483�455�28�0�15�53�418�2�291�72�44��C.P. DE GRANADA�1570�1419�151�32�94�208�1362�12�1098�65�136��C.P. DE HUELVA�1510�1385�125�29�48�133�1291�20�1200�72�85��C.P. DE JAÉN�676�627�49�25�45�98�578�9�461�34�57��C.P. DE MÁLAGA�1521�1386�135�54�324�596�925�9�441�213�148��C.P. DE MUJERES DE ALCALÁ DE GUADAIRA�137�0�137�0�16�3�133�0�109�22�2��HOSPITAL PSIQUIÁTRICO PENITENCIARIO�152�152�0�1�2�10�1��0�0�0�0��C.P. DE SEVILLA�1387�1190�197�64�75�447�940�1�537�176�226��TOTALES�10213�9262�951�338�1193�2606�7336�343�4997�893�897���������������VARIACIONES RESPECTO DE TOTALES ANTERIORES�+ 1158

+ 12’78%�+ 1075

+13’13%�+ 83

+9’56%�+ 11

+3’36%�+ 141

+13’40%�- 493

-15’90%�+ 1389

+23’35%�+ 30

+9’58%�+ 942

+23’23%�+ 207

+30’17%�+ 152

+20’40%���III. ANEXO SOBRE NORMATIVA BÁSICA.

A. Normas Internacionales.

* Resolución 2856/XXVI, Declaración de 20 de Diciembre de 1971, de la Asamblea General de la O.N.U., sobre “Derechos del Retrasado Mental”.

* Resolución A3-0231/92, de 16 de Septiembre, del Parlamento Europeo sobre “Derechos de los Deficientes Mentales”.

B. Constitución Española.

* Especialmente artículos 10, 14, 15, 24.1, 25.2, 49, 96.1, 149.1.6ª.

C. Jurisprudencia del Tribunal Constitucional.

* S.T.C. nº 24/93, de 21 de Enero.

* S.T.C. nº 112/88, de 8 de Junio.

D. Legislación Estatal.

* Ley Orgánica 1/1979, de 26 de Septiembre, General Penitenciaria.

* Ley Orgánica 6/1981, de 30 de Diciembre, del Estatuto de Autonomía para Andalucía, artículos 17.1, 41.4 y 46.

* Ley Orgánica 10/1995, de 23 de Noviembre, del Código Penal, especialmente los artículos 6, 20, 21, 60, 68, 80.4, 95 y ss., 101 y 104 y ss.

* Ley 50/1981, de 30 de Diciembre, que aprueba el Estatuto Orgánico del Ministerio Fiscal, especialmente artículos 3 y 4.

E. Normas Reglamentarias Estatales.

* Reales Decretos 3482/1983, de 28 de Diciembre y 131/1986, de 10 de Enero reguladores de las transferencias en materia penitenciaria efectuadas en favor de la Comunidad Autónoma de Cataluña.

* Real Decreto 190/1996, de 98 de Febrero, por el que se aprueba el nuevo Reglamento Penitenciario, especialmente artículos 2, 3, 4, 5, 110, 112, 113, 115, 116, 117, 182, 183 y 184.

F. Normas Autonómicas.

* Ley 9/1983, de 1 de Diciembre, del Defensor del Pueblo Andaluz (BOJA núm. 100, de 9 de Diciembre de 1993).

* Ley 1/1999, de 31 de Marzo, de Atención a las personas con discapacidad en Andalucía, especialmente artículos 32.2, 36 y 37.
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� Las ligeras diferencias que se aprecian entre el número de penados y los grupos de clasificación obedecen a la existencia de penados que son al mismo tiempo preventivos, a la presencia de algunos arrestados de fin de semana, e internos en tránsito, grupos cuyas cifras se ofrecen con criterios distintos por cada centro.

� S/C = Sin clasificar.

� Sometidos al artículo 10.2 de la Ley.

� Menores de 21 y 23 años.

� Además de los preventivos y penados hay que añadir 108 eximidos.

� Las ligeras diferencias que se aprecian entre el número de penados y los grupos de clasificación obedecen a la existencia de penados que son al mismo tiempo preventivos, a la presencia de algunos arrestados de fin de semana, e internos en tránsito, grupos cuyas cifras se ofrecen con criterios distintos por cada centro.

� S/C = Sin clasificar.

� Sometidos al artículo 10.2 de la Ley.

� Menores de 21 y 23 años.

� Además de los preventivos y penados hay que añadir 141 eximidos.
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