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Resumen: Partiendo de la realidad de la plétora de personas con trastorno mental que
pueblan las carceles de paises occidentales, la precaria atencién clinica que reciben y
el consiguiente efecto negativo que la estancia en prisién tiene para su porvenir, abor
damos en este articulo los datos mas relevantes de la relacién entre delito y trastorno
mental, y revisamos las experiencias mas actuales en lo que se refiere a medidas al-
ternativas a la prision para personas con trastorno mental. Entre todas ellas nos ocupa-
mos de revisar la experiencia de los tribunales especializados en EE. UU. que, desde la
perspectiva de la Justicia Terapéutica, ofrecen programas alternativos a la prision, con
el objetivo de buscar una oportunidad para la recuperacion de los pacientes.

Palabras clave: centros penitenciarios, politicas penitenciarias, enfermedad mental,
trastorno mental grave, juzgados especificos.

Abstract: Starting from the reality of the plethora of people with mental disorders that
populate the prisons of Western countries, the precarious clinical care they receive,

ALTERNATIVAS AL ENCARCELAMIENTO DE LAS PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL 251



and the consequent negative effects that the stay in prison have on their future, in this
article we review the most relevant aspects of the relationship between crime and
mental disorder, and the newest experiences regarding alternative measures to prison
for people with mental disorders. Among all of them, we examine the experience of
specialized courts in the US, which, from the perspective of Therapeutic Justice, offer
alternative programs to prison, aiming at offering an opportunity for the recovery of
patients.

Key words: prisons, prison policies, mental disorder, severe mental disorder, mental
health courts.

A DESPROPORCIONADA ENTRADA DE ENFERMOS MENTALES en prision es de tal

magnitud (1) que ha desbordado los cauces profesionales, juridicos y psiquid-
tricos, asi como la capacidad de respuesta de los servicios de Instituciones Peni-
tenciarias, para pasar a ocupar portadas y relevantes articulos de opinién en la
prensa internacional y entrar en la actualidad en espacios de debate parlamentario
y politicos (2).

En EE. UU., cada afo, cerca de 700.000 personas con trastorno mental
grave (TMG) son ingresadas en centros penitenciarios, de modo que entre el 10-
15% de los reclusos padecen un TMG, lo cual supone unas tasas mucho mayores
en esta poblacién comparadas con las que encontramos en la poblacién general
(1-3%). Si anadimos a las personas con trastornos de personalidad y trastornos
por uso de sustancias (TUS), los porcentajes son mucho mayores. Y estas cifras
son similares en todo el mundo occidental, oscilando alrededor del 25% (3).

En Espafia, al menos el 29% de las personas reclusas padecen enfermedades
mentales (4) y el 30% de los internos tienen prescritos psicofdrmacos (5). Todos
estos datos confirman lo que se conoce como “criminalizacién de la enfermedad
mental”, a la que, de forma muy grifica, el director de la National Alliance on
Mental Illness (NAMI) se referia afirmando que “ser un enfermo mental hoy en
América significa que algtin dia serds arrestado”.

Si revisamos la literatura, vemos que la prevalencia de los diversos trastornos
psiquidtricos varia de unos estudios a otros, posiblemente por diferencias mues-
trales y metodolégicas, pero todos ellos apuntan a un incremento de los TMG en
los dltimos anos: del 17% en 2004 al 28% en 2011 (6).

La excesiva representacién de enfermos mentales en prisiones se mantiene
incluso cuando los anilisis se ajustan corrigiendo las diferencias entre la poblacién
general y la penitenciaria teniendo en cuenta los antecedentes (7).
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¢COMO HAN LLEGADO LOS ENFERMOS MENTALES A LAS PRISIONES?

Una hipétesis frecuentemente sefialada es que el cierre de los hospitales psi-
quidtricos favoreci el paso de los enfermos mentales a las prisiones, al encontrarse
estos sin los servicios comunitarios que permitieran su engarce en la comunidad. Es
la hipétesis de la “transinstitucionalizacién”, que ya Foucault parecia intuir cuando
se planteaba que, si una sociedad liberaba de su encierro a los locos, ;no significard
esto que la prisién ocupard el espacio vacio dejado por el manicomio? (8). Sin em-
bargo, muchos estudios comprobaron que no hubo una gran transferencia de sujetos
desde los hospitales psiquidtricos a las prisiones y que las caracteristicas demogréficas
y clinicas no son similares entre los sujetos previamente hospitalizados en psiquidtri-
cos y los enfermos mentales que encontramos en prisiones. Quizds una pequefa par-
te del dltimo incremento de enfermos mentales en prision, menor del 20%, se pueda
atribuir a sujetos que previamente se habian tratado en hospitales psiquidtricos (9).

Una segunda posibilidad es que los enfermos mentales presenten arrestos de
repeticién por causar molestias o por estar en situacién de calle debido a sus alte-
raciones mentales no tratadas, por lo que acumulan antecedentes delictivos, lo que
aumenta la probabilidad de ser detenidos en el futuro por nuevos delitos menores.
Como luego veremos, la enfermedad mental no tiene un peso significativo en la
aparicién de graves conductas delictivas.

Otra hipdtesis es que los enfermos mentales sean arrestados y procesados por
problemas relacionados con un TUS, que muchos de ellos presentan, facilitando la
comision de delitos de bajo nivel asociados a las drogas o bien porque se relacionan
con sujetos que pueden intervenir en otras conductas criminales. Ademds, reciben
sentencias mds duras que otros convictos por cargos similares (9).

Hay autores que senalan que es la falta de acceso a un tratamiento efectivo de sa-
lud mental en la comunidad lo que produce una exacerbacién de los sintomas y com-
plicaciones que acabardn en un arresto. La evidencia disponible que apoya esta posibi-
lidad es muy débil, pues sabemos que menos del 20% de los crimenes cometidos por
enfermos mentales estdn precedidos por un empeoramiento de su sintomatologia (9).

Una quinta propuesta es que la capacidad de deteccién de la enfermedad men-
tal en prisién ha mejorado y por ello los datos parecen aumentar. Esta explicacion
puede ser parcialmente cierta, pero no coincide con el hecho de que los estudios
epidemioldgicos previos a 1990 no detectaban datos de TMG en poblacién peniten-
ciaria superiores a los de la poblacién general (10).

Un factor no causal pero que si ayudaria al mantenimiento de altas tasas de en-
fermos en prisién es que, una vez que los enfermos mentales ingresan en las cdrceles,
las propias dindmicas del sistema judicial contribuyen a sus altas tasas de prevalen-
cia, en cuanto que reciben condenas mds largas que otros internos por los mismos
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delitos, tienen menos posibilidades de salir en tercer grado, tienen mds riesgo de
verse envueltos en agresiones durante el ingreso, especialmente como victimas de las
mismas, y menos probabilidades de salir en libertad condicional en fases tempranas,
por lo que acaban cumpliendo sus condenas integras y en caso de salir en libertad
presentan mds riesgo de retornar a prisién (3,9).

Reducir las tasas de enfermos mentales en prisién es un objetivo humanitario
irrenunciable por varios motivos (3,9):

¢ El tratamiento de salud mental que se pueda ofrecer en prisién, incluso en
el mejor de los casos posibles, serd siempre inadecuado, pues tiene lugar en
un contexto antiterapéutico por definicién.

* El ambiente carcelario contribuye de manera significativa al deterioro de la
persona con patologifa psiquidtrica.

* El aislamiento penitenciario es especialmente dafino y los enfermos men-
tales acceden al mismo ficilmente, al verse envueltos en peleas o presentar
alteraciones conductuales.

* Los enfermos mentales tienen mds riesgo de ser victimas de abusos y estdn
menos capacitados para protegerse que el resto de los internos.

Todas estas circunstancias se han visto recientemente muy reforzadas por la
resolucién de Naciones Unidas al aprobar en su 702 Sesién las llamadas “Reglas
Nelson Mandela” en diciembre de 2015 (11). La regla 109 dice: “1. No deberdn
permanecer en prisién las personas a quienes no se considere penalmente responsa-
bles o a quienes se diagnostique una discapacidad o enfermedad mental grave, cuyo
estado pudiera agravarse en prisién, y se procurard trasladar a esas personas a centros
de salud mental lo antes posible”.

¢CUALES SON LAS RELACIONES ENTRE ENFERMEDAD MENTAL, VIOLENCIA Y CRIMEN?

Es una relacién compleja y bidireccional, pues, si bien nos interesamos en
estos momentos por las personas con padecimientos mentales y portadoras de diag-
nésticos psiquidtricos que son autoras de violencia, no podemos obviar que las per-
sonas que padecen trastorno mental son victimas, y no autoras, de la violencia ajena
en una proporcién mucho mayor (tienen entre dos y cuatros veces mayor probabili-
dad de ser victimas que perpetradores de violencia) (12). Este asunto estd recibiendo
cada vez mayor atencién (13,14) y merece un estudio diferenciado que no podemos
abordar en el presente articulo.

Mds alld de la asociacién proporcionada por afios de sesgo de prejuicio y es-
tigma, la relacién entre enfermedad mental y delito, violencia y criminalidad, es una
relacién débil e indirecta: la mayor parte de las personas con algin tipo de trastorno
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mental grave no cometen ningin delito en su vida y la mayor parte de los delitos,
incluidos los mds graves, son cometidos por personas que no padecen trastornos
mentales, de modo que la contribucién de la enfermedad mental a la criminalidad
es muy baja, exigua en palabras de algunos expertos (3). A su vez, la mayor parte de
los delitos cometidos por personas con enfermedad mental son leves y se producen
con notable frecuencia en el contexto familiar.

Para explorar esta relacién entre delito—criminalidad y trastorno mental se han
seguido distintos tipos de abordaje (15), que resumimos a continuacion:

En la segunda mitad del siglo XX se desplegaron, especialmente en los paises
nérdicos, estudios de seguimiento de cohortes de poblacién desde el nacimiento con
registro de patologia mental (hospitalizacién psiquidtrica) y de conductas delictivas
(16) durante largos periodos, de 26 anos (17), 30 afios (18) y 43 anos (19). Estos
estudios encuentran que quienes requirieron hospitalizacién psiquidtrica en alguna
ocasién acumulaban mds conductas delictivas que el resto de poblacién, sobre todo
en caso de hombres con abuso de alcohol o drogas, trastorno disocial de la persona-
lidad y discapacidad intelectual.

Cuando en otros estudios longitudinales se registr6 en particular la presencia
de conductas delictivas en personas con diagnéstico de TMG, con seguimiento tras
el alta del hospital (en poblacién sueca, 17 anos de seguimiento de 644 pacientes),
encontraron que los delitos leves fueron cuatro veces més frecuentes que en la pobla-
cién general, sin apenas delitos graves, que se registraron con una frecuencia califica-
da de irrelevante (20). Y en el seguimiento de otros 1056 pacientes durante 10 anos,
se encontraron 11 casos de violencia grave frente a personas (21).

Fuera de Europa, el estudio mds relevante fue el de MacArthur, que evaluaba
la presencia de conductas violentas, cada 10 semanas, tras la salida del hospital, en-
contrando aumento de conductas violentas en las 20 semanas siguientes al alta, que
sucedié casi exclusivamente en pacientes que abusaron de alcohol o drogas. Si que se
encontraron diferencias con el resto de la poblacion en el seguimiento de un afo (22).

También es relevante el estudio naturalistico, con tasas minimas de delitos (3
pacientes de 1000 cometieron algtin tipo de violencia, a lo largo de 5 anos, después
de ser dados de alta, tras anos de hospitalizacién por supuesta peligrosidad). Fue una
decisién tomada por la Corte Suprema tras el juicio Baxstrom vs. Herold, en el que
un paciente denuncié por ingreso prolongado improcedente, en 1966 (3).

En un estudio reciente realizado en Vizcaya, la poblacién que estaba siendo
atendida por primeros episodios psicéticos presenté a lo largo del periodo de segui-
miento de 7 afios una tasa de conducta violenta /delictiva /criminal menor que la
presentada por la poblacién general (23).

Uno de los estudios recientes mds relevantes sobre esta cuestién (24), de
amplia revision de poblacién con diversos diagndsticos psiquidtricos, encontrd que
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la poblacién con diagndstico presenta mds conductas violentas que la poblacién
sin diagnéstico (con incidencia variable entre menos del 5% y 10%; mds del 10%
en caso de abuso de sustancias en seguimiento 5-10 afos), siendo los aspectos mds
potentes en cuanto a prediccién de riesgo de criminalidad el haber presentado
criminalidad previa y el abuso de sustancias comérbido. Un segundo estudio de
seguimiento y metaandlisis, realizado sobre 51.309 sujetos entre 20 y 54 afos, re-
sidentes en 15 paises distintos, durante 35 anos, encontré que, aun con resultados
heterogéneos, la perpetracién de violencia (menos de 1 de cada 4 hombres y menos
de 1 de cada 20 mujeres) puede ser un objetivo importante para la prevencién y
reduccidén del estigma en las personas con diagndstico del espectro de la esquizo-
frenia (25).

Como informacién complementaria, conviene sefalar la existencia de estu-
dios que indican que una pequefa proporcién de pacientes acumula una alta fre-
cuencia de delitos por conductas violentas (5% de hombres responsables del 30%
de actos violentos; 5% de mujeres responsables del 50%, en estudios daneses; y una
proporcién muy similar en Suecia), manteniéndose, por tanto, en la poblacién de
pacientes, tendencias andlogas, de concentracién de delitos, a las observadas en el
resto de poblacién (p. ¢j., en Inglaterra y Gales se encontré que un 7% de los hom-
bres eran responsables del 60% de los delitos). Datos que apuntan a la necesidad de
estudiar particularmente las caracteristicas de esas poblaciones “de mayor riesgo” y la
posibilidad de intervenciones preventivas.

Una conclusién importante de estos estudios de seguimiento en poblaciones
es que el “trastorno mental” no se comporta como una variable independiente a la
hora de establecer prediccion de riesgo de conductas delictivas. Es decir, la persona
con trastorno mental que delinque comparte factores de riesgo (biogréficos, psicoso-
ciales, sociodemogrificos) con el resto de la poblacién que comete delitos. No es ficil
sopesar en cada caso la contribucién del factor diagnéstico psiquidtrico a la comisién
del delito. Se puede estimar individualmente, mediante andlisis cualitativo, pero no
de forma global para el conjunto de las personas con diagnéstico (exceptuando tras-
torno de personalidad disocial, psicopatia y abuso de sustancias).

Los factores de riesgo son dindmicos y debemos abordarlos de forma propor-
cional a la gravedad del factor. Los principales son (3):

* Varones jévenes.

* Historial previo asocial/criminal.

* Patrén de personalidad antisocial: se relaciona con factores como la impul-
sividad, la ira, la baja tolerancia a la frustracién, la externalizacién, etc.

* Cognicién antisocial: es la secuela psicoldgica de la encarcelacién. Si los
c6digos que se aprenden para sobrevivir en prisién se mantienen al salir,
aumenta el riesgo de nuevas detenciones.
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* Pares antisociales.

* Familia/parejas desestructuradas.

* Escuela/trabajo deficitario.

* Bajos niveles de rendimiento/satisfaccién en escuela/trabajo. No saber usar
el tiempo libre.

* Abuso de sustancias.

Los casos de violencia terrible causados por personas con enfermedad mental
no son representativos, pero si muy aireados por los medios de comunicacién so-
cial. Estos pocos casos, ademds, ilustran lo que ocurre cuando los servicios de salud
mental publicos abandonan sus responsabilidades sobre pacientes graves y cuando el
TMG no es reconocido ni tratado.

La mayorfa de los casos que entran en el sistema judicial no lo hacen por un
deterioro de su estado psiquidtrico que precipite el crimen o la violencia. Menos
del 20% de los crimenes cometidos por enfermos mentales estén precedidos por un
empeoramiento de su sintomatologia, de modo que la relacién suele ser indirecta.
En general, Nnos eNcontramos pPersonas con €scasos medios, con situaciones vitales
estresantes y disgregadas, y con dificultades para adherirse a programas terapéuticos
convencionales (9).

Pero, ademds, aunque sabemos que las personas con enfermedad mental tie-
nen un riesgo mayor, estadisticamente significativo, de verse involucradas en situa-
ciones de violencia (como agentes y como victimas), tenemos limitaciones concretas
para actuar, que podemos resumir en dos tipos:

a) Por no conocer las relaciones especificas més alld del efecto grupal,

— No sabemos la relacién de cada tipo de trastorno con el riesgo de violen-
cia.

— La esquizofrenia y la depresién tienen una relacién varias veces mds débil
que en las personas con TUS o rasgos antisociales de personalidad.

— La relacién cambia entre unos sujetos y otros, y también en la misma
persona con el tiempo.

— La relacién de la asociacidon no es nunca ni fuerte ni totalmente consis-
tente.

— Los metaandlisis senalan que la asociacién varia considerablemente entre
distintos estudios y parece relacionada con las caracteristicas del disefio
del estudio.

— Estudios comprehensivos, de campo, sélidamente controlados, con
métodos de autoinformacién, senalan que los sujetos con TMG no tie-
nen una mayor probabilidad de violencia comparados con sus vecinos,
y si hay aumentos, se relacionan con la existencia de comorbilidad con

TUS.
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b) Por no conocer el poder predictivo de los trastornos mentales como factor
de riesgo en un sujeto concreto para que se involucre en actos violentos o
criminales.

— El trastorno mental no es un factor potente como predictor de violencia
futura, de hecho, no se considera dentro los principales factores de riesgo
criminogénicos en EE. UU. (3).

— Solo el 4% de la violencia criminal en EE. UU. se podria atribuir razo-
nablemente a las personas con enfermedad mental (3).

— El trastorno mental no es fijo, varia con el tiempo en su nivel de inten-
sidad y las vias de presentacién y, en gran medida, en una relacién muy
estrecha con su entorno inmediato.

Parece que la violencia y la enfermedad mental acaban entendiéndose mejor
como resultados asociados al hecho de crecer en ambientes de alto riesgo de pobreza
y exclusién social, o pertenencia a familias muy desestructuradas. Asi, encontramos la
asociacién entre ambas variables, pero sin un nexo causal entre ellas. Es por esto que el
grupo de los enfermos mentales que estdn en prision no se diferencian del resto de pre-
sos con claridad: se solapan. Los problemas de salud mental no son componentes cen-
trales de la vida de muchos sujetos con enfermedad mental. Los trastornos mentales los
entenderemos mejor como fuerzas que influyen en la formacién del contexto social del
individuo a través de sus “actividades rutinarias” o “circunstancias vitales locales” (26).

El trastorno mental tiene efectos difusos sobre los sujetos, que aumentan la
probabilidad de conductas violentas a través de un efecto indirecto sobre su mundo
social. Por tanto, nuestras intervenciones serdn mds efectivas si adoptamos “el para-
digma de la recuperacién” en lugar del “modelo de la cura”. Tenemos que centrarnos
en conseguir cambios positivos en la persona, que se relacionan con el aumento de
esperanza y el sentimiento de un mayor control sobre su propia vida (27).

Desde este modelo, la importancia del tratamiento de la enfermedad mental se
reencuadra y varia el foco de intervencién, de modo que para prevenir las recidivas
delictivas tendremos que trabajar sobre los factores de riesgo mds importantes, que
son semejantes en personas con enfermedad mental y sin ella (9).

PROPUESTAS PARA DISMINUIR LA ENTRADA DE ENFERMOS MENTALES EN PRISION

Si, como vemos, la enfermedad mental no correlaciona directamente con la
violencia, aumentar los servicios de salud mental no serd la solucién, pues su efec-
to serd muy bajo, y, ademds, muchos de los pacientes con delitos no acuden a los
servicios publicos. La tnica via con cierta evidencia seria aumentar los equipos de
tratamiento asertivo comunitario (28), que, sin ser una panacea, nos permiten ser
mids efectivos en el pequeno grupo de enfermos mentales que entran en el sistema
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judicial por tener una relacién mds evidente entre sintomas y violencia, asi como
conseguir reducciones significativas en las recidivas.

Hay que disminuir la desproporcionada presencia de enfermos mentales en pri-
sién, pues el encarcelamiento casi nunca tiene un efecto positivo sobre la enfermedad
mental, raramente reduce el riesgo de cometer delitos futuros, disminuye las posibilida-
des de una recuperacion satisfactoria y aumenta los riesgos de ser victima de violencia.

El modelo de interceptacién secuencial (Figura 1) (29) es un marco atil para
encontrar los puntos clave del itinerario judicial en los que podemos actuar para
desviar a los enfermos mentales de la prisién y, cuando sea adecuado, dirigirlos hacia
el cuidado en salud mental.

Ficura 1

Modelo de interceptacion secuencial

Punto 1 Punto 2 Punto 3 Punto 4 Punto 5
£ — > Juzgado > C
AGENTES [ || P‘?‘?’I‘C'O” especifico.
Inicial.
LOCALES
DE LA A s > | O
LEY Reentrada
en prision M
~ Libertad
Declaracion Cércel Juzgado Pl [~ condicional —>| U
C en el Tk disposi-
juzgado) cional N
° |
" D
v A
N D
|
D
A
D

Modificado de Munetz y Griflin, 2006 (29)
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A) Intervenciones previas a la entrada en prision

1) Reforzar los servicios de salud mental comunitarios, incluyendo en una sola

red la atencién de salud mental y toxicomanias, debido a la alta prevalen-
cia de patologfa dual. Fomentar especialmente los Equipos de Tratamiento
Asertivo Comunitario, con disponibilidad de alternativas de alojamiento,
pues son los que han demostrado mayor evidencia en este terreno (30).
Aunque sabemos que su efecto serd limitado, pues solo modificard el 4% de
violencia relacionada con un empeoramiento del estado psicopatolégico de
una persona.

En EE. UU,, a raiz del caso Bellevue y la Ley Kendra de 1999, se puso en
marcha el programa de Tratamiento Ambulatorio Supervisado —a menudo
asociado a equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario— o “case manage-
ment’ clinico intensivo o andlogos.

En Finlandia el Cédigo Penal no incluye el Tratamiento Ambulatorio Invo-
luntario (31).

2) Servicios de Desviacién. Su objetivo serd identificar detenidos con trastor-

nos psiquidtricos para negociar con la policia, abogados, fiscales y jueces, e
intentar desviar a estos detenidos del camino de la prisién hacia programas
donde reciban tratamiento en la comunidad:

a. Mejorar la capacidad de las fuerzas de orden publico para reconocer y

desviar a los enfermos mentales. Existen tres modelos: entrenar a poli-
cias voluntarios que se constituyen en equipos de intervencién en crisis
para estos casos; profesionales de salud mental (psicélogos y trabajadores
sociales) que se integran en los departamentos policiales para ofrecer
apoyo sobre el terreno; y equipos méviles de salud mental de interven-
cién en crisis que actiian con independencia pero siempre en coordina-
cién con la policia (3). Tenemos poca evidencia sobre los resultados de
estos modelos: todos mejoran claramente las competencias y actitudes
de las fuerzas de orden publico, pero no sabemos si esto disminuye el
ndimero de arrestos y encarcelamientos (32).

No hay que olvidar que estas intervenciones pueden desviar pacientes,
pero esto no supone automdticamente su asuncién por la red publica,
pues son bien conocidas las resistencias para tratar a estas personas y serd
necesario trabajarlas.

b) Los juzgados especificos de salud mental, que se basan en que el trata-
miento apropiado reducird los contactos de los enfermos con la justicia,
a través de una supervisién estrecha y de soporte por parte del juzgado
para favorecer la adherencia al tratamiento. Se iniciaron en Florida en

ENRIQUE PEREZ MARTINEZ, MARIANO HERNANDEZ MONSALVE



1997 y en 2013 hay mds de 335 en EE. UU. Suelen estar constituidos
por 1 juez, 1 fiscal, 1-2 abogados defensores y un equipo clinico (psi-
cblogos y trabajadores sociales). Trabajan desde el concepto de Justicia
Terapéutica y con un objetivo rehabilitador (3). Su funcionamiento re-
quiere que el paciente se declare culpable voluntariamente y asi se sus-
pende el juicio y la sentencia por parte del fiscal, evitando que el 95%
de los casos lleguen a juicio. El juez cambia la prisién por un programa
de tratamiento en la comunidad, que oscila de 6 a 9 meses para los
casos mds leves hasta 1-2 afios en casos graves. Al terminar el progra-
ma no constan antecedentes penales en su expediente. Si el equipo de
supervisién comprueba que no se cumplen los requisitos del programa
de tratamiento, entonces se aplica una condena de hasta cinco anos de
prisién.

Es muy importante para el éxito de estas intervenciones que el detenido
tenga una buena percepcién de la justicia procesal (3) y para ello debe
sentirse respetado, tratado de manera justa y sentir que se tienen en
cuenta sus preferencias (tener voz en cuanto a la eleccién del tipo de
tratamiento, lugar de tratamiento, etc.). Ademds, es necesario resolver
otros problemas subyacentes al delito, pues ya hemos visto que la sinto-
matologia psiquidtrica tiene poco peso en estos casos.

La evidencia sobre los juzgados especiales no es concluyente, pues actan
solo sobre una pequena parte de esta poblacién, debido a sus criterios de
seleccion (que se negocian entre el fiscal y las agencias de tratamiento),
a los vetos de las victimas y abogados y a la necesidad de que el sujeto
acepte las condiciones exigidas (que en ocasiones son muy rigidas y pre-
fieren cumplir la condena), de modo que acaban siendo una especie de
“juzgados boutique” con escasa capacidad para reducir sustancialmente
el flujo de enfermos mentales hacia el sistema penitenciario.

3) Creacion de bases de datos que permitan identificar y caracterizar a los su-
jetos con problemas de salud mental en cada estadio del sistema judicial
y ponerlos a disposicién de los profesionales que tienen que tomar deci-
siones: fuerzas de orden publico, centros de detencidn, prisiones... (9).
Sin embargo, esta medida requiere de importantes medidas de salvaguarda
para la proteccién de la intimidad y de los datos personales.

4) Medidas penales alternativas a prision. Junto a estos juzgados especiales, no
debemos olvidar las politicas para reducir los cargos o aplazar los juicios en
delitos leves, que pueden favorecer desviaciones de casos “al por mayor”.
En Suecia las personas con enfermedad mental pueden ser tenidas por
responsables criminalmente pero no pueden ser condenadas a prisién. En
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su lugar, se emiten 6rdenes especificas de tratamiento para este grupo, las
cuales se clasifican como sanciones criminales. En Dinamarca y Noruega,
existen Ordenes de Cuidados para personas con trastorno mental defini-
das en el Cédigo Penal, que se clasifican como “medidas especificas” y no
como castigos. En los tres paises mencionados, las Ordenes de Cuidados
las imponen los juzgados y los criterios de implementacién vienen estable-
cidos en el Cédigo Penal. Todas las Ordenes de Cuidados son seguidas por
autoridades médicas y su regulacién depende de la Ley de Salud Mental
(31).

B) Propuestas a implementar en los centros penitenciarios

1) Aumentar significativamente la disponibilidad de servicios de salud mental en

prisiones para evitar las crisis y el deterioro psiquidtrico de los internos. Se
trata de una necesidad humanitaria irrenunciable, aunque no sea ttil para
reducir las tasas de crimenes y violencia.

a. Mantener los servicios de salud mental tradicionales reforzandolos. De-
ben ser equipos multidisciplinares, independientes respecto a la auto-
ridad penitenciaria, que refuercen su papel de cuidadores a través de la
reafirmacién del secreto médico y del consentimiento informado. (30).

b. Serfa necesario cumplir el mandato legal para traspasar a las CC. AA. las
competencias sobre sanidad penitenciaria (Disp. Adic. 62 Ley 16/2003,
de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud)
(33), hasta ahora incumplido, salvo en los casos de Catalufia, el Pais
Vasco y Navarra.

c. Crear unidades especializadas y bien equipadas para alojar internos con
deterioro de su salud mental y que precisen atenciéon psiquidtrica, que
constituyan una alternativa real al aislamiento penitenciario.

d. Promover servicios de Apoyo Mutuo, entendido como un soporte social,
emocional e instrumental que se lleva a cabo por personas con enferme-
dad mental hacia otras con problemas similares para producir el cambio
social o personal deseado. Este modelo es muy atractivo, pues entronca
con el paradigma de la recuperacién, incluye técnicas de terapia cog-
nitivo conductual y de resolucién de problemas dirigidas a reducir las
actitudes delictogénicas. Se basa en que el cambio positivo ocurre desde
un proceso de aprendizaje social, por modelado de conductas, y aumenta
la sensacion de autoeficacia. Su coste es relativamente bajo.

No tenemos evidencia sobre su efectividad en los enfermos mentales
presos.

ENRIQUE PEREZ MARTINEZ, MARIANO HERNANDEZ MONSALVE



2) Entrenamiento y formacion en salud mental para personal del sistema judicial
y funcionarios de prisiones. Tenemos alguna evidencia de que mejoran las
actitudes y disminuye la distancia social con el enfermo mental (32).

3) Facilitar la intervencién de ONGs dispuestas a colaborar y con experiencia
en el medio penitenciario.

C) Acciones de rehabilitacion y reinsercion social de cara a la excarcelacion

1) Serd necesario contar con equipos colaborativos entre Justicia y Salud Mental
que ofrezcan cuidados adecuados y tratamientos antes de la excarcelacién,
elaborando y participando en un plan de recuperacién de los enfermos
mentales que abandonan la prisién, pues tras la liberacién tienen mds pro-
babilidades de ser hospitalizados, de quedar en situacién de calle y sufrir
nuevas detenciones. Hay datos que sugieren la disminucién de recaidas
con estos equipos (34), que para funcionar bien deben cumplir varios re-
quisitos:

a. Manejar un nimero limitado de casos claramente definidos.

b. Ser flexibles y mantener una coordinacién con los agentes del sistema
judicial.

c. Priorizar aquellos casos de mds necesidad y mayor riesgo de recidiva.

d. Compartir un consenso clinico sobre los aspectos a trabajar y los aborda-
jes a utilizar.

e. Deben tener fondos y recursos propios que puedan manejar sin depender
de autorizaciones de otras instancias.

2) Los equipos de tratamiento asertivo-comunitario logran reducir el nimero y
duracién de hospitalizaciones psiquidtricas, asi como el ndmero de entradas
en el sistema judicial, los reingresos en prisién y el niimero de cargos duran-
te el afio siguiente (35), e incluso en afnos sucesivos, como en la experiencia
acumulada en Sevilla a lo largo de 7 afos (36). Un beneficio importante
de estos equipos es que obligan a la red de salud mental a atender a estos
pacientes que a veces son rechazados por el sistema.

3) El uso del tratamiento ambulatorio involuntario es controvertido: puede te-
ner sentido en un marco temporal como alternativa a la prisién, pero a
largo plazo socava la relacién terapéutica, limita la libertad del ciudadano y
su derecho a no tratarse.

4) Uno de los mayores obstdculos tras la excarcelacion para la integracion del
sujeto en la comunidad es la ausencia de respuestas que incluyan soluciones
habitacionales y residenciales.
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CONCLUSIONES

Necesitamos sacar a las personas con enfermedad mental del sistema judicial y
penitenciario en la misma medida en que nuestras pricticas actuales los han llevado
dentro y los han abandonado alli.

Paradéjicamente, la forma de hacerlo se basa en reconocer que el grupo de los
enfermos mentales no es distinto al resto de internos en prisién, y la influencia de
los sintomas psiquidtricos, tanto en su entrada como en su mantenimiento posterior
en la comunidad, es minima.

Las intervenciones comunitarias orientadas al modelo de rehabilitacién y re-
insercién social deben incluir la valoracién de los factores de riesgo de violencia y de
reincidencia criminal (no la peligrosidad, que no es un concepto clinico), procuran-
do intervenciones que permitan aminorarlos.

El juicio clinico de los profesionales no es un buen criterio para estimar el
riesgo, pues siempre tendemos a sobrevalorarlo y asociarlo con la necesidad de un
tratamiento farmacoldgico, pero ya hemos dicho que tratar la enfermedad mental
no mejora la reincidencia.

Como hemos visto, la enfermedad mental y su tratamiento no se encuentra
entre los principales factores de riesgo a abordar. Tenemos que dar respuesta a los
problemas socioeconémicos, de vivienda y a la falta de oportunidades vitales de las
personas que viven en los margenes para favorecer su inclusién social y ayudarles en
la recuperacién del sentimiento de control sobre sus vidas.

Este proyecto emancipador, que pretende la recuperacién de los pacientes
mentales que han realizado delitos, a la vez que asumen la responsabilidad social de
su culpa, requiere un compromiso de los sistemas de Justicia y de Salud (Mental)
Publica y Comunitaria.

Junto a la perspectiva de Salud Mental Comunitaria, que estamos defendien-
do, existen diversas iniciativas en el mundo juridico, como es el caso de la Justicia
Terapéutica (37), que estd adquiriendo cada vez mds relevancia en el escenario inter-
nacional, o los esfuerzos en pro de que otro Derecho Penal sea posible (38). Entre
estos ultimos destacan los valores y procedimientos propios de la Justicia Restaura-
tiva, como la mediacién, llamada a adquirir cada vez mayor relevancia en nuestros
tribunales de Justicia.
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