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“En general son difíciles de llevar. No pueden participar en las actividades del centro. 
Se aparcan para que no den problemas.”  Así definía el Director de una Prisión Andaluza a los 
enfermos mentales que cumplen condena en un centro penitenciario ordinario, según consta 
en un informe del Defensor del Pueblo Andaluz.1  Y aunque parezca duro, es absolutamente 
real y así definiríamos nosotros el trato que reciben dentro de nuestras prisiones.

La asistencia sanitaria dentro de prisión ha sido motivo de preocupación constante desde 
el inicio de nuestro trabajo en las prisiones, hace ya más de 15 años; éste ha sido el objeto 
de innumerables quejas por parte de las personas presas. Se trata de un aspecto que 
tanto presos, como sus familiares, así como nuestro propio colectivo, vivimos con especial 
preocupación, puesto que salud e integridad física son un presupuesto fundamental para el 
goce de todos los derechos no limitados por el contenido del fallo condenatorio, y un requisito 
esencial para intentar un proceso de reintegración social a la vida en libertad.  

Dedicamos este pequeño estudio a los enfermos mentales en prisión porque nos escandaliza 
la situación de absoluto abandono por parte de las instituciones competentes en materia 
penitenciaria, de la salud y asistencia social.

Podemos afirmar, sin exagerar lo más mínimo, que tras la desaparición de los “manicomios” 
en los años 80, las personas allí tratadas han ido engrosando las estadísticas penitenciarias, 
convirtiéndose las cárceles en nuevos almacenes de enfermos mentales. Eso sí, en las 
prisiones ni se les trata, ni se les ofrece alternativa, ni se les ayuda a reintegrase en la 
sociedad. La penalización de los enfermos mentales y su encarcelación como única forma 
de asegurar la seguridad colectiva,  cumple hoy la labor de limpieza social que las leyes 
de vagos y maleantes cumplieron en el estado totalitario. Algo que debería ser objeto de 
profunda reflexión.

De ello se hablaba ya en la Recomendación Nº R (98), 7 del Comité de Ministros del Consejo 
de Europa: “en los últimos años, coincidiendo con el aumento de la población penitenciaria, se 
ha observado un sensible incremento en el número de personas que padecen algún tipo de 
trastorno mental. Esto no significa que sea debido a un efecto específico de la prisión sobre 
las personas internas sino más bien, de una parte, a la desaparición de los manicomios como 
espacio que durante dos siglos ha albergado a una buena cantidad de personas socialmente 
problemáticas (trastornos de la personalidad , oligofrenias...), y por otro lado, al considerable 
aumento de la población general que carece de recursos de todo tipo o está simplemente 
marginada, entre la que hay que contar con un buen número de personas con trastornos 
mentales, en especial psicosis crónicas, que de una manera u otra acaban con facilidad en 
la prisión. Sin contar, claro está, con los trastornos mentales provocados por el consumo de 
sustancias tóxicas o por enfermedades como el SIDA”.

A ello hay que sumar esa serie de problemas descrita en el documento de La Haya 
("Declaración de consenso sobre la promoción de la salud mental en las prisiones"( 
noviembre 1998), promovido por la Oficina Regional Europea de la Organización Mundial 
de la Salud, aprobado por la asamblea general de Salud Mental Europa/FMSM en Bruselas 
el 27 de marzo de 1999.), como riesgos de suicidio, problemas por adaptación al medio 
penitenciario, los derivados de la frecuente masificación de centros, -incapaces de garantizar 
el principio básico de privacidad e intimidad del interno y, especialmente, su seguridad-, de 
sus malas condiciones materiales, higiénicas, etc., de la escasez de personal o su deficitaria 
formación, de la ausencia de información adecuada sobre los diferentes aspectos de la vida 
en el centro estrictamente reglamentados, de la arbitrariedad con que se hagan cumplir tales 
reglamentos, el aislamiento prolongado o indefinido, los malos tratos físicos o psicológicos, el 
posible incumplimiento de las normas relativas a los derechos fundamentales de las personas 
internadas, los traslados arbitrarios de cárcel, el internamiento en prisiones alejadas del medio 
familiar, etc.
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En general, son dolencias incapacitantes, que impiden al paciente que se halla privado de 
libertad adaptarse a la vida en prisión y que exigen, en la mayoría de los casos, un tratamiento 
psico-psiquiátrico y farmacológico en muchos casos incompatibles con la permanencia en un 
centro cerrado. Y si bien existen algunos recursos, de los que hablaremos más adelante,  
para atender a los enfermos mentales en la comunidad, el perfil de los enfermos con los que 
trabajamos en prisión no encaja en los escasos recursos existentes. Se trata de enfermos 
mentales sin acogida familiar ni medios económicos, muchos de ellos enfermos duales  y sin 
relaciones con el exterior, reincidentes y sin seguimiento por parte de los servicios sanitarios 
comunitarios a su puesta en libertad. En la calle, muchos de ellos indigentes y con formas de 
vida totalmente marginales.

Para ellos no conocemos en Andalucía a la fecha de hoy ni programas específicos dentro 
de prisión, ni fuera. Ni podemos tramitarles la excarcelación porque no existen centros que 
los acojan ni que trabajen además el problema de la enfermedad dual (enfermedad mental 
y drogodependencia), resulta problemático plantear  a los Jueces de Vigilancia Penitenciaria 
en los casos más graves que les suspenda la condena privativa de libertad, porque la única 
alternativa de la que disponemos en Andalucía es el psiquiátrico penitenciario, masificado 
hoy por hoy al 220%2.  

La zonclusión, que adelantamos, de nuestro estudio, es que están absolutamente 
abandonados. A ellos dedicamos este trabajo, con la idea de dar a conocer la alarmante 
situación que sufren, exigir a todas las Instituciones el cumplimiento de la legalidad y denunciar 
la absoluta pasividad de todos ellos con la vergonzosa situación de este colectivo.

1.-INCREMENTO DE LOS ENFERMOS MENTALES
Existe un incremento en la sociedad de personas que sufren  trastornos mentales, mucho 

mayor que el de aquellos que padecen cáncer de mama o el asma. La patología mental 
representa ya el 12.5 % del coste económico de las enfermedades3.  Es la propia Organización 
Mundial de la Salud quien afirma que en el 2.020 los trastornos depresivos serán los que 
minarán la salud de la población general, una de cada dos personas padecerá una enfermedad 
neuropsiquiátrica y solamente le superará la angina de pecho o los infartos. 

Las causas de este incremento son múltiples, aunque no son el objeto de nuestro estudio. 
Sí lo es el porqué del aumento en las prisiones, donde la sobrerepresentación de enfermos 
mentales respecto de la sociedad es sorprendente. El motivo fundamental es la desaparición 
de los manicomios, así como el aumento de personas sin recursos y excluidas en nuestra 
sociedad competitiva y neoliberal.  También influye el abuso en el consumo de drogas.  
Marginados, en una palabra, que acabarán en prisión. 

España es el país europeo con mayor número de reclusos en sus cárceles (65.066 presos),  
y el 25% de ellos padece depresiones y problemas mentales producidos por el consumo de 
drogas4. 

Además, el 8% de la población reclusa padece una enfermedad mental grave y el 40% tiene 
trastornos mentales y de personalidad (aunque no sean inimputables)5. Por tanto, podemos 
decir que si en Andalucía hay  prácticamente 14.000 internos, 1.120 padecen enfermedades 
mentales graves y 5.600 trastornos mentales.

Aparte, Instituciones Penitenciarias reconoce más de 700 discapacitados psíquicos en las 
prisiones6. Algunos de ellos también son enfermos mentales y algunos además de todo ello 
drogopendientes.
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Si bien muchos médicos de prisiones estiman que el porcentaje dobla al de la sociedad, la  
propia Subdirectora General Adjunta de Tratamiento de la Dirección General de Instituciones 
Penitenciarias admitió en un congreso que la prevalencia dentro de prisión es de 7 veces más 
que en la comunidad7. 

Las conclusiones que podemos sacar son muchas y todas muy críticas, pero basta 
simplemente concluir que el sistema de salud, penitenciario y de asistencia social fallan 
estrepitosamente.

Muchos de los presos de los que hablamos no siguen ningún tratamiento en la calle, al salir 
de prisión no contactan con los equipos de salud mental y  no existe coordinación alguna 
entre los servicios médicos  de las prisiones con los servicios de salud mental del Servicio 
Andaluz de Salud (a parte de la voluntariedad de algún profesional), por lo que al salir de 
prisión quedan abandonados a su suerte. También nos encontramos con muchos casos en 
los que, recibiendo asistencia por parte de los servicios de salud mental, cuando el enfermo 
delinque y entra en prisión, como no existe ninguna coordinación, éste ni es medicado ni los 
médicos  de las prisiones se preocupan de conocer el historial del interno. De forma que si el 
preso tiene familia y ésta facilita la documentación,  podrá ser asistido,  pero en caso contrario 
podrá permanecer en la cárcel sin ser tratado mucho tiempo.

Si tampoco existe ninguna coordinación con los servicios sociales y no se trabaja el regreso 
a la sociedad y a la propia familia del enfermo mental cuando termina su condena desde la 
Institución  Penitenciaria, es obvio que, si además muchos de ellos no disponen de apoyo 
familiar ni respaldo económico, van a retornar a un submundo marginal y de subsistencia en 
la calle, donde además de los problemas de adiciones,  no siguen ningún tipo de tratamiento 
o medicación. Que se descompensen sus enfermedades y reincidan en la comisión de delitos 
y retornen a prisión es una consecuencia lógica de la total desasistencia.

Y la actual justicia penal es discriminatoria, en el sentido de que se ejerce sobre tipos 
tradicionales de delitos contra las personas y los bienes, resultando inoperantes sobre hechos 
socialmente perjudiciales estructurados en torno a la organización política y económica. 
Parece que la solución que se le da a estas personas infractoras es la simple inocuización, 
entendida como neutralización de la peligrosidad criminal, entendida ésta como separación 
de la sociedad para tranquilidad de ésta. Sin embargo, para conseguir dicha neutralización de 
la peligrosidad criminal, no es preciso el encarcelamiento de estas personas porque existen 
otros medios de conseguirlo en un régimen de libertad.  Especial significación tiene la prisión 
para enfermos mentales, para quienes supone un elemento estigmatizador (toda sanción 
penal estigmatiza), de ostracismo (pura inocuización) y un castigo deshumanizador8.

Para las Instituciones, son ciudadanos invisibles con los que no contactan, para los que 
no existen programas específicos preventivos, de tratamiento o de rehabilitación, cuando 
deberían ser un colectivo prioritario por  lo vulnerable de su situación. Si estuvieran atendidos, 
muchos de ellos no retornarían a las prisiones.  De hecho, el 50 % de los enfermos mentales 
delinque porque ha sufrido un brote sicótico, generalmente por no llevar un tratamiento 
adecuado9. 

El Defensor del Pueblo Andaluz preguntó a los servicios médicos de las prisiones andaluzas  
que si existieran centros alternativos para la atención psiquiátrica se evitaría el ingreso 
en prisión de los enfermos mentales, y todos afirmaron que estaban convencidos de ello. 
Todos los responsables médicos consideran que se evitarían la mayoría de los ingresos 
penitenciarios si existieran centros residenciales para enfermos mentales crónicos sin apoyo 
familiar y que viven en ambientes socialmente marginales. Opinan que si crearan dispositivos 
socio-sanitarios para atender adecuadamente a estos enfermos, la mayor parte no volverían 
a entrar en una prisión.  Estamos hablando en Andalucía de más de 6.000 enfermos que 
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están presos y que podrían no estarlo.

Este Informe especial al Parlamento Andaluz, donde el Defensor recogía estas reflexiones y 
realizaba una crítica profunda a la desasistencia de los enfermos mentales, es del año 1997. 
Diez años después la situación continúa exactamente igual.

2.- PERFIL DE LOS ENFERMOS MENTALES QUE ESTÁN EN 
PRISIÓN

Convivir con enfermos mentales es a veces algo muy duro para sus familias, que suelen 
ser las propias víctimas de los delitos que éstos comenten.  Familiares que tampoco cuentan 
con ayuda de las Instituciones. Por un lado,  porque los recursos son escasos;  y por otro, 
porque muchos de sus familiares no cumplen con el perfil requerido para incorporarse a los 
servios comunitarios existentes. Muchas son familias ya de por sí desestructuradas y con 
escasos recursos materiales y personales para afrontar el cuidado de un enfermo mental,  
y con escasa conciencia tanto de enfermedad como de habilidades positivas de  cuidado. 
Después de muchos sufrimientos,  muchos de ellos ven las prisiones una liberación para un 
problema que desestabiliza a la familia y para que el que no encuentran ni apoyos válidos ni 
soluciones. Lo que más dificulta el trabajo desde el punto de vista de la reinserción es que 
muchos de ellos carecen de apoyo familiar.

El Sindic de Greuges de la Comunidad Valenciana,  en la X Jornadas de Coordinación 
entre Defensores del Pueblo,  destacaba que la escasa atención a los enfermos crónicos se 
encuentra directamente relacionada con el fracaso de la desinstitucionalización, que no ha 
creado, en el momento adecuado, los recursos que aseguren el correcto tratamiento de los 
pacientes deshopitalizados. La deficiente atención a los enfermos crónicos ha extendido lo 
que en principio era un grave problema sanitario a un actual no menos grave problema social, 
al tener que cargar las familias, independientemente de los medios con los que cuenten, no 
sólo con la parte que en tratamiento y cuidado les corresponde, sino con la parte que a la 
inexistentes estructuras intermedias les correspondería.  La realidad diaria nos muestra que 
la deshospitalización, sin el regular funcionamiento de las estructuras intermedias sustitutivas, 
conduce en muchos casos al efectivo abandono de los enfermos que aún bajo el cuidado de 
sus familias no pueden recibir de éstas la atención que precisan, sustituyéndose finalmente 
el manicomio por la cárcel, el encierro domiciliario, la miseria o la muerte.

El que muchos de ellos sobrevivan en una situación marginal grave, hace que vean 
agravadas sus patologías, que no se tratan, y que además sean consumidores de drogas o 
alcohol, provocando la aparición de patologías duales que hace aún más difícil su tratamiento 
y reinserción.

La mayoría están en paro, sobre todo si padecen enfermedades mentales graves. La 
Fundación Andaluza para la Integración Social del Enfermo mental de la Junta de  Andalucía 
lo sitúa en torno al 90 %10 .  Por lo que es obvio entender que muchos carecen de vivienda u 
hogar donde residir.  

Cada vez existen más enfermos mentales en la calle sin atención sanitaria alguna, existiendo 
un déficit importante de recursos de apoyo, a la rehabilitación y recuperación funcional de los 
enfermos crónicos y un déficit importante de dispositivos comunitarios abiertos y cerrados11. 
Por tanto, el que cometan delitos no depende tanto de su enfermedad,  sino de su situación 
de inadaptación social, y lo que más influye en la multirreincidencia es el fracaso de los 
intentos  de rehabilitación.

Otro problema con que nos encontramos a la hora de trabajar con este colectivo es el 
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rechazo que producen normalmente en la sociedad por la conciencia social de peligro del 
enfermo mental, incluso un generalizado miedo a que tras cometer delitos no fueran a estar 
“encerrados” y aislados del resto de la comunidad.  Las personas que comenten delitos son 
percibidas como más peligrosas por la única razón de padecer una enfermedad mental.  Sin 
embargo, y al contrario de lo que generalmente se cree, el tipo de delitos que mayoritariamente 
comenten es el mismo que el de las personas que sobreviven en la calle con vidas marginales 
y problemas de drogodepencias.

Muy interesante sobre este respecto son los datos aportados por la propia Subdirectora 
General Adjunta de Tratamiento de la Dirección General de Instituciones Penitenciarias en el 
año 200612: 

Casi el 64% de los enfermos mentales presos se encuentran cumpliendo condena por 
haber cometido delitos de robo y el 11.10 % por delitos contra la salud pública. Los delitos 
más violentos son en proporción muy escasos.

La comisión de estos delitos menos impactantes y difíciles de comprender para la sociedad 
debería ser un factor positivo a la hora de trabajar la reinserción y la incorporación normalizada 
a la comunidad. Sin embargo, no existen programas en prisión específicos para ellos y 
tampoco alternativas en la comunidad.

 Los que sí comenten delitos más violentos son los enfermos infractores declarados 
inimputables por el Juez o Tribunal que los juzgó,  y a los que se les impuso una medida 
de seguridad en vez de una pena. En Andalucía,  las medidas de seguridad privativas de 
libertad solamente pueden cumplirse en el único psiquiátrico penitenciario que existe nuestra 
comunidad,  que está en Sevilla. 
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En el cuadro adjunto podemos comprobar la etiología delictiva de los allí ingresados hasta 
noviembre de 2006 13. En el psiquiátrico penitenciario reciben la atención médica y psiquiátrica, 
encontrándose allí para ser tratados.

Sin embargo, resulta paradójico que el Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Sevilla 
albergue a 182 pacientes, mientras que en los centros penitenciarios ordinarios existen 
en nuestra comunidad 1.120 presos que padecen enfermedades mentales graves y 5.600 
trastornos mentales. Es decir, existen muchísimos más enfermos mentales en las prisiones 
ordinarias que en el hospital psiquiátrico, sin ser atendidos específicamente y sin que se 
puedan considerar personas “peligrosas”, en cuanto que violentas,  para la sociedad.  Y 
aunque legalmente debería acudir un psiquiatra a los centros penitenciarios (art. 209.1 2º 
R.P.)14 , algunos centros no disponen del mismo y  otros disponen del especialista de forma 
tan escasa que simplemente atiende las necesidades de prescripción farmacológica. 

A principios de  2006,  en la Prisión de Puerto II,  por ejemplo,  acudía uno dos veces al 
mes para 728 internos, o en Algeciras uno una vez al mes para atender a 1.604 internos. 
En Jaén, Málaga, Alcalá de Guadaira y Córdoba no acudía ninguno. En Sevilla, Almería, 
Algeciras y Granada no cuentan con psiquiatra más que una vez al mes para toda la población 
penitenciaria, hombres y mujeres, y hay solamente dos centros, Huelva y Puerto II en los que 
el especialista en psiquiatría acude dos veces al mes, aunque por ejemplo en Huelva con una 
población que rebasa las 1.600 personas es totalmente insuficiente15.

 Y volvemos a recalcar: sin que exista para ellos ninguna alternativa que no sea la prisión, 
cuando deberían ser tratados en centros adecuados comunitarios y con terapias rehabilitadotas 
y  ocupacionales.

Siguiendo con el perfil, se trata de personas con un nivel sociocultural y laboral muy bajo, 
entre 25 y 45 años, sin recursos personales para sobrevivir en un duro ambiente carcelario, 
influenciables y con grandes dificultades para cumplir estrictas reglas.  Son objeto de 
numerosos abusos por parte de otros internos y difícilmente entendidos por los funcionarios, 
siendo éstos a veces incapaces de cumplir las expectativas propias del profesional ante las 
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respuestas anormales de estos internos.  

Hay que llamar la atención, por otro lado, en la actitud de algunos profesionales tanto del 
ámbito sanitario como de otros campos (funcionarios de régimen o tratamiento), que,  en 
algunas ocasiones, viene condicionada más por el recelo que por la empatía con los pacientes. 
A veces, el entorno y especialmente en situaciones cuando la sintomatología no es clara, se 
asocian conductas disruptivas o inusuales que se interpretan como formas de manipulación 
de este entorno y no con problemas de salud mental.  Además, los inicios de las recaídas de 
los pacientes afectos de un trastorno psicótico suelen ser insidiosos, se presentan en forma 
de trastornos conductuales, que,  a su vez,  producirán sanciones de tipo regimental en el 
ámbito penitenciario  y que actuarán, a su vez, como factores estresantes que empeorarían 
la sintomatología psicótica16.

La masificación, el hastío y el aburrimiento provocado por el no acceso a actividades y el 
estrés que les provoca el encierro conducen a muchos de ellos a consumir drogas, lo que 
agrava igualmente sus  patologías.  Habida cuenta de que la drogodependencia en el medio 
penitenciario se da frecuentemente, incluso existe un estudio de la propia Dirección General 
de Instituciones Penitenciarias del año 1996 que los sitúa en el 95% de los casos en personas 
de hasta 40 años17, esta conducta representa un riesgo sanitario que conlleva la aparición 
secundaria de diversas patologías.  Desde este estudio, a pesar de su antigüedad, no se ha 
actuado de forma alguna desde las Instituciones competentes.

En el Centro Penitenciario de Zaragoza se realizó un estudio desde el año 2000 a 2005 
sobre la atención primaria de la patología psiquiátrica en una prisión “tipo”,  y especial interés 
tenía la alta tasa de patología dual que demandaba asistencia, resultando que el 67%  de los 
internos que debieron derivarse al psiquiatra para su manejo y tratamiento, tenían asociado 
a su trastorno mental una adicción18.

La consecuencias que resultan de todas estas circunstancias son muchas más sanciones, 
escaso acceso a los beneficios penitenciarios (que se basan exclusivamente en la buena 
conducta),  no acceso a permisos ni terceros grados y cumplimento de las condenas 
íntegras.

En el estudio realizado en la prisión de Palma de Mallorca con 72 internos enfermos 
mentales, referido con anterioridad, casi el 60% de los internos tenían sanciones. 

El director del Psiquiátrico Penitenciario de Sevilla comentaba al Defensor para su informe 
especial que “la excarcelación del enfermo es rápida cuando existen recursos económicos 
para garantizar una intervención asistencial residencial en algún centro privado”. La familia 
que dispone de recursos para sufragar un centro privado suele promover la salida del enfermo 
mental con prontitud. El problema es que la mayoría de los internos carecen de familia con 
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recursos y se les priva de estos beneficios.

El fracaso en el tratamiento, más todas las circunstancias descritas con anterioridad, 
provoca también  muchos intentos de suicidio.  Y aunque es un dato muy difícil de comprobar 
por la falta de estadísticas en este sentido,  existe un estudio realizado a enfermos mentales 
ingresados en la enfermería de un centro penitenciario que arrojaba, aplicando la escala de 
la Circular de prevención de suicidios de la DGIIPP,  un riesgo de suicidio del 20.6%19, dando 
por hecho que el riesgo de los internos no ingresados es mucho mayor, ya que los ingresados 
en la enfermería cuentan con una especial atención, vigilancia y cuidados.

Si tenemos en cuenta todo ello y las características de la vida en prisión, las dificultades 
de convivencia y adaptación de este colectivo es especialmente difícil. Por otro lado, estas 
características solamente potencian la agravación de sus patologías, coincidiendo los 
médicos de las prisiones andaluzas en que la cárcel no puede ser en modo alguno una 
medida terapéutica para un enfermo mental y la incidencia en todos los casos es negativa 
para la evolución de la enfermedad20.

Parece que para lo único que puede resultar positivo el paso por la prisión es para que 
aquellos que tengan diagnosticada su enfermedad reciban asistencia farmacológica. Todo 
un fracaso para nuestra sociedad del bienestar. Lo que necesitan fundamentalmente es 
tratamiento fuera de prisión en centros especiales, ya que, como hemos comentado, el 
encierro carcelario solamente perjudica y agrava sus dolencias.

Serían necesarios, equipos de rehabilitación encaminados a mejorar la adaptación a la vida 
penitenciaria, los que no existe en la actualidad. Y ello porque,  mientras se crean los recursos 
necesarios para tratarlos en el exterior, la situación de total abandono en la atención de sus 
necesidades concretas debe solventarse y, además, debería prestase especial atención a 
la participación en actividades laborales, educativas, deportivas… ya que, en cuanto que 
son muy inestables y difíciles de tratar no suelen participar en ellas, siendo lo que más les 
beneficiaria.  Como consecuencia, muchos de ellos se “aparcan”  en las enfermerías, donde 
pasan gran parte de sus condenas, y en ellas, ni participan de actividades, ni hay nada que 
hacer, simplemente vagar todo el día.

Sería importante que los funcionarios estuvieran lo suficientemente formados para saber 
tratarlos adecuadamente y para poder responsabilizarlos en orden a su reinserción posterior 
en la comunidad.

3.- MOTIVOS DE LA ENTRADA EN PRISIÓN.
Resulta cuanto menos chocante que puedan existir tantísimos enfermos mentales en 

nuestras prisiones ordinarias.  Y de todas las causas existentes la que más favorece su 
entrada es la absoluta falta de dispositivos alternativos para el tratamiento de los enfermos 
mentales infractores.

Por otro lado, nos percatamos que la gran mayoría de ellos se encuentran en prisión sin 
que en sus sentencias condenatorias se estimase causa alguna de atenuación de la pena y 
por tanto sin diagnóstico alguno de la enfermad. Muchos son diagnosticados por primera vez 
cuando entran en prisión;  y la mayoría, ni siquiera allí. 

Sobre discapacitados intelectuales realizó un informe el Defensor del Pueblo Andaluz en 
el año 2.000, y estudió esta prevalencia. El resultado fue que del 62.19%,  la sentencia no 
recogió la discapacidad psíquica del interno21.

Los motivos son variados, entre otros la desidia de fiscales y jueces ante la acumulación 
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de trabajo y sobre todo la falta de rigor en el trabajo de los abogados de oficio. Teniendo en 
cuenta que el colectivo del que hablamos no dispone de recursos económicos, son asistidos 
gracias a la  asistencia jurídica gratuita, y entre la propia dinámica desestructurada del enfermo 
que no contacta con el abogado y la mala práctica de muchos de ellos que no trabajan 
con sus clientes sino hasta el mismo momento de juicio, es lógico que las enfermedades 
mentales pasen desapercibas o que de todas maneras, no puedan en ese momento ser ya 
acreditadas.

Tampoco ayuda la actual regulación del enjuiciamiento rápido de delitos, en la que la rapidez 
en la instrucción incrementa la posibilidad de que nadie se percate de la enfermedad mental 
del detenido.

Muchos de ellos no se encuentran atendidos por los servicios sanitarios comunitarios, a 
algunos nunca se les ha diagnosticado formalmente su enfermedad, ni tratado, y dentro de 
las prisiones no existen programas destinados a la búsqueda de detección de casos para 
desarrollar después programas terapéuticos. 

Habiendo desarrollado anteriormente cuáles son los factores que influyen en la reincidencia 
y cumplimiento cíclico de penas privativas de libertad, debemos añadir que, conociendo las 
carencias del sistema sanitario y de asistencia social de este colectivo desde hace años 
por parte de las Instituciones, es vergonzoso que aún continúen en estado de abandono 
los enfermos mentales con el perfil a que nos venimos refiriendo.  Y es que bajo la etiqueta 
de desinstitucionalización, se ha realizado un mero "externamiento" de los pacientes de 
los hospitales psiquiátricos, sin que se hayan desarrollado ni las estructuras asistenciales 
alternativas precisas para satisfacer sus necesidades sociosanitarias, ni los cambios 
necesarios para modificar su "estatus"22.

Por último, debemos apuntar como causa de la entrada de tantos enfermos mentales en 
las prisiones la reticencia de los jueces a aplicar jurídicamente alternativas a la prisión a los 
enfermos mentales infractores. Si bien el problema, fundamentalmente, estriba en que no 
existen  dichos recursos alternativos a los que derivarlos en Andalucía, cuando los servicios 
sanitarios y de asistencia social deben ser los destinatarios naturales de las personas enfermas 
mentales,  se requiere la existencia de una infraestructura suficiente. 

La Administración penitenciaria debería jugar un papel subsidiario o de apoyo para personas 
con penas o medidas de larga duración o con los delitos más graves.

4.- ALTERNATIVAS JURÍDICAS 
Existen diversas posibilidades reguladas en nuestro ordenamiento jurídico que posibilitarían 

el tratamiento fuera de prisión de los enfermos mentales. Sin embargo, desde la Asociación 
Pro Derechos Humanos nos preocupa que, aparte de que no se trabaja específicamente el 
problema de la salud mental  desde las prisiones, tampoco se hace por parte de los abogados 
de oficio de los servicios de orientación penitenciaria. Aunque,  el principal problema, ya 
comentado, en caso de realizar el esfuerzo para buscar una alternativa para este colectivo, 
es la inexistencia de recursos públicos.  Este problema debe ser denunciado y reivindicado 
de forma preferente.

En cuanto a las alternativas no utilizadas, podemos destacar:

� La aplicación del art. 117 del Reglamento Penitenciario, que prevé la posibilidad de 
salidas terapéuticas en segundo grado de clasificación penitenciaria. Y el segundo grado 
es el habitual de todos los enfermos mentales porque difícilmente acceden a los terceros 
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grados. 

“Los internos clasificados en segundo grado de tratamiento que presenten un perfil de baja 
peligrosidad social y no ofrezcan riesgos de quebrantamiento de condena, podrán acudir 
regularmente a una institución exterior para la realización de un programa concreto de atención 
especializada, siempre que éste sea necesario para su tratamiento y reinserción social.” 

En cuanto al perfil requerido de baja peligrosidad,  entendido como posibilidad de comisión 
de nuevos delitos en el futuro, ya he comentado que todos los expertos coinciden en que un 
trabajo mínimo con ellos, y una acogida que cuide de sus necesidades básicas,  haría que 
la gran mayoría de ellos no volviera a delinquir, con lo que conseguir la baja peligrosidad 
solamente es cuestión de destinar recursos específicos para su tratamiento y rehabilitación 
en las prisiones.

A modo de ejemplo, para comprender la escasa utilización de esta posibilidad podemos 
apuntar que en el año 2005,  en la Prisión de Sevilla II solamente se concedió a 7 personas, 
mientras que en segundo grado se encontraban  838 presos23, y en la prisión de Alcalá 
de Guadaira,  de 131 mujeres que se encontraban en segundo grado no se le concedió a 
ninguna. De esas 7 personas, ninguna era enfermo mental.

En la prisión de Puerto II se concedió a 9 personas, en Córdoba y Jaén a 3, en Albolote, a 
4, y en Alhaurín de la Torre y Huelva, a ninguna.

Estas medidas se han aplicado a discapacitados intelectuales con los que trabajan diferentes 
asociaciones no gubernamentales, pero no existe ni tratamiento ni organización que trabaje 
con los enfermos mentales dentro de las prisiones ordinarias.

� El Art. 91 del Código Penal24 prevé la posibilidad de adelantamiento de la libertad 
condicional a las 2/3 partes de cumplimiento de la pena siempre que se merezca por haber 
desarrollado actividades laborales, culturales o ocupacionales. 

Pero, si a los enfermos mentales se les priva habitualmente del acceso a casi todas las 
actividades, difícilmente nunca van a poder cumplir los requisitos para beneficiarse de tal 
medida.

El art. 91.2 establece por su parte la posibilidad de adelantar la libertad condicional,  teniendo 
cumplida la mitad de la condena, hasta un máximo de 90 días por cada año transcurrido de 
cumplimiento efectivo de condena, si se ha desarrollado continuadamente las actividades 
indicadas en el apartado anterior y se acredita, además, la participación efectiva y favorable 
en programas de reparación a las víctimas o programas de tratamiento o desintoxicación, en 
su caso.

Estos programas de reparación o tratamiento específicos son prácticamente inexistentes 
en las prisiones andaluzas para ningún interno, con lo que es imposible poder aplicar esta 
posibilidad.

� El Art. 104 del Reglamento Penitenciario establece la posibilidad de conceder el tercer 
grado por razones humanitarias a los enfermos muy graves con padecimientos incurables.

“Los penados enfermos muy graves con padecimientos incurables, según informe médico, 
con independencia de las variables intervinientes en el proceso de clasificación, podrán ser 
clasificados en tercer grado por razones humanitarias y de dignidad personal, atendiendo a 
la dificultad para delinquir y a su escasa peligrosidad”.

Esta posibilidad para los enfermos mentales graves podría aplicarse si se realiza un trabajo 
con ellos previo en prisión que consiga cuanto menos su compensación y posteriormente su 
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salida y acogida en centro apropiado. Aunque ni el trabajo terapéutico previo existen ni casas 
de acogida que acepten su perfil, y como veremos más adelante recursos públicos para 
acogerlos tampoco.

� Art. 86.4 del Reglamento Penitenciario regula las salidas de los establecimientos a 
penados en tercer grado y prevé la posibilidad de otorgar el régimen abierto con control de 
medios telemáticos.

“4. En general, el tiempo mínimo de permanencia en el Centro será de ocho horas diarias, 
debiendo pernoctarse en el Establecimiento, salvo cuando, de modo voluntario, el interno 
acepte el control de su presencia fuera del Centro mediante dispositivos telemáticos adecuados 
proporcionados por la Administración Penitenciaria u otros mecanismos de control suficiente, 
en cuyo caso sólo tendrán que permanecer en el Establecimiento durante el tiempo fijado en 
su programa de tratamiento para la realización de actividades de tratamiento, entrevistas y 
controles presenciales.”

Esa sería una opción que posibilitaría su tratamiento en un ambiente adecuado que no 
agrave su patología, en la sociedad, favoreciendo su adaptación social y promoviendo la 
rehabilitación. Estando, por otro lado, controlados por parte de la Institución Penitenciaria.

El que no se utilice para los enfermos mentales, no significa que se utilice para presos sin 
trastornos mentales, si no que su utilización sigue siendo hoy por hoy anecdótica. A modo 
de ejemplo, en Sevilla II en el año 2005, de 433 internos que estaban clasificados en tercer 
grado, solamente se les concedió a 20, y en Alcalá de Guadaira, a ninguna presa. 

� Un entorno mucho más adecuado para el cumplimiento de sus condenas, teniendo en 
cuenta sus características especiales, podrían ser también las unidades dependientes. Existe, 
por tanto, en la legislación actual un recurso ya  previsto, que adatado a las necesidades 
propias de los enfermos mentales, podría ser una alternativa a su abandono en las prisiones. 
Sin embargo, casi ni existen para los presos en general y la Administración destina muy 
pocos recursos para la creación de las mismas.

De hecho, en Andalucía solamente existe una unidad dependiente, en Sevilla, adscrita al 
Centro Penitenciario de Alcalá de Guadaira . Durante algunos meses de 2005 estuvo vacía y 
durante parte del 2006 vivieron en ella 3 internas con sus hijos, alguna clasificada incluso en 
segundo grado25.

Se regulan en el Art. 165 del Reglamento Penitenciario   “1. Las Unidades Dependientes 
son unidades arquitectónicamente ubicadas fuera del recinto de los Centros penitenciarios, 
preferentemente en viviendas ordinarias del entorno comunitario, sin ningún signo de distinción 
externa relativo a su dedicación”

Para los penados que puedan vivir en una unidad dependiente por parte de asociaciones 
u organismos no penitenciarios se les prestará servicios de carácter formativo, laboral y 
tratamental, y es requisito para poder acceder a esta forma de cumplimiento estar clasificado 
en tercer grado, aunque en aplicación del principio de flexibilidad para las clasificaciones 
penitenciarias, recogido en el Art. 100.2 del Reglamento Penitenciario, es posible adscribir a 
estas Unidades internos en segundo grado, siempre que reúnan el perfil adecuado.

� Según el art. 60 del Código Penal “1. 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, el Juez de Vigilancia Penitenciaria suspenderá la ejecución de 
la pena privativa de libertad que se le hubiera impuesto, garantizando que reciba la asistencia 
médica precisa, para lo cual podrá decretar la imposición de una medida de seguridad privativa 
de libertad de las previstas en este Código que no podrá ser, en ningún caso, más gravosa 
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que la pena sustituida. Si se tratase de una pena de distinta naturaleza, el Juez de Vigilancia 
Penitenciaria apreciará si la situación del penado le permite conocer el sentido de la pena 
y, en su caso, suspenderá la ejecución imponiendo las medidas de seguridad que estime 
necesarias.” 

Como ya se ha desarrollado anteriormente, la mayoría de los enfermos mentales pasan 
desapercibidos en los procedimientos penales, y cuando ingresan en prisión la mayoría de 
ellos ni han sido diagnosticados, ni en sus sentencias se recoge tal circunstancia. Por tanto, 
una vía de trabajo posible con el fin de que puedan ser tratados en la comunidad,  sería 
intentar la aplicación del art. 60 del Código Penal. Sin embargo, en cuanto que no existen 
entidades dentro de prisión que trabajen específicamente con los enfermos mentales, con el 
perfil comentado,  y que no existen recursos a los que derivarlos,  es bastante complicado 
conseguir que el Juez de Vigilancia les suspenda la ejecución de la pena.  Y es que el 
único destino al que poder derivarlos no es otro que el psiquiátrico penitenciario, masificado 
actualmente al 220%.  

El Juez de Vigilancia no tiene por qué imponer una medida de seguridad, si no que podría 
garantizar que reciba la asistencia médica precisa en cualquier lugar mucho más adecuado. 
El problema es que hoy por hoy la Administración no los ha creado.

La conclusión a la que puede llegarse es que aunque existan algunos recursos jurídicos 
para poder extraer del entorno tan perjudicial como es la prisión a los enfermos mentales, 
primero habría que trabajar con ellos dentro de prisión, que reciban la medicación y terapia 
adecuadas, de manera que pudieran acceder con garantías a una atención especializada en 
el exterior y  ser clasificados en tercer grado, que suele ser la condición para poder obtener la 
mayoría de estas alternativas. Y por otro lado, habría que crear los recursos a los que poder 
derivarlos, que en la actualidad tampoco existen.

5.- ASISTENCIA SANITARIA  Y SU REGULACION JURÍDICA.
Es de destacar de la Ley Orgánica 1/1979, de 26 de septiembre, General Penitenciaria 

el - Art. 36. 1. En cada Centro existirá al menos un médico general con conocimientos 
psiquiátricos, encargado de cuidar de la salud física y mental de los internos y de vigilar las 
condiciones de higiene y salubridad en el Establecimiento, el cual podrá, en su caso, solicitar la 
colaboración de especialistas. Igualmente habrá cuando menos un ayudante técnico sanitario 
y se dispondrá de los servicios de un médico odontólogo y del personal auxiliar adecuado.

2. Además de los servicios médicos de los Establecimientos, los internos podrán ser asistidos 
en las Instituciones hospitalarias y asistenciales de carácter penitenciario y, en casos de 
necesidad o de urgencia, en otros centros hospitalarios.

3. Los internos podrán solicitar a su costa los servicios médicos de profesionales ajenos a 
las Instituciones Penitenciarias, excepto cuando razones de seguridad aconsejen limitar este 
derecho».

Según el art. 209.1.2º del Reglamento Penitenciario dedicado al modelo de atención 
sanitaria “La atención primaria se dispensará con medios propios de la Administración 
Penitenciaria o ajenos concertados por la misma. Los Establecimientos penitenciarios 
contarán con un equipo sanitario de atención primaria que estará integrado, al menos, 
por un médico general, un diplomado en enfermería y un auxiliar de enfermería. Se 
contará igualmente, de forma periódica, con un psiquiatra y un médico estomatólogo 
u odontólogo.” 
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Es decir, dentro de la prisiones se presta la asistencia sanitaria primaria  atendida por 
facultativos penitenciarios, debiendo prestarse la atención especializada por médicos 
especialistas del Servicio Andaluz de Salud, debiendo facilitarse las consultas en el interior 
de las prisiones de las especialidades más frecuentes.

Por lo que a este estudio concierne, la asistencia de los psiquiatras en los centros 
penitenciarios andaluces, ya hemos comprobado que es bastante deficitaria. 

En cuanto a los psicólogos, existen formando parte del cuadro médico del centro. Pero 
la función de éstos, que serían los representantes de la vida mental en la institución, se 
reduce a, mediante el uso de pruebas instrumentales, valorar la peligrosidad potencial 
intrainstitucional del interno y clasificar su paso por los distintos grados regimentales; no 
intervienen asistencialmente sobre aspectos psicopatológicos individuales de los internos, 
ni sobre las dinámicas grupales o institucionales26. De esta forma, el mandato constitucional 
rehabilitador, en la práctica, se reduce a que el interno evite el desarrollo de conductas 
disruptivas intrapenitenciarias.

A ello hay que añadir que esta red sanitaria aislada está gestionada por la Dirección General de 
Instituciones Penitenciarias. Los médicos de prisiones son profesionales que se ven limitados 
por criterios de seguridad y de orden regimental y no exclusivamente por los de salud, ya 
que dependen directamente del Ministerio de Interior. Es decir, nos podemos encontrar con 
situaciones en las que un médico tiene que obedecer a un superior jerárquico, que no es 
sanitario, y priorizar este deber de obediencia antes que las cuestiones deontológicas de la 
profesión médica relacionadas con la atención al paciente.

Respecto al reglamento penitenciario el Art. 207 establece que : .1.La asistencia sanitaria 
tendrá carácter integral y estará orientada tanto a la prevención como a la curación y la 
rehabilitación. Especial atención merecerá la prevención de las enfermedades transmisibles. 

2. A tal efecto, la Administración Penitenciaria y las Administraciones sanitarias formalizarán 
los correspondientes convenios de colaboración en materia de salud pública y asistencia 
sanitaria, en los que se definirán los criterios generales de coordinación, protocolos, planes 
y procedimientos, así como la financiación a cargo de la Administración Penitenciaria de 
la asistencia mediante el pago de la parte proporcional, según la población reclusa, de los 
créditos fijados para estas atenciones, para cuyo cálculo se tendrá en cuenta el número 
de internos que estén afiliados a la Seguridad Social o que tengan derecho a la asistencia 
sanitaria gratuita.

Antes de comentar la inaplicación de dichos convenios que sí existen en Andalucía, debemos 
referirnos a  la Ley de Salud de Andalucía (Ley 2/1998 de 15 de junio),  que en su Art. 2 
establece que las actuaciones sobre protección de la salud, se inspirarán en los siguientes 



un fracaso para la sociedad del bienestar 17

Asociación Pro Derechos Humanos de Andalucía
febrero  2007

principios: 

 1.- Universalización y equidad en los niveles de salud e igualdad efectiva en las condiciones 
de acceso al Sistema público sanitario de Andalucía. 

2.- Consecución de la igualdad social y el equilibrio territorial en la prestación de los servicios 
sanitarios.

 3.- Concepción integral de la salud, incluyendo actuaciones de promoción, educación 
sanitaria, prevención, asistencia y rehabilitación. 

Según el art. 6, los ciudadanos son titulares y disfrutan, con respecto a  los servicios 
sanitarios públicos en Andalucía, de los siguientes derechos: al respeto a su personalidad, 
dignidad humana e intimidad, sin que puedan ser discriminados por razón alguna

Pues, poco hay que comentar, despues de todo lo visto hasta ahora, del absoluto 
incumplimiento  de dicha normativa,  acarreando la desigualdad más absoluta en los derechos 
fundamentales a la vida, la protección de la salud  y a la asistencia médica que la Constitución 
Española (arts. 15 y 43) garantiza a todos los ciudadanos sin excepción, sin que en ningún 
caso puedan ser limitados. Los presos son tratados como ciudadanos de segunda.

Respecto a los convenios a los que hace referencia el Art. 207.2 del Reglamento Penitenciario 
en Andalucía, es de aplicación, y vincula jurídicamente, el Convenio marco de colaboración 
en materia penitenciaria entre la Junta de Andalucía y la Administración central de 23 de 
marzo de 1992.  En muchos aspectos dicho convenio es inoperante.  

Existen varias partes que no se han aplicado nunca, como son la atención especializada 
en régimen ambulatorio dentro de los centros penitenciarios. La reuniones de seguimiento 
del convenio prácticamente no existen, ni la elaboración del programa anual de colaboración, 
donde debería haberse previsto la resolución de esta problemática y las tareas a desempeñar 
por parte de la Consejería de Justicia y Administración Pública parece nunca se realizaron27.

En cuanto a la asistencia,  en concreto,  la Cláusula Tercera (áreas de acción), punto 6. 
(área de atención sanitaria), del convenio de referencia,  establece como obligación del SAS 
la atención especializada ambulatoria en los centros penitenciarios.  Seguidamente a dicha 
asistencia ambulatoria, se establece que se tendrá especial atención a problemas de salud 
mental.  

La cláusula cuarta (formas de colaboración de las partes) punto 6. establece que “ la 
Consejería de Salud incluirá a los centros penitenciarios en los programas y campañas de 
medicina preventiva existentes en la Comunidad, considerándolos como una población de 
alto riesgo de atención preferente, y aportando los medios personales y materiales precisos 
para ello, incluyendo el área de salud mental”  

Ninguna de estas cláusulas se ha aplicado jamás.

En desarrollo de este Convenio se aprobó el 29 de mayo de 2006 el  “Acuerdo sectorial 
entre el Ministerio del Interior y la Consejería para la Igualdad y Bienestar Social, de la Junta 
de Andalucía, en materia de servicios sociales para personas con discapacidad internadas en 
establecimientos penitenciarios de Andalucía, al amparo de la cláusula octava del convenio 
marco de colaboración entre la Junta de Andalucía y el Ministerio de Justicia en materia 
penitenciaria, de 23 de marzo de 1992.”   

El ámbito de dicho Acuerdo es la atención a la población con discapacidad, ya sea por retraso 
mental, por enfermedad mental u otras deficiencias,  internas en los centros penitenciarios 
andaluces. Y entre las obligaciones de las partes se establece estudiar, junto con FAISEM, y 
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las direcciones de los centros penitenciarios, la situación actual de los programas de atención 
a necesidades de salud mental de la población reclusa;   Estudiar con la administración 
penitenciaria qué actuaciones harían falta llevar a cabo en el seno de los centros penitenciarios 
para que las personas con discapacidad estén debidamente atendidas;  Diseñar, realizar y 
analizar los resultados de un proyecto de investigación, por parte de FAISEM conjuntamente 
con las direcciones y profesionales de los centros penitenciarios, que permita contar con 
información

precisa sobre necesidades de la población reclusa con enfermedad mental y alternativa 
de atención;  y   analizar la situación de cada persona con discapacidad y, en su caso, 
preparar junto con la Administración penitenciaria, los juzgados, el Ministerio Fiscal y 
los servicios sanitarios, su salida del centro penitenciario.

Este acuerdo sectorial evidencia el conocimiento de la administración del grave problema 
del que hablamos. Sin embargo, a la fecha de realización de este estudio, casi un año después 
de su aprobación,  aún no ha comenzado a ejecutarse. Esperemos que no pase como el 
convenio del que trae base que, desde 1992 que se firmó, continua sin desarrollarse en la 
práctica en mucha de sus previsiones y cláusulas.

Desde la Asociación Pro Derechos Humanos de Andalucía se ha denunciado en varias 
ocasiones las múltiples deficiencias sanitarias padecidas en las prisiones, a la vez que se 
solicitaba la integración de la sanidad penitenciaria dentro del Sistema Andaluz de Salud 
como una de las maneras de solucionar el problema. Actualmente se tramita por el Defensor 
del Pueblo Andaluz una queja en ese sentido: la discriminación provocada por una sanidad 
deficiente e inadecuada, que se puede ir disipando al actuar en varias líneas. Entre ellas, 
priorizamos el traspaso del sistema penitenciario de salud por parte del Ministerio del Interior 
a las Comunidades Autónomas, que tienen competencias sanitarias. La Ley 16/03, de 28 de 
mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, en su Disposición Adicional sexta, 
establece que “Los servicios sanitarios dependientes de Instituciones Penitenciarias serán 
transferidos a las comunidades autónomas para su plena integración en los correspondientes 
servicios autonómicos de salud. A tal efecto, en el plazo de 18 meses desde la entrada en vigor 
de esta Ley y mediante el correspondiente Real Decreto, se procederá a la integración de los 
servicios sanitarios penitenciarios en el Sistema Nacional de Salud, conforme al sistema de 
traspasos establecidos por los estatutos de autonomía”.  

Esta Ley, en vigor desde mayo de 2003, estableció un plazo legal de 18 meses para llevar 
a cabo la integración de la sanidad penitenciaria en los servicios autonómicos de salud. Pero 
la transferencia, que debía haberse hecho antes del 1 de diciembre de 2004, a día de hoy 
no existe. Esta medida es considerada como necesidad “urgente” y requisito ineludible “para 
conseguir la modernización y normalización” de la Sanidad Penitenciaria por la Sociedad 
Española de Sanidad Penitenciaria. En dicha petición también ha coincidido el Consejo 
General de Enfermería.

6.- RECURSOS SANITARIOS Y SOCIALES EN ANDALUCIA PARA 
LOS ENFERMOS MENTALES

La transformación de la atención psiquiátrica que, bajo la etiqueta de Reforma Psiquiátrica, 
se ha producido en España desde la década de los años ochenta, ha tenido como resultados 
mas significativos el desarrollo de una nueva estructura organizativa de servicios para la 
enfermedad mental,  la integración de la atención a estos pacientes en el sistema general 
de salud; la creación de una red de centros de salud mental; la aprobación y adopción de 
medidas legislativas dirigidas a mejorar los derechos civiles y legales de los pacientes, y la 
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promoción de actitudes mas positivas hacia la enfermedad mental y su tratamiento. 

Sin embargo, la aplicación de la Reforma ha seguido un curso muy irregular, con marcadas 
diferencias entre las distintas Comunidades Autónomas. La parte más deficiente de la Reforma 
Psiquiátrica se centra en el insuficiente desarrollo en la comunidad de servicios intermedios 
y de apoyo, así como de los programas de rehabilitación y acogida de los pacientes. Esta 
situación se hace especialmente evidente en la persistencia de importantes barreras para la 
utilización de los servicios sociales generales y de las estructuras de apoyo comunitarias; en 
las marcadas deficiencias de coordinación de las estructuras sanitarias y sociales;  y en la 
falta de iniciativas para incluir a pacientes mentales en programas de formación profesional 
y fomento del empleo, con notable asimetría con lo dispuesto para otros colectivos de 
discapacitados. 

El análisis de la Reforma revela que las críticas que se hacen no están determinadas por 
sus fundamentos teóricos sino por su inadecuada aplicación 28.

Respecto a los recursos existentes actualmente en Andalucía, ya hemos comentado que 
además de ser escasos para los enfermos mentales en general, no se destinan de forma 
alguna a los enfermos mentales huéspedes de las prisiones.  

Según el Plan Integral de Salud Mental de Andalucía 2003- 200729,  la atención sanitaria 
a los problemas de salud mental se realiza a través de una red de centros especializados 
distribuidos por toda la geografía andaluza, integrados en el Sistema Sanitario Público 
de Andalucía. Esta red se estructura en Áreas de Salud Mental (ASM), consideradas 
demarcaciones territoriales, dotadas de los recursos asistenciales específicos suficientes para 
atender los problemas de salud mental de su población. El ASM es el “espacio organizativo 
y de gestión” donde se garantiza la coordinación de todos los recursos disponibles en salud 
mental en ese territorio.

Sin embargo, de esas demarcaciones territoriales, en la práctica, se excluye a la población 
reclusa. Por lo que todas estas previsiones organizativas adolecen de esta grandísima 
laguna.   

Y eso que la precaria situación de la sanidad en las prisiones es conocida suficientemente 
por la Junta de Andalucía, que lleva recibiendo quejas del Defensor del Pueblo desde el 
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año 1998, de los Jueces de Vigilancia Penitenciaria y de los colectivos que trabajan con 
presos. Hasta ahora,  nada se ha solucionado y, de hecho, dentro del Plan Integral se resalta 
como segundo punto en sus oportunidades de mejora “ La mejora en la atención a colectivos 
que presentan características singulares – inmigrantes, familiares de pacientes mentales, 
pacientes privados de libertad, pacientes sin hogar y otras bolsas de exclusión social–, es 
otra necesidad que debe ser abordada.”

Como puede observarse en el anterior cuadro,  todos los recursos asistenciales, 
rehabilitadores y de inserción para los enfermos mentales son distribuidos y gestionados por 
la Fundación Andaluza de Ayuda al Enfermo Metal (FAISEM).

Dentro de los programas que desarrolla esta fundación de la Junta de Andalucía, nos 
merece especial atención el programa residencial. 

La composición del dispositivo del programa residencial es la siguiente30:

a) Programa de apoyo domiciliario.

b) Recursos supervisados: “piso” para menos de 10 pacientes y sin personal durante 24 
horas.

c) Recursos asistidos: “casa hogar” para entre 10 y 20 pacientes y con personal durante las 
24 horas.

d) Plazas residenciales generales.

Estos recursos serían específicamente los que las personas con el perfil del que estamos 
hablando (sin acogida familiar ni medios económicos, muchos de ellos enfermos duales  
y sin relaciones con el exterior, reincidentes y sin seguimiento por parte de los servicios 
sanitarios comunitarios a su puesta en libertad. En la calle muchos de ellos indigentes y con 
formas de vida totalmente marginales)  necesitan para poder disponer de un tratamiento 
digno y garantizar una alternativa a la prisión que les sacaría de su situación de exclusión y 
abandono.

Sin embargo,  y a pesar de que la propia institución los reconoce dentro de la posible 
topología de los usuarios con problemas de área residencial, se considera como criterio a 
exigir a los potenciales usuarios la existencia de un determinado nivel de gravedad. Personas 
con trastorno mental grave, básicamente diagnóstico de psicosis. Por tanto,  ya de entrada el 
40% de internos que padecen enfermedades mentales no graves (graves solamente el 8%) 
no disponen de ningún recurso público en este sentido.

Pero de todas maneras tampoco estos anteriores recursos son válidos para el 8% de 
los presos con diagnósticos graves,  ya que no se admiten a personas que presenten, 
de manera permanente, hábitos y/o trastornos de conducta que distorsionen gravemente 
la convivencia, ni a las personas con necesidades de atención sanitaria que no puedan 
prestarse habitualmente en régimen ambulatorio.  A parte que otra exigencia importante es 
la de aceptar las condiciones económicas establecidas que suponen el pago del 75% de los 
ingresos mensuales del usuario. Y muchos de los enfermos mentales que se encuentran en 
prisión no tienen reconocida minusvalía suficiente para que se les estime una pensión por 
discapacidad, son drogodependientes y en cuanto que no existe ningún tratamiento para 
ellos en prisión, de entrada, no disponen de habilidades para una convivencia armoniosa con 
otros pacientes.

Aparte de que los destinatarios de los recursos públicos existentes, hoy por hoy, no son 
los presos, tampoco es que exista una red suficiente que, aunque aceptara los perfiles de 
los que hablamos, pudiera ampararlos, ya que el servicio ofrecido por FAISEM durante el 
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año 2004, último año al que hacen referencia en su documento de trabajo, supuso un total 
de 1.111 personas atendidas con diagnóstico de psicosis,  mientras que la demanda fue de 
2.125 personas. Es decir,  que ni siquiera los recursos llegan a la mitad de los demandantes 
con enfermedades mentales graves de la comunidad andaluza.

7.- REIVINDICACIONES Y LÍNEAS DE TRABAJO 
1.- Exigimos que por parte de la Junta de Andalucía:

 a) Se tenga en cuenta a esta población como de atención preferente y se creen los 
recursos sociales, médicos, de rehabilitación, ocupacionales y residenciales suficientes 
para sus necesidades.

 b) A La Consejería de Igualdad y Bienestar Social que se financien y desarrollen 
programas de prevención en barriadas marginales con personas afectadas que se 
encuentren en situación de alto riesgo predelicuencial.

 c) A la Consejería de Salud que cumpla el Convenio-Marco de colaboración, en 
materia penitenciaria, entre la Junta de Andalucía y la Administración central de 23 de 
marzo de 1992,  y la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Sanitario que establecen la 
asistencia médica especializada con atención ambulatoria en los centros penitenciarios 
y la especial atención a los  problemas de salud mental.

 d) A la Consejería de Justicia y Administración Pública, respecto de este 
Convenio:

 a. Que introduzca esta materia como preferente en las reuniones de la comisión 
de seguimiento del convenio marco que tenían que haber tenido lugar desde el año 
2003 y que no han convocado.

 b. Que realicen las memorias anuales y el programa anual de colaboración que 
nunca se han hecho.

 c. Que en ellos introduzcan el problema de la salud mental en prisión  como 
problema preferente a tratar.

2.- Exigimos al Ministerio de Justicia y a la Junta de Andalucía que se creen plazas de 
psiquiatría forense adscritos a los juzgados.

3.- Exigimos a la Dirección General de Instituciones Penitenciarias:

 a) Que se localicen a las personas que en los Centros Penitenciaros ordinarios tengan 
estimadas eximentes incompletas por trastorno mental  en sus sentencias  y que sean 
atendidas médicamente de forma adecuada.

 b) Que se trabaje en la detección de trastornos mentales en la población penitenciaria 
para poder tener un tratamiento adecuado (protocolo de detección, diagnóstico y 
tratamiento de enfermos mentales y discapacitados intelectuales).

 c) Que antes de la puesta en libertad de un enfermo mental se trabaje y garantice la 
integración del mismo en los servicios sanitarios y sociales comunitarios, coordinándose los 
servicios mentales del Servicio Andaluz de Salud y los servicios médicos penitenciarios

 d) Que forme a los funcionarios sobre psicopatología, programas especiales de 
promoción de salud y prevención, con el objetivo de  poder trabajar en mejores condiciones 
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con enfermos mentales y poderles informar y ayudar.

 e) Que se considere la posibilidad de obtener beneficios penitenciarios vinculados al 
desarrollo de programas de rehabilitación psicosocial.

 f) Que existan programas específicos de abordaje integral para el tratamiento de los 
enfermos mentales y no como en la actualidad que se reducen a la simple medicación.

 g) Que los diagnósticos los realicen, siempre, especialistas en psiquiatría.

 h) Exigimos que en cada Centro Penitenciario exista una unidad de psiquiatría.

 i) Exigimos la aplicación de atenuación o exención de responsabilidad en los 
expedientes disciplinarios previa exploración e informe médico del especialista.

 j) Proponemos que se cree un sistema de tutela, con funcionarios y agentes sociales, 
en cada módulo penitenciario para prevenir la marginalidad derivada de la enfermedad y 
los abusos.

 k) Exigimos que se garantice el acceso al historial médico tanto al preso como a su 
abogado, con la debida autorización de aquel,  en cumplimiento de la ley 4/2002 (Ley 
básica de autonomía del paciente).

 l) Exigimos la creación de unidades externas para tratamiento ambulatorio de 
enfermos mentales y discapacitados intelectuales. 

 m)  Trabajar la excarcelación de personas enfermas mentales y derivarlas a centros 
cualificados externos, utilizando cualquiera de las posibilidades que la legislación actual 
prevé. 

 n) Que se tenga en cuenta de forma preferente la enfermedad mental de un interno 
para su traslado a la prisión de la provincia de su entorno familiar. 

4.- Sensibilizar a los abogados, a través de sus Colegios, para que soliciten informes 
sobre estado mental desde el momento de la detención y formen a los abogados de oficio 
adecuadamente y se les exija una praxis de calidad.

5.- Promover la formación y sensibilización mediante jornadas específicas sobre salud 
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mental en prisión para los colectivos que trabajen en las prisiones, abogados y sociedad en 
general.
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