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Abreviatures

A. Ansiolitics.

AD Antidepressius.

AIT Atenci6 Informada en Trauma.

AP Antipsicotics.

APDHA Asociacion Pro Derechos Humanos de Andalucia.
BZD Benzodiazepines o ansiolitics benzodiacepinics.

CAP Centres d’Atencio Primaria.

CAS Centre d’Atenci6 i Seguiment a les drogodependéncies.
CC Cocaina.

CEJFE Centre d’Estudis Juridics i Formacié Especialitzada.
CIRE Centre d'Iniciatives per a la Reinsercié.

CP Centre Penitenciari.

CP B1 o B1 Centre Penitenciari Brians 1. En concret, es fa referéencia al modul

de dones que hi ha.

CP DB o DB Centre Penitenciari de Dones de Barcelona.
D Dades.

DAE Departament d’Atencié Especialitzada.

DAE-DID Departament d’Atencié Especialitzada per a homes a pres6 amb
Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament.

DE Departament Especial. En concret, DED és Departament Especial de Dones.

DERT Departament Especial de Régim Tancat.



DGAIA Direccié General d'Atencio a la Infancia i I'Adolescéncia.
DID Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament.

DO Modul de Dones.

DS Departament de Sancions.

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (fifth edition). En
catala, és el Manual Diagnostic i Estadistic dels trastorns mentals (cinquena

edicio).

DTE Desiré Traver Edo.

EAIA Equips d'Atencio a la Infancia i I'Adolescéncia.
ED Expedients Disciplinaris.

EMAR Estat Mental d’Alt Risc. En concret, de transicio a la psicosi.
EMD Equip/s MultiDisciplinar/s.

EpD Equip Directiu.

EPI Entorns Psicologicament Informats.

ESMiA Equips de Salut Mental i Addiccions.

ETEP Equips Técnics d’Execucio Penal.

EUA Estats Units d’América.

GT Grup de Treball.

ICD-11 International statistical Classification of Diseases and related health
problems (eleventh version). En catala, és la Classificacié Internacional de

Malalties i problemes relacionats amb la salut (onzena edicio).
ICS Institut Catala de la Salut.

INF Infermeria.



L Literatura.

LGBTIQA+ lesbianes (L), gais (G), bisexuals (B), transsexuals (T), intersexuals
(1), queer (Q), asexuals-agéneres-arromantics (A) i + (altres orientacions i

identitats de génere).

LLD Llibertat Definitiva.

LL prov. Llibertat provisional.

MID Modul d’Integracio a la Diversitat.

N numero de dones.

NBZD ansiolitics no benzodiacepinics.

OCJVM Observatori Catala de la Justicia en Violencia Masclista.
OH Alcohol.

OMS Organitzaci6 Mundial de la Salut. En angles, WHO World Health

Organization.

OP Opinions dels i de les Professionals.

PCP Programa de Col-laboracié amb Atencié Primaria.

PIT Programa Individualitzat de Tractament.

PMOC Subprograma de Manteniment i Promocié de Recaigudes.
PMM Programa de Manteniment de Metadona.

PPS Protocol de Prevencio de Suicidis.

PRT Prison Reform Trust.

PSC Psicologia.

PSI Pla de Suport Individualitzat.

PSQ Psiquiatria.



PSSJD Parc Sanitari Sant Joan de Déu.

RP Rellevancia de la proposta.

SdM Susceptibilitat de modificacid.

SIPC Sistema d’Informacio Penitenciaria Catala.

SJD Sant Joan de Déu.

SM Salut Mental.

SO Secci6 Obert.

T. Trastorn.

TC d’impulsos Trastorn del control d’impulsos.

TCA Trastorns de la Conducta Alimentaria.

TDAH Trastorn per Déficit d’Atencié i Hiperactivitat.

TEPT Trastorn d’Estrés Post Traumatic.

THC Cannabis.

TLP Trastorn Limit de la Personalitat.

TMG Trastorn Mental Greu, o també, TMS Trastorn Mental Sever.
TO Terapia Ocupacional.

TP Trastorn de la Personalitat.

TPCB Trastorn de la Personalitat Cluster B.

TPCC Trastorn de la Personalitat Cluster C.

UHPP-C Unitat d’Hospitalitzacio Psiquiatrica Penitenciaria de Catalunya.

UMS Unitat de Medi Semiobert.



UTE Unitat Temporal d’Empreses.

VD Veus de les Dones.



SUMARI

1L INEFOAUCCIO ...ttt ettt e s e s e e sabe e e sane 12
1.1 JUSTFICACIO e 12
1.2. Revisio de 1a [ITeratura ......c.eoeuieiiiieeieeee e 13

1.2.1. PerspeCtiVa 0@ BENEIE ...uvuveeiieeeiiitirreeeeeeeeeecrreeee e e e e e eestbrreeeeeeesesensrrrereeeeeees 13
1.2.2. Poblacions i taxes de prevalenca.......ccccvvieeiniieeiiniieee e 17
1.2.2. 1 MUNGIALaeiiiiiiieieeee e e 17
1.2.2.2. Estats Units d’AMErica (EUA).....ccouveeeieiieiieiieeeeeeee e e eenraneees 17
1.2.2.3. AUSEIAlIA ettt 17
A S U1 o o - F T 17
1.2.2.5. Gran Bretanya......u e ueueeeeeieieiiieieieieieieieteteeeteeeteeeeeseaeeeeeasseseeesesesesesesnnesnnes 17
1.2.2.6. I7laNda .. 18
12,2, 7. ESP@NYQ eeetttteieieteeeneueieueueuetetesaeeeeteteaeseeesatesebetete sttt sestbetesssssetnsnnnnenennsnnnnnnes 18
1.2.3. Impacte de la reclusio: rehabilitacio i reinsercio?........ccvvvveeeeeeieiicvvveenneenn. 18
1.2.4. REINCIAENCIA c.uveeiiiieieiee ettt ettt s s e e sanee e 21
1.2.5. SalUt IMENTAL ... e 23
1.2.5.0 ESTIEIMA ettt ettt ettt te sttt tese sttt tesetesennnennnnnnne 26
1.2.5.2. Relacions i VINCIES .....ccocuiiiiiiiieiieeeeeeeee e 27
1.2.5.3. Autonomia, privacitat i intimitat .........ccceevviiieeei i, 28
1.2.5.4 Qualitat de vida i beNestar .......cccovviiiiiiiiiieee e 29
1.2.5.5. Valoracio de I'atencid professional........ccccceevvvveeeieeiiiiccinneeeeee e, 30
1.2.6. Casos d’alta complexitat........cccveeeiriiiieiiiiiiee et 31

1.2.7. Experiéncies traumatiques i simptomatologia posttraumatica .................... 32



1.2.7.1. Intervencid: Atencio informada sobre el trauma a presons i programes

de traCtament ....couiiiiiie e 38

1.2.8. Autolesions NO SUTCIAES .....ccovuuieiiiiiiiiiee ettt 42
1.2.9. SUTCIAT weveiiiiieiiieeee e 44
1.2.10. PSicOfarmacolOgia ......ccuuveeiriiiieeiiiiee ettt 44
1.2.10.1. Adherencia al tractament.......c.c.eeveerieerienieeee e 45
1.2.10. DIOZUES eeeeeeeueeeieuetttteettittttetttateettetete ettt te e te s tstssssesesstssssssesesssnsssesnsennnnnnnnnes 46
1.2.12. ProfesSSioNals....c.ceeueeiiiiiierieeiee sttt 52

1.3. Model d'atencio a la Salut Mental Penitenciaria a Catalunya .........cccceevveeeenneen. 56
1.4. Model d'atencid a les DrogodependenCies .........eeeeeeeeeecirreeeeieeeeiiiiirreeeeeeeeseennns 60
D @ ] ] 1T n [V U PP 63
P B 0] oY [=Totn [V IR ={T 1= - | PP PPPPSPUPPPN 63
2.2. ObjJECtUS ESPECITICS . uuieiiieiiiieiiiiieiie et e e e e e eabrreee e e e e e s eeansraneees 63

R I AN o LT =T 4 1= o o [o] [o = [oX O S PPPPP 64
3.0 LS dAUES i e 65
3.0.1. DAAES 2022ttt ettt st ae e st b e st e e neeeaee 65
3.1.2.DAdes 2023..... it 66

3.2. Les VeUS de 185 dONES.......coiiuiiiiiiiieiieeeiee et 67
3.3. Les opinions dels i de les professionals........ccccccceeveevvreeeeiieeiiiiccinieeeeee e, 68
3.4 ELrup de treball. ... eeeeeiiee e 69
AL RESUITATLS ettt ettt et e et e st e st e s b e s e e e nanee s 71
4.1. Dades dels sistemes d'iNnformacio.........coceeieeriiiiienieeee e 71
4.1.1. DAA@S 2022ttt sttt b e sate b e aeeebeenaneens 71
4.1.2. DAdeS 2023 ... e 75

4.1.2.1. Dades d’atenciod I'any 2023 per professionals........ccccoecveeeiricieeeinnneennnn 80



4.1.2.2. Dades d’atencid I'any 2023 segons diagnostiCs .....ccvvvvevereeeeeicrnneeeeneeenn. 82

4.1.2.3. Consum de SUDSTANCIES ......cccueerieeriiiiieeieeee e 85
4.1.2.4. Experiencies traumatiques i simptomatologia posttraumatica.............. 85
4.1.2.5. Tractament psicofarmMacOlOZiC......c.cciiviirrrieeeieeeeiiiiiiereeee e e 86
4.1.2.6. SItUACIO PENAI ..eiiieiiiiiiee e 89
4.1.2.7. RiISCANVi..uuttiiiiiiiiiiiiiiiiic e 92
4.1.2.8. Expedients disCipliNaris ........couriieeiiiiieeeiriiee e 106

4.2. Les VeUS de 185 dONES......cccueeiierieiieceeee e 109
4.2.0. LA MOSEIA.eeiiiiiiiiiiiiieiee e e e 109
4.2.2. LeS NArratiVeS.....ccuuiiiiiiiiiiiiiiiic it 109
4.2.2.1. Procés d’adaptacii .......ccoccueeiiiiiiiiiiiieee et 109
4.2.2.2. ProCés de reiNSErCiO.......cocoueimiieiriiiieniieeniee ettt ettt 110
4.2.2.3. Benestar emocional.......ccoceeiieiiiinieeee e 111
4.2.2.4.Salut Mental .....cooiiiiiieee e 118

4.3. Les opinions dels i les professionals.........ccccvvvveeiieiiiiicciiiieeiee e e 119
4.3.0. LA MOSEIA.ceiiiiiiiiiiiiite e e e 119
. Tt R =13 o o [ Y o - 120
4.3.1.1. Procés d’adaptacii ......cccocuueiiiriiiieiniieee e 120
4.3.2.2. Procés de reiNSEICi0........cecueeiueeriieenieeieesiee ettt 122
4.3.2.3. Salut mental i benestar emocional.........ccccoeoiiiiiiiniiieiie 124
4.3.2.4. CaSOS COMPIEXES ...uuvviiiiiiiiie ettt e et saae e e s sanaee s 126
4.3.2.5. Perspectiva d@ ZENEIE .....ccoccvvveeiieeeeeiereeeeee et e e setrrrere e e e e 127

4.4, Elrup de treball. ... i e 128
5. DISCUSSIO .ttt ettt ettt ettt ettt e b e st e b e st e bt e s e e e b e e saneen e e s nneenees 129

. CONCIUSIONS ettt ettt e et e e e et e e s e e ta s et taa s e etaanesessannesesssnnesesennn 153



A D L=y (=Yool [ Ko [N g L=l LR L= | KPP 157

T o o o To 3 (TSRS 170
9. Referencies bibliografiqUes..........uii i 189
O Y o 1= o L TP 225
Annex 1. Entrevista @ 185 dONes .......cooiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 225
Annex 2. Qlestionari als i a les professionals........ccccccveeeieiciieeeeiie e 229
Annex 3. El grup de treball ... 230
Annex 4. Taules dades 2023........cooui i e 234
Annex 5. Propostes en funcié de les necessitats detectades .......ccccocveeeevriveeeinnnen. 240

Annex 6. Puntuacid per a la prioritzacio de propostes.......cccvveeeeeeeeeiiciinreeeeeeeeeiennns 245



1. Introduccioé

1.1 Justificacio

Aquest projecte es basa en una perspectiva transversal de génere amb la
premissa de vertebrar tots els apartats d’aquest informe amb aquesta visio.
Tanmateix, la predisposicio d’aquesta elaboracio fara evident la necessitat de
manifestar una revisioé continuada i critica avangant cap a una mirada més
allunyada de I'hegemonia. Aquest objectiu comporta seguir treballant i
desenvolupant una mirada feminista i interseccional com a eina integradora per
a la millora de I'atencio de les dones en situacio privativa de llibertat a través de
la cura de la salut mental. Aquesta mirada facilitara el reconeixement en I'ambit
penitenciari d’aquells col-lectius de dones vulnerables, racialitzades,
LGBTIQA+ i les seves situacions d’infrarepresentacio, oblit i marginalitzacio.
Aix0 és particularment rellevant a nivell social, ja que té a veure amb la imatge
social que se'n té, i que, en consequeéncia, influeix en la qualitat de vida i la
salut mental d’aquestes persones. A més a més, aquesta realitat en 'ambit
penitenciari és veu amplificada donat que es tracta d’entorns tancats i
masculinitzats, on es veuen augmentades les vulnerabilitats, les desigualtats, el
risc de patir discriminacions i les afectacions a la salut mental. Aixi mateix,
aquesta elaboracié podra influir en una lectura ajustada dels historials delictius,

la vida a preso, el procés de rehabilitacio i la posterior vida en llibertat.

El sistema penal actual reprodueix i reflecteix les ideologies de la societat en la
que s’erigeix. D’altra banda, convé destacar com les vulnerabilitats,
desigualtats i discriminacions adquireixen formes diverses totes provinents de
les violéncies. Aquestes situacions es poden manifestar i significar com a
experiéncies traumatiques i esdeveniments vitals estressants influents en
multiples consequeéncies, i entre d’altres, afectacions a la salut mental.
Actualment, aquesta situacié es manifesta principalment en les dones i els
col-lectius mencionats, i passa en la majoria d’etapes vitals, essent molt
rellevants la infancia i la vellesa. Aquest fenomen s’observa a la majoria

d’estrats socials, especialment en aquells amb més nivell de pobresa.
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1.2. Revisio de la literatura

1.2.1. Perspectiva de génere

Les dones privades de llibertat representen una de les poblacions més
invisibles i incompreses de la societat (Fryer, 2006; Girshick, 1999; Talvi, 2007).
Aquest fet ha persistit temps ja que les dones empresonades constitueixen una
petita proporcié de la poblacio reclusa a nivell mundial, amb dades que oscil-len
entre el 2% i el 9%, amb una mitjana al voltant del 4% (Area de Carceles de la
APDHA, 2020). Aquest percentatge només augmenta fins al 9% en 12 sistemes
penitenciaris d'arreu del mén (Campos-Rius et al., 2022). Cal destacar que es
tracta d'una poblacié que sovint és ignorada donada la seva petita prevalenca,
sent habitualment una poblacié exclosa i ignorada en els estudis de salut o
salut mental (Wickliffe et al., 2019).

En la poblacié general adulta, les dades indiquen una major prevalenca dels
diagnostics de salut mental en les dones en comparacié amb els homes
(Observatori del Sistema de Salut de Catalunya, 2018; Subdireccion General
de Informacién Sanitaria, 2021). Aquesta tendéncia s'accentua en la poblacio
de dones empresonades (Batlle Manonelles, 2021), amb una mitjana de 5
vegades més experiéncies d'afectacié a la salut mental (Tyler et al., 2019). Les
dones empresonades solen tenir més problemes de salut mental que les dones
de la poblacié general i també que els homes empresonats. Hi ha una estreta
relacio entre I'historial delictiu i la seva salut mental, aixi com la seva salut
fisica. Amés a més, hi ha col-lectius menys representats, més marginats i més
vulnerables, ja que els entorns tancats augmenten encara més la vulnerabilitat i

el risc de discriminacio (Enggist et al., 2014).

Segons la literatura, la prevalenga d’algunes afectacions de la salut mental de
les dones empresonades corresponen a un 3,9% de trastorns psicotics, un
14,1% de trastorns depressius majors, entre un 10% i un 24% d’alcoholisme, i
entre un 30% i un 60% de diagnostic relacionat a altres consums de drogues
(Fazel et al., 2016). Pel que fa aquest ultim diagndstic, hi ha altres aportacions
cientifiques que apunten a una prevalenga major, de fins un 75% (Enggist et al.,

2014). Pel que fa a les experiéncies traumatiques, cal destacar que el trastorn
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per estrés posttraumatic el pateixen el 21% de les dones privades de llibertat
(Baranyi et al., 2018).

La situacio de les dones empresonades es caracteritza per una tendéencia a la
realitzacié de conductes autolesives i de suicidi, aixi com la seva exposici6 a
conductes addictives, d’explotacioé sexual i diverses formes de violéncia,
abusos i maltractaments (Area de Carceles de la APDHA, 2020). En particular,
les taxes de suicidi sObn més elevades en les dones empresonades en
comparacié amb les dones de la poblacié general (Batlle Manonelles, 2021).
Aquest realitat sosté que les dones recluses tinguin 20 vegades més
probabilitat de morir per suicidi durant 'empresonament que la poblacié
general, i 36 vegades un any després del seu alliberament (Fazel et al., 2016;
Pratt et al., 2010).

Hi ha evidéncia que destaca que la frequéncia d’haver viscut experiéncies
traumatiques dins de la pres6 és més alta en la poblaci6é de dones que en la
dels homes empresonats (Enggist et al., 2014). A més a més, les experiéncies
traumatiques al llarg de la vida estan estretament relacionades amb les
afectacions a la salut mental que les dones empresonades poden patir, i
aquestes també poden ser factors crimindgens que influeixen en la vida a la
preso i després de la llibertat (Alves et al., 2016; Baillargeon et al., 2009; Batlle
Manonelles, 2021; Gunter et al., 2012).

Aquestes aportacions posen de manifest la importancia de diferenciar les
necessitats en la cura de la salut mental de les dones empresonades, que
difereixen ampliament de la dels homes (Batlle Manonelles, 2021; Campos-
Rius et al., 2022). No obstant aix0, aquesta crida cap a un abordatge especific i
personalitzat des d’una perspectiva de génere adquireix importancia quan les
necessitats d’atencio a la salut mental de les dones empresonades tenen en
compte les desigualtats existents a I'entorn penitenciari i que es traslladen a la
comunitat exterior (Area de Carceles de la APDHA, 2020), aixi com la capacitat
de comprendre i abordar histories traumatiques, vulnerabilitats, desigualtats i
discriminacions viscudes al llarg de la seva vida (Bright et al., 2022; Martin

Fortunato, 2015). Poder parlar i donar veu a les dones empresonades i les

14



seves realitats ajuda a desestigmatitzar-les i permet augmentar-ne la

comprensio social (Bove & Tryon, 2018).

Les dones empresonades reporten una percepcié més negativa de la seva
qualitat de vida durant la seva estada a la pres6 en comparaciéo amb els homes
empresonats, a causa de les situacions vinculades a les desigualtats del
context que destaquen la manca d’adequacio a les seves necessitats (Aguilar
Conde, 2020). Precisament les dones a la preso es troben a dins d'un sistema
dissenyat principalment per homes i per als homes. Aquest fet fa que sigui
necessari un re-enfocament de génere que atengui les necessitats de les
dones empresonades (Craissati et al., 2020; Enggist et al., 2014). A més a
mes, existeix evidéncia que demostra com I'ingrés de les dones a la preso
comporta una forma addicional d’exclusi6 afegida que es superposa a la propia
condicio d'empresonades, i aquesta situacid no millora quan es té en compte

que la majoria d'elles han sigut victimitzades (Aguilar Conde, 2020).

En aquest context, és urgent centrar i implementar a nivell internacional una
atencio en la salut mental amb perspectiva de génere (Bright et al., 2022). S'ha
observat un augment de la demanda d'atencié de la salut mental especifica per
a genere a les presons en els darrers anys, el que destaca la necessitat de
posar I'émfasi en les dones empresonades (Bright et al., 2022; Public Health
England, 2018). Pel que fa les intervencions realitzades, I'evidéncia mostra la
manca d’atencio cap a les diferéncies de génere i la manca de recomanacions
des d’aquesta perspectiva (Bright et al., 2022). Hi han molt pocs programes
acreditats i dissenyats especificament per a dones i les seves necessitats
(Craissati et al., 2020). El serveis penitenciaris han de prestar una atencio
acurada a les necessitats especials de les dones, incloses les necessitats
especifiques d'atencio sanitaria, i garantir un sistema d'atencié sensible al
genere (Enggist et al., 2014). Hi ha una manca de programes apropiats i
enfocats en ambits com el laboral, el vocacional i la rehabilitacio per a dones
(Christian et al., 2015). Les dones necessiten un acceés igualitari a la formacio
educativa i professional, aixi com d’altres programes i serveis especifics
segons el sexe, génere i edat, i assessorament pel que fa casos de violéncia,

agressions, abusos i discriminacions (Christian et al., 2015).
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Alhora, també cal que tots els recursos, instruments i criteris d’avaluacio,
classificacio, etc., estiguin adaptats a les dones per obtenir la informacié
necessaria i essencial sobre vivéncies de violencia, experiencies traumatiques,
problemes relacionats amb la salut mental, consum, Us i abus de substancies,
abus o negligéncies parentals de responsabilitats, entre d’altres (Christian

et al., 2015). Les dones empresonades pateixen desproporcionadament de
problemes i trastorns mentals, per aixd és important evitar fer diagnostics i
classificacions inadequades, que podrien augmentar el risc i exacerbar els
problemes i trastorns mentals ja presents (Christian et al., 2015). Per tal de fer-
ho correctament, cal sempre prendre una visié amb perspectiva de génere i
treballar des d’aquesta perspectiva. Es important que les eines de diagnostic i
avaluacio siguin sensibles al génere, com també ho siguin els programes i

intervencions (de Vogel et al., 2023).

En resum, I'entitat Prison Reform Trust (PRT) (Critoph, 2019) destaca diversos
aspectes importants amb relacio a les dones empresonades que requereixen
una reflexio i un enfocament amb perspectiva de génere. Aquests aspectes
inclouen el motius i causes de 'empresonament; els estils de gestio i
organitzacio penitenciaris, les eines de valoracio, avaluacié i classificacio a
preso; 'acces a les tecnologies; I'accés i participacio a programes i
intervencions, oportunitats adequades i el procés de rehabilitacio, que varia
segons si es tracta de senténcies breus o més llargues, ja que les necessitats i

experiencies poden ser molt diferents (Vince & Evison, 2023).

Aixi doncs, és important destacar que malgrat les evidencies que mostren les
necessitats especifiques de les dones a la preso, encara no hi ha estandards
especifics establerts ni consensuats amb relacié a la salut i benestar de les
dones empresonades (McCann et al., 2019). Cal fer una crida a que aquestes
guestions es tractin amb una perspectiva de génere que influeixi en la politica
penal, els serveis medics, els programes terapéutics, 'arquitectura i el disseny
dels centres penitenciaris, de manera que siguin sensibles a les necessitats
especifiques de les dones privades de llibertat, aixi com a les seves histories
de vida, que habitualment inclouen vivéncies de violéncies i experiéncies
traumatiques (Jewkes et al., 2019; Vilhjalmsdottir et al., 2023). A més a més, no
podem passar per alt la necessitat que tot el personal que treballa amb dones
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privades de llibertat, especialment el personal de les unitats de sancio o
primers graus, estigui adequadament format per oferir serveis i donar directrius
de manera sensible al génere i a la interculturalitat (Taylor et al., 2017; Van
Hout & Mhlanga-Gunda, 2018).

1.2.2. Poblacions i taxes de prevalenca
1.2.2.1. Mundial

Des de I'any 2000, la poblacié de dones empresonades ha augmentat en un
53%, arribant a ser un total de 714.000 dones que han estat empresonades
(Walmsley, 2017). Les dones solen representar entre el 2% i el 9% de la
poblacio penitenciaria. Només 12 dels sistemes penitenciaris d’arreu del mon
registren un percentatge superior al 9% (Campos-Rius et al., 2022). La mitjana
de dones empresonades al mén és d’un 4% (Area de Carceles de la APDHA,
2020).

1.2.2.2. Estats Units d’América (EUA)

Entre 'any 1980 i el 2019, la poblacio de dones recluses als EUA ha augmentat
un 700%, arribant a un total de 222.455 dones que han estat empresonades
(Carson & BJS Statistician, 2020; Zeng, 2020).

1.2.2.3. Australia

Sense disposar de dades actualitzades de poblacions penitenciaries, s’ha
informat que entre I'any 2019 i el 2020 es va observar una reduccio6 del 10% de
la poblacio de dones empresonades a causa de les restriccions ocasionades
per la pandemia de la COVID-19 (Australian Bureau of Statistics, 2020).

1.2.2.4. Europa

D’entre tota la poblacioé reclusa a Europa, el 4,5% sén dones (Area de Carceles
de la APDHA, 2020).

1.2.2.5. Gran Bretanya
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El pais disposa de 12 presons on les dones poden ser internades (Ministry of
Justice, 2019). La prevalenga de dones empresonades dins el total de
persones privades de llibertat oscil-la entre el 4,1% (World Prison Brief, 2021) i
el 5% (Craissati et al., 2020). Aquestes dones, de mitjana, compleixen penes
de pres6 d’11,3 mesos (Ministry of Justice, 2019). Amés, el 73% de les dones
que han complert una condemna, reincideixen en els 12 mesos seguents o

menys de la seva sortida de preso (Vince & Evison, 2021).
1.2.2.6. Irlanda

El pais disposa de 2 presons on les dones poden ser empresonades (Irish
Prison Service, 2019). S’ha vist que el numero de dones condemnades a preso
esta augmentant més rapid que el dels homes (Central Statistics Office, 2019).
La mitjana de duracio6 de les penes a preso de les dones és de 3 mesos o

menys (Irish Prison Service, 2019).
1.2.2.7. Espanya

S’ha observat una tendéncia a la baixa de les dones a la presé (Alvarez Pérez
et al.,, 2021). L’any 2017, les dones empresonades representaven el 7,48% de
la poblacio total penitenciaria (Juanatey Dorado, 2018). L’any 2019, aquest
percentatge va ser del 7,7%, amb un total de 4.518 dones (Area de Carceles de
la APDHA, 2020), i I'any 2020, es va reduir a un 7,4% (Alvarez Pérez et al.,
2021).

1.2.3. Impacte de la reclusié: rehabilitacié i reinsercio?

Tant I'empresonament com les condicions d'aquest tenen dimensions de
génere (Bartlett & Hollins, 2018). L'empresonament en si mateix genera
malestar en totes les persones, i encara més en el cas de les dones (Martinez
Perza et al., 2022).

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) assenyala que la soledat forgada, la
manca de privacitat i la falta d'activitats significatives son factors ambientals
importants en les persones privades de llibertat que contribueixen a que les

presons i 'empresonament tinguin un impacte negatiu en la salut mental
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(Stephenson et al., 2021; World Health Organisation & International Committee
of Red Cross, 2005).

Les dones tendeixen a establir vincles dins del centre penitenciari que imiten
les estructures familiars, coneguts com a pseudofamilies. També tenen una
major tendéncia a generar vincles afectius i sexuals per satisfer les seves
necessitats de suport emocional (Batastini et al., 2022; Kolb & Palys, 2018). No
obstant aix0, un clima social positiu pot portar molts beneficis. En canvi, en
ocasions es troben amb climes de convivéncia negatius, el que pot ser
perjudicial pel desenvolupament personal de les persones empresonades, fent
que la preso sigui més incomoda, hostil i destructiva. A més a més, un clima
social negatiu no nomeés limita la reinsercio, siné que també augmenta les
probabilitats de reincidéncia (Aguilar Conde, 2020). En el cas de les dones,
aixo pot deure’s a la manca d’espais, la manca de recursos, la preséncia de
tallers sexistes, I'aillament i el distanciament de la familia, I'experiéncia de
violéncies i discriminacions tant previes com en I'entorn penitenciari, entre
d’altres factors. Tot aixd pot agreujar la situacié de les dones empresonades i
tenir un impacte negatiu en la seva salut mental (Area de Carceles de la
APDHA, 2020; Critoph, 2019; WHO Regional Office for Europe, 2023).

Les dones tendeixen a presentar més simptomes d'estrés i ansietat quan estan
privades de llibertat en comparacio als homes a presoé. L'empresonament pot
ser percebut com un esdeveniment traumatic que té efectes nocius sobre el
seu benestar psicologic, emocional i fisic. La falta d'ocupacié i una oferta
limitada de programes formatius i laborals que permetin ocupar el temps de
forma constructiva també contribueix a aquesta percepcio (Vilhjalmsdottir et al.,
2023). Aquest estrés extrem que poden viure les dones durant
'empresonament pot generar problemes de salut mental o augmentar

exponencialment els que ja pateixen (Christian et al., 2015).

La reclusié hauria de ser una experiéncia on desenvolupar noves maneres
d’interactuar amb els seus entorns socials fora de I'esfera delictiva i d’accedir a
una atencio a la salut mental de qualitat (Bright et al., 2022). No obstant aixo,
les dones empresonades participen poc en programes de tractament, la qual

cosa no afavoreix a la rehabilitacié ni a la reinsercio. Aixd també pot ser atribuit
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a la manca de coneixement que tenen sobre els recursos disponibles i a
vegades la comprensié incompleta dels objectius dels programes dels quals
participen, cosa que questiona la seva idoneitat (Aguilar Conde, 2020).

A causa de les poques presons especifiques per a dones o a la manca de
moduls per a dones, moltes d'elles compleixen condemna lluny de casa seva,
fet que també afecta el manteniment del vincle familiar, especialment amb els
seus fills i filles, en el cas que en tinguin. Aquest €s un dels aspectes que té un
impacte més perjudicial per a la seva salut mental quan estan empresonades.
Estudis han demostrat que les dones es veuen més afectades que els homes
per la pérdua de contacte amb amistats i familia, especialment els fills i les filles
(Crewe et al., 2017). A més a més, moltes dones son les principals cuidadores
dels seus fills i d’altres membres de la familia, fet que requereix un procés
d’adaptacio a la situacio. Per tant, és important proporcionar-los més temps de
contacte amb la familia, com per exemple poder passar nits junts. Quan
s’aproxima el final de la seva estada a preso, és essencial permetre’ls passar
temporades curtes juntes i llavors anar ampliant progressivament el temps que
passen fora, aixi com acompanyar-les en la recuperacié de la confianga
gradualment (Critoph, 2019; Critoph et al., 2020).

La mateixa privacié de llibertat implica una reduccio de la capacitat d'autogestio
i autodeterminacio, aspecte que genera efectes negatius a la capacitat de les
dones privades de llibertat de gestionar les propies necessitats d'atencié
(Ahmed et al., 2016; Bright et al., 2022). Un altre impacte negatiu de la reclusio
consisteix en que les penes privatives de llibertat és perceben com a bastant
llargues i van acompanyades d’'una gran incertesa. Les dones empresonades
emfatitzen en la impoténcia a I'hora de prendre decisions, ja que en la major
part de les ocasions, depenen de l'aprovacio del personal funcionari o d'altres
professionals. Tot aix0 limita la seva llibertat d'eleccio, no nomé quan es
produeix la seva entrada i estada a preso, sind que també pel que fa referéncia
a les decisions sobre els seus processos terapéutics i/o de reinsercié. A més,
moltes dones privades de llibertat refereixen haver rebut un tracte paternalista i
infantilitzador (Mertens & Vander Laenen, 2020), i també relaten sentiments de

degradacio, humiliaci6 i cosificacidé, amb posteriors consequéncies en

20



I'autopercepcid. Reporten tenir sentiments de tristesa, soledat, abandonament,

ira, ansietat, estres, i depressié (Miranda Seixas Einloft et al., 2023) .

Les setmanes previes a sortir de preso i just les posteriors a ser fora sén
particularment importants per determinar si la rehabilitacié i el tractament dins
preso ha funcionat i és exitds (Critoph, 2019; Critoph et al., 2020). Les dones
reclamen més assessorament després de la llibertat definitiva. Senten que no
tenen les mateixes oportunitats que els homes. Les dones coincideixen en
expressar que se senten impotents respecte a la arribada de la seva llibertat
definitiva (Vilhjalmsdottir et al., 2023), i senten una falta de planificacié del futur

i de capacitat de gestionar la incertesa (Vince & Evison, 2023).

Calen més programes i oportunitats ocupacionals i de formacio, com també de
treball i creixement personal. També fan falten intervencions en activitats fisic-
esportives en centres penitenciaris de dones (Campos-Rius et al., 2022).
Aquesta falta d’'opcions adequades i realistes suma una barrera més cap a
serveis i recursos que enlloc d’ajudar a la rehabilitacié i a la posterior reinsercio,
limiten i frenen la seva millora (Critoph, 2019). Alhora, totes aquestes activitats
continuen estan molt esbiaixades pels rols sexistes i els reforcen, cal frenar la
feminitzacio d’algunes feines i formacions, i fomentar la igualtat quant a
recursos, activitats, tallers, etc., entre dones i homes, i també entre el qué
s’ofereix dins de la presoé i a la comunitat (Area de Carceles de la APDHA,
2020; Critoph, 2019).

1.2.4. Reincidéncia

Tal com ja s’ha comentat, a les presons de dones o moduls per a dones hi ha
recursos limitats, inadequats i instal-lacions que normalment estan dissenyades
per als homes a presod, pocs programes de rehabilitacid, i molts i moltes
professionals que no estan formats ni preparats per poder atendre les
necessitats de les dones privades de llibertat (Craissati et al., 2020; Critoph

et al., 2020; Enggist et al., 2014). Aixi com, un cop la persona es troba en
llibertat, la quantitat i qualitat del suport encara es veu més drasticament

disminuida (Almeda, 2005), cosa que pot influir directament en la reincidéncia.
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En lloc d’entendre i contextualitzar com les dones empresonades han hagut
d'afrontar les violencies, les experiéncies traumatiques i 'opressio al llarg de la
seva vida, el sistema es continua centrant en problematitzar i intentar intervenir
en el que han fet per a poder sobreviure. Seria imprescindible poder realitzar
una intervencio on no només es parli del reconeixement del delicte, sind que
també s'abordin els factors sistémics i interpersonals, i les necessitats socials i
mentals de les dones (Caravaca-Sanchez et al., 2019). Aquesta seria una bona
forma de comprendre les causes i variables que hi estan influint, aixi com per
dissenyar programes que promoguin opcions de vida alternatives a la delictiva,

aixi com que fomentin el desistiment delictiu i evitin aixi la reincidencia.

La majoria dels tractaments, recursos i programes disponibles es van dissenyar
originalment per atendre a homes (Bloom et al., 2005; Critoph, 2019). Pero les
evidéncies demostren que les intervencions terapéutiques amb perspectiva de
geénere que es focalitzen en el génere redueixen el risc de reincidéncia (Gobeil
et al., 2016). Aixi doncs, és important que aquestes intervencions estiguin
centrades en poder crear entorns que reconeixen i abordin les vulnerabilitats,
desigualtats, discriminacions (violéncies, pobresa, consum de substancies, etc.)
que condueixen a les dones al sistema de justicia penal (Bloom et al., 2005;
Covington & Bloom, 2007), sent imprescindible I'abordatge de les experiéncies
traumatiques (Gobeil et al., 2016), i reconeixent els factors socials i politics

unics que composen la identitat femenina.

Tenint en compte I'impacte de la reclusié en les dones, sobretot a nivell de salut
mental, tal com s’ha explicat en I'apartat anterior, cal plantejar-se la
implementacié de mesures alternatives davant 'ingrés a preso en régim
ordinari, atés que s’ha vist que les senténcies més curtes son menys efectives
en comparacioé amb les senténcies en comunitat, s’hauria de valorar que les
condemnes per delictes lleus es compleixin en recursos extra-penitenciaris,
com ara centres d’insercié social, etc. (Area de Carceles de la APDHA, 2020;
Gascoén, 2020; Martinez Perza et al., 2022; O’Donnell, 2023). Com també
recorrer a la preso6 preventiva i al compliment de condemna en medi tancat en
les dones amb carregues familiars i circumstancies especifiques
(embarassades, etc.) només com a ultim recurs després d’haver explorat totes
les opcions possibles (Enggist et al., 2014; Juanatey Dorado, 2018). Aixo,
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encara té més sentit pensar-ho quan les dones son reincidents, ja que cal

entendre per qué esta passant i on el sistema les esta fallant.

A més a meés, tal i com s’ha mencionat anteriorment, les evidéncies apunten
que les experiéncies d’abus domestic, fisic, emocional, etc., és a dir, les
experiéncies traumatiques, posttraumatiques i els esdeveniments vitals
estressants, quan no estan resolts, en les persones empresonades poden ser
factors criminogénics, i desencadenar resultats adversos durant la vida a preso
i la posterior llibertat, i també influir en la reincidéncia (Alves et al., 2016;
Baillargeon et al., 2009; Enggist et al., 2014; Gunter et al., 2012).

1.2.5. Salut Mental

Les persones empresonades tenen una salut mental més precaria, amb altes
taxes de suicidi, autolesions i violéncia, aixi com una prevalengca més elevada
de trastorns mentals greus en comparacié amb la poblacié general (Fazel et al.,
2011; Fazel & Seewald, 2012; L. T. Harris & Harris Review panel, 2015;
Hawton et al., 2014; Rivlin et al., 2013). Es creu que I'entorn penitenciari
contribueix a aquestes dades, especialment en aquelles persones amb més
vulnerabilitats (Marzano et al., 2011; Slotboom et al., 2011; Stephenson et al.,
2021).

Cada vegada més, les investigacions destaquen que a les presons es troben
les instal-lacions de salut mental més grans. L'empresonament massiu, la
pobresa, el consum de drogues, combinat amb falta i dificultat d'accés als
tractaments han conduit a la criminalitzacié de les persones amb trastorn
mental greu (TMG) com a consequéncia d'un sistema que no esta preparat per
abordar adequadament les seves necessitats i problemes (Shelton et al., 2020;
Vilhjalmsdottir et al., 2023). A més a més, les situacions d’aillament agreugen
els trastorns mentals de les persones a preso, i aquestes s’haurien de protegir
de les mesures restrictives de confinament (WHO Regional Office for Europe,
2023). Cal destacar que el regim penitenciari esta pensat per i pels homes,
incloent-hi la seguretat. D'aquesta manera, les dones es veuen immerses en un

sistema i un régim que no s’adapta a les seves necessitats i que comporta un
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alt grau d’aillament a les cel-les, sense tenir en compte el seu grau de

conflictivitat ni les seves necessitats de génere (Bartlett & Hollins, 2018).

Aproximadament el 80% de les dones privades de llibertat tenen un diagnostic
de trastorn mental (World Health Organisation, 2021). Diverses investigacions
conclouen que les dones empresonades experimenten més problemes de salut
mental que els homes empresonats, i que les seves necessitats en aquest
ambit difereixen significativament (Batlle Manonelles, 2021). Sovint, se'ls fa un
diagnostic erroni a causa de conductes que no coincideixen amb les normes de

genere tradicionals o per raonaments sexistes (Batlle Manonelles, 2021).

El 34,7% de la poblacié penitenciaria espanyola refereix haver estat
diagnosticat/da alguna vegada a la seva vida d’un trastorn mental o emocional,
essent la prevalenca d’'un 42,3% entre les dones d’un 34,3% entre els homes.
Es destaca especialment que les dones entre els 35 i 44 anys, mostren la
prevalenga meés alta, arribant al 46,9% (Observatorio Espariol de las Drogas y
las Adicciones et al., 2023).

Les dones empresonades presenten una tendéncia d'entre 2 i 7 vegades més
elevada de problemes de salut mental en comparacié amb la poblacié general
de dones (Galan Casado et al., 2021). Les dones empresonades tenen una
mitjana de 5 vegades més problemes relacionats amb la salut mental que les
dones de la poblacié general (Tyler et al., 2019). També s’observen alts
percentatges de simptomatologia auto-percebuda relacionada amb trastorns
mentals, trastorns de l'estat d'anim, ansietat i aspectes cognitius en les dones

en entorns de semi-llibertat (Galan Casado et al., 2021).

Es en aquest grup on es detecta una sobrerepresentacié dels trastorns
mentals. Les condicions o problemes de salut mental més comuns en les dones
empresonades inclouen depressio, ansietat, trastorn d'estrés posttraumatic
(TEPT), trastorn per déficit d'atencié i hiperactivitat (TDAH), trastorns de la
personalitat, trastorn d'us de substancies i trastorns psicotics (Critoph et al.,
2020). Les causes habituals d’'una salut mental deficient segons la PRT poden
ser (Critoph et al., 2020):
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a. Haver viscut experiéncies negatives a la infancia, traumatiques, com
I'abus i la negligeéncia, i/o haver presenciat o sigut victima de violéncia.

b. Us de drogues, histories d'Us i abus relacionades amb experiéncies
traumatiques i negligéncia. En dones, I'is de drogues i alcohol
s’acostuma a presentar amb altres trastorns mentals, i tenir una historia
familiar de trastorns per abus de substancies incrementa el risc a patir-
ho.

c. Situacid social i econdmica dificil, la pobresa i 'exclusio social s'associa
amb una pobre salut mental, sumat a I'estigma que aquestes persones
viuen, fa que tinguin més dificultats per trobar feina i casa.

d. Poc suport de la comunitat, degut a I'estigma i també als pocs recursos
disponibles.

e. Les transformacions fisiques i psicologiques durant I'embaras, juntament
amb la separacié dels fills i les filles, poden contribuir als problemes de
salut mental.

f. L'impacte de I'empresonament pot ser significatiu en la salut mental de
les dones, ja que moltes d'elles ja porten carregues emocionals abans
d'entrar a la pres6 o poden desenvolupar problemes mentals durant la
seva estada, ja sigui a causa de les propies condicions de la preso, com
pel tracte per part dels i de les professionals i la resta de dones privades
de llibertat.

A més a més, els trastorns de salut mental estan associats amb I'us de
violéncia cap a les dones (Logan & Blackburn, 2009; Silver et al., 2008), aixi
com les seves experiéncies traumatiques i I'exposicié a violéncies (Greenfield &
Marks, 2010; Mechanic et al., 2008). Els trastorns de consum de substancies
estan vinculats amb les experiéncies de victimitzacié traumatica (Dowd et al.,
2005; Widom & White, 1997) i amb la perpetracié de violéncia (Dowd et al.,
2005; Weizmann-Henelius et al., 2009).

Es evident que hi ha una interrelacié complexa entre els trastorns de salut
mental, les experiéncies traumatiques i I'exposicio a la violéncia en el context
de les dones en contacte amb el sistema penitenciari. AQuesta complexitat
destaca la importancia d'abordar aquestes questions amb una perspectiva
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integral i de genere, ja que aquests factors de risc sén més frequents en les

dones que en els homes (Kubiak et al., 2014).

Tot aquest panorama mostra una situacio limit pel que fa a la salut mental de la
poblacio penitenciaria. La importancia de professionals especialitzades/ts és
evident per garantir que les dones empresonades rebin el suport necessari i
que les seves necessitats especifiques siguin abordades adequadament (WHO
Regional Office for Europe, 2023).

1.2.5.1. Estigma

L'estigma que afronten les dones empresonades esta ben documentada i té
efectes en la seva salut mental (Alarid & Vega, 2010; Asencio & Burke, 2011;
Fryer, 2006; Geiger & Fischer, 2005; Mahoney & Daniel, 2006; Talvi, 2007).
Aquest estigma parteix de la ruptura del rol de feminitat hegemonica. Quan una
dona entra a preso, experimenta una triple condemna: social, personal i penal.
A nivell social, és condemnada per ser dona i ingressar en un centre
penitenciari, desafiant el rol de génere tradicionalment assignat per la societat.
A nivell personal, afronta les consequiéncies que aix0 té en la seva individualitat
i en la seva vida, aixi com amb relacié amb I'ambit familiar, laboral, etc. |,
finalment, a nivell penal, ha de fer front al compliment de condemna pel delicte
comeés. L’estigma que envolta el col-lectiu de dones empresonades implica una
percepcié diferent del delicte en comparacié amb els homes (Area de Carceles
de la APDHA, 2020; Campos-Rius et al., 2022; Martin Fortunato, 2015).

Aquestes dones, en moltes ocasions, sén rebutjades per familiars, amistats i la
societat en general (Asencio & Burke, 2011; Mahoney & Daniel, 2006).
Coincidint amb aquest rebuig es troben intensos sentiments de culpa,
impoténcia i vergonya (Mahoney & Daniel, 2006). Les dones privades de
llibertat sén victimes de I'estigma, estereotips i condemnes sistémiques i
institucionals (Mahoney & Daniel, 2006) i també de I'autoestigma. Aquest
darrer, 'autoestigma, augmenta els problemes de baixa autoestima, ira, culpa i
indefensié apresa que sén comuns en les dones privades de llibertat (Mahoney
& Daniel, 2006). A més a més, s'ha d'afegir la culpa i vergonya que senten per

no complir amb els "seus deures" com a dones i mares (Bove & Tryon, 2018;

26



Geiger & Fischer, 2005; Mignon & Ransford, 2012; Talvi, 2007; Thomas et al.,
2019). Tot aixd afegeix una capa més al mateix estigma i auto-estigma

relacionats amb els trastorns mentals que pateixen algunes.
1.2.5.2. Relacions i vincles

Cal tenir en compte que les relacions interpersonals sén molt importants al llarg
de la vida de les persones. El desenvolupament de relacions mutues és la clau
per al sentit de la identitat propia i el valor d'una persona (Bloom et al., 2005;
Covington & Bloom, 2007). El contacte amb la familia, amistats i la comunitat
pot ser crucial per a la rehabilitacié i la reinsercio social de les persones preses
i pot reduir el risc de reincidéncia (Critoph, 2019). Les dones empresonades es
veuen meés afectades que els homes empresonats per la pérdua de contacte
amb amistats i familia, especialment de les filles i els fils (Crewe et al., 2017).

Les dones empresonades acostumen a ser les principals cuidadores de les
families (Critoph, 2019). El dolor de les mares empresonades, separades dels
seus fills/es ha de ser considerat i atés. Els estudis indiquen que el seu dolor
pot conduir a autolesions i fins i tot, a intents de suicidi i, per tant, s'ha de
proporcionar suport i acompanyament emocional durant i després de la privacio
de llibertat (Baldwin, 2018; Morash et al., 2020; Vilhjalmsdottir et al., 2023). Per
tant, aquest aspecte vincular pot contribuir a que experimentin problemes
envers la seva salut mental (Enggist et al., 2014). A més a més, a vegades, les
dones amb problemes salut mental no expliquen a ningu com se senten perqué
els preocupa que aixo0 influeixi o les obligui a renunciar a algunes o a totes les
seves responsabilitats de cura dels fills o de les filles (Critoph et al., 2020). Cal
centrar les intervencions en millorar i augmentar I'autoestima perque es vegin

capaces, i reforcin els aspectes funcionals de la identitat (Bove & Tryon, 2018).

Algunes dones empresonades perceben que les relacions entre els i les
professionals i elles mateixes no son bones. Aquest component relacional,
percebut de manera negativa pot influir en el seu comportament i en 'adaptacio
a I'entorn, contribuint a augmentar les possibilitats de conflictes inter relacionals
al modul (Aguilar Conde, 2020).
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D’altra banda, les dones empresonades reporten certa desconfianga cap a les
seves companyes, la qual cosa indica certa complexitat i dificultat a I’hora de
vincular-se i teixir noves relacions, contribuint a una percepcié negativa de la
seva estada al centre. També reporten relacions tenses o forgades entre
companyes (Plugge et al., 2008). Aquesta sensacio es pot veure augmentada
pel fet que, al haver-hi poques presons o moduls especifics per a dones,
aquestes es trobin totes juntes configurant un grup molt heterogeni (Enggist
et al., 2014). A més a més, la salut mental de les dones a preso es pot veure
afectada pel fet de compartir cel-la amb altres persones, fet que pot gener
ansietat i problemes de convivéncia (Galan Casado et al., 2021). S’observa una
clara necessitat de treballar aquestes relacions i també el vincle feminista en
iguals (Martinez Redondo, 2010). En canvi els homes confien més en els seus
iguals (Aguilar Conde, 2020).

Seria interessant que mentre les dones estan privades de llibertat poguessin
aprofitar i construir xarxes de suport social positives entre elles que les pugui
ajudar a portar millor I'aillament, esdevenint un factor protector de la seva salut
mental, aixi com un factor reparador o modulador dels efectes que
experimenten de les experiéncies traumatiques viscudes. A més a més, podria
ser llavor d’'un model relacional diferent que es mantingués un cop en llibertat i
permetés connectar-les en comunitat (Caravaca-Sanchez et al., 2019; Craissati
et al., 2020).

Tot i aixi, com ja s’ha comentat, les necessitats relacionals de les dones son
diferents a les de la poblacié masculina. Es per aixd que també s'ha observat
que les dones privades de llibertat tendeixen a formar pseudofamilies, enteses
com a xarxes de relacions socials dins dels centres penitenciaris que simulen
I'estructura familiar, aixi com també la tendéncia a generar vincles afectivo-
sexuals que podrien respondre a la necessitat de satisfer la necessitat de
suport emocional (Kolb & Palys, 2018).

1.2.5.3. Autonomia, privacitat i intimitat

Les dones empresonades s6n més sensibles a la falta d’autonomia i control, i

ho perceben com a més estressant que els homes empresonats. Aixo s’ha
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relacionat amb les vivéncies prévies d’experiéncies traumatiques (Crewe et al.,
2017). D'altra banda, es veuen menys afectades per la restriccio de les
relacions heterosexuals i la seguretat (Crewe et al., 2017; Douglas et al., 2009;
Few-Demo & Arditti, 2014; Mertens & Vander Laenen, 2020; Pritchard et al.,
2014).

La falta d’autonomia també influeix de manera negativa en 'habilitat
d’autogestié de les dones empresonades (Bowen et al., 2009). Es a dir, redueix
la seva habilitat de gestionar quelcom personal i també el propi benestar, com
ara tenir cura de la propia salut amb relaci6 a la presa de medicacié (Ahmed

et al., 2016; Bowen et al., 2009; Caulfield, 2016; Marzano et al., 2011; Plugge
et al., 2008).

Les dones a preso també exposen la falta de privacitat quan es tracten o es
discuteixen temes personals, en especial, relacionats amb la cura i la salut
(Plugge et al., 2008). També expliquen la falta d’intimitat per la preséncia de
personal no desitjat, i demanen una atenci6 sanitaria igualitaria, respectuosa
amb la intimitat i la dignitat de les dones (Area de Cérceles de la APDHA,
2020), ja que ho viuen com un atac a la seva dignitat i privacitat (Ahmed et al.,
2016; Plugge et al., 2008). Per tant, caldria establir protocols d’actuacié per a
les visites o pels trasllats a cites médiques, que garantissin la privacitat i la
confidencialitat (Area de Carceles de la APDHA, 2020).

1.2.5.4 Qualitat de vida i benestar

Les dones reporten una pitjor percepcio de la seva qualitat de vida a presé en
comparacié amb els homes empresonats, degut a les situacions de desigualtat
que hi experimenten i de la manca d’adequacio dels centres a les seves
necessitats (Aguilar Conde, 2020), aixi com les condicions en qué es troben,
com ara el soroll constant, la sobre-poblacid, la incomoditat, entre d'altres
(Miranda Seixas Einloft et al., 2023). Les dones privades de llibertat també
mostren un pitjor benestar mental en comparacié amb la poblacié penitenciaria
en general (Enggist et al., 2014). Aquestes dones expliquen que, en algunes
ocasions, no tenen clares les regles i les normes de la presé, i que la

informacio i els recursos informatius sén insuficients, percebent una certa falta
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d'organitzacio, la qual cosa les porta a experimentar alts nivells d’estrés i una
adaptacié més precaria al centre (Aguilar Conde, 2020). D’altra banda,
demanen satisfer les seves necessitats amb més coneixement sobre els
serveis, ja siguin institucionals o de col-laboradors externs, aixi com sobre
programes i circuits relacionats amb la cura personal (salut sexual, violéncies
masclistes, LGTBIQA+, etc.) amb ['objectiu d'afrontar i resoldre molts dels
dubtes que tenen, els quals generen malestars associats, per tal de millorar el

seu benestar (Creacién Positiva, 2022).
1.2.5.5. Valoracio de I’atencio professional

Des de I'experiéncia de vida de les dones a dins de preso, es descriuen
resultats positius quan elles poden assistir a serveis i recursos especifics de
tractament i assessorament mentre estan privades de llibertat, aixi com el fet
de poder accedir a medicaments de forma regular (Caulfield, 2016).
Concretament en 'ambit de I'atencié a la salut mental, elles descriuen aquests
recursos especifics utils per a poder abordar i tractar els problemes relacionats
amb la seva salut mental (Jacobs & Giordano, 2018) valorant aixi la cura dels i
les professionals especialitzats (Kenning et al., 2010). Per altra banda, també hi
ha literatura que mostra com algunes dones no tenen el coneixement sobre
I'existencia o la seva via d’accés als recursos especifics de salut mental (Bright
et al., 2022).

Amb relacié a I'atenci6 generalitzada dels i les professionals, apareixen altres
aportacions on es destaca la sensacié de tenir una relacio distant i freda amb
I'equip, influint aquestes situacions en 'aparicié de sentiments de por al rebuig
en el moment de demanar ajuda (Ahmed et al., 2016; Kenning et al., 2010;
Marzano et al., 2011; Plugge et al., 2008). Aquest fet refor¢a la importancia
d'identificar i promoure I'accés als suports socials de les dones empresonades,
encara més si aquestes han patit violéncies al llarg de la seva vida. D’entre
aquestes evidéncies exposades, destacar el grau de responsabilitat i
d’especialitzacié que es necessita per a facilitar la generacié de vincles
professionals (Evans et al., 2014; Sheehan & Trotter, 2018). La cura
professional també s’exté en la creacié d’aquells models relacionals i d’atencio
dirigits a situacions d’aillament i als efectes de les experiéncies traumatiques
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que hagin pogut patir les dones empresonades al llarg de la seva vida. Aquesta
mirada cap a la situacio actual i biografica de les dones suposa un impuls
perqué puguin construir i mantenir les xarxes de suport una vegada es trobin a
la comunitat, fora de la preso6 (Caravaca-Sanchez et al., 2019). Per tant, la
importancia del vincle i 'establiment de relacions professionals no sols es
destaca en la literatura com un fet que suposi el propi equipament d’eines, al
personal sind també en la capacitat d’'una recerca de comportaments més
adequats i eficagos per atendre i comprendre situacions a dins de I'entorn
penitenciari, com conductes autolesives i dificultats en el maneig emocional,

beneficiant en ultima instancia les relacions laborals (Kenning et al., 2010).
1.2.6. Casos d’alta complexitat

Les persones amb multiples diagnostics de trastorns mentals solen rebre
mesures disciplinaries més severes en forma de d’aillament (Clark, 2018;
Siennick et al., 2023). Les persones que es troben en aillament i que han viscut
experiéncies traumatiques, sén retraumatitzades, i aixd fa que s'incrementin els
problemes de comportament i de salut mental (Kendall-Tackett & Klest, 2009).
Hi ha evidéncia que els trastorns mentals son mediadors del paper que tenen
les experiencies traumatiques i estressants viscudes durant la infancia com a
impulsores de la ruptura de les regles en contextos penitenciaris (Henry, 2020Db,
2022).

Tot i aixi, en algunes ocasions, les persones privades de llibertat consideren
que trobar-se en régim d’aillament proporciona un respir de la ubicacié habitual
de convivéncia que, en ocasions és toxica i insegura, aixi com un mecanisme
de protesta contra parts de la normativa i del sistema que es consideren
injustes (Laws, 2021). Les persones amb problemes de salut mental també
solen tenir majors dificultats en I'adaptacioé als moduls ordinaris, de forma que
es podria pensar que en algunes ocasions busquen I'aillament com a

mecanisme de defensa (Henry, 2020b, 2022).

Les dones infringeixen en menor mesura les normatives del centre penitenciari
que els homes, cosa que implica menor quantitat d’expedients disciplinaris i

primers graus. Tot i aixi, les dones empresonades s6n més propenses que els
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homes a rebre expedients disciplinaris i a tenir mesures coercitives per
conductes disruptives vinculades a simptomatologia psiquiatrica i dificultats
interpersonals. Algunes dinamiques relacionals entre companyes, com les
pseudofamilies que s’ha comentat anteriorment, a vegades estan associades
amb problemes conductuals, ja sigui per discussions amb la xarxa de suport o,
com a consequeéncia de defensar la seva propia xarxa (Aranda-Hughes &
Mears, 2023; Wulf-Ludden, 2013).

Els antecedents penals, els trets de personalitat antisocials i 'abus de
substancies prediuen de forma similar les conductes desadaptatives dins dels
centres penitenciaris, tant en dones com en homes. En canvi, la ira, la
depressio, els trastorns psicotics, la histories d’abus i les relacions socials
disfuncionals representen major risc per presentar conductes desadaptatives
en el cas de les dones empresonades (Kennedy et al., 2020; Thomson et al.,
2020).

Les dones a la preso tenen 2 o més vegades de probabilitats de rebre el
diagnostic de trastorn limit de la personalitat (TLP) en comparacié amb els
homes. A més a més, aquest diagnostic s'ha associat a un augment de la
desadaptacio a la normativa dels centres penitenciaris i, per tant, a un major

numero d'expedients disciplinaris (ED) (Black et al., 2007).

Les dades qualitatives de dones en situacié de régim restrictiu revelen una
elevada freqliéncia de conductes autolesives mentre es troben en aquests
departaments, per fer front a les emocions i expressar la seva insatisfaccioé en

la situacié d’aillament (Martel, 2001).

Entre les dones que es troben en régim ordinari gairebé es troba el doble de
casos amb discapacitat en comparacié amb les que viuen en régim de semi-
llibertat. A més a més, existeixen molts casos amb algun grau de discapacitat
que es troben emmascarats o no s’han valorat correctament (Afiafios
Bedrifiana et al., 2021). Aixo revela que cal prestar-hi molta més atencio,
sobretot considerar els tipus i graus de discapacitat i, en funci6 d’aixo, delimitar

el camp de treball amb cada persona (Afanos Bedrifiana et al., 2021).

1.2.7. Experiéncies traumatiques i simptomatologia posttraumatica
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Les experiéncies traumatiques sén aquelles experiéncies que ocorren al llarg
de la vida (infancia, adolescéncia, edat adulta o vellesa) que posen en risc la
vida, la integritat fisica o la salut mental de la persona. El trauma és la resposta
fisica, emocional i psicologica a aquestes vivéncies (Bright et al., 2022).

Les vivéencies traumatiques es caracteritzen també per estar fora del control de
la persona que les pateix o per la sensacié de manca de control. Aquestes
vivéncies poden alterar el desenvolupament evolutiu individual i la historia de
vida de la persona, causant malestar, estrés i patiment, entre d’altres
consequeéncies diverses. Les experiéncies traumatiques més comunes inclouen
I'abus emocional, I'abus fisic, 'abus sexual, la negligéncia emocional i la
negligéncia fisica. Aquestes situacions son fruit de diverses formes de
violéncia, com ara la fisica, la psicoldgica, la sexual, 'econdmica, la social i la
vicaria. S’ha comprovat que aquestes experiéncies son un dels factors de risc
ambientals més coneguts i estudiats, ja que augmenten la probabilitat que una
persona desenvolupi problemes de salut mental i fins i tot un trastorn mental.
Es necessari considerar aquestes variables estressores des d’una perspectiva
de génere, feminista i interseccional, ja que molt freqientment aquestes
violéncies tenen una naturalesa vertebrada pel masclisme, i es perpetuen i
jutgen des dels mandats de génere tradicionals. Aquest perspectiva és
particularment rellevant en contextos com el penal i penitenciari (van der Kolk,
2023).

Els comportaments delictius de les dones s'han de contextualitzar a través del
trauma i les vulnerabilitats (Bright et al., 2022). EI pensament informat sobre el
genere ha d'influir en les politiques penals, els serveis meédics, els programes
terapeutics, I'arquitectura i el disseny dels centres penitenciaris perque siguin
sensibles a les necessitats especifiques de les dones privades de llibertat, aixi
com a les seves histories traumatiques (Jewkes et al., 2019; Vilhjalmsdottir

et al., 2023).

Les experiéncies traumatiques i la victimitzacié prévia a 'empresonament
afecten al risc de presentar conductes disruptives o infraccions, causades per

les consequéncies de la violéncia viscuda, com ara la dificultat en la gestio
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emocional, I'afectacié de 'autoestima, la psicopatologia i la normalitzacié de la

mateixa violéncia (Batlle Manonelles, 2021).

Les dones sovint experimenten abus génere, fisic, emocional i sexual abans de
I'empresonament, generant un trauma complex que, si no es tracta
adequadament, pot augmentar el risc de desenvolupar conductes addictives
(Alves et al., 2016; Bright et al., 2022; Gunter et al., 2012). Aquestes dones
pateixen multiples processos de discriminacio i tenen vides marcades per
contextos de diverses formes de violéncia (Martin Fortunato, 2015). També s'ha
demostrat que les dones amb antecedents de trauma infantil sén més
propenses a involucrar-se en comportaments criminalitzats (Enggist et al.,
2014; Grella et al., 2005; Roos et al., 2016; Sangoi & Goshin, 2014). A més a
més, aquelles persones amb vivéncies traumatiques tenen major risc de
reincidéncia, segons les eines d'avaluacié de risc utilitzades als EUA (Schick

et al., 2020).

Tanmateix, les experiéncies traumatiques durant la infancia i I'adolesceéncia,
que son les etapes de major vulnerabilitat, tenen conseqiiéncies més negatives
sobre la salut mental i, poden generar greus problemes d'internalitzacio i
externalitzacidé que poden continuar a l'edat adulta (Molina-Coloma et al., 2022;
Wolff et al., 2012). Com sabem, les relacions familiars positives son essencials
per al desenvolupament mental, benestar fisic i emocional dels nens (Goswami,
2012). Els joves que han crescut en families travessades per la violéncia
domestica, especialment aquells que han estat victimes durant la infancia,
estan en major risc de desenvolupar conductes disocials (Wilson et al., 2009) i

trastorns de salut mental (Cambron et al., 2014) quan arriben a I'edat adulta.

Les taxes de violéncia sexual en dones privades de llibertat sén tan elevades
que la literatura indica que, en les dones, haver sigut victima d'abusos sexuals
és un dels factors de risc principals per a perpetrar un delicte. Amés a més, els
estudis demostren que les dones privades de llibertat tenen una exposicio
significativament major als abusos sexuals en comparacio als homes en la
mateixa situacio i a les dones de la poblacié general (Karlsson & Zielinski,
2020).
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També s’ha demostrat que en les dones que han sigut o sén victimes
d'experiéncies traumatiques, el suport social pot protegir-les significativament
de desenvolupar posteriorment trastorns de salut mental amb simptomatologia
greu (Caravaca-Sanchez et al., 2019; Coohey & Easton, 2016; Sangalang &
Gee, 2012).

D’altra banda, les vivéncies d’experiéncies traumatiques durant la infancia i
adolescéncia s'han associat a una amplia varietat de problemes de salut i de
comportament, entre altres, desregulacié emocional, alteracions del
comportament i de la identitat, podent augmentar el risc de participacié criminal
(Cuadra et al., 2014; Giarratano et al., 2020; Widom, 1989; Widom & Ames,
1994).

S’ha descrit que les persones privades de llibertat que han experimentat un
trauma intencional informen d’experiéncies més agressives, com també que
major somatitzacidé, més depressio, major severitat dels simptomes i major

malestar simptomatic en general (Molina-Coloma et al., 2022).

S’ha vist certa relacié entre I'agressio fisica i I'existéncia d’experiéncies
traumatiques en el passat, mentre que l'agressié verbal i la ira s'han vist més
relacionades amb caracteristiques de la personalitat o dificultats d'adaptacié a

I'entorn penitenciari (Molina-Coloma et al., 2022; Polaschek, 2019).

L'associacio significativa entre els esdeveniments traumatics, els
comportaments antisocials i els problemes de salut mental a la poblacié privada
de llibertat, mostra la importancia de poder oferir intervencions de tractament
que abordin les histories traumatiques (Bloom et al., 2003; Greenfield & Marks,
2010; Herman, 1992, 2015). Es important tenir en compte que les experiéncies
viscudes dins dels centres penitenciaris poden desencadenar records
d'esdeveniments traumatics, o bé que el propi empresonament pugui constituir
per si mateix un esdeveniment traumatic (Baillargeon et al., 2009; Elisha et al.,
2012; Kubiak & Rose, 2007; Levenson & Willis, 2019).

La poblacié penitenciaria té més factors de risc que predisposen a I'aparicio i
desenvolupament de trastorns mentals. Durant la reclusio, les condicions de

vida, les agressions fisiques o psicologiques poden contribuir en el

35



desenvolupament de simptomatologia associada a trastorns mentals (Gomez-
Figueroa & Camino-Proafio, 2022). Les dones també han informat d’haver estat
agredides fisicament en algun moment durant la seva estada a preso i d’haver
estat amenacgades de patir abusos sexuals, fet que també contribueix a
presentin més problemes de salut mental (Christian et al., 2015; Enggist et al.,
2014). A més a més, aquest impacte de 'empresonament com a experiéncia
traumatica s'explica per les restriccions de moviment, la presencia de figures
d'autoritat, I'entorn saturat, la privacitat limitada i la hipervigilancia. Aquests
aspectes solen estar relacionats amb 'augment del risc de simptomes
relacionats amb I'experiéncia traumatica i la desesperanca (Miller & Najavits,
2012; Wai-Ming Mak et al., 2021).

Aixi mateix, les sensacions de descontrol i impoténcia sén algunes de les
caracteristiques més destacades als centres penitenciaris per part de les
persones empresonades. D'aquesta manera, no sorprén que les dones que
han viscut experiéncies d’abus infantil, on les persones d’autoritat abusaven del
seu poder, revisquin i re-experimentin el trauma experimentat préviament quan

es troben a la presé (Pollack, 2004).

L’aillament també és un tema clau relacionat amb les dones empresonades i
les experiencies traumatiques a la presé. Diversos estudis declaren que
I'aillament pot contribuir a presentar alts nivells d'angoixa i estrés psicologic,
augmentant fins a set vegades els risc d'autolesié. Tot i I'evidéncia de que el
regim d’aillament genera elevat malestar psicologic durant el seu temps
d’aplicacio, falten estudis sobre les seves consequéncies a llarg termini (Hagan
et al., 2018). Només un estudi realitzat 'any 2003 amb persones
empresonades sota régims d’alta seguretat va referir taxes elevades de
simptomatologia en persones a preso, concretament fins a 8 simptomes
relatius a problemes de salut mental, que anaven des de I'augment de I'ansietat
fins a 'augment de les al-lucinacions (Hagan et al., 2018). Cal destacar que el
34% de la mostra experimentava tots els simptomes, mentre que més de la
meitat (56%) n'experimentava un minim de 5. L’estudi conclou que molts dels
efectes nocius dels régims d’aillament s6n analegs a les reaccions agudes que
s’experimenten després de vivencies de tortura i violéncia, €s a dir, després
d’experimentar experiéncies traumatiques, incloent-hi el trastorn d’estres
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posttraumatic (TEPT). En aquest estudi també es demostra una associacié
entre el confinament i els simptomes de TEPT en persones que han complert
condemna. L’aillament podria ser, per si mateix, un esdeveniment traumatic
que contribueix al desenvolupament d’un TEPT, especialment si I'atencié en
salut mental és escassa. D'altra banda, les persones privades de llibertat, amb
TEPT no identificat, poden experimentar un augment de la simptomatologia

posttraumatica quan es troben en aillament (Hagan et al., 2018).

Per tant, les experiéncies traumatiques i la violéncia viscuda al llarg de la vida
de les persones que es troben a la presé continuen durant el compliment de la
condemna (Messias et al., 2007; Owen et al., 2017). Reconéixer que el trauma i
la violéncia experimentada afecten el comportament i el benestar de les
persones sota custodia judicial sense intervenir-hi no és rehabilitador i és
potencialment perjudicial. S'ha demostrat que un abordatge centrat en el
trauma redueix potencialment el consum de substancies, aixi com hi ha una
disminucio de la reincidéncia, aixi com també disminueix la incidéncia
d'expedients disciplinaris (Messina et al., 2014) (Messina i Calhoun, 2018),
reduint també la simptomatologia psicopatoldgica i augmentant la percepcié de

benestar (Messina & Schepps, 2021).

Quant a I'abordatge de les experiéncies traumatiques, un estudi recent informa
que les persones participants van declarar que mai havien parlat amb ningu
respecte la vivencia de les situacions traumatiques que havien viscut (Molina-
Coloma et al., 2022). En alguns casos, la seva estada a la presé podria ser
I'tinic moment en qué entren en contacte amb serveis de tractament psicologic
(Mitchell et al., 2012; Molina-Coloma et al., 2022; Ogloff, 2002).

Un model d'atencié informada sobre el trauma pot guiar als i les professionals
per a dur a terme un abordatge adequat (Bright et al., 2022; Vilhjalmsdottir

et al., 2023). Les persones privades de llibertat solen tenir un historial
d'experiéncies traumatiques associades a problemes de salut mental,
particularment TEPT, aixi com problemes de conducta (Abate et al., 2017; Ford
et al., 2012; Green et al., 2016; Wolff et al., 2012). L'exposicio a
politraumatismes, és a dir, a multiples experieéncies traumatiques, és més

frequent i provoca un major impacte en la salut mental (Baranyi et al., 2018;
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Dudeck et al., 2016; Foy et al., 2012; Green et al., 2016; Karatzias et al., 2019;
Molina-Coloma et al., 2022).

Pel que fa a les consequéncies de viure experiéncies traumatiques, els estudis
semblen indicar que entre el 21% i un ter¢ de les dones privades de llibertat
presenten simptomatologia compatible amb el TEPT. Tot i aixi, és important
tenir una mirada amplia, per poder avaluar si el propi empresonament també
contribueix a la preséncia de simptomatologia posttraumatica (Baranyi et al.,
2018; Bartlett & Hollins, 2018; Collier & Friedman, 2016; Fedock, 2017; Lima
et al., 2013; Miranda Seixas Einloft et al., 2023).

1.2.7.1. Intervencié: Atencié informada sobre el trauma a presons i

programes de tractament

Es d’especial rellevancia que els i les professionals involucrats en I'abordatge
de les dones privades de llibertat puguin atendre-les en un context i sota una
perspectiva de no judici, amb una mirada feminista i interseccional, tenint en
compte el trauma i evitant la revictimitzaciéo que moltes dones pateixen dins del
sistema penitenciari (Wickliffe et al., 2019). Cal tenir en compte que la majoria
dels tractaments, infraestructures i programes van ser dissenyats originalment
per als homes, i aixd destaca la necessitat d'una adaptacié del sistema
penitenciari per abordar adequadament les necessitats socials i emocionals
especifiques de les dones (Bloom et al., 2005; Bove & Tryon, 2018; Welsh,
2015). Es essencial que els i les professionals disposin de la formacié i la
sensibilitat necessaries per entendre i respondre adequadament a les
experiéncies traumatiques de les dones empresonades, sense caure en judicis
i evitant la perpetuacio de les desigualtats i els estigmes de génere. Un
enfocament diferent és imprescindible per garantir que els programes de
tractament i rehabilitacié siguin efectius i respectuosos amb les dones privades
de llibertat (Bove & Tryon, 2018; Erickson & Young, 2010).

L'educacié del personal penitenciari sobre els efectes del trauma és crucial per
proporcionar una atencié més compassiva i efectiva a les dones
empresonades. Empatitzar amb la seva situacid, explicar els comportaments

que podrien ser potencialment traumatitzants i empoderar-les per prendre el
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control de les seves vides son passos essencials per millorar la relacio entre el

personal i les persones empresonades (Mollard & Brage Hudson, 2016).

Els Entorns Psicologicament Informats (EPI) que es van iniciar al sistema penal
el 2010 representen una iniciativa important. Aquests serveis ofereixen suport a
les necessitats complexes i relacionades amb la personalitat, proporcionant
formacio addicional al personal per desenvolupar una major comprensio
psicologica del seu treball. Aixd permet crear un entorn més segur i de suport,
facilitant el desenvolupament i I'assoliment dels objectius individuals de les
persones empresonades. Encara que els EPI no siguin intervencions de
tractament purament, tenen un efecte terapeéutic, ja que reconeixen la
importancia de les relacions i interaccions i se centren en les dificultats
interpersonals. L'objectiu principal dels EPI és proporcionar les condicions
psicosocials necessaries per donar suport a la participacio activa i eficag en un
itinerari de tractament (Kuester et al., 2022). Aquest enfocament contribueix a
millorar I'entorn penitenciari i a respondre de manera més adequada a les

necessitats de les persones empresonades.

Els EPI son llocs on les relacions positives fomenten el benestar a tots els
participants. En aquests entorns, les persones experimenten un sentiment de
pertinenga, contribueixen al creixement i al benestar dels altres, i aprenen
noves maneres de relacionar-se. Es un lloc que reconeix i respecta les
contribucions de totes les parts en una relacié d'ajuda i que també reconeix que

els cuidadors també necessiten ser cuidats (Kuester et al., 2022).

Per a les dones privades de llibertat, existeix I'Atencidé Informada en Trauma
(AIT), que es basa en quatre eixos principals coneguts com les 4E: (a) educar,

(b) empatitzar, (c) explicar i (d) empoderar (Mollard & Brage Hudson, 2016).

L'AIT és una estratégia integral per millorar la resposta al trauma dins de les
institucions penitenciaries i promoure un entorn més sensible i favorable al

benestar de les dones empresonades.

A continuacié es desenvolupen els principals eixos:
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a. Educar: destaca la importancia que tots els i les professionals,
empleats/des i voluntaris/es s‘involucrin en la atencié de les dones
privades de llibertat estiguin educats sobre com el trauma afecta les
seves vides. Es crucial que hi hagi una comprensié profunda del trauma
per evitar negar-ne la importancia en la vida d'una supervivent, ja que
aquesta negacio pot ser revictimitzant (Elliott et al., 2005). A més a més,
cal destacar que tot el personal ha de ser capa¢ de comprendre les
dinamiques de poder presents entre ells i les persones privades de
llibertat. AQuesta comprensio és crucial, ja que esta relacionada amb les
dinamiques de poder que les dones han experimentat anteriorment,
quan van ser victimes de trauma.

b. Empatitzar: és important que el personal sigui conscient que les actituds
i conductes de les persones privades de llibertat estan sovint
relacionades amb les violéncies que han patit en forma d’episodis
traumatics. Abans d’interactuar amb les dones empresonades, és
fonamental que el personal sigui conscient de la complexitat dels seus
antecedents i de les experiéncies viscudes. L'empatia, en aquest
context, no només implica entendre cognitivament per qué una
supervivent d'un trauma pot actuar de la manera en qué ho fa, sind
també comprendre la individualitat de les seves experiéncies. Es a dir,
reconeixer la singularitat i la diversitat de les seves vivéncies i no
generalitzar les respostes o comportaments basant-se unicament en el
coneixement del trauma (Hodges & Klein, 2001).

c. Explicar: Un altre eix important és la reconstruccié e relacions amb
altres persones humanes, basades amb la seguretat i la confianga
(Elliott et al., 2005). Per a que les persones privades de llibertat es
puguin relacionar amb el personal que exerceix un paper d’autoritat, és
important que se’ls hi donin explicacions fiables i honestes de les
accions que els i les professionals duen a terme en I'atencio i
intervencid.

d. Empoderar: les dones no només han de poder tenir un sentit de
responsabilitat per a les seves decisions, sind que també se les ha

d’encoratjar a prendre decisions positives, i facilitar el seu
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empoderament mitjangant habilitats de vida, educacié i mecanismes
d’afrontament (M. Harris & Fallot, 2001).

Val a dir que 'AIT no esta dissenyada per al tractament immediat de la resposta
al trauma, sin6 que és un esforg de tot el sistema que és conscient de
I'exposicio historica al trauma de les dones empresonades i reconeix com
aquesta exposicio pot afectar el comportament a 'empresonament i en el

procés de rehabilitacio i reinsercid.

El personal penitenciari i els proveidors sanitaris han d’estar preparats per
crear un AIT o EPI sobre el trauma (M. Harris & Fallot, 2001) on hi hagi
comprensié sobre el trauma, de les supervivents, dels serveis disponibles i de
la importancia de les relacions. Covington i Bloom (2007) recomanen que I'AIT
a I'entorn penitenciari pugui incloure I'eliminacié de les practiques
potencialment desencadenants com ara son els registres, I'aillament i la
contencio (Covington & Bloom, 2007). | emfatitzen que quan I'entorn
penitenciari continua sent punitiu i potencialment retraumatitzant, I'atenci6 s’ha
de centrar en els factors que la dona pot controlar i com aprofitar els seus punts

forts per ajudar-la a afrontar la situacié (Covington & Bloom, 2007).

Aixi com s’afirma que el trauma s’ha de convertir en un tema prioritari al
sistema penitenciari i en la intervencié del sistema de salut ja que exerceix un
paper en la delingiéncia i en la salut mental de les dones privades de llibertat
(Matheson et al., 2015).

D’altre banda, els programes terapéutics dins del centre penitenciari es solen
centrar en que les persones puguin reconéixer el delicte comés, puguin canviar
el pensament criminal i es converteixin en ciutadanes productives i funcionals.
No tenint en compte ni intervenint sobre tots els eixos d’opressio viscuts per les
dones, sovint victimitzades, que tenen a veure amb els factors de risc que les
han portat a la comissié delictiva. Es a dir, en lloc de contextualitzar el que han
hagut de realitzar i com han hagut d’afrontar el trauma -sovint, sense
intervencid professional- i 'opressio viscuda, se centra la intervencio Unicament
en problematitzar el que han realitzat. Es imprescindible que a part del

reconeixement del delicte, es puguin abordar els factors sistémics i

41



interpersonals, aixi com les necessitats socials i de salut mental de les dones
per poder acompanyar en el procés de reinsercio i fomentar el benestar
emocional. Aspecte que reduira per se el risc de reincidencia (Caravaca-
Sanchez et al., 2019).

Es important que les intervencions estiguin centrades en poder crear entorns
que reconeguin i abordin les vies de trauma, pobresa i consum de substancies -
entre d’altres eixos d’interseccionalitat- que condueixen a les dones al sistema
judicial (Bloom et al., 2005; Bove & Tryon, 2018; Covington & Bloom, 2007),
sent imprescindible I'abordatge del trauma, reconeixent els factors socials i
politics que tenen a veure amb la socialitzacié de génere i la construccié social
de la identitat femenina (Bove & Tryon, 2018; Gobeil et al., 2016). Tanmateix,
cal tenir en compte les relacions interpersonals com a factor mediador al llarg
de la vida i el desenvolupament de relacions mutues i sanes com quelcom clau
per al sentit de la identitat propia i el valor individual (Bloom et al., 2005; Bove &
Tryon, 2018; Covington & Bloom, 2007), sent també important centrar la

intervencié en la millora de la autoestima (Bove & Tryon, 2018).
1.2.8. Autolesions no suicides

L'autolesié és un dels predictors més forts del suicidi (Cooper et al., 2005; Zahl
& Hawton, 2004) i, per tant, un objectiu important per a la prevencio d’aquest.
La poblacié penitenciaria és una poblacié amb un risc particularment alt de
suicidi (Jenkins et al., 2005; Shaw et al., 2004). S'han trobat taxes del 9% i del
10% entre dones en situacio preventiva i complint condemna, respectivament
(Kelly & Bunting, 1998; Shaw et al., 2004). Gairebé tots els estudis informen
d'evidencies d'actituds negatives del personal que treballa a preso,
estigmatitzant a qui s'autolesiona (Kenning et al., 2010). De fet, el personal
funcionari de vigilancia sovint atribueixen que els motius de I'autolesié son la
"manipulacid” i la "cerca d'atencio", mentre que les descripcions de les dones
recluses, personal de gestié dels centres i personal sanitari suggerien
explicacions sobre la regulacié de I'emocié o l'autocastig. Aix0, posa de
manifest la necessitat de més formacié i suport pel personal funcionari, per tal
de poder millorar les relacions amb les dones empresonades i que atenguin

amb una millor perspectiva (Kenning et al., 2010).
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Les dones a presé descriuen 'origen de I'autolesié en un esdeveniment
desagradable, i també ho van relacionar amb sentiments d'assetjament,
sentiments de castig i/o percepcid d'injusticia en el tracte, aixi com sentiments
de no sentir-se escoltades (Kenning et al., 2010). Aquestes dones descriuen la
funcio de les autolesions com una via per poder fer front a les emocions i com
una forma d'alleugerir la frustracio i el dolor, cosa que indica una reduccio de
les seves habilitats d’autogestié adaptativa (Kenning et al., 2010). L'aparicié de
conductes autolesives, sovint esta relacionat amb la negativa a peticions i
sol-licituds realitzades per elles, aixi com sentiments de desempoderament pel
fet d'estar privades de llibertat (Bright et al., 2022; Kenning et al., 2010).

A més dels factors propis mencionats, i I'abstinéncia de drogues i alcohol, la
majoria del personal sanitari també identifica el propi entorn penitenciari, les
tensions i I'estrés associat com a factors importants que influeixen en
I'autolesio. En particular, s’ha suggerit com a fet clau, la sensacio de
desempoderament causada pel fet d’estar a la presé. Per altra banda, els
funcionaris poques vegades van suggerir que les raons de l'autolesié
estiguessin relacionades amb I'entorn penitenciari, en canvi van identificar
factors de risc com ara maltractaments previs, estrés doméstic i personalitat o

malalties mentals (Kenning et al., 2010).

El personal sanitari tendeix a estar més a prop de les dones recluses en la
identificacio dels factors rellevants i també situacionals que poden precipitar un
comportament d'autolesid, mentre que els agents de presons mostren una visio
meés limitada de les causes de l'autolesid, centrant-se en principalment en
factors de risc existents i propis més que en l'entorn penitenciari (Kenning et al.,
2010).

Convindria centrar-se a ajudar a que el personal funcionari desenvolupi una
una comunicacio més eficagc amb les dones i a la inversa. Calen més
formacions per abordar les actituds del personal funcionari en quant a la
comprensi6 de 'autolesio, per donar-los les eines per gestionar-la. Una major
comprensi6 de l'autolesio tant per part del personal del centre penitenciari com

de les dones empresonades que s'autolesionen, pot millorar les relacions
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laborals i, al seu torn, augmentar els comportaments de recerca d'ajuda més

adequats i un us més eficag dels tractaments (Kenning et al., 2010).
1.2.9. Suicidi

Les dades apunten que hi ha 20 vegades més probabilitat de morir per suicidi
durant 'empresonament que la poblacié general, i 36 vegades més probabilitat
de morir per suicidi 1 any després de la llibertat que la poblacioé general (Fazel
& Benning, 2009; Pratt et al., 2010).

El 32,2% de la poblacié penitenciaria espanyola manifesta haver tingut idees
suicides alguna vegada a la vida, en concret, el 38,7% de les dones i el 31,8%
dels homes. Aquestes idees de suicidi sdbn més elevades dins de preso6 que
estan en llibertat en ambdos sexes. El 19,9% de la poblacio penitenciaria
espanyola reconeix haver intentat suicidar-se alguna vegada a la vida, en
concret, el 25,4% de les dones i el 19,5% dels homes (Observatorio Espariol de

las Drogas y las Adicciones et al., 2023).

El suicidi és la principal causa de mort a presé. Existeixen protocols
estandarditzats, pero la situacié actual demostra que son insuficients i que es
necessiten practiques més efectives per prevenir el suicidi en els contextos
penals (WHO Regional Office for Europe, 2023).

Les dones empresonades tenen taxes més altes d’intents de suicidi que les
dones de la poblacié general (Batlle Manonelles, 2021). El suicidi i I'autolesio
son problemes molt importants que afecten a les dones preses i es reconeix el
primer periode de pres6 com un moment de risc especialment elevat (Enggist
etal., 2014).

1.2.10. Psicofarmacologia

El 38% de les dones privades de llibertat esta en tractament amb
benzodiazepines (BZD) i un el 63% d'aquestes no en prenia abans de
I'empresonament. Aixi doncs, les BZD s'utilitzen amb més frequéencia dins de
preso que fora. Més del 80% de les dones que van obtenir puntuacions
significatives per a diagnostics de TEPT, ansietat i depressio van informar

d’estar en tractament amb BZD. La prevalenca d'Us de BZD per part de les
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dones es duplica amb escreix en els primers mesos d'empresonament.
Tanmateix, existeix una associaci6 significativa entre I'us de BZD en dones
privades de llibertat amb una ansietat i/o depressio comorbida (Miranda Seixas
Einloft et al., 2023).

Es percep i reporta un falta de control del personal en la presa de medicaments
a preso6 (Bowen et al., 2009). El fet que les dones tinguin menys accés a les
instal-lacions psiquiatriques pot suposar un risc a la patologitzacié i sobre-
medicacid. Aquestes situacions també es vinculen amb un biaix en els
diagnostics i en la administracié farmacologica vinculada a aspectes
conductuals disruptius en I'entorn ordinari de la preso (Batlle Manonelles,
2021). Cal atendre adequadament la salut mental reduint la sobre-mediacio
psiquiatrica, i dispensant tractaments terapéutics adequats en la seva dosi
adequada i si cal, buscant altres vies d’intervencio psicolodgica, psicosocial i
ocupacional. La gran majoria de dones amb problemes de salut mental no
tenen un tractament terapéutic adequat, recorrent a la sobre-medicacié com a
Unica alternativa (Area de Cérceles de la APDHA, 2020).

1.2.10.1. Adheréncia al tractament

La poblacié penitenciaria té major prevalenca de problemes psiquiatrics (Fazel
et al., 2016; Fazel & Seewald, 2012) i tenen una baixa adheréncia al tractament
(Mills et al., 2011; Shelton et al., 2010). S'ha demostrat que aquelles persones
que participen en un programa per a lI'adheréncia al tractament milloren
aquesta adheréncia a la medicacié. Es important assegurar que els/les pacients
s'adhereixin al tractament i que aquesta adheréncia sigui solida, duradora i
resistent als esdeveniments estressants de la vida (Muela et al., 2020). Es per
aixo que els programes d'adheréncia al tractament esdevenen de vital
importancia en el medi penitenciari (Muela et al., 2020). A més a més, les
persones privades de llibertat amb baixa adheréncia que surten en llibertat,
tenen majors riscs de presentar conductes suicides durant els primers mesos
després de sortir de preso (Zlodre & Fazel, 2012). Es per aixd que cal treballar-
ho durant 'empresonament i després supervisar-ho un com la persona torna a

la comunitat.
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1.2.11. Drogues

Els centres penitenciaris compten amb un percentatge de persones
consumidores molt superior al de la poblacioé general (Observatorio Espariol de
las Drogas y las Adicciones et al., 2023; Ruiz Narezo & Santibafez Gruber,
2014), excepte per I'alcohol, que es consumeix més en la poblacié general en
llibertat (Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones et al., 2023). El
consum de substancies en la poblacié penitenciaria s’inicia en edats més
primerenques en comparacio amb la poblacié no penitenciaria (Observatorio
Espafiol de las Drogas y las Adicciones et al., 2023). Els factors de risc que es
vinculen amb el consum de substancies psicoactives durant 'empresonament
poden ser la pobresa, el baix nivell educatiu, una situacié d’atur, I'abséncia de
parella estable, haver patit violéncia fisica durant la infancia, i també tenir
antecedents de consum préviament a I'entrada a presé (Caravaca-Sanchez

et al., 2015). Tot i aixi falta més recerca amb perspectiva de génere.

A les presons espanyoles hi hauria una prevalenga superior, en comparacio
amb la comunitat, de trastorns d’us de substancies (76,2% al llarg de la vida i
17,5% el darrer mes) aixi com d’altres trastorns mentals, especialment
d’ansietat, estat d’anim, psicotics i induits per substancies (Banuls et al., 2014).
Els patrons de consum de la poblacié penitenciaria es modifiquen respecte als
que tenen en la comunitat, tot i que existeix un tant per cent de persones que
els mantenen (Bariuls et al., 2014). En quant al consum de drogues, les
substancies psicoactives més utilitzades, en llibertat, per les persones a presoé
sén, en ordre d'importancia: tabac, alcohol, cannabis, cocaina, heroina i
tranquil-litzants (Bafiuls ef al., 2014). Aquest perfil de substancies canvia una
vegada les persones ingressen a preso, predominant I'is del tabac, cannabis,
tranquil-litzants i heroina (Bafiuls et al., 2014; Martinez Perza et al., 2022;
Observatorio Espaniol de las Drogas y las Adicciones et al., 2023). El 46,5% de
les persones privades de llibertat ja tenien problemes de toxicomanies abans
del seu ingrés a presd, i entre un 3% i un 25% del col-lectiu reconeix haver
iniciat el seu consum dins de les institucions penitenciaries (Ruiz Narezo &
Santibafiez Gruber, 2014). A més, el 9% de les persones empresonades
continua prenent substancies il-legals de manera assidua dins de la presé
(Ruiz Narezo & Santibanez Gruber, 2014). La majoria de la poblacié
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penitenciaria que consumia substancies psicoactives abans d’estar a presoé
disminueix drasticament el seu consum després d’ingressar-hi, mentre que la
prevalenca de consum de drogues il-legals en la poblacié penitenciaria segueix
un patrd de policonsum (Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones
et al., 2023). El 75,1% de la poblaci6 privada de llibertat ha consumit alguna
droga il-legal estant en llibertat i el 58,9% de la poblacié empresonada ha
consumit alguna droga il-legal en I'tltim any en llibertat, el 53,5% en 'ultim mes
en llibertat, i el 16,8% ho ha fet en I'Ultim mes a preso6 (Observatorio Espafiol de
las Drogas y las Adicciones et al., 2023). Al voltant d’'un 11% de la poblacié
penitenciaria ha patit alguna vegada una sobredosi, essent les sobredosis no
mortals més frequents en llibertat que dins la preso (18,9% pel total, 19,0% en
homes i 17,0% en dones; i 4,1% pel total, 4,2% en homes i 2,7% en dones,
respectivament) (Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones et al.,
2023). El 50% de les persones amb algun trastorn mental tenen alhora un us
abusiu de les drogues (Ruiz Narezo & Santibafiez Gruber, 2014).

Pel que fa a rebre algun tractament amb relacié al abus de drogues, un 59,6%
han realitzat tractament a preso i entre les persones empresonades
consumidores d’heroina, un 72,3% han estat en tractament amb metadona en
algun moment de la seva vida. En paral-lel a I'us terapéutic del tractaments
amb metadona i psicofarmacs, les dades revelen que ambdues substancies
també es consumeixen fora de les pautes médiques recomanades (Bafiuls
etal., 2014).

Entre el 30% i el 60% de les dones privades de llibertat es consideren
drogodependents (Enggist et al., 2014; Ruiz Narezo & Santibanez Gruber,
2014). Els homes presenten majors prevalences envers totes les drogues, tant
en llibertat com a presd, mentre que les dones mostren una major reduccio en
les prevalences de consum un cop entren a preso envers totes les substancies,
excepte en el cas del tabac, que augmenta també en la poblacié masculina.
Les principals diferéncies entre sexes en I'ambient penitenciari s’observen en el
consum de cannabis i heroina, que en les dones és molt major (Observatorio

Espanol de las Drogas y las Adicciones et al., 2023).

47



Es important destacar que en moltes ocasions les dones utilitzen les
substancies com una forma d'escapar, per fer front al malestar emocional i lidiar
amb les dificultats presents. Es troba especialment relacionat amb aquelles
dones que han viscut experiéncies traumatiques en la infancia (Vilhjalmsdottir
et al., 2023). La majoria de dones associen el consum de substancies com a
forma de sedar-se per lidiar amb el malestar emocional causat per les vivencies
traumatiques, per tal d'adormir les emocions doloroses i experiéncies dificils
(Vilhjalmsdottir et al., 2023).

Pel que fa a la tendéncia actual de les prevalences de consum a preso, s’ha
observat una disminuci6 del consum de cannabis, cocaina i heroina. L’Unica
substancia que mostra un consum ascendent son els tranquil-litzants sense
prescripcié (Observatorio Espariol de las Drogas y las Adicciones et al., 2023).
També caldria tenir en compte les addiccions sense substancia, que han estat
molt poc estudiades en els contextos penitenciaris (Martinez Perza et al.,
2022).

Hi ha un debat obert sobre si I'estada a preso i el context penitenciari és un lloc
i un moment adequat en la vida de les persones per fer una intervencio sobre el
seu consum de drogues. Les presons potser no serien el lloc adequat per
tractar homes i dones drogodependents, els governs haurien de desenvolupar
politiques alternatives a la preso (Enggist et al., 2014). Alhora, I'entrada a la
pres6 suposa un tall amb la vida i situacié prévia, aixd pot ser una ocasio per
regular la ingesta de toxics. Es cert que hi ha una demanda per part de la
poblacié reclusa, sobretot quan és tambeé font d'ingressos si es trafica amb la
“medicacid”, una cosa forca frequent en situacions de precarietat i
desarrelament. Pero el que és innegable és que I'excés descontrolat en I'Us de
farmacs causa moltes sequeles irreversibles, dificulta la convivéncia adequada i
complica en extrem l'accés a permisos, régim obert i llibertat condicional, quan

no compromet seriosament la vida (Gordaliza & Markez, 2022).

Cal destacar que cap intervencio actual té un enfocament centrat en el trauma.
Es per aix0 que es considera de vital importancia poder incloure aquesta
perspectiva en la detecci6 i abordatge del consum de substancies. Un model

d'atencié informada sobre el trauma pot guiar als i les professionals a dur un
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correcte abordatge (Vilhjalmsdottir et al., 2023). Alhora, cal que es complementi
amb la comprensié que una historia de consum problematic de drogues és un
factor de risc per experimental malestar emocional a la presé (Garcia-Vita
etal., 2017).

Les dones solen experimentar tant la dependéncia de les drogues com el seu
tractament de manera diferent als homes. Les principals questions estan
relacionades amb els alts nivells de comorbiditat tant fisica com mental de les
dones amb dependéncia dels opioides, que cal tenir en compte en el seu
tractament. Les dones amb dependéncia dels opioides sovint s'enfronten a una
varietat d'obstacles per al tractament, com ara la manca de recursos
economics, l'abséncia de serveis i xarxes de derivacié orientades a les dones i
les responsabilitats conflictives de cura de filles i fills. Aixd en el cas d’estar
privades de llibertat, encara afegeix una problematica més (Enggist et al.,
2014).

Les drogues sovint poden ser un factor clau relacionat amb I'acte delictiu en les
dones (Enggist et al., 2014). Alhora, en el moment de sortir de la preso, les
dones poden presentar multitud de problemes derivats de la seva addicci6 a les
drogues (conflictes, ruptures, etc.), poden veure’s encara mes soles i menys
recolzades (Alvarez Pérez et al., 2021). Les dones amb problemes de salut
derivats de I'abus en el consum de drogues (trastorn mental, discapacitat, entre
d’altres) sense familia, amb parelles que també estan a presd, etc., les
situacions encara s6n més complicades, ja que la primera xarxa basica de
suport, la familiar, és inexistent i depenen basicament de serveis publics i
privats de proteccio social, que estan molt saturats per la demanada actual

existent (Alvarez Pérez et al., 2021).

Segons Martinez Perza et al. (2022), les experiéncies de violéncies viscudes al
llarg de la vida de les persones privades de llibertat tenen relacié amb
problemes d'addiccions: un 74,8% de les dones consumidores privades de
llibertat van ser victimes de maltractament fisic, un 80,6% de maltractament
psicologic, un 45,3% d’abusos o agressions sexuals. El 36,7% dels abusos o
agressions sexuals van ser a la infancia, el 33% a l'adolescéncia i el 53,21% a

I'edat adulta. En resum en la poblacié penitenciaria que va participar a I'estudi,
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la violéncia psicologica, fisica i, a major mesura sexual, es déna sobretot cap a
les dones, en diverses etapes de la vida i per part de la parella o ex-parella en
la majoria dels casos. Als homes és més frequent la violéncia psicologica,
mentre que dels homes que han patit violeéncia sexual destaca una majoria de
casos patits a la infancia i per part d'alguna persona de la familia o del veinat
(Martinez Perza et al., 2022).

Els problemes psicoldgics que provoca el propi empresonament a les dones
sén molts, sobretot I'ansietat, I'angoixa, la depressio, aillament, i I'agressivitat.
D'una banda, les dones amb addiccions assenyalen més malestars,
especialment els relacionats amb l'ansietat continguda, els atacs ansietat i la
depressié (Martinez Perza et al., 2022).

L'impacte de la crisi sociosanitaria del coronavirus va conduir a un augment del
consum de drogues i de medicacid en un grup considerable de persones
preses amb problemes d'addiccions: 14% homes i 9,4% de dones, I'any
posterior (Martinez Perza et al., 2022).

Respecte al consum de substancies, el 51,6% de les dones empresonades ha
tingut o té problemes amb les drogues i el 23,2% so6n addictes. El 40,32% de
les consumidores de drogues presenten simptomatologia i el 19,4% de les
addictes tenen un diagnostic de salut mental, la qual cosa pot afirmar que
presenten una patologia dual (addiccié més un o més trastorns de salut
mental). La incidéncia de simptomatologia i consum de drogues podria afectar
meés de la meitat de dones, perd la manca de diagnostic i el seu tractament
adequat pot desembocar en conflictes o ambients que influeixen negativament
la seguretat i el funcionament dels equips d’intervencié (Galan Casado et al.,
2021).

La recerca realitzada sobre dones empresonades confirma I'associacié
significativa entre els tractaments de salut mental i la simptomatologia
psicological/psiquiatrica percebuda, aixi com el consum de drogues i consums
de tranquil-litzants prescrits com a no prescrits, sent la probabilitat de consumir
tranquil-litzants prescrits gairebé 5 vegades superior en el grup de

consumidores respecte a les no consumidores i, sent gairebé 27 vegades
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superior en el cas dels tranquil-litzants no prescrits. Els tranquil-litzants sense
prescripcid son la segona droga d'abus més important després del cannabis,
son el medicament amb més incidencia de consum entre les dones privades de
llibertat, actuant com mitja d'evasio i ocupacio del temps (Galan Casado et al.,
2021).

En el context penitenciari, també cal treballar per despenalitzar el consum de
substancies, que la concessio de beneficis penitenciaris no depengui de
resultats per detectar consum de toxics, no és el mitja més eficag per evitar el
delicte, ja que pot postergar la seva comissio, perd no estableix espais
d'escolta ni contribueix a preservar l'alianga terapéutica (Gordaliza & Markez,
2022).

Quant a la concepcié de I'addiccié com a problema public associat a la
criminalitat, la delinqiéncia, etc., i vinculat principalment al consum de
substancies il-legals, ha estat en major mesura patrimoni dels homes. Quan les
dones consumeixen drogues il-legals no recorren tant a la delinquéncia i
I'agressivitat, sind a petits furts o a I'exercici de la prostitucié com a mode de
supervivéncia i manteniment del consum; una activitat que genera, sens dubte,
menor alarma social. En moments posteriors es poden implicar en delictes
contra la salut publica o de trafic de drogues, ocupant els ultims llocs de la
cadena de distribucid, i per aixd, amb una probabilitat més gran de ser
identificades i detingudes. En qualsevol cas, s6n menys les dones que
consumeixen drogues il-legals. En aquest sentit, el model étic-juridic de
I'addiccidé no respon al patré femeni de consum (Arostegui Santamaria &
Martinez Redondo, 2018).

A més, les dones opten més pel consum de drogues legals. D'aqui, entre altres
motius, la menor demanda de tractament. Aquest consum comporta un menor
risc en termes de visibilitat, alarma social, estigma o implicacié en situacions
problematiques i indesitjables. El consum d'ansiolitics o antidepressius actua
com a font d'autoregulacid, reduccio i evitacié i/o com a estratégia
d'afrontament dels malestars difusos que manifesten les dones a les consultes
meédiques. Es tracta de malalties sense causa organica, malestars i trastorns

psicologics derivats de condicions socials i de vida molt adverses. Les
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substancies legals, a més, es consumeixen en el context privat, sense generar

problemes a nivell public (Arostegui Santamaria & Martinez Redondo, 2018).

En definitiva, les dones opten més pel consum de drogues legals com l'alcohol,
els psicofarmacs o substancies d'efecte tranquil-litzant o empatic, mentre que el
consum de substancies relacionades amb actituds agressives, almenys
potencialment, és principalment patrimoni masculi. Aixi, el consum femeni no
respon als models interpretatius classics de I'addiccioé (Arostegui Santamaria &
Martinez Redondo, 2018).

La perspectiva médica sembla aliena a allo social que afecta de manera
especialment rellevant i negativa a la salut de les dones, ja que obvia les seves
condicions de vida, la seva posici6 social i no interpreta els seus simptomes
com una consequéncia d'aquests factors, ni contempla la importancia de la
socialitzacio de genere i I'assumpcio implicita dels seus rols. Aixi, sorgeixen
diverses «patologies femenines» ja que el model médic tampoc s'ajusta a la
realitat que viuen les dones. Davant aquests models de salut i addiccid, que no
atenen ni recullen la realitat de les dones, sembla necessari adoptar noves
perspectives o models (Arostegui Santamaria & Martinez Redondo, 2018). Es
necessiten models més avancats per implementar-se de forma diferent entre
homes i dones drogodependent. Fins ara els tractaments s'han dissenyat i
implementat de manera indistinta, sense tenir en compte les diferéncies de
geénere que condicionen els factors, situacions i processos d’addiccio,

recuperacio i recaiguda (Arostegui Santamaria & Martinez Redondo, 2018).
1.2.12. Professionals

Tot el personal que treballa amb dones privades de llibertat i, especificament el
personal de les unitats de sancié o primers graus, ha d'estar adequadament
capacitat per oferir serveis i directrius de manera sensible al génere i a la
interculturalitat (Batastini et al., 2022; Taylor et al., 2017). Aquesta perspectiva,
també es veu necessaria tant en I'acollida, com en 'acompanyament i
I'educacié comunitaria en les tasques ordinaries. Precisament, aquestes
tasques haurien de ser considerades essencials per a donar suport a la

preparacio i consecucio d’aquells itineraris individualitzats i d'insercio dirigits a
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les dones durant el seu compliment (Gordaliza & Markez, 2022). De la mateixa
manera, I'evidéncia també fa visible com I'especialitzacio i sensibilitzacio
influeixen positivament en les condicions particulars de les dones a preso, i
encara més si aquestes tenen persones menors d’edat al seu carrec (Christian
et al., 2015; Enggist et al., 2014; Martin Fortunato, 2015).

Amb relacio a les aportacions de les dones, existeixen multiples estudis on
elles verbalitzen dificultats interpersonals amb el personal penitenciari (Ahmed
et al., 2016; Bowen et al., 2009; Kenning et al., 2010; Marzano et al., 2011,
Plugge et al., 2008). Son d’altres els estudis que asseguren una disminucio de
I'autoeficacia de les dones degut a la vivéncia de relacions amb els i les
professionals viscudes des de la injusticia (Bowen et al., 2009; Bright et al.,
2022; Plugge et al., 2008). Aquestes situacions posen en questio les relacions
socials establertes durant la vida a preso, fins i tot suposant I'aparicio de
I'espiral del silenci entre els agents socials a dins de preso. Aquest procés
consisteix en un mecanisme psicosocial, resultat del qual incita a altres
individus a realitzar canvis d’opinid, seguint actituds i opinions prevalents, que
rebutgen i aparten d’altres més proximes a la vulnerabilitat i percebudes com a
débils (Noelle-Neumann, 1974).

Precisament, I'educacié sobre la salut mental del personal penitenciari pot
ajudar a millorar la comprensié de com es manifesten els problemes de salut
mental i les vulnerabilitats especifiques en la quotidianitat, i que pot permetre
un enfocament més compassiu i respectuos (lrish Prison Service, 2019). En
referéncia al personal sanitari el seu paper s’exté, no només al tractament de la
malaltia mental, siné que ha d'incloure la promocié del benestar mental de la
poblacio i el personal penitenciari, i la prevencié de I'autolesid i el suicidi, aixi
com totes les formes de violéncia fisica o violéncia psicologica (WHO Regional
Office for Europe, 2023). Hi ha una necessitat de més personal especialitzat en
salut mental (Alvarez Pérez et al., 2021).

Es considera positiu que els i les professionals de salut mental puguin quedar
exemptes de prendre decisions pel que fa a permisos, progressions i llibertats
condicionals, contribuint a establir correctament aliances terapeutiques. Que la
gent que tracta no sigui la que vota, sin6é que sigui qui fa propostes i trasllada
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tota la informacié a les Juntes de Tractament, que siguin la veu de les persones
preses (Gordaliza & Markez, 2022), fomentant la divisio de tasques entre els

diversos grups professionals.

Les bones relacions entre les persones empresonades i el personal sén
fonamentals per I'éxit dels programes de rehabilitacio (Critoph, 2019). Els
agents penitenciaris poden ser actors clau en la rehabilitacié de les persones
empresonades, animant-les a participar en activitats d'educacio i formacio i
donant-los suport durant tot el procés (Critoph, 2019). Les autoritats
penitenciaries també haurien de garantir que hi hagi una proporcié adequada
entre personal i persones a presoé i fer esforgos especials per contractar una
amplia gamma d'empleats, incldos personal femeni suficient. Les dones
empresonades només haurien de ser supervisades per membres femenines del
personal (Critoph, 2019). El personal penitenciari té un paper important a jugar
en la proteccio i promocié de la salut i el benestar a la presoé i necessita una
formacio adequada, aixi com el suport dels seus responsables. En la
planificacio i la prestacio dels serveis sanitaris penitenciaris, €s una bona
practica implicar els usuaris dels serveis juntament amb els i les professionals
de la salut i I'atencio social, els grups voluntaris rellevants i el personal

penitenciari (Critoph et al., 2020).

Enfortir el treball dels serveis i fer-ho de manera comunitaria, permetria reduir
I'émfasi en la perillositat, desestigmatitzar, a través de practiques concretes i de
promoure el canvi de la imatge social de la persona empresonada i amb algun
trastorn. També implementar protocols de col-laboracié interinstitucional
integrat en els serveis de salut penitenciaria. Les persones professionals dels
serveis comunitaris, com ara treballadores/s socials, etc., haurien de fer visites
a presoé i valorar casos amb els equips penitenciaris, per tal de garantir la
continuitat terapéutica, oferint solucions holistiques (Mezzina, 2022).

La col-laboracio i la integracié sén conceptes relacionats que es troben als
extrems del continu estructura en vers agéncia, amb models d'integracié entre
serveis que faciliten (o restringeixen) el comportament col-laboratiu dels agents
que treballen dins d'aquestes estructures (Hean et al., 2016, 2017). La

col-laboracio, per exemple, pot estar associada a les percepcions dels i les
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professionals sobre les diferéncies de poder entre diferents serveis, nivells de
comunicacio o una cultura organitzativa que fomenta o descoratja I'accio
col-laborativa (ddegard, 2007). La integracio, en canvi, son aquelles
estructures que creen aquestes condicions: models de finangcament,
administracid, organitzacid, prestacio de serveis i atencio dins i entre sectors
diferenciats amb l'objectiu final de millorar la qualitat de I'atencié (Kodner &
Spreeuwenberg, 2002). Els nivells d'integracio entre serveis es troben en un
continu des de la segregacio total fins a la integracié total, sent la vinculacié, la
coordinacio i la cooperacio nivells intermedis entre els dos extrems (Hean et al.,
2017).

Segons Hean (2016) el baix nivell de coordinacio entre el personal funcionari i
el personal especialitzat en salut mental pot significar que aquests ultims perdin
oportunitats clau per accedir a un diagnostic i tractament eficag de les persones
i, de la mateixa manera, el personal funcionari perd el benefici dels
coneixements especialitzats que ofereixen els experts en salut mental. També
es perden oportunitats de treballar junts per desenvolupar serveis innovadors
des de la base (Hean et al., 2016, 2017).

Tanmateix, una revisié de la literatura sobre I'atencid sanitaria a la presé
(Brooker et al., 2009) va posar de relleu el fet que, fins i tot amb els serveis de
salut mental basats de manera permanent a la preso, hi ha dues cultures que
poden funcionar molt diferents entre si, amb diferents linies formals de
comunicacio. Es tracte de serveis que estan integrats dins la pres6 que
fomenten la derivacio intraservei pero no les interaccions entre agéncies.
També es requereix formacié per als funcionaris penitenciaris, no nomeés per
preparar-los per a un paper més important en I'observacio, el seguiment i el
suport dels delinquients de salut mental (Bradley-Engen et al., 2010; Brooker
et al., 2009), sind que ells, juntament amb els i les professionals de la salut,
puguin aprendre els uns dels altres i sobre els altres (Hean et al., 2016, 2017)
desenvolupant competéncies de col-laboracié i integracio, necessaries perqué
els liders i el personal de primera linia siguin col-laboratius i treballin dins dels

serveis integrats (Hean, 2015; Hean et al., 2015).
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Es considera d'especial rellevancia que els i les professionals involucrats/des
en l'abordatge de les dones privades de llibertat puguin atendre-les en un
context i sota una perspectiva de "no judici" amb una mirada feminista i
interseccional, evitant la tendéncia a la revictimitzacié que moltes dones
pateixen dins del medi. Per altra banda, una part imprescindible de la
intervencid ha d'estar centrada en els processos de reinsercié i el temps

immediatament posterior a la llibertat (Wickliffe et al., 2019).

Donat que la preséncia i prevalenga de poblacié amb diagnostics en salut
mental és elevada en I'entorn privatiu de llibertat, és necessari desenvolupar la
capacitat dels treballadors a detectar, avaluar i atendre a les persones amb
aquestes necessitats. A més, cal un procés de derivacié clarificador i facil per
tal de millorar les seves condicions de vida i nivell de vida (Gomez-Figueroa &
Camino-Proafio, 2022). Les dones a preso necessiten personal que incorpori
els principis humanistes de I'empatia i la consideracio positiva incondicional per
a que el procés de empresonament sigui vertaderament rehabilitador (Bright

et al., 2022). Cal que I'equip estigui motivat, sigui cuidador i comprengui a les
preses i els hi doni suport aixi es poden aproximar més i la relacié sigui positiva
i de confianga per compartir qualsevol problema que sorgeixi (Vince & Evison,
2023).

1.3. Model d'atencié a la Salut Mental Penitenciaria a Catalunya

L’atencié a la salut mental en 'ambit penitenciari de Catalunya esta conformada
per un conjunt d’unitats professionals de diferents ambits que atén les persones
que es troben privades de llibertat. Aquesta atencid, a dia d’avui, és una de les
més integrals que es poden trobar en el territori espanyol i també en la resta de
paisos europeus, i ha estat fruit de I'esforg dels i les professionals de I'ambit de
la justicia i de la sanitat que van apostar per garantir que les persones que es
troben en privacio de llibertat tinguin I'atencié necessaria i requerida malgrat la
seva condicié. Aquesta reflexid, que podria semblar innecessaria i que de fet
hauria de ser-ho, és d’obligada menci6, atés que tot i les recomanacions de
diferents organismes que vetllen pels drets de les persones empresonades, no
tots els territoris compten amb la integracié de I'atencié a la salut mental a les

presons.
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El recorregut fins a la situacio actual t&¢ dos moments clau: en el primer, I'any
1981, es van transferir les competéncies de sanitat (centres i serveis sanitaris i
socials) a Catalunya, i en el segon, I'any 1984, es va fer el mateix amb les

competéncies en matéria penitenciaria.

Catalunya, d’acord amb I'Estatut d’Autonomia, té la competéncia de I'execucié
de la legislacié de I'Estat en matéria penitenciaria. AQuesta competéncia
comporta, gestionar i organitzar integrament la politica, el personal i els
establiments dels centres penitenciaris d’acord amb la legislacié espanyola. El
traspas d’aquesta competéncia es va fer efectiva I'1 de gener de 1984, en virtut
del Real Decret 3482/1983, del 28 de desembre.

La legislaci6 aplicable al sistema penitenciari és la mateixa per tot I'Estat
espanyol i esta integrada per la Constitucié Espanyola del 1978, la Llei
organica general penitenciaria de 1979, el Codi Penal de 1995 i el Reglament
Penitenciari de 1996. Tot i que la base legal és la mateixa per a tot I'Estat
espanyol, a la practica, existeixen dos sistemes politics administratius amb
competeéncies en 'organitzacioé i gestio del sistema penitenciari: '’Administracié
Penitenciaria de I'Estat espanyol i 'Administracié Penitenciaria de Catalunya. El
Departament de Justicia de la Generalitat de Catalunya exerceix en exclusiva
sobre la politica penitenciaria a Catalunya a través de la Secretaria de Serveis

Penitenciaris, Rehabilitaciod i Justicia Juvenil.

L’any 1991 se signa un conveni entre el Departament de Salut i el Departament
de Justicia per garantir una adequada assisténcia sanitaria a les persones

empresonades als centres penitenciaris.

L’any 2001, un conveni entre el Departament de Salut, el Departament de
Justicia i I'Orde Hospitalaria de Sant Joan de Déu (SJD), dona forma al pla de
necessitats en I'ambit de la salut mental penitenciaria. Aquest conveni va ser
redactat per una comissié d'experts de salut mental a proposta del
Departament de Salut i el Departament de Justicia. AqQuest mateix any es posa
en marxa la Unitat Polivalent del Centre Penitenciari (CP) Quatre Camins,

actualment fora de funcionament per la seva rehabilitacio.
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Dos anys més tard, al 2003, s’'inaugura la Unitat d'Hospitalitzacié Psiquiatrica
Penitenciaria de Catalunya (UHPP-C). Es una unitat mixta que garanteix el
mateix abordatge diagnostic i terapéutic a homes i dones. En aquesta unitat
també hi conviuen persones empresonades en diferent situacié penal (en
situacio de preso preventiva, en compliment d'una pena o complint una mesura
de seguretat d'internament psiquiatric). Compte amb un servei d'urgéncies
psiquiatriques que atén les 24 hores del dia, tots els dies de I'any la poblacié
penitenciaria de Catalunya i aquells que ingressen amb una ordre judicial
d'ingrés. Esta dividida en quatre unitats, la d'aguts, amb 10 llits monitoritzats; la
de subaguts, amb un total de 39 llits i 3 habitacions individuals monitoritzades.
La unitat de rehabilitacio intensiva de dones, que compta amb 6 llits destinats
als ingressos de rehabilitacié de les dones a presé als tots els centres
penitenciaris catalans, i unitat d'atencié precog del trastorn mental sever
preventiu, que disposa de 8 llits, destinats a persones que necessiten iniciar un

tractament rehabilitador, abans de tenir una senténcia ferma.

El 2006 es publica el Decret 399/2006, de 24 d'octubre, pel qual s'assigna al
Departament de Salut les funcions en matéria de salut i sanitaries de les
persones privades de llibertat. El sistema d’atenci6 sanitaria dintre de les
presons actual forma part de la xarxa sanitaria d’utilitzacié publica del Servei
Catala de Salut. El proveidor d’atencié primaria penitenciaria és I'Institut Catala
de la Salut (ICS), i el proveidor d’assisténcia psiquiatrica especialitzada a la

provincia de Barcelona és el Parc Sanitari Sant Joan de Déu (PSSJD).

L’any 2009 es produeix I'obertura parcial de la Unitat d’Hospitalitzacio i
Rehabilitacié Psiquiatrica Penitenciaria del Centre Penitenciari Brians 2,
completara el seu desplegament al 2018, passant de 22 als 80 llits actuals que
es divideixen en dues unitats. Una de rehabilitacié intensiva amb 55 llits de
capacitat, i una de transit a la comunitat amb 20 llits. Aquesta unitat és

exclusivament per a homes empresonats.

L'any 2017, es desenvolupen, des del Departament de Salut i el Departament
de Justicia, una série d'accions amb l'objectiu d'establir una cartera de serveis
d'atenci6 en salut mental que completi un enfocament rehabilitador, comunitari,

integral, i d'equitat. En aquest sentit, dues d'aquestes accions son claus alhora

58



d'entendre I'atencio integral a la salut mental. Per una banda, s'implementa el
Servei d'Atencido Ambulatoria a Salut Mental a tots centres penitenciaris de
Catalunya, seguint el model establert a la comunitat i conegut com a Programa
de Col-laboracié amb Atencié Primaria (PCP) i que depén del proveidor de
serveis en salut mental del territori. Els equips, que composen el PCP i que
seran anomenats Equips de Salut Mental i Addiccions (ESMiA) d‘atencié
ambulatoria, son professionals de psiquiatria, psicologia clinica, infermeria
especialitzada en salut mental i terapia ocupacional, tot i que algun dels centres
penitenciaris no compten amb aquesta darrera figura. La ratio professional
varia en cada centre penitenciari en funcié de la poblacié de persones
empresonades i altres variables sobre el perfil de les persones a preso.

Per altra banda, s'implementa el Pla de Suport Individualitzat (PSl) d'ambit
penitenciari, dirigit a les persones preses que presenten problematica de salut
mental i es troben en un régim de semillibertat, ja sigui al centre obert, seccid
oberta o unitat dependent, i que té com a principal funcioé garantir la continuitat
assistencial una vegada hagi finalitzat la intervencié en I'ambit penal, sempre
que les necessitats de tractament persisteixin. EI PSI Penitenciari té un caracter
suprasectorial, en el sentit que els casos de que es fa carrec poden tenir un
sector sanitari de referéncia diferent i allunyat al de la ubicacié del Centre de
Medi Obert. En aquests casos, el PSI Penitenciari és igualment responsable del
cas, pero transfereix I'execucio del pla d'atencio a I'equip de salut mental del

territori de referéncia de la persona amb trastorn mental.

A més dels recursos i programes descrits fins ara, cal fer mencié d'un recurs
conegut com Modul d'Integracié a la Diversitat (MID), que es troba al Centre
Penitenciari Mas d'Enric (Tarragona) i €és un modul ubicat al mateix edifici que la
infermeria, perd independent d'aquesta que disposa de 25 habitacions amb
capacitat per a 23 homes empresonats. El funcionament esta regit per la
normativa penitenciaria i la deteccid, internament i atencié és coordinada entre
el personal de vigilancia, el personal técnic d'equips de rehabilitacio, i els i les
professionals de 'ESMIA. Les persones susceptibles d'ingressar en aquest
modul sén aquelles amb un trastorn mental greu i/o trastorn limit de la
personalitat, que interfereixi en el funcionament global; persones amb trastorn
mental en situacié posterior a I'alta d'un ingrés a les unitats de salut mental,
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persones amb un estat mental d'alt risc de transici6 a la psicosi (EMAR);
persones amb Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament (DID) que
interfereixin en el seu funcionament global i persones amb deteriorament

cognitiu.

Per ultim, cal fer referéncia al programa marc d'atencio i intervencié a les
persones amb DID, que tot i no tractar-se d'un recurs de salut mental, s’entén
com una atencio a la vulnerabilitat i per tant convé ressaltar-lo. Aquest
programa inclou la intervencié ambulatoria, que corre a carrec del Programa
DID, que mitjangant un concert del Departament de Justicia amb les
Fundacions Catalonia i Ampans al 2019, atén a través de la Unié Temporal
d'Empreses (UTE) Abril, a homes i dones que es troben dins el medi
penitenciari i presenten una DID o un funcionament intel-lectual limit amb
vulnerabilitat. Dins el programa marc també s'inclou la intervencio residencial
especialitzada que es realitza al Departament d'Atencié Especialitzada per a
homes presos amb Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament (DAE-DID),

del Centre Penitenciari Quatre Camins (Barcelona) i disposa de 25 places.

Les dones que es troben privades de llibertat tenen accés a la xarxa d'atencio a
la salut mental en el sentit que poden fer us del PCP i PSI, tot i que només

poden ser ateses en format d'ingrés a la UHPP-C.
1.4. Model d'atencié a les Drogodependéncies

De la mateixa forma que succeeix en 'area de la salut mental, pel que fa a les
drogodependéncies, des de I'any 1984 Catalunya té les competéncies en
I'ambit d’intervencid. Des d’aquell moment I'atencid i intervencio en les
drogodependéncies ha estat quelcom prioritari en les arees d’intervencié. Els
programes han anat prenent més consisténcia i rigor professional, combinant la
intervencié més de caire psicoeducatiu amb I'oferta d’assisténcia sanitaria i

d’agents del tercer sector.

A finals dels anys vuitanta i inicis dels noranta apareixen els primers programes
de desintoxicacio i administracié de metadona (1988-1989) aixi com s'inaugura
el Departament d’Atencié Especialitzada (DAE) a la pres6 de Quatre Camins.

L’obertura del DAE suposa la creacio de la primera comunitat terapéutica
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intrapenitenciaria de I'Estat Espanyol, i, de forma progressiva, es consolida un
model d’intervencio intensiva en matéria de drogodependéncies, oferint

programes residencials lliures de drogues.

Des d’aquell moment la intervencié en drogodependéncies s’ha considerat com
quelcom que requereix la implicacié de tota I'estructura penitenciaria, on tots
els agents de la institucio treballen amb els mateixos objectius. Disposant
també de programes motivacionals i intensius de drogodependéncies a part

dels abans esmentats.

L’any 2002 la Subdireccié General de Programes de Rehabilitacié i Sanitat crea
el programa marc de drogodependéncies del sistema penitenciari catala.
D’aquest se’n destaquen els seguents objectius principals: ajustar les
estratégies d’intervencio al perfil de cada persona a preso; incrementar la
motivacié cap al canvi; millorar la qualitat de I'assisténcia sociosanitaria;
optimitzar els recursos penitenciaris i de la xarxa externa de
drogodependéncies; millorar la prevencié del consum i revisar els protocols de

control de I'oferta.

Tanmateix, el programa marc té diferents eixos d’intervencio, com és la
necessitat que la intervencié en les drogodependéncies sigui en les esferes
individual, grupal i familiar, aixi com multidisciplinari, psicoeducativa, social,
sanitaria i de control; també compta amb programes tant de prevencié com de
tractament, podent adaptar-se la intensitat i I'estratégia d’intervencio.
S'emfatitza també la importancia de la continuitat a la xarxa comunitaria per a

garantir un bon seguiment.

Es planifiquen dues linies generals d’intervencié. La primera sén programes o
intervencions centrades en la reduccio de I'oferta, ja sigui a través de controls,
escorcolls, mesures disciplinaries, entre d’'altres. | la segona son programes i

intervencions centrades en la reduccio de la demanda, realitzant prevencio del

consum, programes de salut, intervencié psicosocial, etc.

Com s’ha comentat anteriorment, les diferents modalitats de tractament les
dues a terme el personal propi del servei de rehabilitacio, personal sanitari, aixi

com també hi intervenen diferents entitats externes.
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Es classifica les diferents intervencié en les seglents modalitats:

- Programes motivacionals: dirigits a persones amb motivacio al canvi
baixa o dubtosa, possible en qualsevol moment de I'execucié de la
condemna. Es tracta d’un programa grupal que té una durada d’'un mes
amb una previsio de 24 sessions d’'una hora i mitja.

- Programes intensius:

e Programa intramodular: es tracta de régims de vida de tractament
integral de les drogodependéncies. Destinat a persones penades i
que preveu diferents intervencions a tots els nivells. Un dels
subprogrames més habituals és el Subprograma de Manteniment i
Promoci6 de Recaigudes (PMOC), que és un programa de quatre
mesos amb un total de 96 hores d’intervencio grupal.

e Comunitat terapeutica intrapenitenciaria (DAE)

- Programes de manteniment (prevencié de recaigudes)

- Programa individual de tractament de drogodependeéncies

- Tractament ambulatori intrapenitenciari: Centre d’Atencié i Seguiment a
les drogodependéncies (CAS) des de 2005 a Brians 1 i després es crea
el CAS de Brians 2. Aixi com 'ESMiA en tots els centres penitenciari.

- Programes de reduccio de danys: més vinculat a la prestacio de serveis
per part dels equips sanitaris, permetent la millora de qualitat de vida de
les persones en consum actiu, la potenciacié de la reduccié de consum

i/o el consum controlat i la motivacio cap al tractament.

Cal tenir en compte que la intervencié en drogodependéncies requereix una
adaptacié constant, ja que les necessitats de les persones son canviants, aixi
com també ho son els patrons de consum , els nous tractaments i les
trajectories de dependencia. Aspecte que requereix d’'una adaptacio constant i

de la necessitat d’atendre a les necessitats individuals.
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2. Objectius

2.1. Objectiu general

Coneixer les necessitats d’atencio de les dones a I'execucio penal, en relacio

amb la salut mental i drogodependéncies, des d’'una perspectiva de génere.
2.2. Objectius especifics

Descriure els problemes de salut mental i drogodependéncies que afecten a les

dones ingressades al medi penitenciari.

Relacionar les problematiques de salut mental i drogodependéncies amb els
aspectes delictius.

Identificar les problematiques relacionades amb la salut mental i el benestar
emocional que afecten a les dones en el procés d’adaptacié i en el procés de

reinsercio.

Elaborar propostes de millora.
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3. Aspectes metodologics

Per tal de donar resposta als objectius presentats, s’han proposat cinc fonts
d’'informacio d’on emergiran les necessitats i a partir de les quals es

sustentaran les conclusions i les propostes finals d’aquest informe.

La primera font d’informacio6 prové de la recerca bibliografica. Aquesta s’ha
redactat a partir de la recerca, revisio bibliografica i lectura critica de 67 articles
cientifics publicats en revistes d'impacte i també de 32 documents que

corresponen a informes, guies, protocols i llibres.

Concretament la revisi6 sistematica de la literatura es va realitzar a partir de
I'estratégia de cerca: (("Correctional Facilities"[Mesh]) OR "Prisoners"[Mesh]
OR prison*) AND ("Mental Health"[Mesh] OR (mental health)). A continuaci6 es
van tenir en compte els filtres: female i un periode de cerca des de I'any 2010
fins I'actualitat. La recerca d’articles es va limitar a la base de dades Pubmed,
amb I'objectiu d’establir I'estat de I'art i els temes emergents de la literatura
cientifica. A partir de I'estrategia esmenada es van obtenir un total de 1357
referéncies. Aquestes varen ser revisades per titol i resum i es van seleccionar
de manera definitiva 116 articles. A continuaci6 d’un analisi critic dels articles

cientifics es van extreure les dades que s'aporten en aquest projecte.

Per altra banda, els documents que configuren la literatura gris son fruit de la
exploracio de diverses bases documentals; webs de recursos penitenciaris i
forenses nacionals i internacionals; biblioteques d’organitzacions i institucions
nacionals i internacionals. Es van trobar i llegir un total de 45 documents i
finalment 32 van ser seleccionats i utilitzats per a la elaboracioé d’aquest

projecte.

La segona font d’'informacioé son les dades que s’han analitzat i que s’han extret
de diversos sistemes d’informaci6. Per una banda, s’han analitat les dades dels
registres assistencials dels ESMiA del CP de Dones de Barcelona (en
endavant, DB) i del CP Brians 1 (en endavant, B1); les dades assistencials de
la UHPP-C i del programa PSI penitenciari. També s’han explorat les dades del

Sistema d’Informacioé Penitenciaria Catala (SIPC).
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La tercera font d’'informacid son les veus de les dones empresonades i que
provenen de 'estudi “Estudio de las necesidades ocupacionales cotidianas
para la promocion de la salud de las mujeres con una medida de internamiento

0 pena privativa de libertad”.

La quarta font d’'informacié son les opinions dels i les professionals, que s’han
obtingut a través de les respostes a un questionari que s’ha elaborat ad hoc i
que realitza diverses preguntes relacionades amb els objectius d’aquest

projecte.

La cinquena i darrera font d’informacio és el propi grup de treball donat que
esta format per professionals de la psiquiatria, la psicologia, la infermeria, i la
terapia ocupacional estant la seva practica professional vinculada a les
guestions centrals d’aquest projecte: la salut mental i les drogodependéncies
en la poblacioé de les dones a preso. A continuacid, s’exposara amb detall la

metodologia que sosté I'extraccio d’'informacioé de les diverses fonts.

Posteriorment, s’exposaran els resultats extrets de cada una de les fonts i de
les que emergiran les necessitats a partir de les quals es configuraran les

propostes que es presenten al final d’aquest document.

3.1. Les dades

3.1.1. Dades 2022

Les dades que s'aporten de I'any 2022 s6n del seguiment dels PCP de les
dones empresonades del CP DB i el CP B1. Ambdos programes sén gestionats
per Sant Joan de Déu, i les dades que es mostren sorgeixen del registre
assistencial que duen a terme els i les professionals del programa i que
conformen la memoria d'activitat anual. La poblacié de dones d’aquests dos
centres al llarg del 2022 suposen quasi el 80% del total de dones privades de

llibertat, pel que s’estima que sén representatives del total.

Aquest registre recull diferents variables com sén, la data de la visita; el tipus
de visita (primera; seguiment; injectable; coordinacid; grupal; telefonica;

informe) i la prioritat (urgent; preferent; ordinaria); el modul o departament on
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s'ha realitzat la visita; el diagnostic principal de la persona atesa i el
professional que realitza la visita. En cas de finalitzacio del seguiment s'anota el

motiu de l'alta del programa en el darrer registre.

Amb relacié a la UHPP-C i programa de continuitat assistencial PSI, només es
referiran el nombre d’ingressos de dones, o d’inclusio en el programa, en el cas
del PSI.

3.1.2. Dades 2023

Les dades del 2023 recullen la informacié del PCP de les dones a preso, entre
el gener i el maig de 2023, i es corresponen als mateixos centres penitenciaris
que les de 2022 i s'han extret del mateix registre assistencial. Al 2023 es va
ampliar el nombre de variables del registre recollint-se també la preséncia del

diagnostic secundari o comorbiditat.

Tanmateix, es va sol-licitar a I'equip de cada centre que realitzés una estimacio
del tractament farmacologic prescrit, de la preséncia de vivencies i clinica
traumatiques, del consum actiu de substancies, i si hi havia seguiment previ a
I'entrada a presé en Centre de Salut Mental (CSM) o en Centre d'Atencié i

Seguiment Toxicomanies (CAS).

La poblaci6 de les dones entre B1 i DB, entre els mesos de gener a maig del
2023, representa al voltant del 70% de les dones privades de llibertat a
Catalunya.

De la mateixa manera, també s'aportaran dades de les dones ateses al PSI,

aixi com de les dones ingressades a la UHPP-C, entre gener i maig de 2023.

Per altra banda, es va extreure informacio del SIPC per part d'un membre del
grup de treball que no forma part de cap dels equips de seguiment de 'TESMiA
dels centres penitenciaris inclosos. Aixi, es va fer entrega de les dades en la
base andnima que ha analitzat el grup de treball. Les dades del SIPC que s'han
recollit son, la situacié penal (preventiva, penada); tipologia delictiva (contra les
persones; contra la salut publica; contra la propietat; contra la llibertat sexual;
contra la seguretat del transit; altres); si el RisCanvi estava 0 no complimentat;

resposta als items 23, socialitzacié o crianga problematica a la familia d’origen;
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28,victima de violéncia de génere; 30, abus o dependéncia a les drogues; 31,
abus o dependéncia a l'alcohol; 32, trastorn mental sever; 35, trastorn de
personalitat relacionat amb la ira, la impulsivitat i la violencia; 37, intents o
conductes d’autolesio; 41, impulsivitat i inestabilitat emocional; i per ultim,
I'existéncia d'expedients disciplinaris durant el periode d'estudi i la gravetat dels

mateixos.
3.2. Les veus de les dones

Les veus de les dones provenen del treball doctoral de Desiré Traver Edo
(DTE), terapeuta ocupacional i membre del grup de treball que ha
desenvolupat aquest projecte. Aquesta tesi es troba propera a ser dipositada, i
esta vinculada al Programa de Doctorat en Estudis de Génere: Cultures,
Societats i Politiques de la Universitat Autbonoma de Barcelona, sota la direccio
de la Dra. Noélia Igareda i la Dra. Gemma Escuder-Romeva.

El proposit de la tesi doctoral de DTE és donar veu a les dones en situacio
privativa de llibertat a través d'una mirada feminista interseccional. El marc
principal del seu treball té la intencio d'oferir un espai de reflexio i de recerca
sobre I'ocupacio quotidiana i la privacio de la llibertat de poblacions minoritaries
dins de les presons. La investigacio consisteix en una analisi de les necessitats
quotidianes de les dones amb una pena privada de llibertat o amb una mesura
de seguretat al CP Brians 1. Aquesta investigacio es basa en les 27 entrevistes
semiestructurades realitzades a dones al Modul Residencial i a la UHPP-C del
CP Brians 1 i a lI'observaci6 participant desenvolupada entre juliol del 2019 i
gener del 2021. Durant aquest temps, va assistir setmanalment a diferents
activitats i realitats quotidianes diverses i ajustades a allo viscut dins de presé
en espais de vida, acumulant més de 300 hores de treball de camp. Aquesta
experiéncia li va permetre conéixer la realitat penitenciaria i les propies realitats
de vida quant a la privacioé ocupacional i de llibertat de les dones. Aquest
projecte va rebre |'aprovacié del Comité d'Etica Assistencial de la Fundacié
Sant Joan de Déu (PIC 31-19) i l'autoritzacié de I'Area de Planificacio i
Projectes Estratégics de la Secretaria de Mesures Penals, Reinsercio i Atencio

a la Victima del Departament de Justicia, Drets i Memoria de la Generalitat de
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Catalunya. Tanmateix, va ser finangat a través de la Beca d'Ajuts a la Recerca

del Parc Sanitari Sant Joan de Déu.

Les entrevistes semiestructurades consistien en la formulacio de preguntes
(vegeu annex 1), tant obertes com tancades que es corresponien amb certes
categories d'analisi préviament acordades. Al inici de la realitzacié de les
entrevistes les dones van signar el consentiment informat. Les entrevistes es

van registrar manualment.

Per a donar resposta a l'apartat "Les veus de les dones" s'ha fet Us de les 27
entrevistes que conformen el projecte de tesi de DTE i s'han analitzat per a
cercar alld que fos reportat per les dones al llarg de les entrevistes i respongui
als ambits tematics d'aquest projecte. Aixi, s'han seleccionat narratives
relacionades amb el procés d'adaptacio, el procés de reinsercio, la salut mental
i el benestar emocional i s'han seleccionat també les narratives que permetin
identificar espais de malestar emocional durant I'estada de les dones al centre
penitenciari i contribueixin a donar una mirada a les vivencies i experiéncies
quotidianes de les dones i aportin llum per a I'elaboracié de propostes de

millora, objectiu final d'aquest projecte.
3.3. Les opinions dels i de les professionals

Respecte de la metodologia, hem recollit les dades mitjangant un questionari
d'elaboracié propia amb preguntes obertes, perquée el personal pogués
expressar-se lliurement sobre questions referides al procés d'adaptacio i de
reinsercio, sobre la salut mental i el benestar emocional i també sobre els
casos complexes. Respecte a aquestes tematiques es va consultar sobre les
dificultats i sobre les possibles millores en aquests ambits. Es pot consultar el

questionari a I'annex 2.

L'entrega del questionari es va fer a través de correu electronic, com en ma a
un total de 30 professionals de 3 centres penitenciaris diferents, en concret de
DB, de B1 i de Puig de les Basses. Aquestes persones van ser seleccionades
per el grup de treball amb la intencié que es copsés I'opinié de diferents perfils
professionals que atenen a dones als centres penitenciaris. Es van incloure

persones professionals que formen part dels Equips Técnics d'Execucié Penal
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(ETEP), dels ESMIA; d’Atencié Primaria i d’altres provinents del tercer sector.
Els questionaris es van entregar entre el mes de maig i juliol de 2023 i es van
recollir fins al 30 de setembre de 2023. Finalment, 22 persones varen contestar
el questionari. D’aquestes, 7 sén professionals de psiquiatria, psicologia i
infermeria de 'ESMIA, 8 son professionals de psicologia, educacio social,
treball social i juristes, aixi com funcionaris d’interior dels centres, 2 son
professionals de I'lCS, 4 professionals treballen en I'ambit de

drogodependéncies i un és professional d'una entitat del tercer sector.

L’analisi de les dades es va realitzar des d'una aproximacio qualitativa, alhora
que s'ha considerat reportar la frequéncia del tipus de respostes en un mateix
sentit.

3.4. El grup de treball

La configuraci6 del grup de treball (GT) que ha dut a terme aquest projecte va
establir-se quan al mes d’octubre de 2022 el Centre d’Estudis Juridics i
Formacio Especialitzada (CEJFE) i 'Observatori Catala de la Justicia en
Violéncia Masclista (OCJVM) van informar de I'interés que tenien en que des
de I'Area de Salut Mental Penitenciaria de Sant Joan de Déu es presentés una
proposta per donar resposta a una de les seccions del Macro projecte: Genere i
Pres6. Aquest GT ha incorporat al llarg del desenvolupament del projecte
diferents figures professionals que han contribuit a I'elaboracié d’aquest
informe. El fet que totes les persones que conformen el GT siguin professionals
sanitaries/is, i de recerca en I'ambit de la salut mental i estiguin vinculades en
diverses formes a I'atencié a les dones, i/o a 'ambit penitenciari, es considera
que atorga el grau d'expertesa necessari per a contribuir des de I'experiéncia a
I'establiment de necessitats i de propostes, convertint-se en una font més
d’informacio que sustentara les evidéncies finals que es presenten en aquest

informe.

Per tal de mostrar aquesta nivell d’expertesa es pot revisar la trajectoria

formativa i professional de les persones que conformen el GT a 'annex 3.

El GT ha realitzat un total de 15 reunions de treball, de les quals 3 van establir-

se entre el mes de novembre de 2022 i el mes d’abril de 2023, préviament a
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'acceptacid i de la signatura del contracte. En aquestes 3 reunions, a través de
la pluja d’idees, es van plantejar les tematiques més destacables en la tasca
diaria amb les dones. Les 12 reunions que es produeixen posteriorment, a
partir del mes de maig, tenen diferents continguts, pero totes elles contenen la
revisio de les tematiques emergents en les altres fonts d’'informacid i la
reconsideracio de les necessitats que aporta el GT en tots els apartats que

configuren el projecte.
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4. Resultats

4.1. Dades dels sistemes d’informacio

En el moment en que s’inicia I'atencié ambulatoria de salut mental als centres
penitenciaris es van establir uns criteris generals per a calcular les hores
necessaries dels ESMiA. Aquestes proporcions s’han mantingut més o menys
en la proporcié establerta, tot i que aquesta era orientativa. Per tal de poder
entendre les dades que presentem a continuacié cal conéixer la proporcio de
professionals de 'TESMIA que atén al CP DB, aixi com al mddul de dones de CP
B1.

En el cas de CP DB, la preséncia de psiquiatria, psicologia i infermeria és de 14
hores setmanals per a cada disciplina. En el cas de CP B1 que compte, amb un
modul residencial de dones, un modul de régim semiobert de dones, aixi com el
departament especial de dones, I'atencié en salut mental és d’aproximadament,
21 hores de psiquiatria; al voltant de 28 hores de psicologia i de terapia
ocupacional i 14 hores d’infermeria.

Aquestes proporcions s’han mantingut estables, tot i que amb variacions fruit

d’incidéncies personals i/o organitzatives.
4.1.1. Dades 2022

Al llarg del 2022 a la UHPP-C van realitzar-se un total de 351 ingressos, dels
quals 56 eren dones, que representen el 16% dels ingressos que es van
realitzar. En el programa PSI, es van atendre un total de 104 pacients, dels

quals 29 eren dones i suposen el 27,8%.

A continuacio, s’exposen les dades extretes dels registres realitzats per tots els
i les professionals de 'TESMIA dels centres penitenciaris B1 i DB d’aquelles

dones que es troben en situacid de preventives, en segon o primer grau.

Pel que fa a la preséncia professional al llarg del 2022, cal destacar que al CP
DB de gener a agost del 2022 no es va comptar amb la dotacio total de

psicologia.
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Al llarg del 2022, entre els dos centres es van atendre a un total de 330 dones,
concretament 162 al CP B1 i 168 al CPDB. Aixi mateix es van dur a terme un
total de 4.043 visites, 2.652 al CP B1i 1.391 al CP DB.

Les visites de seguiment s’han analitzat segons diferents criteris com la
tipologia de la visita; la prioritat de la visita; el/la professional amb qui es visiten;

pels moduls on es troben residint i segons els diagnostics de les dones ateses.

En referéncia a la tipologia de visites, destaca un gran gruix de visites de
seguiment, representant un 81,05% (3277) de les visites realitzades,
d’aquestes 1104 han estat realitzades a DB i 2173 a B1, seguit de les
coordinacions, implicant un 9,10% (368) de les atencions realitzades, cal
destacar un 12,30% (326) de les visites a B1 i un 3,02% (42) a DB. Primeres
visites 8,85% (358), implicant un 16,61% (231) a DB i un 4,79% (127) a B1; per
altre banda, hi ha d’altres visites que inclou la realitzacié d’informes com
algunes trucades telefoniques que implica un 0,80% (32) del total, sent un
0,79% (11) a DB iun 0,79% (21) a B1. Seguit d'administracions d’injectables
0,20% (8), amb un 0,15% (5) a B1iun 0,22% (3) a DB.

Taula 1. Tipologia de visita 2022

Tipologia de visita

DB B1 TOTAL
N % N N % N

Seguiment 1104 79,37% 2173 81,97% 3277 81,05%
Coordinacioé 42 3,02% 326 12,30% 368 9,10%
Primera 231 16,61% 127 4,79% 358 8,85%

Altres 11 0,79 21 0,79 32 0,80
Injectable 3 0,22% 5 0,15% 8 0,20%
Total 1391 100% 2652 100% 4043 100%

DB, Centre Penitenciari DB; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nimero de dones; %,
percentatge.

En referéncia a la prioritat de les visites, cal destacar tres categories diferents.
En primer lloc, les visites ordinaries, que impliquen que s’han de dur a terme en
un maxim d’'un mes i que representen un 95,97% (3880) de les atencions
realitzades, concretament un 92,17% (1282) de les visites realitzades a DB i un
97,97% (2598) a B1; seguit de les visites preferents, que comporta que s’ha de

dur a terme en un periode de maxim de dues setmanes i que representa un
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2,82% (114) de les visites totals, un 5,39% (75) a DB iun 1,47% (39) a B1. Per
ultim, es compta amb les visites de caracter urgent, que implica la necessitat de
dur-la a terme en un periode de maxim 24 hores, i que representa unicament
un 1,21% (49) del total de les visites anuals; un 2,44% (34) a DB i un 0,56%
(15) a B1.

Taula 2. Visites segons prioritat 2022

Prioritat visites

DB B1 TOTAL
N % N % N %
Ordinaria 1282 92,17% 2598 97,97% 3880 95,97%
Preferent 75 5,39% 39 1,47% 114 2,82%
Urgent 34 2,44% 15 0,56% 49 1,21%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero
de dones; %, percentatge.

El 43,50% (605) de les visites realitzades ha DB ha estat a dones que es troben
al modul de preventives, el 30,19% (420) al modul residencial; el 16,25% (226)
a infermeria; un 6,83% (95) de dones que es troben al modul polivalent; un
2,01% (28) al departament especial que és on es troben ubicades les dones
que compleixen sancio per un expedient disciplinari i, per ultim, un 1,22% (17)
al departament d’ingressos. Cal destacar que al llarg del 2022 les visites
realitzades al departament de mares es van registrar com a visites al modul de

preventives, de forma que no s’ha pogut analitzar per separat.

Respecte a les visites realitzades a B1, destaca un 85,67% (2272) al modul de
dones; un 9,50% (252) al departament especial de dones, on es troben
complint sancions o en primer grau de reégim penitenciari i, un 4,83% (128) a la
UMS, que és la Unitat de Medi Semiobert.

Taula 3. Visites segons moédul de residéncia 2022

Visites per moduls

DB B1
N % N %
Preventives 605 43,50% DO 2272 85,67%
Residencial 420 30,19% DED 252 9,50%
Infermeria 226 16,25% UMS 128 4,83%
Polivalent 95 6,83%
DE 28 2,01%
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Ingressos 17 1,22%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero
de dones; %, percentatge; DE, Departament Especial; DO, Modul de Dones; DED,

Departament Especial de Dones; UMS, Unitat de Medi Semiobert.

El 39,33% (1590) de les visites realitzades han estat per psiquiatria;
concretament un 37,32% (519) a DB i un 40,35% (1071) a B1; seguit d’'un
31,66% (1280) de les visites que han estat realitzades per psicologia; implicant
un 36,30% (505) de les visites realitzades a DB i un 29,22% (775) de les de B1.
Un 18,08% (731) de les visites ha estat realitzada per infermeria, representant
un 26,38% (367) de les visites a DB i un 13,73% (364) de les visites de B1. Per
finalitzar, un 10,93% (442) del total de visites realitzades per terapia
ocupacional, tot i que cal destacar que aquestes unicament han estat

realitzades a B1.

Taula 4. Visites per professionals 2022

Visites per professionals

DB B1 TOTAL
N % N % N %
Psicologia 505 36,30% 775 29,22% 1280 31,66%
TO - - 442 16,70% 442 10,93%
Infermeria 367 26,38% 364 13,73% 731 18,08%

Psiquiatria 519 37,32% 1071 40,35% 1590 39,33%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero
de dones; %, percentatge; TO, Terapia Ocupacional.

Cal destacar que el 63,94% (211) de les dones ateses ha realitzat entre 11 9
visites per els i les professionals de 'ESMiIA al llarg del 2022; destaca un
73,81% (124) de les dones ateses a DB i un 53,7% (87) de les dones ateses a
B1; seguit d’'un 24,54% (81) dones ateses entre 10 i 30 vegades, representant
un 20,24% (34) de les dones ateses de DB i un 29,02% (47) de les dones
ateses a B1. Un 6,97% (23) de les dones ha estat atesa entre 31 i 50 vegades;
sent un 4,76% (8) de DB i un 9,26% (15) a B1. Aixi mateix un 3,64% (12) de les
dones ha estat atesa entre 51 i 80 vegades, un 1,19% (2) de les dones ateses
aDBiun6,17% (10) a B1. Per ultim, un 0,91% (3) ha estat atesa entre 100 i

144 vegades, totes elles de B1.

Taula 5. Namero de visites per pacients 2022

Numero de visites per pacients
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DB B1 TOTAL

N % N % N %
100-144 3 1,85% 3 0,91%
51-80 2 1,19% 10 6,17% 12 3,64%
31-50 8 4,76% 15 9,26% 23 6,97%
10-30 34 20,24% 47 29,02% 81 24,54%
19 124 73,81% 87 53,7% 211 63,94%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero
de dones; %, percentatge.

4.1.2. Dades 2023

Entre el mes de gener i el mes de maig del 2023, a la UHPP-C van realitzar-se
un total de 90 ingressos, dels quals 9 eren dones, que representen el 10% dels
ingressos. En el programa PSI, durant els mateixos mesos tenien incloses 52

persones al programa, de les quals 16 eren dones, representant el 30%.

Des de I'1/01/2023 fins al 31/05/2023 s’han atés un total de 195 dones al PCP
entre els centres penitenciaris de Dones de Barcelona i Brians 1. D’aquestes 99
(50,77%) han estat ateses al CP de Dones de Barcelona i 96 (49,23%) han
estat ateses al CP Brians 1.

Al CP DB s’han fet un total de 872 visites, mentre que al CP B1 se n’han fet
840, sumant un total de 1.712 visites realitzades en el periode de temps

esmentat.

Aquestes visites s’han realitzat pels diferents professionals de I'equip del PCP
del CP DB i B1. Els i les professionals que el composen han estat anteriorment
a l'analisi de dades del 2022.

En ambdds centres, els i les professionals que han realitzat major numero de
visites han estat de psicologia, representant un 45,99% (401) a DB i un 41,19%
(346) a B1, aspecte que comporta una mitjana de 43,63% (747) visites per part
de psicologia. Les visites per part de I'equip de psiquiatria han suposat el
38,30% (334) de les visites realitzades a DB i el 30,12% (253) a B1, implicant
una mitjana del 34,29% (587) de visites. Seguidament trobem les visites
realitzades per infermeria amb un 15,71% (137) a DB i un 18,93% (159) a B1
representant el 17,29% (296) del total. Per ultim, I'equip de B1 compta amb la

preséncia de terapia ocupacional, que ha realitzat el 9,76% (82) de les visites
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del centre. Cal destacar, que al llarg del periode esmentat la preséncia de TO
no ha estat representativa donat que al llarg dels mesos estudiats només hi ha

hagut presencia professional des de mitjans d’abril.

Taula 6. Visites per professionals 2023

Visites per professionals

DB B1 TOTAL
N % N N % N
Psiquiatria 334 38,30% 253 30,12% 587 34,29%
Psicologia 401 45,99% 346 41,19% 747 43,63%
Infermeria 137 15,71% 159 18,93% 296 17,29%
TO - - 82 9,76% 82 4,79%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero
de dones; %, percentatge; TO, Terapia Ocupacional.

Respecte a la tipologia de les visites realitzades el gran gruix d’aquestes han
estat visites de seguiment, implicant un 83,06% (1422) del total de visites
realitzades; seguit de coordinacions que representen un 7,71% (132) i de
primeres visites 7,36% (126). D’altre banda, un 0,64% (11) han estat
injectables. Per ultim, un 1,23% (21) han estat altres visites, que inclou la
realitzacié de qualsevol tipologia d’informes, visites telefoniques, visites grupals

i sortides terapéutiques.

Taula 7. Tipologia de visita 2023

Tipologia de visites

DB B1 TOTAL
N % N N % N
Seguiment 740  84,86% 682 81,19% 1422 83,06%
Primera 82 9,40% 44 5,24% 126 7,36%
Coordinacio 40 4,59% 92 10,95% 132 7,71%
Injectable 5 0,57% 6 0,71% 11 0,64%
Altres 5 0,57% 16 1,92% 21 1,23%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero
de dones; %, percentatge.

Pel que fa a I'assisténcia de les visites, a DB el 84,86% (740) de les visites
s’han pogut realitzar; mentre que el 15,14% (132) no s’han pogut realitzar, ve
perque la pacient no ha baixat a la visita, perqué es trobava en videotrucada,
en sortida o d’altres. D’altre banda, a B1, el 82,62% (694) de les visites s’ha
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pogut realitzar amb normalitat, mentre que el 17,38% (146) de les visites no

s’han pogut realitzar per algun dels motius esmentats anteriorment.

Respecte al total general d’assisténcia, destaquem que el 83,76% (1434) de les
visites s’ha pogut realitzar, respecte un 16,24% (278) de visites que no s’han

pogut dur a terme.

Al CP DB, el 39,79% (347) de les visites es realitza a dones que es troben al
modul residencial; modul de preventives 22,48% (196); infermeria 19,15%
(167); modul polivalent 11,35% (99); departament de mares 4,59% (40);
departament especial 2,08% (18) i departament d’'ingressos 0,57% (5).

A B1, Departament de dones 82,26% (691); Unitat medi semiobert 9,29% (78) i
departament especial de dones 8,45% (71).

Taula 8. Visites segons modul de residéncia 2023

Visites per moduls

DB B1
N % N %
DE 18 2,06% DO 691 82,26%
Infermeria 167 19,15% DED 71 8,45%
Ingressos 5 0,57% UMS 78 9,29%
Mares 40 4,59%
Polivalent 99 11,35%
Preventives 196 22,48%
Residencial 347 39,79%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nimero
de dones; %, percentatge; DE, Departament Especial; DO, Modul de Dones; DED,
Departament Especial de Dones; UMS, Unitat de Medi Semiobert.

El 96,03% (1644) del total de les visites es realitzen de forma ordinaria; el
2,34% (40) son considerades preferents i el 1,63% (28) son de caracter urgent.
Tot i que els percentatges dels dos centres sén similars, si que cal destacar la
diferéncia respecte a les visites urgents, en aquest cas a DB n’hi ha un 2,98%
(26), mentre que a B1 un 0,24% (2). Aspecte que estaria relacionat amb que el
CP B1 compta amb la UHPP-C i psiquiatria de guardia on, en cas d’urgéncia,

poden ser visitades.

Taula 9. Visites segons prioritat 2023

Visites segons prioritat
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DB B1 TOTAL

N % N N % N
Ordinaria 832 95,41% 812 96,67% 1644 96,03%
Preferent 14 1,61% 26 3,10% 40 2,34%
Urgent 26 2,98% 2 0,24% 28 1,63%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero
de dones; %, percentatge.

Del total de visites realitzades a DB, el 97,59% (851) d’aquestes s’han realitzat
a dones que es trobaven en régim de vida ordinaria, mentre que el 2,41% (21)
de dones que es trobaven en regim de sancié i/o régim tancat. Al CP B1 el
98,57% (828) es trobaven en vida ordinaria i el 1,43% (12) en régim tancat i/o
de sancio. Respecte al total dels dos centres, el 98,07% (1679) es trobava en

régim de vida ordinaria i el 1,93% (33) en régim de sancié i/o tancat.

D’altre banda, al llarg del periode esmentat s’han produit un total de 38 altes al
CP DB. Cal destacar que les altes s’han realitzat per diferents motius. Un
36,84% (14) han estat donades d’alta perque han obtingut la llibertat definitiva;
un 26,32% (10) han estat canviades de CP; un 18,42% (7) han obtingut la
llibertat provisional a espera de judici; un 10,53% (4) han obtingut I'alta clinica i,

finalment, un 7,89% (3) han obtingut la llibertat definitiva.

Al CP B1, les altes que s’han realitzat en aquest periode han estat un total de
24. E1 54,17% (13) han estat per canvi de centre penitenciari; el 20,83% (5) ha
estat a I'obtenir la llibertat definitiva; el 12,50% (3) han estat altes voluntaries; el

8,33% (2) per passar a seccio oberta i només una alta clinica.

Del total d’altes entre els dos centres penitenciaris, s'observen un total de 62. El
37,1% (23) ha estat per canvi de centre penitenciari; el 30,65% (19) s’han
produit a I'obtenir la llibertat definitiva; 1'11,29% (7) quan han obtingut la
llibertat provisional; el 8,06% (5) han estat obtenint I'alta clinica i el 4,84% (3)
han estat altes voluntaries i un 8,06% (5) altes quan han marxat a seccié oberta

respectivament.

Taula 10. Motius de les altes 2023

Motius altes
DB B1 TOTAL
N % N N % N
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A.LLD 14 36,84% 5 20,83% 19 30,65%

A. canvi CP 10 26,32% 13 54,17% 23 37.1%
A. LL prov. 7 18,42% - - 7 11,29%
Alta clinica 4 10,53% 1 4,17% 5 8,06%
Alta SO 3 7,89% 2 8,33% 5 8,06%
A. voluntaria - - 3 12,50% 3 4,84%
TOTAL 38 24 62

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nimero
de dones; %, percentatge; A., alta; A. LLD, alta per llibertat definitiva; A. canvi CP, alta per canvi
de centre penitenciari; A. LL prov., alta per llibertat provisional; Alta SO, alta per marxar a seccié
oberta.

Grafica 1. Altes total del PCP 2023
Altes PCP total 1-5/2023

4.,84% 4.84%
y (]

m Alta LLD = Alta canvi CP = Alta LL provisional
= Alta clinica Alta SO Alta voluntaria

PCP, Programa de Col-laboracié amb Atencié Primaria; LLD, llibertat definitiva; CP, canvi de
centre penitenciari; LL provisional, llibertat provisional; SO, seccio oberta.

El 50,37% (98) de les dones ateses entre ambdos centres s’ha visitant entre 1 i
5 vegades per un/a o més professionals de I'equip, destacant un 52,52% (52) a
DB iun 47,92% (46) a B1. Seguit per un 21,02% (41) de dones visitades entre
6 i 10 vegades, sent un 17,17% (17) de les dones de DB i un 25,01% (24) a B1.
El 9,22% (18) s’ha visitat entre 11 i 15 vegades; implicant un 8,08% (8) de les
visites de DB i un 10,42% (10) de les de B1. Seguir d’'un 5,12% (10) de dones
que han rebut entre 16 i 20 visites; 7,07% (7) de DB i 3,12% (3) a B1. Un 5,62%
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(11) n’ha rebut entre 21 i 25; un 8,08% (8) de les pacients ateses a DB i un
3,12% (3) de les ateses a B1. Un 4,09% (8) ha estat atesa entre 26 i 30
vegades; 4,04% (4) a DB iun 4,16 (4) a B1. Seguir d’'un 2,55% (5) de dones
visitades entre 31 i 35 vegades; 2,02% (2) a DB i 3,12% (3) a B1. Per ultim, un
15,07% (29) de les dones ha estat visitada gairebé de forma setmanal,
realitzant un total d’entre 36 i 37 visites; un 19,19% (19) de les dones ateses a
DB iun 10,42% (10) de les dones ateses a B1.

Cal destacar que no totes les pacients han estat vinculades al llarg de tot el

periode, sind que les derivacions han estat constants.

Taula 11. Numero de visites per pacients 2023

Numero de visites per pacients

DB B1 TOTAL
N % N % N %

1-5 52  52,52% 46 47,92% 98 50,37%
6-10 17 17,17% 24 25,01% 41 21,02%
11-15 8 8,08% 10 10,42% 18 9,22%
16-20 7 7,07% 3 3,12% 10 5,12%
21-25 8 8,08% 3 3,12% 11 5,62%
26-30 4 4,04% 4 4,16% 8 4,09%
31-35 2 2,02% 3 3,12% 5 2,55%
35-37 19  19,19% 10 10,42% 29 15,07%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero
de dones; %, percentatge.

Els equips han estimat que al voltant del 60% de les dones no es trobava amb
seguiment previ a salut mental ni de seguiment en serveis d’atencié a la

drogodependéncia.
4.1.2.1. Dades d’atencio I’any 2023 per professionals

Pel que fa al seguiment amb psiquiatria, destaca una mitjana del 88,71% (173)
de dones que hi realitzen seguiment. Al DB sén un total del 91,92% (91),

mentre que a B1 n’és el 85,42% (82) de les dones.

Pel que fa al seguiment per psicologia, destacar que la mitjana de dones en
seguiment és del 47,69% (93). Trobant-nos amb un 53,54% (53) de les dones a
DB en seguiment per psicologia i un 41,67% (40) a B1.
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D’altre banda, hi ha un total 38,97% (76) de les dones ateses que també es
troben en seguiment per infermeria. Concretament a DB hi ha un 30,30% (30)
en seguiment i un 47,92% (46) a B1.

Per ultim, al centre penitenciari B1 comptem amb la preséncia d’'una terapeuta

ocupacional, que ha realitzat el seguiment d’'un 21,88% (21) dones.

Grafica 2. Dones seguides segons professionals 2023

Dones seguides segons professionals

100% 91,92% 71%
90% 488,71%
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DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1.

Per consultar el numero de dones (N) en seguiment per cada categoria

professional es pot consultar 'annex 4 (Taula 1).

Per tal de poder oferir un analisi més exhaustiu i real sobre el seguiment
professional, s’han quantificat les combinacions dels i les professionals més

habituals.

Taula 12. Combinacié de professionals per casos 2023

Combinacié de professionals per casos

DB B1 TOTAL
N % N % N %
PSQ 38 38,38% 30 31,25% 68 34,87%
PSQ+PSC 25  25,25% 11 11,46% 36 18,46%
PSQ+PSC+INF 21 21,21% 9 9,38% 30 15,38%
PSQ+INF 7 7,07% 16 16,67% 23 11,79%
PSC 6 6,06% 7 7,29% 13 6,67%

81



PSQ+INF+TO - - 10 10,42% 10 5,13%
PSQ+PSC+INF+TO - - 6 6,25% 6 3,08%
PSC+INF 1 1,01% 3 3,13% 4 2,05%
PSC+INF+TO - - 2 2,08% 2 1,03%
PSQ+PSC+TO . - 2 2,08% 2 1,03%
INF 1 1,01% 0 0 1 0.51%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, niumero de
dones; %, percentatge; PSQ, Psiquiatria; PSC, Psicologia; INF, Infermeria; TO, Terapia
Ocupacional.

Tal i com es pot observar a la taula anterior, el més frequent és amb un 34,87%
(68) que és realitzi seguiment unicament amb psiquiatria; seguit de la
combinacié més habitual de psiquiatria i psicologia, representant un 18,46%
(36) de les dones ateses; després es troben aquelles dones que realitzen
seguiment amb psiquiatria, psicologia i infermeria sent un 15,38% (30); seguit
d’'un 11,79% (23) de dones visitades per psiquiatria i infermeria; també un
6,67% (13) de dones que realitzen seguiment només amb psicologia; un 5,13%
(10) que ho realitzen amb psiquiatria, infermeria i terapia ocupacional; un
3,08% (6) en seguiment per tots els i les professionals; un 2,05% (4) per
psicologia i infermeria; un 1,03% (2) per psiquiatria, psicologia i terapia
ocupacional i per psiquiatria, infermeria i terapia ocupacional respectivament; i

el 0,51% (1) restant que fa seguiment unicament amb infermeria.
4.1.2.2. Dades d’atencio I’any 2023 segons diagnostics

Cal destacar que els diagnostics es realitzen per/ per la psiquiatre/a referent de
cada una de les dones, i que es realitzen en base al DSM-5 que és un manual

diagnostic i estadistic dels trastorns mentals.

A partir del present any, s’han classificat segons diagnostic principal, que seria
aquell pel qual es visita en primer lloc a la pacient, i diagnostic secundari de
totes les dones ateses, aspecte que permet poder obtenir una mirada més

amplia i acurada de la realitat de les dones ateses.

Pel que fa als diagnostics principals de les dones ateses durant el periode

estudiat, es mostra la segtient grafica resum.

Grafica 3. Diagnostics principals 2023
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DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; T., Trastorn;
TPCB, Trastorn de Personalitat Claster B; TEPT, Trastorn d’Estrés Posttraumatic; DID,
Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament; TC d’impulsos, Trastorn del Control d'impulsos;
TDAH, Trastorn per Déficit d’Atencié i Hiperactivitat; TPCC, Trastorn de Personalitat Cluster C.

Destaca a DB com el diagnostic principal més habitual el de trastorn d’ansietat
amb un 28,28% (28), seguit de toxicomania amb un 21,21% (21) i de trastorn
depressiu amb un 18,18% (18). D’altre banda, hi ha un 10,10% (10) de dones
amb diagnostic de trastorn psicotic; i un 6,06% (6) amb trastorn de personalitat
cluster B. Destaca unicament un 3,03% (3) de les dones amb diagnostic de
TEPT. Aixi mateix tant a la taula com a la grafica es poden observar els

diagnostics restants i la seva prevalenga corresponent.

Pel que fa al CP B1, veiem com el diagnostic principal és toxicomania
representant un 33,33% (32) de les pacients, seguit de trastorn de personalitat
cluster B 22,92% (22), trastorn d’ansietat 12,50% (12) i de trastorn adaptatiu
11,46% (11). un 6,25% (6) amb trastorn psicotic i un 5,21% (5) amb discapacitat

intel-lectual.

A mode resum de totes les dones ateses, el diagnostic més prevalent ha estat
toxicomania representant un 27,18% (53), seguit de trastorn d’ansietat 20,51%
(40), trastorn de personalitat cluster B 14,36% (28) i trastorn depressiu 10,26%
(20). Seguit de trastorn psicotic, que representa un 8,21% (16) de les dones

ateses i un 7,69% (15) amb diagnostic de trastorn adaptatiu.
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Per ampliar la informacié es pot consultar les dades especifiques de cada

diagnostic segons CP i el total a 'annex 4 (Taula 2)

En referéncia a la mitjana de dones ateses destaca que un 55,28% (110) de les
dones compten amb un diagnostic secundari; predominant com a diagnostic
secundari la toxicomania amb una representacio del 47,27% (52), seguit de
trastorn d’ansietat 16,36% (18) i de trastorn depressiu i de personalitat cluster B
6,36% (7).

A continuacid, es pot veure de forma detallada els diagnodstics secundaris

diferenciats per centre i en total.

Grafica 4. Diagnostics secundaris 2023

Diagnostics secundaris persones ateses.
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DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; T. Trastorn;
TC d’impulsos, Trastorn del control d’impulsos; DID, Discapacitat Intel-lectual i del
Desenvolupament; TPCB, Trastorn de Personalitat Cluster B; TCA, Trastorns de la Conducta
Alimentaria; TDAH, Trastorn per Déficit d’Atencio i Hiperactivitat.

Per tal de poder dur a terme un analisi amb major profunditat, a continuacio es
realcen les dades més rellevants respecte a la distribucié professional segons

els diagnostic principal de les dones ateses.
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Destaquem, d’aquelles dones seguides per psiquiatria que el 10,77% (21)
compten amb diagnostic de toxicomania; el 8,72% (17) amb trastorn d’ansietat;
el 5,13% (10) amb trastorn de personalitat cluster B, aixi com un 3,59% (7) amb

diagnostic de trastorn adaptatiu, entre d’altres.

D’aquelles en seguiment per psiquiatria i psicologia, el 4,62% (9) tenen un
diagnostic de toxicomania. D’aquelles seguides per psiquiatria i infermeria,
també destaca un 4,10% (18) amb aquest diagnostic.

De les dones seguides per psiquiatria, psicologia i infermeria el 4,10% (18)
tenen un diagnostic de toxicomania i un 3,08% (6) de trastorn de personalitat

cluster B.

Un 3,59% (7) de les dones seguides per psicologia té un diagnostic de trastorn
d’ansietat. Aixi com totes les dones amb diagndstic principal de TEPT estan

seguides per psicologia entre d’altres professionals.

De les dones seguides per tots els i les professionals es destaca un 1,03% (2)
amb diagnostic de toxicomania; un 0,51% (1) trastorn psicotic i un 1,54% (3)

amb discapacitat intel-lectual.
4.1.2.3. Consum de substancies

Pel que fa al consum de substancies, els equips han estimat que al voltant del
70% de les dones ha tingut un consum problematic al llarg de la seva trajectoria
vital, amb predomini del policonsum. De la mateixa manera, s’ha estimat que al
voltant del 30% de les dones ateses poden estar en consum actiu al llarg del
darrer any. L'equip de B1 refereix un menor estimacié del consum actiu, al
voltant del 25%, mentre que els i les professionals de DB estimen al voltant del
40%.

4.1.2.4. Experiéncies traumatiques i simptomatologia posttraumatica

D’altre banda, s’ha demanat als equips que reportin una estimacioé sobre I'abast
de la preséncia de vivéncies traumatiques viscudes per les dones ateses.
Aquests estimen que al voltant del 80% de les dones ateses n’ha viscut, i

admeten que el 20% restant no s’ha explorat o podria ser sospitos.
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Tanmateix s’ha demanat als i les professionals referents de les dones ateses si
consideren que les vivéncies traumatiques de les dones han generat
simptomatologia posttraumatica en elles. Més enlla de complir amb el
diagnostic de TEPT o Trauma Complex. Es destaca que al voltant d’'un 40%
presenta simptomatologia posttraumatica, mentre que en la resta dels casos

entenien que els mancava informacio per a poder valorar-ho.
4.1.2.5. Tractament psicofarmacologic

En relacié amb el tractament farmacoldgic s’ha demanat als equips que estimin
el percentatge de dones que es troben sota tractament psicofamacologic.

S’estima que aquesta xifra es troba al voltant del 90% de les dones ateses.

Per tal de facilitar la comprensio en relacié amb la medicacié prescrita a les
dones ateses, s’ha aglutinat en categories de medicacié segons I'objectiu pel

qual solen prescriures i el perfil farmacocinétic / farmacodinamic que presenten.

- Ansiolitics Benzodiacepinics (BZD): sén una familia de farmacs
utilitzats per a tractar la clinica ansiosa, I'insomni i els trastorns
relacionats. Aquests farmacs actuen sobre el sistema nervids central,
produint efectes sedants, relaxants musculars, aixi com anticonvulsius i
ansiolitics. Destacar el seu poder addictiu, generant tolerancia amb
facilitat i en consequencia un elevat risc de dependéncia. Dins aquesta
familia els farmacs més frequients prescrits sén: diazepam, clonazepam,
clorazepam i lorazepam.

- Ansiolitics no Benzodiacepinics (NBZD): en aquest apartat s’han
agrupat varies families de farmacs que s’utilitzen amb el mateix objectiu
de tractar clinica ansiosa i trastorns de la son, evitant aixi utilitzar els
ansiolitics benzodiacepinics. Els farmacs prescrits son antipsicotics
(quetiapina a dosis de menys de 800 mg, olanzapina a dosis de menys
de 7,5 mgq, aripiprazol a dosis de menys de 10 mg, i clotiapina a 40 mg),
antidepressius (trazodona, mirtazapina) i anticonvulsivants (pregabalina i
gabapetina). Dels tres grups de farmacs, destacar que els
anticonvulsivants pregabalina i gabapentina sén els que tenen un perfil

meés addictiu amb risc moderat de desenvolupar dependéncia.

86



Eutimitzants: son un tipus de medicament que s'utilitza principalment en
el tractament del trastorn bipolar, una condicié caracteritzada per
episodis alternants d'euforia (maniac) i depressid. Ajuden a estabilitzar
I'estat d'anim, de manera que redueixen la frequéncia i la intensitat dels
episodis maniacs i depressius, permetent a les persones amb trastorn
bipolar viure una vida més equilibrada. Alguns dels eutimitzants més
comuns son: liti (és un dels més antics. Ajuda a estabilitzar I'estat d'anim
i reduir la frequéncia d'episodis maniacs i depressius. Requereix controls
dels seus nivells en sang periddicament, aixi com la funcié renal i
tiroide), acid valproic (de la familia dels anticonvulsivants. Util en el
tractament de la mania associada amb el trastorn bipolar, aixi com de
conductes impulsives. També requereix analitiques de sang amb els
nivells del farmac i la funcié hepatica), i per ultim carbamazepina (també

€s un anticonvulsivant. Menys utilitzat que els anteriors).

Programa de Manteniment de Metadona (PMM): és un tractament
medic utilitzat per a persones amb trastorn d’abus d'opioides, com la
heroina o altres substancies opiacies (fentanil, morfina, oxicodona, entre
d’altres). Aquest programa es basa en la prescripcié controlada de
metadona, que és un opioide sintétic, com una alternativa segura i legal
a les substancies il-licites. L'objectiu d'aquest tractament és reduir o
eliminar els simptomes de la retirada d'opioides, alleujar els desitjos
d'opioides i ajudar les pacients a estabilitzar les seves vides sense
recorrer a I'is de substancies il-licites. Aquest tractament és supervisat
per psiquiatres especialitzats en conductes addictives, i les pacients
reben una dosi diaria de metadona, que es pren per via oral. Aquesta
dosi s'ajusta individualment per a cada pacient i pot ser disminuida
gradualment a mesura que la persona es recupera i mostra una millora
en la seva estabilitat i abstinéncia de I'is d'opioides il-licits.
Antidepressius (AD): sén un tipus de medicament utilitzat principalment
per al tractament de la depressié i altres trastorns de I'estat d'anim, que
poden incloure tristesa persistent, perdua d'interés o plaer en les
activitats quotidianes, canvis en els habits de son o alimentacio, fatiga i

una sensacio general de desesperanga sumat a idees/desig de mort. Els
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antidepressius actuen sobre els neurotransmissors del cervell, com la
serotonina, la dopamina i la noradrenalina, que estan implicats en la
regulacio de I'estat d'anim. Hi ha diversos tipus d'antidepressius, i el
tipus de medicament prescrit dependra dels simptomes de la persona,
caracteristiques de la mateixa (edat, pes i funcionament organic) i de
com respongui a la medicacio. Les classes d'antidepressius més
utilitzades inclouen els inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina
(fluoxetina, sertralina, paroxetina) i els inhibidors selectius de la
recaptacio de serotonina i noradrenalina (venlafaxina, duloxetina).
Antipsicotics (AP): també coneguts com a neuroléptics, son una classe
de medicaments utilitzats per al tractament de trastorns mentals, com la
esquizofrénia, el trastorn bipolar i altres trastorns psicotics. Aquests
medicaments ajuden a alleujar els simptomes psicotics, com
al-lucinacions (percepcions distorsionades), deliris (creences falses i
irracionals) i pensaments i conducta desorganitzada. Es divideixen en
dues categories principals: tipics (primera generacid) i atipics (segona
generacio), amb mecanismes d’accio i efectes adversos diferents. Dins
dels efectes adversos destacar 'augment de pes, la sedacio i canvis
hormonals, aixi com el descens de la libido, entre d'altres.

Depot: és un tipus d'administracié de medicament (en aquest cas es
refereix e antipsicotics) que implica lI'administracié d'una injeccio en el
muscul que allibera gradualment el medicament al llarg d'un periode
prolongat de temps (normalment de tres setmanes a dos-tres mesos).
S'utilitza per prevenir recaigudes i garantir el compliment del tractament.
Els farmacs dels que es disposa aquesta formulacio intramuscular sén la

paliperidona, I'aripiprazol i el zuclopentixol.

S’estima que de totes les dones ateses pels ESMIA d’ambdds centres

penitenciaris, el tractament farmacologic més utilitzat son els antidepressius,

que podrien estar prescrits en un 60 o0 70% de les dones; seguit dels ansiolitics

BZD que podrien estar prescrits en més de la meitat de les dones ateses, al

igual que els ansiolitics no BZD. Per altra banda, I'estimacié de prescripcio dels

antipsicotics és del voltant del 20%, dels eutimitzants d’'un 10%, de la mateixa
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manera que I'estimacio de prescripcié de metadona i finalment només un 5%

estaria sota tractament amb depot.

S’estima que al voltant del 60% de les dones té una prescripcié farmacologica

que inclou la combinacié d’antidepressius i ansiolitics.
4.1.2.6. Situacio penal

Pel que fa a la situacié penal de les dones ateses pel PCP, un 80,51% (157) del
total es troben penades; mentre que un 19,49% (38) es troben en preso

preventiva.

Aquest percentatge canvia significativament segons el CP, trobant que a DB un
62,63% (62) de les dones es troben penades, mentre que un 37,37% (37) es
troben preventives. D’altre banda a B1 el 98,96% (95) de les dones es troben

penades i I'1,04% (1) preventives.

Grafica 5. Situacio penal de les dones ateses 2023
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DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1.

Respecte a la tipologia delictiva de les dones ateses, destacar que el 35,9%
(70) de les dones ateses ho fan per un delicte contra les persones; un 33,33%
(65) per delictes contra la propietat; un 22,05% (43) per delictes contra la salut
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publica; un 7,70% (15) per altre tipologia delictiva; i un 0,51% (1) contra la
seguretat vial i de l'altre restant no disposem d’informacio.
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Grafica 6. Tipologia delictiva de les dones ateses al PCP 2023
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PCP, Programa de Col-laboracié amb Atencié Primaria; DB, Centre Penitenciari de Dones de
Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1.

A continuacidé es fa un breu analisi sobre les possibles relacions entre els
diagnostic i la tipologia delictiva. Tanmateix, a 'annex 4 (Taula 6) es troba la

taula amb totes les dades extretes.

El diagnostic principal amb major prevalenca per aquelles dones que han
comes delictes contra les persones ha estat toxicomania, representant un
8,21% (16), seguit de trastorn de personalitat cluster B que representa un
6,15% (12) i del trastorn d’ansietat 5,64% (11), destaquen també les persones

amb un diagnostic de trastorn psicotic amb un 4,10% (8).

Respecte a les dones que han comeés delictes contra la propietat, es destaca
un 11,79% (23) amb diagnostic de toxicomania; un 6,15% (12) amb trastorn

d’ansietat i un 5,13% (10) amb trastorn de personalitat cluster B.

Un 8,72% (17) de les dones que es troben complint condemna per delictes
contra la salut publica, compta amb un diagnostic de trastorn d’ansietat i un
4,62% (9) amb diagnostic de toxicomania.

El 3,08% (6) de dones amb altres tipologies delictives compta amb un

diagnostic de trastorn depressiu.
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Per ultim, la dona que té un delicte contra la seguretat de transit, té un

diagnostic de toxicomania.

Grafica 7. Diagnostics principals segons tipologia delictiva 2023
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Tox., Toxicomania; T., Trastorn; TPCB, Trastorn de la Personalitat Cluster B; T. depres., Trastorn
depressiu; T. Adapt., Trastorn Adaptatiu; DID, Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament;
TEPT, Trastorn d’Estrés Posttraumatic; TC d’'impul., Trastorn del control d'impulsos; T. cond.,
Trastorn de conducta; TDAH, Trastorn per Déficit d’Atencié i Hiperactivitat; No diagn., No
diagnostic; TPCC, Trastorn de la Personalitat Cluster C.

4.1.2.7. RisCanvi

Respecte al RisCanvi, que és una eina de gestio penitenciaria que permet
protocolitzar I'avaluacio del risc de les persones privades de llibertat, es
destaca que el 88,72% (173) de les dones ateses compten amb I'avaluacié

realitzada.

Taula 13. RisCanvi 2023

Riscanvi
DB B1 TOTAL
N % N % N %
Realitzat 81 81,82% 92 95,83% 173 88,72%
No realitzat 18 18,18% 4 4.17% 22 11,28%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero
de dones; %, percentatge.
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De tots els items que avalua el RisCanvi, s’han seleccionat aquells amb major

relacio amb els objectius del projecte:

- [tem 23: socialitzacié o crianca problematica a la familia d’origen
- [tem 28: victima de violéncia de génere
- [tem 30: abUs o dependéncia de drogues
- [tem 31: abus o dependéncia de I'alcohol
- Item 32: trastorn mental sever
- [tem 35: trastorn de la personalitat relacionat amb la ira, la impulsivitat i la
violencia
- Item 37: intents o conductes d’autolesi6
- [tem 41: impulsivitat i inestabilitat emocional
Les taules concretes de les dades que s’exposaran a continuacié es poden

trobar a 'annex 4 (Taula 7, 8 i 9).

item 23: socialitzacid o crianca amb problematica a la familia d’origen

Es consideren les dones que han tingut problematica a les seves relacions
familiars ja sigui amb la familia d’origen biologica, adoptiva, centres d’acollida,
entre d’altres, les quals s’han caracteritzat per la indiferéncia, la hostilitat o I'iis

frequent de castigs.

Cal destacar que una mitjana del 43,93% (76) de les dones ateses han estat
avaluades com que han passat per una socialitzacié i una crianga problematica.
Aixi mateix, hi ha un 14,45% (25) de les dones que és probable que hagin

viscut una crianca i/o socialitzacio problematica.

Grafica 8. item 23: socialitzacié o crianga problematica a la familia d’origen
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DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1.

Si s’analitza I'item 23 en funcioé de la tipologia delictiva, destaca un 47,76% (32)
de les dones que es troben complint condemna per delictes contra les persones
si ha tingut una crianca i/o socialitzaci6 problematica. Seguit d’'un 46,43% (26)
de les dones que han comeés delictes contra la propietat. D’altre banda, destaca
un 54,29% (19) de les dones que han comés delictes contra la salut publica
que no han tingut criancga ni socialitzacié problematica, aixi com un 57,14% (8)

de les dones que es troben per altre tipologia delictiva.

Grafica 9. item 23 segons tipologia delictiva
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Taula 14. item 23 segons tipologia delictiva

item 23 segons tipologia delictiva

Contra les Contrala Contra la Alt Contratlat Total
persones propietat salut publica res segureta ota
de transit
N % N % N % N % N % N %
Si 32 47,76 26 46,43 14 40 4 28,57 76 43,93
No 25 37,31 19 33,93 19 54,29 8 57,14 1 100 72 41,62
? 10 1493 11 19,64 2 5,71 2 14,29 25 14,45
Total 67 100 56 100 35 100 14 100 1 100 173 100

N, numero de dones; %, percentatge.

item 28: victima de violéncia de génere

El present item avalua si les dones han estat victimes de violencia de génere,

ja sigui que hagin rebut violéncia fisica, sexual o psicoldgica o més d’'una

d’elles per part de la parella o la ex-parella.

Destaca una mitjana del 28,32% (49) de les dones que ho han estat i ho

reconeixen com a tal. Cal destacar la diferéncia en la puntuacié d’aquest item

segons el CP; concretament a DB un 40,74% (33) de les dones si que ho ha

estat, respecte un 17,39% (16) de les dones a B1.

Grafica 10. item 28: victima de violéncia de génere
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DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1.
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Concretament, si s’analitza segons tipologia delictiva la violéncia de génere
rebuda per les dones ateses, es troba que el 50% (7) de les dones amb altres
tipologies delictives ha estat victima de situacions de violéncia de génere com
les d’abans esmentades; tanmateix, un 31,34%(21) de les dones amb delictes
contra les persones n’han viscut i el 26,79% (15) de les que es torben per
delictes contra la propietat. Per ultim, destacar que I'inica dona amb delicte
contra la seguretat vial ho ha estat. El menor percentatge en referencia a

aquest item ha estat amb un 14, 29% (5) en les dones amb delictes contra la

salut publica.

Grafica 11. item 28 segons tipologia delictiva
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Taula 15. item 28 segons tipologia delictiva

item 28 segons tipologia delictiva

Contra les Contrala Contra la Contra la
. o Altres seguretat Total
persones propietat salut publica de transit
N % N % N % N % N % N %
Si 21 31,34 15 26,79 5 14,29 7 50 1 100 49 28,32
No 36 53,73 39 69,64 26 74,28 7 50 0 0 108 62,43
? 10 14,93 2 3,57 4 11,43 0 0 0 0 16 9,25
Total 67 100 56 100 35 100 14 100 1 0,58 173 100

N, numero de dones; %, percentatge.

item 30: Abus o dependéncia de les drogues

96



El 37,57% (65) del total de dones s’observa un deteriorament greu i permanent
del seu funcionament psicosocial a causa de I'abus de drogues. D’altre banda,
en un 57,23% (99) no s’evidencia que és una dona consumidora de drogues, 0
ve es tracta d’'una consumidora ocasional i/o I'is no interfereix en el seu
comportament ni a les seves relacions habituals. Per ultim, un 5,20% (9) del

total de les dones no s’ha pogut avaluar amb claredat I'item present.

Grafica 12. item 30: AbUs o dependéncia de drogues
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En referéncia al consum de substancies amb patr6 d’abus o dependéncia, el
50% (7) de les dones amb altres tipologies delictives si que n’ha tingut; seguit
d’'un 46,43% (26) de les dones amb delictes contra la propietat i del 35,82%
(24) de les dones amb delictes contra les persones. Per ultim destaquen amb
un 22,86% (8) de les dones amb delictes contra la salut publica i que la dona

amb delicte contra la seguretat de transit no n’ha tingut.
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Grafica 13. item 30 segons tipologia delictiva
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Taula 16. item 30 segons tipologia delictiva

item 30 segons tipologia delictiva

Contra les Contra la Contra la Contra la
. S Altres seguretat Total
persones propietat salut publica de transit
N % N % N % N % N % N %
Si 24 3582 26 46,43 8 22,86 7 50 0 0 65 37,57
No 38 56,72 27 48,21 26 74,28 7 50 1 100 99 57,23
? 5 7,46 3 5,36 1 2,86 0 0 0 0 9 5,20
Total 67 100 56 100 35 100 14 100 1 100 173 100

N, niumero de dones; %, percentatge.

item 31: abus o dependéncia a 'alcohol

El 68,21% (118) del total de dones no te un consum habitual d’alcohol o és una
consumidora ocasional i controlada, i I'is no interfereix en el seu comportament
i les seves relacions habitual. Mentre que el 21,39% (37) té un deteriorament
greu o permanent del funcionament psicosocial a causa de I'abus de d’alcohol.
L’altre 10,40% (18) no s’ha pogut avaluar amb claredat o s’evidencia un us

frequent amb deteriorament lleu del seu funcionament psicosocial.

Grafica 14. item 31: Abus o dependéncia de I'alcohol
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El 35,71% (5) de les dones amb altres topologies delictives té o ha tingut un
patr6é d’abus o dependéncia amb el consum d’alcohol; el 29,85% (20) de les
dones amb delictes contra les persones també, aixi com el 17,86% (10) de les
dones que han comeés delictes contra la propietat i I'inica dona amb delicte
contra la seguretat de transit. Destaca unicament un 2,86% (1) de les dones

amb delictes contra la salut publica.
Grafica 15. item 31 segons tipologia delictiva
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Taula 17. item 31 segons tipologia delictiva

item 31 segons tipologia delictiva

Contra les Contrala Contra la Contra la
. P Altres seguretat Total
persones propietat salut publica de transit
N % N % N % N % N % N %
Si 20 29,85 10 17,86 1 2,86 5 35,71 1 100 37 21,39
No 41 61,19 39 69,64 31 88,57 7 50 0 0 118 68,21
? 6 8,96 7 12,5 3 8,57 2 1429 0 0 18 10,40
Total 67 100 56 100 35 20,23 14 100 1 100 173 100

N, numero de dones; %, percentatge.

item 32: Trastorn mental sever (TMS)

El 16,18% (28) de les dones ateses compta amb un diagnostic de TMS. Un

80,92% (140) de les dones ateses no consta que tinguin cap TMS. Per ultim, un

2,89% (5) de les dones ateses no s’ha trobat constancia que permeti respondre

amb claredat.

En aquest cas, cal destacar que de les dones amb preséncia de TMS, a DB en

representa un 24,69% (20) de les dones ateses, mentre que a B1 unicament en

representa el 8,70% (8).

Grafica 16. item 32: Trastorn mental sever

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

24,69%

8,79%

Si

Item 32
86,96%
80,92%
74,07%
m DB
mB1
Total
16,18%
10305 0% 2,89%
— N
No ?

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1.

100



El 25,37% (17) de les dones amb delictes contra les persones compta amb un
TMS; seguit d’'un 21,43% (3) d’altres tipologies delictives i un 14,29% (8) de les
dones que es troben per delictes contra la propietat. Cap de les dones que es
troben per delictes contra la salut public i contra la seguretat de transit es tenen

un diagnostic de TMS.

Grafica 17. item 32 segons tipologia delictiva

item 32 segons tigologia delictiva
y 100,00% 100,00%
100%

90% 83,93%
80%
70%
60%
50%

40%
30% 25,37%

8,57%
68,66%

21,43%

20% 4,29%
5,97%
10% .0,00% 0% 7 70.00%,00% 0%
0% -
Si

No ?

m Contra les persones m Contra la propietat
m Contra la salut publica Altres

Contra la seguretat de transit

Taula 18. item 32 segons tipologia delictiva

item 32 segons tipologia delictiva comparacié

Contra les Contrala Contra la Contra la
. o Altres seguretat Total
persones propietat salut publica de transit
N % N % N % N % N % N %
Si 17 25,37 8 14,29 0 0 3 21,43 0 0 28 16,19
No 46 68,66 47 83,93 35 100 11 78,57 1 100 140 80,92
? 4 5,97 1 1,78 0 0 0 0 0 0 5 2,89
Total 67 100 56 100 35 100 14 100 1 100 173 100

N, numero de dones; %, percentatge.

item 35: trastorn de la personalitat relacionat amb la ira, la impulsivitat i la

violéncia

En el 13,87% (24) dels casos hi ha una evidencia clara d’un trastorn de

personalitat Cluster B (antisocial, limit, narcisista o histridonic) o d’'un patr6
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habitual d’ira, impulsivitat o comportament violent. D’altre banda, el 72,25%
(125) dels casos no presenten indicadors de trastorns de personalitat. Per
ultim, el 13,87% (24) dels casos hi ha sospita d’'un probable o possible trastorn

de personalitat.

Grafica 18. item 35: Trastorn de la personalitat relacionat amb la ira, la

impulsivitat i la violéncia
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En referencia a les dones que s’ha valorat que tenen un trastorn de personalitat
relacionat amb la ira, la impulsivitat i la violéncia, destaquem, per sobre de la
mitjana abans esmentada, aquelles amb delictes contra la propietat,
representant un 16,07% (9) i aquelles dones amb delictes contra les persones,
sent un total de 14,93% (10). Per sota de la mitjana, hi ha un 8,57% (3) de les
dones amb delictes contra la salut publica; un 1,16% (2) amb altres tipologies

delictives i un 0% contra la seguretat de transit.

Grafica 19. item 35 segons tipologia delictiva
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Taula 19. item 35 segons tipologia delictiva

item 35 segons tipologia delictiva

Corales  Contale ol Ales  soguem  Tot
e transi
N % N % N % N % N % N %
Si 10 14,93 9 16,07 3 8,57 2 1,16 0 0 24 13,8
No 45 67,16 38 67,86 31 88,57 10 5,78 1 100 125 72,2
? 12 17,91 9 16,07 1 2,86 2 1,16 0 0 24 13,8
Total 67 100 56 100 35 100 14 100 1 100 100 173

N, numero de dones; %, percentatge.

item 37: intents o conductes d’autolesid

El 53,18% (92) de les pacients ateses admeten algun intent suicida o haver-se
autolesionat, o hi ha evidéncies clares al respecte. En contraposicio, un 39,31%
(68) manifesta que mai ha intentat o plantejat un suicidi, i no hi ha evidéncies
per sospitar sobre conductes autolesives. Per ultim, el 7,51% (13) se sospita la

presencia de possibles intents suicides o conductes d’autolesio en el passat.
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Grafica 20. item 37: Intents o conductes d’autolesio
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El 59,70% (70) de les dones amb delictes contra les persones han tingut algun
intent autolitic o gests autolesius, ja sigui en l'actualitat o en el passat. Seguit
del 53,57% (30) de les dones amb delictes contra la propietat, del 50% (7) amb
altres tipologies delictives i del 42,86% (15) de dones amb delictes contra la

salut publica.

Grafica 21. item 37 segons tipologia delictiva
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Taula 20. item 37 segons tipologia delictiva

item 37 segons tipologia delictiva

Contra les Contrala Contra la Contra la
. B Altres seguretat Total

persones propietat salut publica de transit

N % N % N % N % N % N %
Si 40 59,70 30 53,57 15 42,86 7 50 0 0 92 53,18
No 22 3284 24 42,86 15 42,86 7 50 0 0 68 39,31
? 5 7,46 2 3,57 5 14,28 0 0 1 100 13 7,51
Total 67 100 56 100 35 100 14 100 1 100 17 100

N, numero de dones; %, percentatge.

item 41: impulsivitat i inestabilitat emocional

El 43,93% (76) dels casos hi ha una evidencia clara que la persona presenta
una disposicio a mostrar fluctuacions acusades en I'estat d’anim o en el
comportament, a respondre impulsivament a les situacions i agressivament,
amb frustracié davant els contratemps. Tanmateix, en el 39,88% (69) dels
casos es mostra un estat d’anim estable, respon adequadament a les
situacions i valora les consequéncies dels seus actes, no havent evidéencia
respecte a una tendéncia a la impulsivitat o inestabilitat. Per ultim, el 16,18%
(28) restant, s’evidencia una parcial o dubtosa disposicié a mostrar canvis

acusats en I'estat d’anim.

Grafica 22. item 41: Impulsivitat i inestabilitat emocional
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S’ha valorat que el 53,73% (36) de les dones amb delictes contra les persones
presenta impulsivitat o inestabilitat emocional. Seguit d’'un 44,64% (25) de les
dones amb delictes contra la propietat i d’'un 42,86% (6) amb altres tipologies
delictives. Molt per sota la mitjana hi ha les dones amb delictes contra la salut

publica amb un 25,71% (9) i un 0% contra la seguretat de transit.

Grafica 23. item 41 segons tipologia delictiva
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Taula 21. item 41 segons tipologia delictiva

item 41 segons tipologia delictiva

Contra les Contra la Contra la Contra la
. S Altres seguretat Total
persones propietat salut publica de transit
N % N % N % N % N % N %
Si 36 53,73 25 44,64 9 25,71 6 42,86 76 43,93
No 21 31,34 21 37,50 19 54,29 7 50 1 100 69 39,88
? 10 1493 10 17,86 7 20,00 1 7,14 28 16,18

Total 67 100 56 100 35 100 14 100 1 100 173 100
N, numero de dones; %, percentatge.

4.1.2.8. Expedients disciplinaris

De totes les dones ateses, el 50,26% (98) compten amb expedients
disciplinaris (ED) al llarg de la seva trajectoria penitenciaria. D’aquestes un
28,20% (55) en tenen de molt greus. Sent el més habitual amb un 52,73% (29)
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tenir-ne unicament un, seguit d’'un 12,73% (7) que en tenen 2i 3

respectivament. Destacar que un 7,27% (4) de les dones n'acumulen fins a 7.

La tipologia més habituals dels ED molt greus de les dones ateses pel PCP han
estat: agredir o coaccionar greument a altres dones preses i agredir, amenacar
o coaccionar personal funcionari o autoritat, representat un 45,45% (25) el

primer i un 43,64% (24) el segon.

D’altre banda, un 41,03% (80) de les dones ha obtingut ED greus. Un 41,25%
(33) en tenen un; un 16,25% (13) en tenen 2 i 3 respectivament. El maxim

d’expedients acumulats és de 10 i representa un 2,5% (2) dels ED greus.

La tipologia d‘ED greus més habitual ha estat en un 45% (36) faltar greument el
respecte a persones funcionaries o autoritat; seguit d’'un 25% (20) que han
estat per desobeir ordres o resistir-s'hi passivament; i un 16,25% (13) per
introduir, fer sortir o posseir objectes prohibits. Entre d’altres amb menys

prevalenca.

Per ultim, un 13,85% (27) han obtingut ED lleus. Un 85,78% (23) n’han obtingut
un. Aixi com la tipologia més habitual amb un 48,15% (13) ha estat desobeir

ordres sense alteracié regimental.

Per tal d’ampliar més la informacio, s’ha analitzat la preséncia d’expedients

segons el diagnostic principal de les dones ateses.

Destacar que un 15,38% (30) de les dones ateses amb ED tenen un diagnostic
de toxicomania; un 11,79% (23); trastorn d’ansietat; un 8,72% (17) un trastorn

de personalitat del cluster B i un 4,10% (8) trastorn psicotic.

Taula 22. Preséncia d’expedients disciplinaris segons diagnostic

Preséncia expedients disciplinaris segons diagnostic

Si No TOTAL
N % N % N %
Demeéncia 1 0,51% 0 0,00% 1 0,51%
DID 6 3,08% 2 1,03% 8 4,10%
No diagnostic 0 0,00% 1 0,51% 1 0,51%
T. adaptatiu 4 2,05% 11 5,64% 15 7,69%
T. ansietat 23 11,79% 18 9,23% 41 21,03%
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T. bipolar 1 0,51% 3 1,54% 4 2,05%
TC d’impulsos 2 1,03% 0 0,00% 2 1,03%
T. depressiu 4 2,05% 16 8,21% 20 10,26%
TPCB 17 8,72% 11 5,64% 28 14,36%
TPCC 0 0,00% 1 0,51% 1 0,51%

T. Psicotic 8 4,10% 8 4,10% 16 8,21%
TDAH 1 0,51% 0 0,00% 1 0,51%
TEPT 0 0,00% 3 1,54% 3 1,54%
Toxicomania 30 15,38% 22 11,28% 52 26,67%
T. conducta 1 0,51% 1 0,51% 2 1,03%

DID, Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament; T. Trastorn; TC d’impulsos, Trastorn del
control d'impulsos; TPCB, Trastorn de la Personalitat Cluster B; TPCC, Trastorn de la Personalitat
Cluster C; TDAH, Trastorn per Deficit d’Atencié i Hiperactivitat; TEPT, Trastorn d’Estrés
Posttraumatic.

Si es fa un analisi més exhaustiu, analitzant els ED i els diagnostic, es veuen
les seguents dades rellevants. Destacar que es pot trobar a I'annex 4 (Taula 10,

111 12) amb les dades especifiques.

Destacar que dels ED molt greus un 6,15% (12) tenen diagnostic de
toxicomania i han obtingut un unic expedient, seguit d’'un 3,59% (7) de dones
que han obtingut un ED molt greu tenen un diagnostic de trastorn d’ansietat.
D’altre banda, cal destacar que de les dones que tenen 7 ED molt greus, un

75% (3) tenen diagnosticat un T.P. cluster B i un 25% (1) toxicomania.

Pel que fa a les dones amb ED greus, un 5,64% (11) n’han obtingut un i tenen
diagnosticat un trastorn d’ansietat; seguir d’'un 4,10% (8) de les dones que
tenen un ED greu i un diagnostic de toxicomania. D’altre banda, de les dones
amb dos ED greus, que 3,59 (7) té un diagnostic de toxicomania. Unicament
una persona compta amb 9 ED greu i aquesta compta amb un diagnostic de

trastorn d’ansietat.

Per ultim, un 4,10% (8) de les dones compta amb un unic ED lleu i que tenen
un diagnostic de toxicomania, seguit d’'un 2,05% (4) que tenen un diagnostic de
trastorn depressiu i un 1,54% (3) amb trastorns d’ansietat i trastorn de
personalitat cluster B respectivament. De les dones amb dos expedients un
1,03% (2) quer tenen un diagnostic de trastorn d’ansietat i un 0,51% (1) amb
trastorn psicotic. Per ultim, un 0,51% (1) té tres expedients lleus i té un

diagnostic de toxicomania.
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4.2. Les veus de les dones
4.2.1. La mostra

Les dones entrevistades al projecte doctoral de Desiré Traver Edo sén un total
de 27 dones, dues d'elles dones trans. El 60% d'elles sén estrangeres i el 77%
refereix no tenir habitatge. Un 18% té parella i un 51% és soltera, la resta estan
separades/divorciades o vidues i el 60% son mares. Només 3 d'elles estaven
residint a la UHPP-C, mentre que la resta residien al modul ordinari de dones
del CP Brians 1. El 75% del total de les dones, té algun diagnostic de salut
mental, perd nomeés el 66% pren medicacio psicotropica i només un 52% fa
seguiment amb el PCP. Aquesta dada respondria a que el seguiment del
trastorn i/o de la medicacio es fa des dels centres d’atencié primaria (CAP), no
des de I'especialitzacié de salut mental. Aixo s'explica perqué moltes d'elles, en
concert un 33% té un diagnostic d'ansietat que estimem que és seguit per AP i
sota terapia farmacologica. De la resta de dones amb trastorn de salut mental,
un 11% pateix algun tipus de trastorn psicotic, un 7% té diagnostic de trastorn
de la personalitat i un altre 7% té un trastorn de I'estat d'anim. La meitat de les
dones amb problematica de salut mental presenta comorbiditat amb altres
trastorns d'ansietat, trastorn de personalitat o trastorn per us de substancies.

4.2.2. Les narratives

L'analisi de les entrevistes a les dones s'ha realitzat amb I'objectiu de cercar les
vivéncies i experiencies d'aquestes en relacido amb aquelles tematiques que
son objecte d'estudi d'aquest projecte. Aixi, a partir de I'analisi secundari de les
dades de les entrevistes, s'han extret les reflexions i respostes que permeten
comprendre com viuen o han viscut el procés d'adaptacio, el procés de
reinsercio, tot allo que engloba el benestar emocional i tot el relacionat amb la
salut mental.

Es presenten les narratives que el grup de treball d'aquest projecte ha valorat
que es vinculen a aquestes quatre tematiques. Les narratives presentades amb
relacio al benestar emocional i amb relacio a la salut mental s'han agrupat en

ambits més concrets que facilitin la comprensié i la lectura de les mateixes.

4.2.2.1. Procés d’adaptacio
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Taula 23. Procés d’adaptacio segons les veus de les dones

Procés d’adaptacio

1001 La verdad es que cuando me dijeron que tenia que venir aqui a Brians yo
me veia muerta, yo pensaba que no lo iba a superar

1005 Yo soy una mujer trans y a mi me ven igual, como todas. Me hicieron una
acogida y me ayudaron

1006 Cuando fui para Mas d'Enric, el mismo dia me avisaron que me iba para
Tarragona. La verdad, fue muy triste para mi, tener que salir de aqui porque
yo ya estaba estabilizada, estaba tranquila. La verdad es que fue muy duro

moverme tanto, tampoco me dieron ninguna explicacion

1008 Algun funcionario si que nos ha dicho que lo podriamos luchar, (salidas)
que lo revisara, nosotras lo intentaremos, pero no sabemos de qué manera
1009 La primera semana estaba muy confusa, debes estar unida a las chicas,
hay que tener chica responsable para hablar con el CAP
1013 También participo el grupo de acogida, ahora somos cuatro. Ensefiamos

cémo van las instancias, como funciona el médulo cuando las chicas llegan
a la prision, la verdad que es un grupo de acogida muy importante. También
les asesoramos en las diferentes cosas que puedan necesitar (...)
decidimos hacer un documento para que las chicas cuando lleguen al
modulo lo puedan tener. Y esto es algo que hemos hecho nosotras que no
nos ha ayudado ningun profesional mas que para imprimir, pero es una
cosa que deberia tener la prision

1021 Quan vaig entrar la meva idea era tancar-me, no tindre cap tipus de
contacte. Pero no és bo estar tancada, te'n adones que aixo no és possible,
perque el cap se te'n va, te’'n adones que has de fer alguna cosa més. Més

0 menys, a les tres setmanes ells et veuen, i et valoren.

1022 Per poder sobreviure a la presé has d’anar com els burros, com si
passessis per un tunel i no mirar enlloc.
1021 Aqui I'tnic que t'ajuda a estar bé és la familia, el suport extern, és lo que

meés importa

Les narratives que poden vincular-se al procés d'adaptacié ens mostren com
les dones refereixen desconeixement sobre el que trobaran quan entren al
medi penitenciari, fet que genera un imaginari angoixant. L'inici de l'estada és
confus i passen forca dies fins que s'inicien les visites de I'equip. Es valora molt
positivament el grup d'acollida, tot i que es diposita en les dones la
responsabilitat de dur a terme aquest procés i fins i tot parteix d'elles la creacio
d'un document. La importancia d'ocupar el temps i alhora no parar massa
atencio en res son diferents formes d'afrontar aquest procés. El suport més
important esta relacionat amb I'exterior, com per exemple saber que la familia

esta bé.
4.2.2.2. Procés de reinsercio

Taula 24. Procés de reinsercio segons les veus de les dones

Procés de reinsercio
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1027 Estoy a la espera de un juicio para mi expulsion (...), yo creo que va a ser
en mayo de 2022, pero no lo sé seguro, hay muchas chicas que tenian que
irse y aun no lo han hecho, y tampoco les dicen nada, asi que no puedo
tener nada seguro aqui.
1006 Ya tengo fecha para volver a Brasil, me acompararan hasta alli dos policias
de paisano, tengo suerte de saber esto, porque si lo sabes, ya asimilas.
Hay muchas otras mujeres que no lo saben o que han tenido que esperar y
hacer mas tiempo de su condena sin saber el motivo
1006 Lo que me preocupa también es la sociedad de Brasil porque yo tengo una
enfermedad, yo tengo esquizofrenia y me preocupa mucho como voy a

estar alli.
1001 Nosotras claro, como no tenemos papeles, no salimos, no tenemos
permisos (...) entonces salimos de golpe y esto es muy dificil para mi.
1015 Hay el programa de preparacion para la comunidad, pero (...) para las

extranjeras es muy dificil. Por ejemplo, aqui no he podido salir de la prision

en ninguna programada porque la ley no lo permite, pero durante el tiempo

que estuve en Dones Barcelona si que pude salir, y en ambos lugares hay
la misma ley, ;no?

1004 En noviembre pasa por junta, entonces en septiembre empezara el Curso

de preparacion a la comunidad, creo.

1007 Y el hecho de saber que me voy, aun me agobia mas. En cuanto a los
permisos que he tenido, he cogido el tren perdiendo una hora para no llegar
tarde del permiso. Hay muy pocas franjas horarias en el bus.

Para que no haya problemas mi madre tiene que venir antes, a veces no
puede llegar por trabajo.

1019 No sé qué articulo sera el que me pondran el 102 o el tercer grado. Y en
enero de 2022 tendré la condicional, creo.
1006 Ademas, soy mujer, madre, expresidiaria. Yo tendré que esforzarme 3

veces mas fuera
1026 A mi lo que mas me preocupa de mi futuro es el tiempo de mi privacion de
libertad y como esta va a repercutir en mi futuro. Yo tengo miedo, porque no
sé qué es lo que me voy a encontrar, Si me voy a asustar...y ;como me
puedo preparar? Yo creo que lo que mas me podria ayudar son las salidas
programadas.

Les dones estrangeres refereixen tenir moltes incerteses sobre el seu futur, tant
les que poden ser expulsades com les que es queden, i asseguren que
I'abséncia de sortides, permisos i preparaci6 els hi genera angoixa. Saben de
I'existéncia d'un programa de preparacid, perdo moltes no en poden gaudir.
Aquelles que hi tenen accés fan calculs sobre quan els tocara realitzar el curs,
tot i que no en tenen claredat. En relacio amb els permisos, destaquen que el
centre esta lluny, generant inconvenients per a elles i les seves families.
Algunes expressen temors sobre el que trobaran a I'exterior i com afrontaran

els estigmes, obligant-les a esforgcar-se més que les altres.
4.2.2.3. Benestar emocional

Taula 25. Benestar emocional segons les veus de les dones |
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Benestar emocional |

L'ocupacio significativa com a font de benestar

Productivitat

1011

A mi me gustaria que se pudiera hacer algo que ayudara a las presas, por
ejemplo, coser tu ropa o poderla reutilizar o volverla a cuidar, (...) me
gustaba tanto poder hacer eso (...) coger las medidas y hacer un vestido
para las mujeres

1011

... de las cosas que me gustaria mucho, mucho es poder hacer es un curso
para poder ayudar a la gente mayor, es una de las cosas en las que me
gustaria dedicarme cuando salga de aqui.

1002

hacer algo que me pueda servir para cuando salga, pero sé que me quedan
muchos anos. Ojala, no sé, pudiera haber algun trabajo, algun taller, (...)
nos ayudaria mucho y asi no damos tantas vueltas en el patio.

Cura Personal

1001

si hubiera un destino de cocina, yo creo que la comida seria mucho mas
buena y todas estariamos mucho mas ocupadas trabajando en comer bien

1010

Estaria muy bien, que aqui pudiera haber cursos de cocina que pudiéramos
cocinar nosotras, ojala hubiera algun tipo de taller de cocina

1018

si nos pudiéramos hacer la comida, no gastariamos tanto dinero, ni la
prisién ni nosotras comprando en el economato con precios de fuera y no
de dentro. Ademas, si fuéramos mas autosuficientes, estariamos mejor.

1022

Tenir la nostra cuina seria (...) molt més normalitzador per a nosaltres

1026

Me gustaria poder tener mi nutricion, mi comida. En Dones Barcelona
estaba gorda porque alli cocinabamos las presas.

1002

He aprendido a cuidarme a mi misma, antes no hacia nada para cuidarme,
ahora me pongo crema, me gusta ir al gimnasio y sobre todo me gusta
porque parece que me cuido mas, porque no sé, me siento, querida, me
siento querida por las auxiliares, siento que aqui pues parece que sea algo
mas familiar

1004

Las quiero muchisimo. Me llevo muy bien con ellas, son mis chicas.
Cuando entré en el office, no querian que las duchara otra, porque sé que
muchas veces no se las tienen en cuenta o no lo hacen de manera
cuidadosa. A mi también me gusta que me necesiten, porque las intento
ayudar a gestionar sus llamadas, para salir de permiso (...) la que tiene
depresion esta mejor.

1012

Lo que mas me gusta aqui es una llamada tranquila con mis familiares

1007

Yo me siento mas bien si estoy con pareja en la prision, asi siento mas
cosas.

1015

Siento que ahora yo no soy la misma que antes, ahora creo que soy mas
mujer, ahora pienso, me lleno de paciencia. Pero aqui necesitamos una
persona para compattir, para tomar caminos

1020

Yo tengo mi marido fuera, en Brasil, pero aqui no quiero dejar de tener
carifio (...) me he buscado companeras sentimentales (...) es un carifio
diferente, es un carifio bueno, no como el de los hombres

1011

Un miércoles si y otro no, hacemos una charla y al final nos dan un lote de
higiene. Es bonito para las mujeres y la verdad que esta muy bien (...)
antes no daban nada y ahora pues hacen una merienda y podemos hablar
de cosas importantes. Nos gusta porque somos como una familia, la verdad
que es una actividad que a mi me gusta mucho.

1016

Una de las cosas que mas me gustarian en esta unidad es que tuviéramos
espejos.
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1018 En cuanto a mi cuidado personal (...) en nuestro caso no tenemos ningun

espejo

1002  Por ejemplo, aqui no me puedo ver en el espejo, y eso afecta a una misma
y a cualquier persona. No te defines a ti (...), poderse mirar significa que te

ves y eso te permite cuidarte

1007 De las cosas que mas echo de menos es poder tener (...) un espejo para

mirarme bien en la habitacion.

1014 Me veo distorsionada y al final es una imagen de mi muy dolorosa para

pensar también en el momento en el que yo estoy aqui

1023 Me operaron hace un afio y medio, pero tengo cancer y lo estoy pasando

muy mal. Y cuando me ducho lo paso muy mal porque yo no tengo un
pecho por la operacion y las mujeres me miran raro. No sé con quién puedo
hablarlo esto o si pudiera ducharme sola.

1013 Lo que mas me gusta es que puedo tener una ducha sola para mi

1022 | sivas a la dutxa amb roba, quan te la treus i et dutxes te la roben, per tant

has d'anar de I'habitacio fins a les dutxes amb barnus, si en tens o amb
tovallola i passar per davant de tots els funcionaris.

1017 Una de las palabras que mas me gustan en catalan es “Bona nit”. Hay una

funcionaria que me lo dice cada noche, es como si me lo dijera mi mama.
Oci
1007 El club social lo abren solo por la tarde (...); a mi me gustaria hacer yoga
1012  Antes habia un taller donde podiamos dibujar y el profesor era un voluntario
(...) nos traia dibujos, eso valia mucho la pena.
1027  Me gustaria que pudiéramos ver obras de teatro como haciamos en Dones
Barcelona, también mirabamos peliculas, haciamos flamenco ...

1021 A mi personalment el que m’ha anat molt bé soén les arts plastiques, és un

moment en el que oblido que estic aqui dintre

1006 Yo participé en “Five days to Dance” junto con la UHPP-C, esta si que fue

una buena actividad. Nos trajeron ropa...yo bailé un monton. De eso es lo
que se trata, de poder entregarte. Usar el cuerpo para expresarse.

1010 Y ahora me siento realizada, por qué hago actividades y porque leo mucho

cuando entro dentro de un libro me cuesta salir de él

1005 Yo me levanto y saludo a todo el mundo, me siento bien hablando con la
gente. Es un tiempo que compensa, que compensa los gritos de las cosas

malas.

1008  En el modulo hay una funcionaria que se llama muy maja que se llama XX.

Y la verdad es que me ha ayudado bastante.

1003  Sipuedo trabajar en el médulo de talleres de hombres (...) voy a ganar mas

dinero, asi podré apanarmelas mejor,

1011 Los hombres tienen mas privilegio que las mujeres {(...). A nosotras nos
parece que es importante que hagan grupos terapéuticos, pero al ponernos
tantos entonces han quitado los talleres de mafiana porque a las empresas

no les sale rentable, y el CIRE no hace nada...es muy injusto porque los
hombres trabajan por la mafiana y por la tarde y aunque sean mas eso no
significa que no podamos trabajar nosotras, aunque seamos menos

1022 Per exemple els homes, tenen moduls de respecte, menjars amb familiars,

play stations, si estan estudiant poden viure sols...

1001 La que me puso en la fleca fue la XX, ella me dio en esta oportunidad.

1011 Estoy haciendo seguimiento en psiquiatria, tengo mi psicéloga, también a la

educadora, a la jurista y luego también a los funcionarios, la verdad es que
todos me acomparian y me ayudan
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1020 Y ademas algunos funcionarios cuando yo envio cartas con personas de
otro centro me ayudan a investigar su historia, para saber si tienen alguna
enfermedad, como VIH

1018 Algunas funcionarias me han dicho, con este chico no, no te conviene
porque tiene algo ...
1006 Estoy escribiendo un libro y hay dos profesionales de la unidad que me

ayudan mucho, de hecho, me quieren ayudar a editar mi libro de poesias.
empecé a sentirme empoderada para dar mi opinién gracias a mi educador,
porque el me dio un espacio para mis poemas, una vez a la semana.
Mi educador es mi amigo, es la persona que conoce mis poemas y el que
me escucha

Tal i com s'ha exposat a l'inici d'aquest apartat, les narratives relacionades amb
el benestar emocional s'han dividit en tematiques més concretes. La primera
d'elles s'ha descrit com I'ocupacié significativa com a font de benestar.
Aquest ambit recull allo que la disciplina de la terapia ocupacional descriu com
a arees del desenvolupament ocupacional i que el seu assoliment comporta el
benestar emocional, social i personal generant autonomia, independéncia i
qualitat de vida. Les arees a les que es fa referéncia sén, en primer lloc, la
productivitat, entesa com tot alld relacionat amb la formacio reglada i no
reglada, la gestio doméstica i econdmica, el treball remunerat o no, i la cura de
I'entorn, com la neteja dels espais que ocupem. Dins aquesta area trobem
narratives que mostren la necessitat de sentir que alld que fan les dones sigui

util, aixi com la importancia de desenvolupar tasques satisfactories.

Les narratives relacionades amb la productivitat és on destaca la vivéncia que
refereixen les dones de patir una notable discriminacié per raons de génere.
Les dones identifiquen que tenen menys oportunitats laborals, per horaris i per
condicions, i també en I'ambit de les ubicacions, en relacié amb els moduls com
a les opcions d'estudi en espais més adients, i les possibilitats de compartir

espais familiars en condicions més normalitzades.

Una altre de les arees que destacades és l'area de la cura personal, engloba
tot allo referent a la cura d'un mateix, a I'alimentacio, les relacions de parella i
de familia, el son i el descans, la higiene, l'autoimatge, la mobilitat comunitaria i
també la cura dels altres. Les dones coincideixen a donar a la cuinai a
I'alimentacié un espai prioritari i no només per a menjar millor, sin6é que li atorga

la qualitat de normalitzar i de generar un espai relacional entre elles.
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Destaquen, també, la importancia de sentir-se estimades, de tenir la vivéncia
de ser com una familia, sobretot quan es fan activitats grupals. De la mateixa
manera, es manifesta que tenir parella dins la pres6 és bo perque “sents més
coses”, fent que el fet de compartir sigui necessari. Diverses dones posen de
manifest la importancia de I'autoimatge i com aixd es vincula amb poder tenir

miralls,

Per ultim, perd no menys important, es troba I'ambit de I'oci. Aquest ambit
recull el que s'entén com a oci actiu i/o passiu, les relacions socials, i en
general I'ocupacio del temps lliure. En relacio amb aquest ambit, les dones
mostren com les activitats d'oci son importants per fer front al malestar i evitar
allo que fa que els pugui "perdre el cap". Destaca el desig de dur a terme
activitats artistiques, com teatre, o fisiques, com ioga o ball i que es puguin dur
a terme activitats en espais oberts. Les relacions socials tenen un pes notable
en les dones, i aquestes s'amplien no només a les relacions amb la resta de

dones, sin6 amb els i les professionals.

Destaquen narratives que manifesten com d’'important és que aquests/es
professionals les tractin amb igualtat i amb afecte. També convé fer una mencié
com, de vegades, aquests vincles poden tornar-se vincles confosos que
aproximen a aspectes que sobrepassen les funcions i generen dubtes respecte

al que prové del professional i alldo que les aproxima al més personal.

Taula 26. Benestar emocional segons les veus de les dones Il

Benestar emocional Il

Impacte de I'entorn
Problemes del context

1008 Parece que estan enfadados los educadores de entre semana con los
educadores de fin de semana, entonces no hay mucha comunicacion y
tampoco podemos dar mucha continuidad a las cosas que hacemos los

fines de semana o viceversa

1002 A veces faltan funcionarios o sanitarios y no solemos hacer nada.
No hacemos nada los fines de semana al tener mas acomparfiamiento entre
semana
1009 Cuando nosotras planteamos actividades, por ejemplo: que nosotras

tengamos una idea y le tengamos que plantear a un educador o a un
profesional es muchisimo mas dificil que si las proponen ellos (...) las
actividades que planificamos en las diferentes comisiones son muy dificiles
de pedir (...) la verdad es que es muy dificultoso y hay muy pocas personas
que quieran estar implicadas en hacer eso, por eso lo hacemos nosotras
porque a nosotros nos gusta, pero realmente es muy dificil
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1016

Hemos pedido poder salir al polideportivo el sabado, pero no salimos, nos
gustaria salir con algtin enfermero, pero muchas veces no tienen tiempo y
no pueden hacerlo.

1008

A mi me gustaria que pudiéramos salir (...) en sitios abiertos para cuidarme
también psicolégicamente

1022

| si vas a la dutxa amb roba, quan te la treus i et dutxes te la roben {(...)

1011

Un dia qualsevol a dins del modul és que tu estas fent una trucada amb els
teus fills i arriba una notificacié que tinterromp la conversa, i als funcionaris
els hi dona igual que estiguis en la teva conversa diaria de 8 minuts i
molesta moltissim.

1013

Yo tengo que hacer muchas llamadas al dia, pero es muy dificil hablar,
todas chillan porque el teléfono esta en medio del pasillo y claro no
podemos hablar con calma, todas estan muy nerviosas y antes de que
acabes la siguiente ya te esta diciendo que si ya has acabado de hablar.

1003

Aqui en el médulo de mujeres estamos todas juntas, y por una situacion de
una, tenemos que pagar todas. Aqui en la prision de mujeres estamos
atadas de manos.

1015

Uno de los mayores problemas aqui en el modulo son las drogas. Deberia
haber un moédulo para las personas con problemas de adiccion. Aqui la
droga entra con mucha facilidad, y los conflictos la mayoria son por las
drogas, y también por la ropa. Si te ven algo nuevo de ropa, enseguida

tienes problemas

1027

La verdad que aqui parece que seamos mas adultos, en Dones Barcelona
estaba todo mas infantilizado

Estrés Evitable

1005

Cuando una tiene que ir al hospital, la avisan sin mas y hasta el dltimo
momento no sabes a donde vas air (...) tengo hora en el traumatdlogo,
llevo todo el dia por los pasillos cerca del megafono y no he escuchado

nada, ;tu has escuchado algo? Es que estoy nerviosa por eso y no sé nada
de nada.

1001

Me senti muy mal un dia y tuve que ir a urgencias, desde ese dia las
mujeres me llaman loca.

1026

El 14 de febrero murié mi madre y me llegb un papel donde me decian que
mi madre se estaba muriendo (...) Y no pude estar con ella, estaba en el
especial

1018

...y soy inestable, eso me dicen los funcionarios.

1023

Me operaron hace un afio y medio, pero tengo cancer y lo estoy pasando
muy mal. Y cuando me ducho lo paso muy mal porque yo no tengo un
pecho por la operacion y las mujeres me miran raro. No sé con quién puedo
hablarlo esto o si pudiera ducharme sola.

Arbitrarietat

1019

Yo consumo marihuana y XXX (funcionari de vigilancia) lo sabe, pero le va
bien tenerme en el office. A las que trabajamos nos hacen mas caso (...)
con los funcionarios te vas ganando la confianza (...) cuando llegas, a todas
nos tratan igual, luego ya en funcién de la confianza a algunas nos dejan
pasar cosas por alto que a otras no (...). Un dia estabamos fumando en el
patio hachis y nos vio XXX, nos lo escondimos, pero me llamé (...) me dijo
que me fuera (...) a las otras las amonesto, creo que alguna fue al DERT.

1009

Yo antes al principio tenia miedo de las relaciones sociales con los
funcionarios, pero ahora me gusta mucho, la verdad es que yo considero a
muchos funcionarios amigos (...) para sobrevivir dentro de la prision una
de las cosas que he hecho ha sido aliarme mucho con los funcionarios y
eso me ha dado muchos privilegios que otras personas no tienen (...)
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Nos encontramos muchos dias que hay algunos funcionarios que nos miran
y nada (...) y otros dias que nos dicen que asi no podemos ir vestidas asi
1020 Yo en lugar de hacer comunicaciones hago las videollamadas. Si te llevas
bien con los tutores consigues lo que quieres

Indefensio

1021 Aqui a vegades et diuen: “ah, no estaves apuntada, no pots sortir” i
preguntes perque i et diuen “ah, no sé, pot ser és una equivocacioé”, pero la
que et fots ets tu. La que surts perdent i no pots fer aquest permis, trucada,
etc., ets tu!l. Aquesta impoténcia no li desitjo a ningu i no pots fer res, tens la

sensacio de no poder resoldre i aclarir la situacio. | el que tu temportes
d'aquesta vivéncia és aixo, que no pots fer res, buscar explicacions i buscar
una explicacio justa, ni aixo.

1003 aqui todas son unas chivatas de los funcionarios por eso funciona como
funciona el destino de talleres. Por eso todas las que estan se eligen entre
ellas, porque les hacen favores a los funcionarios (...) es muy injusto.
Ademas, aqui los funcionarios se lo dejan llevar todo a una que hace que
todas las que acaben ganando mas dinero sean de las suyas, por ejemplo,
haciendo que les pesen mas las cajas.
A mi me gustaria estar “mantillando”, pero estan muy unidas ellas, las
mujeres que trabajan en talleres no dejan entrar a nadie
1022 (...) la dona que treballa com a cap dels tallers, es veu perfectament que te
uns beneficis front a la resta de les noies, i és impossible que li treguin el
lloc, (...) Hi han normes molt estrictes que no acompanyen al sentit comu.

Les narratives que es presenten en aquest apartat son totes aquelles
relacionades amb l'impacte de I'entorn i que es manifesten en diverses de les
experiéncies que transmeten les dones. S'entén per entorn, tot allod fisic, social i
a les persones que ens envolten. S'hi destaca el paper del personal, tant de
vigilancia com de tractament, i com les desavinences dins dels equips o les
circumstancies laborals afecten la dinamica del tractament i el benestar de les
dones. També hi ha dones que valoren la implicacioé perd que no se senten
recolzades, com en les comissions. Aquest tipus de situacions es mostren en
les narratives que s'han titulat com problemes del context. També s'inclou en
aquest apartat les questions que atempten contra la intimitat i la privacitat i que
es normalitzen en un context envoltat de despersonalitzacié. Aixi, destaca la
manca d'espais privats per a tenir converses telefoniques, la exposicio de la
intimitat en excés, com en les dutxes, i també com I'espai fisic compartit per

totes les dones genera conflictes i repercuteix en el benestar.

Com sabem, I'entorn estableix les condicions, i en algunes ocasions aquest
dificulta el canvi i posa limits, perd també és important revisar el que es pot
canviar i alld que es pot evitar. Aixd es coneix com estrés evitable. En aquest

punt recollim narratives que relaten situacions relacionades amb I'entorn que
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generen molt malestar, i que podrien evitar-se, com la gestié de la informacié i
el mode de comunicar questions quotidianes, com saber quan es teé visita

meédica o0 assumptes sensibles com la mort d'un familiar.

Altres tematiques que han emergit de les entrevistes tenen a veure amb tot alld
que les dones refereixen respecte a les suposicions, les especulacions, la
manca de seguretat en els processos, sobre els seus drets i els seus deures.
Aquestes narratives les hem agrupat en allo que fa referéncia a I'arbitrarietat i
allo que genera indefensié. Es destaca com es prenen decisions en relacio
amb qui i no amb qué, i no sén poques les expressions relacionades amb que
algunes dones empresonades tenen més beneficis o drets que altres, i com
davant de situacions similars es prenen decisions diferents. També es fa
referéncia a que depén de l'altre (el personal) si tens o no beneficis o
penalitzacions i no tant del que elles facin. La indefensio es reflecteix en
situacions que relaten les dones i que les fan sentir que no poden fer res
davant de situacions injustes, com pot ser que facis el que facis no accediras a
una feina determinada, o que no obtens explicacions de perqué passen les

coses.

4.2.2.4. Salut Mental

Taula 27. Salut mental segons les veus de les dones

Salut Mental
Abordatges

1015 Tener un espacio terapéutico con una persona psicologa seria muy
importante, porque entrar aqui es entrar en un proceso muy desorganizado
de tu vida.

1009 Lo peor de todo esto es que no tenemos apoyo psicologico y eso es una de
las cosas mas importantes que debemos tener aqui, trabajar desde la
terapia y la verdad es que aqui (...) el psicélogo no es el psicologo real, el
que te hace un acompafamiento un trabajo terapéutico, es el que te evaltua
y el que ve cuanto tiempo tienes que estar aqui dentro de la prision por
tanto esa figura no es un soporte (...) tienes que estar muy mal, muy mal
para que puedas tener esa ayuda, el psicologo normalmente no tiene
tiempo, no te puede acompanar (...) tienes que ir buscando poco a poco, ir
viendo que soportes dentro de la prision

1003 Yo realmente tengo mucha necesidad de explicar las cosas, no me siento
escuchada aqui.

1004 XXX tiene una depresion muy fuerte, no necesita la medicacién, sino el
trato es el que siento que necesita mas.
1004 ...hay muchas otras chicas que lo necesitan, que necesitan mas atencion
psicologica
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1009  Por ejemplo, mi padre pegaba a mi madre y yo ya no estoy en este mundo,
pero hay personas que no salen y se necesita mucho apoyo, para este
trance y hay muchas personas aqui que viven dentro de eso, como puedes
acompafar una persona que esta dentro de esos y ella tampoco es capaz
de poder salir de ahi. No hay un trabajo para la comunidad.

1003 veo es que hay mucha gente pobre y hay mucha violencia doméstica {(...)
mas nos vale nos ocupamos de lleno en esta parte, yo realmente lo
necesito y creo que es importante decirlo

1003 Yo siempre he sufrido maltrato, tengo frustracién, no somos tratadas todas
por igual, y eso es algo muy duro aqui

Necessitats especials

1004 Hay muchas que necesitan mi ayuda y realmente yo no soy una
profesional, por ejemplo, no sé qué hacer con la que no quiere cuidarse, la
que esta deprimida (...) yo le dije al cap que necesito ayuda

1015 Uno de los mayores problemas aqui en el médulo son las drogas. Deberia
haber un moédulo para las personas con problemas de adiccion

1005 Es una necesidad que se curen y se cuiden a las personas con
necesidades diferentes. Hay otras mujeres trans que no estan bien, que no
les llaman por su nombre. Tampoco se sienten reconocidas dentro del
modulo de mujeres, algunas incluso estan mas bien en el moédulo de
hombres. Saben que privilegios han tenido alli y quieren ir. Yo, por ejemplo,
muchas veces pienso en cambiarme de modulo

El darrer apartat és el que es mostren les narratives relacionades amb la salut
mental, i amb alld més proper a lo terapéutic. Dins aquest apartat, sota el titol
d'abordatges on s’han situat narratives de diverses dones que valoren la
necessitat de comptar amb més seguiment psicologic que els doni suport en
I'organitzacio de la vida. Es fa mencié a rebre un seguiment per part dels i les
professionals que no siguin del mateixos ETEP, ja que sobre aquests es
dipositen altres funcions, més de control. La presencia de violéncies viscudes i
esdeveniments traumatics sobre els que requereixen ser ateses i tractades, és

una realitat que emergeix respecte a elles i a les dones en el seu conjunt.

Les narratives que es troben a I'apartat que hem denominat necessitats
especials conformen aquelles opinions sobre questions que requereixen una
atencio concreta, i que de vegades recauen sobre altres dones que se senten
responsables d'atendre a les companyes amb problematica de salut mental.

4.3. Les opinions dels i les professionals

4.3.1. La mostra

Entre els mesos de maig i setembre de 2023 s’han enviat o entregat en ma, un

total de 30 questionaris d’elaboracié propia amb preguntes obertes a diferents
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persones que treballen a centres penitenciaris o a entitats vinculades. Dels 30
guestionaris entregats, a final de setembre, es van retornar 22 questionaris
complimentats. D’aquests, 7 corresponen als i les professionals de psiquiatria,
psicologia i infermeria del PCP de 3 centres penitenciaris diferents; 8 als i les
professionals de psicologia, educacié social, treball social i juristes d’equips de
tractament, aixi com funcionaris d’interior de 2 centres penitenciaris, 2 als i les
professionals de I'lCS; 4 als i les professionals que treballen en I'ambit de

drogodependéncies i una persona professional d'una entitat del tercer sector.

Els questionaris (annex 2) compten amb 9 preguntes que s'agrupen en els 4
grups tematics objecte d’estudi, com son el procés d’adaptacio, el procés de
reinsercio, la salut mental i el benestar emocional i també sobre els casos
complexes. Als i les professionals dels equips de salut mental i de
drogodependéncies se’ls va preguntar, a més, sobre la perspectiva de genere

en les seves intervencions.

Per tal d'analitzar les respostes es va procedir a la lectura, revisio i classificacio
d'aquestes i es va quantificar el nombre de respostes en el mateix sentit amb
I'objectiu d'agrupar les propostes reportades en cada pregunta. A continuacio
s’exposaran les respostes en cada una de les taules seguents. En cadascuna
d’elles apareix el titol que conté el nucli de la pregunta, i en alguns casos
subtitols que permetin englobar tematiques que emergeixen de les respostes.
A la columna esquerra es mostra el nUmero de respostes persones que emeten

una resposta en aquell sentit.
4.3.1. Les opinions
4.3.1.1. Procés d’adaptacio

Taula 28. Procés d’adaptacio segons I'opinié dels i de les professionals

Procés d’adaptacio

Quines variables del medi penitenciari creus que dificulten els processos
d’adaptacié?

16 La falta de classificacio perfil delictiu i per vulnerabilitat

8 El masclisme intrinsec que requereix formacié en perspectiva de génere

7 L’excés d’atencid a la conducta disfuncional i la manca de coneixement per
reconduir la conducta enlloc de sancionar-la

7 L’escassa o abundant informacié dels drets/deures/visites/trucades/peculi
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Els centres obsolets, freds, grisos
El CP ho fan bé, el que dificulta 'adaptacié son els recursos de les dones
La barrera idiomatica
L’entrada de toxics
La limitacié excessiva del contacte amb I'exterior

L’us d’un llenguatge verbal i no verbal ofensiu
L’excessiva medicalitzacié en decrement del treball psicologic
1 El desconeixement de la situacio judicial

Qué creus que podria millorar del procés d’acollida i adaptacié de les dones quan
entren als CP?

== =S NWW Ao

15 Conéixer 'ETEP la primera setmana i la funcié de cada membre de I'equip
4 Que es detectés la poblacié vulnerable
4 Un/a professional que fes seguiment, com un tutor/a de la nouvinguda per

assegurar informacio integrada, amb habilitats comunicatives
La figura de la interna/gestora d’acollida (Millorar el perfil)

Que es tingui contacte des de l'inici amb SM
Facilitar productes de neteja etc... el més aviat possible
Explorar trauma per part del ICS
Exposar en equip casos complexes

Que l'ingrés ja es faci amb perspectiva de geénere en el sentit de ser
conscients de que ja han patit diversos tipus de violéncia.

JEEQ [ I N R XY

Només 4 dels i les 22 professionals que han estat preguntats/des consideren
que el procés d’adaptacié funciona bé i destaquen que manca d’adaptacio és
responsabilitat de les dones preses i que depén més de la seva capacitat, no

pas del medi penitenciari.

Sobre alldb que dificulta el procés d’adaptacié, més de la meitat dels i les
professionals (16) consideren que la manca d'un sistema de classificacio per
perfils delictius i per vulnerabilitat obliga a les dones a conviure en el mateix

modul, i que aixd genera moltes dificultats per a 'adaptacio.

Quasi la meitat dels i les professionals (8), refereix que un altre dels motius que
explicaria la dificultat en I'adaptacio, té relacié amb el masclisme intrinsec dels
centres penitenciaris que requeriria d’'incloure formacio en perspectiva de
genere per tot el personal que hi treballa. En aquest mateix sentit, alguns/es
professionals (7) coincideixen en plantejar que convé revisar el format
sancionador que pateixen les dones, ja que esta masculinitzat. L’estructura
obsoleta dels centres penitenciaris i que cal insistir en I'is d’'un vocabulari més

adequat, amb un to menys despectiu i ofensiu cap a les dones per part dels i
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les professionals tant d’equips de rehabilitacié com d’interior. El mateix nombre
de professionals refereix que allo referent a com i quina informacio es déna a la
dona empresonada dificulta 'adaptacio, en el sentit que, en ocasions es dona
molt poca informacid i en altres es dona massa informacid inicial que satura a
la persona. L’estructura de la preso, obsoleta, fosca i freda es considera una de
les dificultats de I'adaptacié (6). Per altra banda, I'entrada de toxics, I'escas
contacte amb l'exterior i la barrera idiomatica s6n questions que limiten
I'adaptacio, com també I'esgotament dels i les professionals i I'us d’'un

llenguatge verbal i no verbal que pot resultar ofensiu.

Més de la meitat dels i les professionals (15) consideren que els ETEP tenen
un paper clau en la millora del procés d’adaptacio i valoren que les dones
coneguessin 'ETEP durant la primera setmana d’estada al modul i se li

expliqués quina funcio té cadascun dels i les professionals.

Altres questions que caldria considerar per a millorar 'adaptacio i que posen en
evidéncia una part dels entrevistats son la preséncia d’un tutor/referent de
'ETEP que centralitzi la gesti6 del cas i integri la informacié i que tingui
habilitats comunicatives. També es proposa que s’esculliamb més cura la

figura de la gestora d’acollida, ja que es considera que no sempre és l'adient;

Altres opinions apunten a que milloraria I'adaptacio si s’evités I'entrada de
substancies toxiques; augmentés el contacte amb I'exterior, tant de trucades
com de visites, es flexibilitzés I'horari; es comptés amb mediadors i intérprets
per les persones estrangeres i que l'internament al modul fos més progressiu.
L’excés de medicacio també es considera un motiu de dificultat de I'adaptacio

ja que es fa un Us excessiu d’aquesta per a controlar i gestionar el malestar.
4.3.2.2. Procés de reinsercio

Taula 29. Procés de reinsercio segons I'opinio dels i de les professionals

Procés de reinsercio
Quines variables del medi penitenciari creus que dificulten els processos de

reinsercio?
10 L’escassa opcio laboral i la baixa remuneracio
9 El masclisme intrinsec de la societat:

la manca de politiques i incentius laborals per dones
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8 El format sancionador que esta masculinitzat i afecta a les dones perqué
s'obstaculitza el procés de reinsercié
(pérdua de sortides de vinculacio, permisos...etc..)

5 Els multiples estigmes de la dona (dona, estrangera, consumidora ...)

3 Els multiples traumes

3 La manca de classificacio i de separacio de les dones vulnerables

2 La pérdua de l'autonomia

(poca responsabilitat dins de CP, manca de presa decisions)

2 Un model d’insercié masculinitzada

2 La manca de “papers” de les estrangeres

1 Que els equips son viscuts com controladors no com a suport

1 Massa dones empresonades per professional que no permeten un

seguiment adequat

1 Moltes condemnes de menys d’un any que dificulten formacio i per tant la
reinsercio

1 La manca d'activitats als centres oberts

1 Que els centres estan lluny de les poblacions

Queé creus que podria millorar del procés de reinsercio de les dones quan entren als
CcP?
15 Més recursos intermedis entre preso i comunitat
(de justicia/SM/toxics/seguiment)

9 Millor comunicacioé amb els recursos externs i també amb familia; reunions
conjuntes

7 Més programes especifics per dones (gestido emocional; trauma; toxics)

6 Iniciar abans el procés de reinsercio

2 Que hi haguessin centres només per dones

2 Oferir seguiment psicologic i social a la sortida, almenys les primeres
setmanes

1 El medi no pot millorar o ha de fer la interna, la familia...

Sobre el que dificulta el procés de reinsercid, més de la meitat de les persones
entrevistades van considerar que l'escassa opcio laboral i la baixa remuneracio
soén el que més afecta al procés (10). Seguidament, es valora que la manca de
politiques i incentius de les empreses per a la contractacié de dones i que
reflecteix un elevat masclisme de la societat afecta a la reinsercio (9). De la
mateixa manera, son moltes les persones que expressen que els
incompliments i les recaigudes no haurien de ser tractades com a faltes que
generessin un retrocés en el procés de reinsercio, com la perdua de sortides i
que caldria que es valorés i es tractés individualment aquestes situacions (8).
També es fa critica del format dels DERT i DS que tenen un format
masculinitzat (8). Cal destacar que una quarta part dels entrevistats (5)
considera que les dones pateixen de multiples estigmes, com ser dones;

estrangeres; amb problematica de salut mental i de drogues que augmenten la

123



dificultat de reinsertar-se i que manca una perspectiva de génere en la seva
atencio. De nou, es troba com a dificultat en el procés, la manca de
classificacié interna i de l'existéncia de moduls especifics per persones

vulnerables (3).

Altres questions a considerar serien la proporcio i els canvis constants de
professionals als equips (1); que aquests, sén viscuts de vegades com a
controladors més que com a font de suport (1); que els centres estan massa
allunyats de les poblacions (1) i que hi ha forga condemnes de menys d’un any

que dificulten la reinsercio6 (1).

Tres quartes parts de les persones entrevistades (15) consideren que per
millorar el procés de reinsercio caldria que hi haguessin més recursos
intermedis entre la preso i la comunitat, tant de residéncia com de salut mental
i/o de drogodependéncies i que es fes un seguiment més intensiu a l'alta(9-2),
ja que s’ha demostrat que millora la reinsercié. També es fa mencio de que
caldria tenir una millor comunicaci6 i coordinacié amb els recursos externs (9) i
que els centres semioberts tinguessin un nivell d’activitats adient (1) i que es
comptés amb la familia i I'entorn per a treballar la reinserciéo de manera
adequada (9). També es considera (7) que dins del centre caldria intervenir
meés i millor amb relacié a necessitats especifiques per les dones, relacionades
amb la gestié emocional, els traumes i els toxics i que els processos

d’externacio6 caldria iniciar-los abans.
4.3.2.3. Salut mental i benestar emocional

Taula 30. Salut mental i benestar emocional segons I’'opinié dels i de les
professionals

Salut mental i benestar emocional

Quina incidéncia creus que té la problematica de salut mental en les dones?

10 La problematica de SM és alta, no tant de trastorn mental greu

8 Hi ha més problemes perqué s’han d’adaptar a un medi que no s’adequa a
les seves necessitats

6 Alta, tant de trastorn psiquiatric, com psicoldgic, com de drogodependéncia

3 Més problematica perqué son les cuidadores etc.. i tenen més pressio

Que creus que podria ajudar a millorar el benestar emocional? Afegiries o
canviaries alguna cosa del funcionament diari en benefici de la salut emocional?

21 Més treball psicologic en salut mental; seguiment terapeutic especific per
dones; gestié emocional
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12 Que les persones vulnerables estiguessin millor ubicades; micromoduls
1" Millors opcions laborals i formatives

9 Una estructura menys obsoleta (despatxos més allunyats del control; més
comodes; cel-les individuals)
Treballar des d'una perspectiva de génere; formacions especifiques

Ambients més tranquils i amb més privacitat, menys interrupcions

Més comunicacié exterior
(més trucades; relacio fills; escola; horaris més flexibles)
Treballar més en equip (CAS; ICS; SM; ETEP)

Apropament menys autoritari/sancionador
Més personal de tractament i d'interior
Espais de relaxacio
Millorar el so
Controlar I'entrada de toxics
Cobertura de SM 24 hores/dia
Seguiment diari amb tutors
Més exercici fisic
Formacio en SM i acompanyament emocional a professionals
Generar espais de suport mutu entre dones empresonades
Millorar el treball en drogodependéncies
Controlar la presa de psicofarmacs

N
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Sobre la incidéncia de salut mental dins la poblacié de dones dins de preso,
quasi la meitat de les entrevistades (10) consideren que no pateixen mes
trastorns mentals greus, pero si més problematica de salut mental, aixi com
manca de benestar, pel que es valora que la problematica emocional i de toxics
la més present entre les dones. Una tercera part (8) considera que la
problematica en salut mental esdevé quan el medi no s’adapta a les seves
necessitats i no tant als problemes intrinsecs de les dones. Per ultim, una
quarta part (6) si considera que hi ha més problematica tant de TM com de

malestar emocional com de toxicomanies en les dones.

Sobre com millorar el benestar emocional de les dones, la totalitat de les
persones entrevistades (21), excepte una, consideren que cal reforgar I'atencio
psicologica; fer més activitats de gestié emocional; adequar les activitats a les
necessitats de les dones i atendre més des de la vessant psicologica que des
de la psiquiatrica. De la mateixa manera, quasi la meitat de les entrevistades
(12) valoren que si les dones vulnerables estiguessin millor ubicades, és a dir,
hi hagués un departament especific per a elles, o un format de micromoduls per

millorar la classificacié general de les dones a preso, podria millorar el benestar
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de totes elles. De la mateixa manera, els i les professionals (9) consideren que
caldria que les dones poguessin viure en un ambient més tranquil, amb menys
“soroll”; més privacitat i intimitat; cel-les individuals; amb espais de relaxacio i
que els espais terapéutics fossin més adients i patissin menys interrupcions

(tant acustiques com d’entrada de funcionaris als espais propis).

Cal destacar que més de la meitat dels i les professionals (11) entrevistats
considera que si les dones empresonades tinguessin més oportunitats laborals
i de formacié milloraria el seu estat emocional; que cal tenir una visio en
perspectiva de génere (7) i que els i les professionals estiguin més ben formats
al respecte i atenguin de manera més adequada (7). Augmentar el contacte
amb I'exterior i que les dones tinguin més accés a la vida dels seus familiars
(metges, escoles...) etc.. milloraria el seu estat emocional (6). També convé fer
menci6 de la necessitat de millorar la coordinacié entre equips ETEP; SM;
CAS; recursos externs; entitats externes, que mencionen una quarta part dels
entrevistats (6).

4.3.2.4. Casos complexes

Taula 31. Casos complexes segons I'opinio dels i de les professionals

Casos complexes

Com creus que podem intervenir per tal de donar resposta a les necessitats
especifiques en els casos amb alta afectacié emocional, sense conductes
disruptives, amb problematica silenciosa com mares, dones embarassades, dones
amb discapacitat, dones grans, dones trans?

Caldria que hi haguessin moduls especifics per vulnerables

Derivar aquests casos a recursos més adients

Un servei de benestar emocional; reforg en el tractament emocional;
més seguiment SM

Més treball sobre els eixos de desigualtat i en perspectiva de génere

A través de grups de suport

Donant una atencié més individualitzada

RN NN

Millorant la coordinacio

Com creus que podem intervenir per tal de donar resposta a les necessitats
especifiques dels casos d’alta complexitat emocional amb preséncia de
conducta disruptiva ?

7 Més coordinacio i consens entre SM, ICS; CAS; ETEP
4 Més formacié en perspectiva de génere per comprendre la conflictivitat
4 Més espais terapéutics, continuats en el temps, amb més vincle amb

professionals

w

Grups de dones empresonades per treballar especificament en diferents
necessitats
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2 Més contenci6 a las dones inadaptades amb espais propis

1 Més programes; més esport; més activitat; més professionals; menys dones
en un unic espai, espais fisics més amplis
1 Acompanyar i validar des dels eixos d’opressié que travessen

Les dones silencioses: Pel que fa al perfil de dona empresonada d’alta

complexitat, perd menys disruptives, es considera que principalment cal que
siguin ateses en moduls especifics (7), i amb un tractament individualitzat (2),
amb més seguiment, i que retornin quan estiguin preparades al modul ordinari.
També es considera seria convenient revisar el seu tipus de compliment i
procurar que es fes a recursos externs més adients a la seva problematica (3).
Altres respostes aportades és que hi hagi més professionals de salut mental
(1); professionals que treballin sobre el benestar emocional, amb formats de

grups de suport i amb més activitats comunitaries.

Les dones que fan soroll: Els casos d’alta complexitat emocional, en el sentit de

preséncia de conducta disruptiva. Es considera que cal que es treballin
augmentant la coordinacio i consens entre els equips implicats com SM; ETEP;
CAS i recursos externs (7). També es fa referéncia (4) a la necessitat de formar
als i els professionals amb perspectiva de génere per a conéixer les
caracteristiques de les dones amb aquest perfil i els permetés comprendre
millor la conflictivitat d'aquestes. També s'incideix (4) en que convindria que es
tingués més i millor vincle amb els i les professionals i programes d’atencié més
llargs en el temps, aixi com potenciar el treball amb grups de dones preses
similars (3). Es fa mencié també a altres questions en els que cal intervenir de
manera grupal amb aquest perfil de dones i que es faci més contencié amb
aquestes dones procurant espais propis per a elles. També es consideren (1)
altres propostes com més professionals; més programes i espais més adients;
També s’incideix en que cal acompanyar a aquest perfil de dones en els eixos

d’opressio i de desigualtat.
4.3.2.5. Perspectiva de géenere

Taula 32. Perspectiva de génere segons I’opinié dels i de les professionals

Perspectiva Génere

Com creus que es pot abordar i intervenir en la SM i les drogodependéncies amb
les dones privades de llibertat des d’una perspectiva de génere i interseccional?
(Preguntes només a professionals de salut mental i de drogodependeéncies)
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a

Treballant sobre el consum, junt amb el trauma/abus sexual/prostitucié

(3]

La formacié dels equips en perspectiva de génere, generant equips més
sensibles a la realitat de les dones

Amb més coordinacié ETEP; CAS; SM i amb major consens

Analitzant tots els eixos que travessen la seva identitat

Millorant el vincle amb els equips

=l sl N o

Amb tolerancia zero amb qualsevol tipus de violéncia

Es considera(5) que cal fer un abordatge en SM i drogues des d’una
perspectiva de génere, augmentant la coordinacié entre ETEP; CAS i SM i que
conveé tenir més consens en la intervencio (5). Alhora, es considera necessari
meés formacio i més sensibilitat i que s’atengui en clau de génere (5), és a dir,
que s’analitzin els eixos vulnerables que travessen la identitat (2) i compensar

amb estratégies.
4.4. El grup de treball

El grup de treball, a partir de les reunions i dels espais de discussid, ha
establert un llistat de necessitats que emergeixen de la discussio al voltant de
la practica diaria en el medi, aixi com de I'experiencia acumulada. Aquest llistat
pot consultar-se a I'apartat 7. Deteccio de necessitats, i configuren els resultats
del GT.
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5. Discussio

La poblacié de dones privades de llibertat representa una minoria, no només
social sin6 també dins de I'area de justicia, on només representen una mitjana
del 4% de la totalitat de la poblacié penitenciaria (Area de Carceles de la
APDHA, 2020). A més, les dones empresonades es troben immerses en un
sistema penitenciari patriarcal i heterocisnormatiu que deixa d’atendre les
necessitats especifiques de les dones, havent estat un col-lectiu invisibilitzat a
nivell social en 'ambit penitenciari i institucional. D’aqui neix la necessitat de
coneixer la situacio de les dones, on la seva identitat de génere, condici6 de
salut mental i altres eixos de desigualtat impacten directament en el seus drets i
en el seu benestar emocional durant el seu pas per la preso (Traver Edo,
2022).

Que una dona entri a la presé implica haver trencat amb el rol de feminitat
hegemonica, aquest fet els hi suposa un augment de situacions d’exclusio i
estigmatitzacié que reben degut a la confluéncia de més eixos de desigualtat.
La literatura reconeix que els factors politics, economics i socials, com la
pobresa, la manca de feina i I'educacio, tenen relacié amb I'aparicio
d’afectacions de salut mental i 'exposicidé a traumes, entre d'altres, que fan que
les dones siguin més vulnerables a les condemnes penals (Agllias, 2004;
Caravaca-Sanchez et al., 2019). Aquest fet impacta en la participacié d’elles en
la seva vida quotidiana, reforcant la reflexié d’'una mirada historica que permeti
contemplar des de quin lloc les dones han tingut o no I'oportunitat d’explorar o
utilitzar 'ocupacio significativa i I'establiment de rols, com a forma de salut al

llarg de la seva vida (Traver Edo, 2022).

Seguint en la mateixa linea, part de la poblacié de les dones empresonades
han patit, al llarg de la vida, processos de discriminacié multiples per la seva
trajectoria vital viscuda (Martin Fortunato, 2015). Aquesta situacio les pot
posicionar com a victimes, fet que empitjora quan entren al sistema de justicia
com a infractores i acaben estant situades en una posicié d’indefensid i
revictimitzant. Com s’ha vist, quan una dona entra a preso pateix una triple
condemna (social, personal i penal). Tot i aixi, el grup de treball considera que

després de tota la informacio recaptada, cal parlar d’'una quarta condemna, la
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penitenciaria, ja que com s'observa, es troben en un sistema que no atén i que
a més, compta amb mancances per atendre a les seves necessitats. Per aixd
és important oferir un espai lliure de judicis i cosificacions que permeti a les
dones amb problematica de salut mental i/o addiccions, verbalitzar i fer front a
la por d’'una nova estigmatitzacié i que aixo les pugui acabar perjudicant.
Aquesta mirada reforga la necessitat de generar una mirada atenta als llocs
gque acaben ocupant les dones a dins la preso, tant reals com imaginaris, que
han impactat en tots aquells mandats cap a les dones, i malauradament han

generat una representacié d’elles a dins de preso (Traver Edo, 2022).

Tal i com es pot veure a través de les opinions dels i les professionals, del grup
de treball i de la literatura, s'ha de promocionar que els serveis penals i
penitenciaris proporcionin una atencié integral i holistica sensible a les
necessitats de génere, incloent a tots els agents d’intervencio, com soén els
salut i salut mental, els programes de rehabilitacio, I'atencié del personal de
vigilancia i la propia arquitectura dels centres (Taylor et al., 2018; Van Hout et
al., 2020).

En el grup de dones privades de llibertat es troba una sobre-representacio dels
trastorns mentals (Area de Carceles de la APDHA, 2020; Batlle Manonelles,
2021; Tyler et al., 2019; World Health Organisation, 2021). Concretament,
s’evidencia que les dones han viscut una major proporcié d’esdeveniments
traumatics i presenten major simptomatologia posttraumatica (Baranyi et al.,
2018; Enggist et al., 2014), a més de comptar amb més situacions de
drogodependéncia (Area de Carceles de la APDHA, 2020). A més, s’ha
evidenciat que les dones tenen major taxes de suicidi i sbn més propenses a
les autolesions (Area de Carceles de la APDHA, 2020; Batlle Manonelles,
2021).

En definitiva, la salut mental de les dones empresonades o que han estat a la
preso es veu més afectada que la seva salut fisica. Aquest fet és degut a
factors inherents al génere, entre els quals es pot destacar el rol de cuidadores
i les responsabilitats amb les families d'origen o adquirides, els multiples

estigmes que tenen per estar o haver estat privades de llibertat, i el delicte
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associat, que a més, es coneix com responsable, entre d’altres, de la manca de
suport social (Critoph et al., 2020).

Tenint aixd en compte, en els contextos penitenciaris es concentren histories de
vida que han estat travessades per multiples eixos d’opressio, per haver estat
victimes de situacions de violéncies, d’esdeveniments vitals estressants, i per
torn, d’experiéncies traumatiques i simptomatologia posttraumatica. Aquest fet
reforga que la voluntat de saber d’aquelles experiéncies minoritaries a dins de
la presé permet tenir 'oportunitat de conéixer realitats que al llarg de la historia
no han tingut'oportunitat de ser observades des d’una perspectiva feminista i
interseccional (Traver Edo, 2022). Aquestes s’han d’entendre, abordar, estudiar,
valorar i tractar amb la perspectiva que aqui es demana, destacant-se a partir
de I'evidencia, el llarg cami restant per a la seva comprensioé i assoliment. Per
tant, s’ha vist que cal atendre les necessitats vinculades a I'atenci6 a la salut
mental i a la drogodependéncia amb una perspectiva que atengui necessitats
especifiques del col-lectiu, prevenint les discriminacions i revictimitzacions de
les dones i sent conscients de la relacio entre 'historial delictiu i la salut mental

de les dones (Enggist et al., 2014).

Segons el model d’atencié a la salut mental penitenciaria, les dones
privades de llibertat tenen 'opcié de rebre intervencions terapéutiques
ambulatories pel PCP a tots els centres penitenciaris, aixi com ser ateses en
cas d'urgéncies a la UHPP-C, tant per a una valoracié psiquiatrica com per a un
ingrés a aguts o subaguts, en cas de necessitat. També, es compten amb 6 llits
de rehabilitacio de dones a la UHPP-C. Per ultim, hi ha la possibilitat de ser
derivades al PSl i/o a la xarxa de salut mental comunitaria, tant quan es troben
iniciant la cadena permissiva i en tercer grau, aixi com quan obtenen la llibertat

definitiva.

Pel que fa al seguiment realitzat des del PCP, es pot observar com al llarg de
I'any 2022 han sigut ateses un total de 330 dones entre ambdds centres i al
2023 entre els mesos de gener a maig un total de 195 dones, representant al
voltant d’'un 70% del total de dones que es troben privades de llibertat a

Catalunya.
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Entre totes les dones ateses durant el periode de 2023, es pot destacar com hi
ha certa dificultat per poder diferenciar les dones amb TMS. Aquest fet es dona
degut a que les categories diagnostiques estan agrupades per grups
diagnostics, no diferenciant el TLP dels altres TPCB, ni el TDM dels altres
trastorns depressius. Per aquest motiu no es pot realitzar una comparaciéo amb
I'item 32 del RisCanvi que valora la preséncia d’'un TMS. Tanmateix, I'item 35
del RisCanvi valora la preséncia d’un trastorn de personalitat relacionat amb la
ira, la impulsivitat i la violéncia, entenent aquesta valoracié com la preséncia de
trets de personalitat del TPCB. En aquest cas, des del PCP es valora que un
17,95% (35) de les dones compleix amb aquests criteris diagnostics entre el

principal i el secundari.

També cal tenir en compte, que els diagnostics han estat realitzats a través del
DSM-5 i que, en ocasions no contempla altres motius d’atencié del PCP com
pot ser la ideacio autolitica, el trauma complex o la simptomatologia
posttraumatica, i que no compleix criteris de TEPT, dols patologics, entre

d’altres.

En quant als diagnostics principals més prevalents de les dones ateses al llarg
del periode esmentat del 2023, han estat toxicomania (27,18%); trastorn
d’ansietat (20,52%); trastorn de personalitat cluster B (14,36%); trastorn
depressiu (10,26%); trastorn psicotic (8,21%) i trastorn d’adaptacio (7,69%). A
més a més, el 55,28% de les dones compta amb un diagnodstic secundari que
també contempla els mateixos diagnostics prevalents. A més, cal destacar la
poca preséncia del diagnostic de trauma i de simptomatologia posttraumatica,
tot i 'elevada evidéncia d’haver estat victimes d’esdeveniments traumatics. Les
dades també fan émfasi en una tendéncia a sobrediagnosticar els TPCB, amb
una manca de perspectiva de génere i una atencio circumstancial i vital de la
persona just en el moment que es realitza el seu diagnostic. Segons Christian
(2015) és important evitar fer diagnostics i classificacions inadequades, aixi
com, quan sigui necessari, fer-ho des d'una perspectiva de génere i realitzant

diagnostics diferencials (Christian et al., 2015; de Vogel et al., 2023).

Les visites del PCP, sén en el 95,97% dels casos al 2022 i un 96,03% al 2023
visites de caracter ordinari; un 81,05% al 2022 i un 83,06% al 2023 soén visites
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de seguiment, seguit d’'un 9,10% al 2022 i un 7,71% al 2023 de visites de
coordinacio de casos i un 8,85% al 2022 i un 7,36% al 2023 de primeres visites.
Cal destacar que el numero de primeres visites €s major en el cas de DB al
llarg dels dos anys, aspecte relacionat amb que hi ha un major numero
d’'ingressos donat que és un CP generalment de persones en situacié com a
preventives. Destacar també que les coordinacions a B1 es registren sempre,
donat que es realitzen reunions de caracter formal i estan en gran part
protocolitzades, mentre que a DB es registren menys, tot i realitzar-se de forma

diaria i caracter informal.

En relacié amb les dades del 2023, s’ha pogut veure com en ambdos centres el
major numero de visites ha estat realitzat per psicologia, representant el
43,63%, seguit de psiquiatria amb un 34,29%. Cal destacar que un 47,69% de
les dones son seguides per psicologia, mentre que el 88,71% ho estan per
psiquiatria. El seguiment de dones per infermeria representa el 38,97% i el de
terapia ocupacional, unicament present a B1, es d’'un 21,88% tenint en compte
la manca de la figura de terapia ocupacional i de la seva incorporacié gairebé
fora del periode estudiat. Analitzant les combinacions de professionals, es
destaca que un 34,87% de les dones esta en seguiment unicament per
psiquiatria. Aquests seguiments es donen en dones que presenten diagnostics
de toxicomania, trastorn d’ansietat, TPCB i trastorn adaptatiu, tot i que les guies
de practica clinica refereixen que les intervencions recomanades primerament
per aquests trastorns sén psicoterapéutiques. Aquests mirada de la realitat
actual permet reflexionar que aquestes situacions responen a una tendéncia en
abordar unicament el simptoma, aixi com la falta de professionals de
psicologia, que pot dificultar la derivacié cap a una intervencié psicoterapéutica
amb suport des de la terapia ocupacional. Aquest supdsit queda reforgat també
amb la veu de les dones, I'opinié dels i les professionals i del grup de treball, on
es considera necessari 'ampliacié de psicologia, aixi com I'augment de terapies

grupals i d’activitats de suport emocional i ocupacional.

Altres dates emergents mostren com el 16,24% de les visites no s’han pogut
dur a terme. Precisament, fent un analisis més holistic del motiu que pot
explicar aquesta dada, es destaca en primer lloc el sistema d’avis de les visites,
les quals s’han de realitzar per mitja de la megafonia, en tots dos centres
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estudiats. Aquest métode no sempre s’escolta des de totes les zones del centre
i, en ocasions, tot i escoltar-se no s’entén el que es comunica degut a la seva
distorsié del so. Un altre motiu que pot donar explicacié a aquesta dada és que
les dones no han estat avisades previament de la data en que s’ha programat
la visita i per tant no estan pendents aquell dia de 'avis corresponent. Diverses
situacions poden també donar explicacié a aquest fet, com que estiguin sent
ateses per altres professionals en aquell moment, que es trobin comunicant o
realitzant un vis a vis 0, que es trobin fora del centre per estar en una sortida
programada, permisos, diligéncies judicials o visites mediques a 'exterior, les
quals acostumen a no ser conegudes per les propies dones empresonades.
D’aquestes situacions, es considera susceptible al canvi el fet de poder avisar a
les dones de les seglents visites, aspecte que implica dona’ls-hi poder
d’agéncia i un paper actiu en el seu procés i que comporta major implicacio en
el mateix, més adaptades en el propi procés d’externalitzacié que necessitaran
fer en un futur. Per tant, aquesta evidencia refor¢a la necessitat de poder
revisar quin és el mecanisme d’avis dins del centre de cara a I'obertura de nous

centres penitenciaris 0 nous moduls especifics per a dones.

Un altre aspecte que porta a la reflexié és que en el periode estudiat del 2023
unicament s’han produit un total de 62 altes entre ambdds centres i que,
d’aquestes, només un 8,06% ha estat una alta clinica. De forma que en la
major part, les altes de les dones han estat per altres motius, com I'obtencié de
la llibertat definitiva (30,65%), de la llibertat provisional, unicament amb les
dones a DB (11,29%); la progressio a seccio oberta (8,06%); altes voluntaries
(4,84%) o bé per canvi de centre penitenciari (37,1%). Respecte els casos en
que es dona una alta per canvi de CP, cal poder realitzar una coordinacié amb
el nou equip referent de 'TESMIA per informar del trasllat de centre i, en cas
necessari, per traspassar el pla de treball dut a terme fins al moment amb la
usuaria del servei. El baix numero d’altes cliniques fa pensar que les
caracteristiques del medi -com s’ha pogut veure al llarg de tot I'informe- suposa
una continuitat de I'estrés i de la preséncia d’aspectes que augmenten el
malestar emocional. Aquesta dada, també queda reforgada pel fet que al
voltant d’'un 60% de les dones no es trobava en seguiment ni per serveis de

salut mental ni d’atencié a la drogodependéncia préviament a I'ingrés a preso .

134



Tanmateix, cal destacar que la falta de seguiment previ no només respon a les
caracteristiques del medi i context, sind també, a altres variables com no haver
tingut accés a seguiment o la mancanga de consciéncia de la necessitat del
mateix. Tot i aix0, donades les dades, cal tenir present que les ratios d’atencié a
la salut mental de les dones han de ser revisades atenent a les seves
necessitats, no sent comparables amb les dades d’atencid a la xarxa
comunitaria. Per tant es reforga la generacio de dades i literatura que faciliti la
informacio corresponent a les necessitats terapéutiques de les dones, tenint en
compte el seu lloc ocupat a dins de presé actual i el seu grau de condemna

segons la comisi6 del delicte (Traver Edo, 2022).

La poblacié penitenciaria és un col-lectiu on el consum de substancies
representa un dels problemes més importants de salut, per la seva frequéncia i
gravetat (Caravaca-Sanchez et al., 2015). Respecte a les dones consumidores
s’ha destacat alguns aspectes importants. Per una banda, els motius i
detonants que porten al consum de substancies de les dones no soén els
mateixos que els homes, de forma que també s’han de poder individualitzar i
adaptar els programes i el seguiment quan es parla de dones privades de
libertat. Com veiem, sovint les dones consumeixen substancies per poder
escapar i poder fer front al malestar emocional, aspecte especialment vinculat
amb les dones que han viscut experiéncies traumatiques (Vilhjalmsdottir et al.,
2023). Segons Enggist (2014), el consum de substancies de les dones també

sol estar relacionat amb les conductes delictes.

Les dones que ingressen procedents de la comunitat externa a la preso i que
es troben en consum actiu, tenen necessitats especifiques i requereixen
d’especial atencié durant els primers dies per poder abordar els possibles
sindromes d’abstinéncia. També cal tenir present que el possible consum de
substancies al centre no seguira el mateix patré6 de consum que es podia tenir
en llibertat. Cal ser conscients que les dones que es troben en consum actiu,
sovint no ho verbalitzen ni demanen ajuda per por a les consequéncies que
pugui tenir a nivell regimental, fent que disminueix la possibilitat de rebre ajuda
adaptada a la seva situacié. Com podem veure, de totes les dones ateses, al
voltant del 70% ha tingut un patr6 de consum problematic en algun moment de
la trajectoria vital, destacant el policonsum. No obstant, impressiona que només
135



al voltant d’'un 30% de les dones d’ambdds centres reconeix haver estat en
consum actiu al llarg de l'ultim any. Aquestes dades difereixen dels items del
RisCanvi 30 i 31 que avaluen les dones amb problematica d’abus o
dependéncia a les drogues i alcohol, puntuant menys percentatge de dones
que en el cas de la valoracio assistencial del PCP, com a servei especific de
salut mental. Cal posar de relleu també, la importancia del consens i la

col-laboracioé en 'avaluacié i atencio de les dones en aquestes circumstancies.

D’altre banda, es pot veure com en el cas de DB hi ha una impressio de que el
nombre de dones en consum actiu és més elevada (40%) que a B1 (25%). Es
considera que aquest percentatge no és representatiu de la realitat de les
dones, sind que, a DB hi ha més dones en situacié de presoé preventiva i que,
quan es parla de I'ultim any, sovint comporta temps en llibertat; mentre que les
dones que es troben a B1, es troben majoritariament penades, i solen portar
meés d’un any privades de llibertat, aixi que, estar en consum actiu implicaria

haver consumit dins del CP.

Tot i que el consum i I'accés a substancies dins del centre sovint és un tema
poc parlat i inclus invisibilitzat, es considera d’especial importancia poder
parlar-ne i abordar-ho. EI consum de substancies té una repercussio sobre el
benestar emocional i pot potenciar 'augment de simptomatologia clinica i
desestabilitzacio psicopatologica, generant interferéncies en I'efecte terapéutic
de la pauta farmacologica. Tanmateix, implica un augment de I'incompliment de
la normativa i per tant, 'obtencié de més expedients disciplinaris. A més, cal
considerar que el consum actiu durant el compliment de condemna, augmenta
la probabilitat de mantenir-lo un cop fora de preso, aspecte que comporta
majors dificultats en la reinsercio i impedeix I'assoliment d’'una estabilitat en la
vida en llibertat. Per una altra banda, cal destacar que hi ha dones que no
havien estat consumidores abans d’entrar a la preso, i que inicien un patré de
consum abusiu dins del centre. Per ultim, trobem aquelles dones que es troben
en consum actiu de psicofarmacs no prescrits o fora de la pauta farmacologica
prescrita. Amb I'objectiu de oferir una visi6 més acurada de I'afectacio del
consum durant la condemna, convé aturar-se i fer una reflexié sobre la
penalitzacié que suposa que hi hagi o es detecti una recaiguda en el consum
de substancies en referéncia als beneficis penitenciaris, lluny de poder ser
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tractada com un pas més del procés de rehabilitacié necessari en 'abordatge a
les drogodependéncies. Aixo vol dir que aquesta penalitzacié comporta una
aturada de la cadena permissiva, aspecte que en ocasions genera més
malestar i augmenta el risc de que consums que hagin estat puntuals, acabin
sent recaigudes. Novament, s’emfatitza la importancia d’individualitzar les
mesures atenent al context i considerant aquells aspectes que poden ser més
beneficiosos pel benestar de la dona, dirigint I'atencio a la despenalitzacié de
les recaigudes i els consums puntuals. Aquest fet permet afavorir la
individualitzacié reduint de manera implicita la penalitzacio, permetrem també
potenciar I'alianga terapéutica i facilitar que les dones verbalitzessin els
consums mes enlla de si es realitza o no analisis de toxics d’orina. Permetent
doncs, un treball més profund de I'addiccio, al mateix temps que es pugui

reforcar la prevencio de I'entrada de toxics als CP.

Les dones amb addiccions tenen la possibilitat de realitzar seguiment
ambulatori del PCP, i concretament, les dones ubicades a B1 també poden ser
ateses de manera ambulatoria pel CAS. Aixi mateix, tenen la possibilitat d’estar
al PMM i als programes de reducci6 de danys, aixi com, ser derivades a la
xarxa comunitaria -CAS de referencia- un cop obtinguin el tercer grau, la
llibertat condicional o la llibertat definitiva. Elles també tenen accés als
programes motivacionals i de prevenci6 de recaigudes i, en casos concrets,

també tenen I'opcié de realitzar el programa de manera individualitzada.

Per altra banda, seguint amb el recorregut vital de les dones, segons s’ha anat
evidenciant al llarg d’aquesta elaboracid, es coneix que és més frequent que
les dones privades de llibertat hagin viscut o visquin esdeveniments
traumatics (Enggist ef al., 2014). Precisament, s’estima que el 21% d’elles
tenen simptomatologia compatible amb TEPT (Baranyi et al., 2018). En aquest
estudi, s’ha estimat que un 80% de les dones ateses ha viscut experiéncies
traumatiques, i que aproximadament un 20% d’elles no s’havia avaluat o
explorat aquesta situacié. També cal subratllar que al voltant d’'un 40% de la

poblacié estudiada presenta simptomatologia posttraumatica.

D’altra banda, la valoracio d’alguns items del RisCanvi permet analitzar certs
esdeveniments traumatics. Per exemple, un 43,93% de les dones ha tingut una
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socialitzacio o crianga problematica i un 28,32% ha estat victima de violéncia
de génere. No obstant, cal destacar també que hi ha molts altres tipus de
violéncia i de situacions on les dones han estat victimitzades i que no estan

contemplades en I'avaluacio del risc en el programa de RisCanvi.

En el cas de I'item 28, que analitza si les dones han estat victimes de violéncia
de génere, hi ha una diferéncia substancial segons el centre penitenciari, on en
DB hi son un 40,74% de les dones respecte a un 17,39% a B1. Cal destacar
que aquestes dades no son considerades representatives de la situacio real de
les dones, sind que podrien respondre a la diversitat amb la que els i les
professionals avaluen i sén sensibles en aquests dipus de deteccid. Aspecte
que posa de relleu la necessitat de realitzar una avaluacio i exploracié
especifica i continuada a totes les dones ateses, potenciant paral-lelament

formacié amb perspectiva de génere a totes i a tots els professionals.

En relacié amb els comportaments delictius de les dones s’han d’entendre i
contextualitzar a través del trauma i també des vulnerabilitats viscudes (Bright
et al., 2022), tenint sempre en compte la perspectiva de génere i altres eixos de
desigualtat com la pobresa, la condicié de salut mental o les experiencies
racistes atravesades per poder realitzar una mirada més amplia de la situacio
de les dones. Aixi, si no es resolen i treballen adequadament les experiéncies
traumatiques viscudes, hi ha més risc de desenvolupar problemes de salut
mental i poden actuar com a factors crimindgens, influint també a la vida dins
de presé i a la posterior llibertat, constituint a la vegada un augment del risc de
reincidéncia (Alves et al., 2016; Baillargeon et al., 2009; Batlle Manonelles,
2021; Gunter et al., 2012). Aclarint que la via de coneixement sobre la realitat
de les dones no podra obtenir-se sense aprendre del que emergeix i prové de
d’elles, concretament, I'esfor¢ d’entendre les complexes dinamiques vivencials
sera el que permetra conformar una mirada atenta i capacitada que atengui
seves realitats i necessitats durant el seu recorregut penal, i que beneficii en la
vida en llibertat (Traver Edo, 2022).

Haver viscut experiéncies traumatiques i haver estat victimitzades implica un
augment de risc significatiu a presentar conductes disruptives o infraccions

(Batlle Manonelles, 2021), aspecte relacionat amb les consequéncies cliniques
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del trauma. Es per aquest motiu que és de vital importancia poder treballar i
intervenir sobre aquesta simptomatologia en les dones privades de llibertat.
Fent un treball per la desnormalitzacié de la violéncia, aixi com treballant la
gestio i regulacié emocional, la significacio de les experiéncies viscudes,

I'autoestima, la capacitacio, i la propia simptomatologia posttraumatica.

En la majoria dels casos, es coneix que les dones que tenen simptomatologia
compatible amb un trauma complex no resolt poden desenvolupar conductes
delictives (Alves et al., 2016; Bright et al., 2022; Gunter et al., 2012). Com s’ha
pogut veure també en la literatura, el fet d’haver estat victima d’abusos sexuals
és considerat com un dels factors de risc principals per perpetrar un delicte
(Karlsson & Zielinski, 2020). Aixo posa de manifest, no només el fet de
reafirmar i reconéixer la importancia d’avaluar i intervenir en el trauma un cop
les dones es troben privades de llibertat, sind també en poder estudiar i
potenciar aquelles intervencions preventives de deteccio i avaluacio a la xarxa
comunitaria. Aquest aspecte podria evitar el desenvolupament de conductes

criminals de les dones victimitzades.

Quelcom que no ha de passar desapercebut és la importancia del suport social
com a factor protector a I'hora de desenvolupar trastorns mentals posteriors a
la victimitzacio viscuda (Caravaca-Sanchez et al., 2019; Coohey & Easton,
2016; Sangalang & Gee, 2012). El suport social exerceix un paper clau a I'’hora
del treball terapeéutic i 'abordatge de la simptomatologia posttraumatica
present. Es per aixd que, tot 'esmentat en referéncia a la importancia del vincle
terapeutic amb els i les professionals i tractar aquestes experiéncies des del
maxim respecte també permetra evitar vivencies de cosificacié i reforcara
necessariament una intervencié transversal en el pensament informat sobre
questions de genere (Jewkes et al., 2019; Vilhjalmsdottir et al., 2023). A més, a
partir d’aquest reconeixement en la direccio terapéutica ofereix I'oportunitat de
que aquestes politiques tinguin impacte i influéncia a tots els nivells de I'atencio
penal i també penitenciaria, concretament per a tots els agents que intervinguin
amb les dones privades de llibertat (plans terapéutics, infraestructures, politica
penal, processos de reinsercio, atencions quotidianes, entre d’altres). Aixo
adquireix més importancia, quan s’ha conegut que en alguns casos, I'estada a
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preso ha estat I'inic moment en que les dones poden estar en seguiment
psicologic (Mitchell et al., 2012; Molina-Coloma et al., 2022; Ogloff, 2002).

D’altra banda, s’ha vist com els trastorns de conducta reactius al trauma s’han
associat a multiples problemes de salut i de conducta que tenen a veure amb la
desregulacié emocional en el comportament i la generacio d’identitat (Cuadra
et al., 2014; Giarratano et al., 2020; Widom, 1989; Widom & Ames, 1994). En la
mateixa linia, es veu que hi ha una associacio significativa entre la vivencia
d’esdeveniments traumatics, els comportaments antisocials i els problemes de
salut mental (Bloom et al., 2003; Greenfield & Marks, 2010; Herman, 1992,
2015). Aixi, es posa de relleu el valor de poder contemplar i conéixer si les
dones que s’atenen han estat o no victimitzades, entenent-ho des d’'una
perspectiva de génere, tant a I'hora de realitzar atencions, diagnostics de salut
mental, com en I'establiment d’'un pla d’intervenci6. Cal doncs emfatitzar la
importancia de realitzar diagnostics diferencials i d’oferir intervencions de

tractament que contemplin i abordin les histories traumatiques.

A més, aquesta atencio, adquireix especialment importancia quan es coneix
que el propi empresonament pot constituir un esdeveniment traumatic
(Baillargeon et al., 2009; Elisha et al., 2012; Kubiak & Rose, 2007; Levenson &
Willis, 2019), aixi com la comissié del propi delicte. Precisament durant
'empresonament, es destaquen situacions com les restriccions de moviment, la
preséncia de figures d’autoritat, la limitacio de la privacitat, la hipervigilancia
desenvolupada per por a la sancio, la propia hostilitat del medi, la separacio de
la xarxa social i familiar, la limitacié del contacte amb I'exterior, com
circumstancies que poden configurar-se com un 0 més esdeveniments

traumatics.

En aquesta linea, I'estrés evitable, és el terme considerat en aquest informe per
a referir totes aquelles variables i factors presents en el medi penitenciari que
augmenten o poden augmentar el malestar emocional de les persones privades
de llibertat, i que a més, sén susceptibles de modificar-se. Entre alguns dels
exemples principals es destaquen, el fet de no informar a les dones de la
programacio de les seves visites, de no dona’ls-hi tota la informacié respecte a
les sortides -quan no interfereixen aspectes de seguretat-, I'avis a través de

140



megafonia quan no s’escolta des de totes les zones del centre, la mancanga
d’espais on son escoltades i la indefensio apresa que aquesta situacioé genera,
el sentiment de falta de comunicacié per mitja de les instancies, entre d’altres.
En conjunt, tal i com diu Pollack (2004) la sensaci6 de descontrol i d'impotencia
son transversals a I’hora d’experimentar aquestes vivencies i de potenciar la
reexperimentacio del trauma viscut préviament. Per aquest motiu, s’ha de
contemplar que les dones que han viscut experiéncies traumatiques, un cop es
troben dins dels centres poden desencadenar nous records i simptomatologia
posttraumatica (Baillargeon et al., 2009; Kubiak & Rose, 2007), fet que pot

limitar el seu procés d’adaptacid i alianca terapéutica.

Altra questio de rellevancia son les autolesions no suicides. Aquestes
conductes tendeixen a ser estigmatitzades durant la vida a preso, atribuint una
intencionalitat manipulativa i/o de crida d’atencié que fa que sigui més complex
poder atendre al malestar previ que ha portat a realitzar-les. Cal destacar que,
tot i que les autolesions son un predictor sobre el risc de suicidi (Cooper et al.,
2005; Zahl & Hawton, 2004), sovint tenen una finalitat ansiolitica i suposen un
intent de la persona per poder regular les emocions i pal-liar el malestar, sense
una ideacié estructurada. Cal poder contemplar com les variables contextuals,
regimentals i penitenciaries, sovint poden desencadenar elevat malestar i
elevada sensacio de desempoderament, i que aquests sén aspectes

relacionats amb l'aparicié d’autolesions (Kenning et al., 2010).

La poblacié privada de llibertat, especialment en el cas de les dones, presenta
un augment del risc de suicidi (Fazel & Benning, 2009; Observatorio Espafiol
de las Drogas y las Adicciones et al., 2023; Pratt et al., 2010). Tot i que hi ha
programes i protocols que se centren en la prevencio, cal continuar treballant
en ells i, afegint aspectes sensibles a les experiéncies traumatiques i al génere.
Evitant que aquests abordatges no situen a les dones com unicament les
responsables del canvi promovent de manera sesgada el seu apoderament en
la cura de la seva salut (Traver Edo, 2022). Aquest fet reforca la necessitat de
poder oferir al personal dels centres formacié especifica sobre les autolesions

no suicides i la prevencio del suicidi.
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Respecte 'item 37 del RisCanvi que avalua els intents o les conductes
d’autolesio, cal destacar que aquesta revisid es caracteritza per ser estatica, ja
que si en algun moment de la trajectoria vital s’han produit, I'item manté
I'avaluacié d’aquest risc en el moment actual. S’entén que aquest item no és
susceptible al canvi, ni a 'impacte de la intervencié terapéutica. Tot i aix0, es
veu com un nombre elevat de dones (53,18%) admeten haver-se autolesionat o
haver realitzat un intent autolitic. Augmentant la mitjana d’aquelles dones que

compten amb delictes contra les persones.

Mirant d’analitzar amb major profunditat, en les afectacions en la salut mental
amb la comissié delictiva, no es troba una associacio significativa que permeti
diferenciar o destacar una relacié causal entre elles i els diagnostics principals

de salut mental de les dones ateses.

S'ha vist que aproximadament el 90% de les dones ateses es troba amb
tractament psicofarmacologic. Cal destacar, que els tractaments més
habituals son els ansiolitics i els antidepressius i que, al voltant del 60% dels
tractaments farmacologics impliquen la combinacio de farmacs d’aquestes
categories. No obstant, com hem vist anteriorment, els diagnostics principals de
les dones ateses tenen com a tractament d’eleccié I'abordatge psicoterapéutic.
Novament, aquest fet permet la reflexio sobre com s'analitza el tractament

farmacologic versus al terapéutic, i els motius associats a aquesta realitat.

Quelcom reiteratiu en les entrevistes dels i les professionals, apareix la
sensacio de que les dones estan impregnades de medicacié. Val a dir, que tot i
gue en ocasions es percep aquesta impregnacio, s’ha de valorar si aquesta
realment esta produida per la pauta farmacologica existent o té a veure amb
presa de medicacio no prescrita i/o al consum de substancies vinculades en el

trafic il-legal de medicacio a dins de preso.

Un altre aspecte important é€s que la prescripcio de psicofarmacs pot fer-se des
de diferents ambits com sén, el/la psiquiatra de 'ESMIA; el/la metgessa
d’atenci6 primaria, i en el cas del centre de Brians 1, aquesta també pot ser
pautada pel CAS. Es per aix0, que cal poder garantir un consens i coordinacio

per evitar realitzar canvis constants en les pautes de medicacié i per poder
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establir objectius comuns. D’altra manera cal reforgar la prevencio de I'entrada

no reconeguda de substancies il-legals.

Per ultim, respecte a la medicacid, cal tenir en compte la importancia de
'adheréncia a la mateixa. Precisament, 'adheréncia al tractament té una
vessant basica que és la informacié que s’ha de donar sobre la pauta
farmacologica i sobre la latencia que hi ha fins que aquesta comenga a produir
els efectes terapéutics. D’altre banda, no es pot perdre de vista la perspectiva
de génere en la prescripcié médica, atenent a la relacié amb les fases
menstruals i amb la menopausa, aixi com respecte a la possibilitat d’embaras,
lactancia, voluntat d’embaras i en referéncia als possibles efectes secundaris

com l'augment de pes.

També, cal tenir en compte I'obtenci¢ il-licita de certs farmacs. Aquestes son
situacions que cal conéixer amb I'obectiu d’esbrinar quins sén aquells més
susceptibles a la compra-venta, aixi com ser conscients que en ocasions té a
veure amb la situacié econdmica precaria de les dones que les porta a vendre
el seu propi tractament farmacologic. Per ultim, cal fer referéncia a la
dispensacio de medicacio, destacant que la dispensacio de la nit, on solen
pautar-se els hipnotics per facilitar el son, es realitza abans d’anar a sopar,
produint un efecte abans del moment idoni. Aquest aspecte genera malestar i
pot comportar que sovint les dones la guardin per prendre-la un cop es trobin a

les habitacions.

La importancia del treball en 'adheréncia al tractament recau en que, la no
adheréncia esta associada al major numero i duracio d’'ingressos hospitalaris,
major gravetat i resisténcia al tractament durant les recaigudes, més taxa de
suicidis consumats, més agressions i homicidis, aixi com un Us excessiu dels
serveis de salut i majors costos sanitaris. Es important assegurar que les
pacients s’adhereixen al tractament ja que s’ha relacionat amb una actitud
positiva cap a la medicacio i el benestar subjectiu (Naber et al., 2001), aspecte
relacionat també amb la disminuci6 de simptomatologia clinica (Kim et al.,
2010; Muela et al., 2020) i una millora de la qualitat de vida (Muela et al., 2020).
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Els régims d’aillament i sancié sén un altre dels aspectes on cal emfatitzar la
importancia de la perspectiva del trauma i de génere. En primer lloc, s’observa
que de totes les dones ateses, un 50,26% compta amb un o més expedients
disciplinaris. Concretament un 28,20% en té de molt greus; un 41,03% greus i
un 13,85% de lleus. Els desencadenants més comuns que esdevenen en
expedients sén aspectes relacionals amb el conflicte, ja sigui entre elles com
amb el personal, identificant principalment el personal d'interior. En concret, les
dones infringeixen en menor mesura la normativa i quan ho fan, els motius
estan diferencials als de la poblacié d’homes. Tot i aix0, s’ha vist com les dones
solen rebre més expedients disciplinaris per aspectes relacionats amb la
simptomatologia clinica i per aspectes interpersonals. Es pot contextualitzar
aquesta evidéncia tenint en compte que la mirada de la institucio és
androceéntrica, de forma que s’evidencia la seva caréncia en els protocols
d’actuacio, els quals son consequents de politiques no equitatives i
estigmatitzadores on no s’inclou la perspectiva de génere, i que limiten I'atencié
adequada de la salut mental de la poblacié de les dones empresonades (Traver
Edo, 2022). Aquesta manca de visié comporta que, en ocasions, I'expressio
emocional del malestar de les dones sigui sancionat i limitat. Aixi, es pot veure
com en I'item 41 del RisCanvi, on es valora la impulsivitat i la inestabilitat
emocional -item dissenyat per avaluar homes- un 43,93% de les dones
presenta una disposicié a mostrar fluctuacions de I'estat d’anim o en el
comportament. Es considera que aquest item mostra una sobrerepresentacio
d’aquests aspectes, estigmatitzant i penalitzant 'expressié emocional d’algunes
dones, i que a més poden produir creences tant limitants de capacitat o

assenyades en alld relacional o emocioanl (Traver Edo, 2022).

En segon lloc, cal tenir en compte que l'aillament potencia el desenvolupament
d’alts nivells d’angoixa i estres psicologic, augmentant fins a set vegades el risc
d’autolesionar-se, generant consequeéncies psicologiques a llarg termini (Hagan
et al., 2018). Aixi, convé destacar dos aspectes rellevants, un d’ells respon a
que cal evitar atribuir una intencié manipulativa a les dones que presenten
alteracions conductuals estant en régim d’aillament, i I'altre, és la necessitat de
formar al personal sota la perspectiva de génere i del trauma per poder

contextualitzar i acompanyar la intervencié. Es a dir, un model d’atencid
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informat sobre el trauma i el génere pot guiar als i les professionals a dur un
correcte abordatge (Bright et al., 2022; Vilhjalmsdottir et al., 2023), cobrint i
atenent les necessitats de les dones.

En tercer lloc, les dones empresonades amb TEPT o TC no identificat poden
patir un augment o un despertar de la simptomatologia posttraumatica quan es

troben en aillament (Hagan et al., 2018).

Per tant, les vivéncies traumatiques i la violéncia experimentada al llarg de la
vida, pot tenir un fil conductor que fa que es mantinguin o s’agreugin durant el

compliment de la condemna (Messina et al., 2007; Owen et al., 2017).

Del total de dones ateses que tenen ED, convé destacar que un 15,38% tenen
un diagnostic de toxicomania; un 11,79% un trastorn d’ansietat; un 8,72%
TPCB i un 4,10% amb trastorn psicotic. D’altre banda, un 75% de les dones
que tenen un diagnostic de DID tenen ED, aixd podria estar relacionat amb la
dificultat en 'adaptacié al medi, aixi com amb la no ubicacio fisica de les dones
amb un perfil més vulnerable, tal i com es realitza en la poblaci6 dels homes.
També en la poblacié de les dones amb un ED molt greus, concretament un
75% tenen diagnostic de TPCB i un 25% de toxicomania. Mentre que cap de

les dones diagnosticades amb TEPT té cap ED.

Per altim, hi ha un grup reduit de dones, aquelles que anteriorment s’han
descrit com a casos complexes, conegudes pel sistema com a dones que fan
soroll, que solen ser aquelles que generen més expedients disciplinaris i que,
es troben més sovint en aillament. S6n dones que de forma habitual sén
etiquetades com a dones amb un TLP i cal destacar que no necessariament
compleixen amb aquest diagnostic clinic. Cal posar atencié en la tendéncia a
etiquetar-les, aixi com a I'hora de realitzar diagnostics, tal i com s’ha comentat
anteriorment, ja que aquests fets podrien impactar en la propia capacitat, fins i
tot limitar o inhabilitar la propia regulacié emocional, i acabant generant
creences i pensaments estigmatitzants i culturalment arraigats a la presé
(Traver Edo, 2022).

D’altra banda, hi ha altres dones que provoquen situacions amb l'objectiu que

ser derivades al régim d’aillament per tal de sortir temporalment dels moduls
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ordinaris (Laws, 2021). Sovint s6n dones amb maijors dificultats contextuals,
com la seva adaptaci6 al modul i amb relacions interpersonals, aixi com en la
gestio i regulacio emocional i de resolucio de conflictes. Per poder realitzar un
analisis més detallat d’aquesta realitat, s’ha de tenir present la manca de
classificacié interior dels moduls de dones on no hi ha diferenciacié per perfil

delictiu, tampoc per les seves necessitats ni vulnerabilitats.

Tal i com s’ha descrit al llarg de 'informe, altres tipus de perfils conformen el
grup de dones considerades a dins la terminologia de casos complexes. En
concret, en aquest informe son dones que s’han anomenat les dones
silencioses, ja que no manifesten el malestar i que tendeixen a I'aillament i a
passar desapercebudes. Aquestes solen ser dones grans, dones amb

discapacitat intel-lectual i/o amb depressions majors, entre d’altres.

Al llarg de tot I'informe s’ha fet referéncia al trauma i la importancia de formar al
personal. En aquest punt es vol posar de relleu la intervencié i 'atencio
informada sobre el trauma i génere a presons. Segons Mollard (2016) cal
educar i capacitar a tot el personal sobre els efectes del trauma, empatitzar
amb la dona i la seva situacio, explicar els comportaments que podrien ser
potencialment traumatitzants i facilitar abordatges que ajudin a apoderar a les
dones per a que siguin autdbnomes i prenguin el control de la seva recuperacié
(Mollard & Brage Hudson, 2016). Es per aixd que cal reconéixer el trauma, les
violéncies experimentades i aquelles diversitats que poden afectar al
comportament i a la salut mental també a dins dels centres penitenciaris. Poder
tenir aquesta visio suposa un abordatge guaridor i rehabilitador per a les dones
que s’atenen, tenint en compte que aquest es influent i permet reduir també el
risc de la propia reincidéncia (Messina et al., 2014), la simptomatologia clinica i

la millora del benestar emocional (Messina & Schepps, 2021).

Es considera que part de la motivacié privativa de la llibertat t¢ com a objectiu
poder desenvolupar i adquirir noves eines d’interactuar i gestionar els entorns
socials i les relacions interpersonals fora de I'esfera delictiva (Bright et al.,
2022). Per aquest motiu, és important tenir present els objectius enfocats a la
reinsercio des del primer moment de compliment i donar a conéixer a les dones

els diferents i possibles programes a realitzar, per tant I'abordatge ha d’anar
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dirigit més enlla a abordar la tipologia delictiva. Per a que 'oferta sigui extensa i
sensible a la realitat de les dones, cal establir programes dinamics que
s’adaptin a les realitats i capacitats, caracteritzant-se per ser canviants i
individualitzats en funcio de la poblacié atesa. Oferint també la possibilitat de
continuitat terapéutica d'una manera holistiques (Mezzina, 2022). Per tal
d’assolir aquest objectiu cal mantenir la col-laboracio entre tots els agents
presents, afavorir el consens sobre els plans terapeutics, es a dir, realitzant
esforcos de coordinacié entre els diversos equips involucrats. Aixd suposa la
implicacié de tots els equips de salut mental, els ETEP, les entitats del tercer

sector col-laboradores i I'equip directiu de cada centre penitenciari.

Tanmateix, els tractaments adaptats i individualitzats, amb aproximacions
psicosocials, de counselling, acompanyament i suport, poden ajudar a
promoure el desenvolupament d’habilitats utils, i millorar la seva confianca i
autoestima, cosa fonamental per arribar a una bona vida laboral i també
formativa (Critoph, 2019; Critoph et al., 2020). Des de l'inici de
I'empresonament cal preparar a les persones per quan tornin a la societat,
construir confianca, autoestima i independéncia, brindant oportunitats
d'aprendre estrategies per adaptar-se a la vida en comunitat. A més, cal
reforcar 'educacié en els seus propis drets per tal de fer front a les situacions
de vulnerabilitat i de violéncia, ja la restriccié del coneixement podria reduir la
dimensié de la llibertat i la dimensié de capacitat tant a dins com en la
comunitat externa a la preso (Traver Edo, 2022). Aixo vol dir, dotar-les de noves
estratégies de resolucié de problemes, de gesti6 de conflictes, d’assertivitat i
auto-assertivitat, de capacitat comunicativa, etc. També d’habilitats laborals, i
de gesti6 de les finances, entre d’altres. Aixd necessita d'un suport del sistema
perque es porti a terme i funcioni, tant dins del centre penitenciari com a la
comunitat, el qual ha de ser coherent i mantingut de manera transversal a nivell

professional i en el temps (Critoph, 2019; Critoph et al., 2020).

També s’ha posat de relleu la importancia d’establir i mantenir vincles afectius

durant I'internament, ja sigui entre iguals com amb els i les professionals que

atenen a les dones, atenent a la importancia de la seguretat relacional com a

factor que afavoreix el benestar i redueix el risc de reincidéncia. Tanmateix, no

podem perdre de vista que cal garantir el manteniment dels vincles afectius
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previs a I'entrada a preso, reforcant i potenciant el contacte amb I'exterior. Com
ja sabem, les vies de contacte amb I'exterior poden ser diverses, ja sigui a
través de les trucades telefoniques, videotrucades, comunicacions, vis a vis
familiars, intims o de convivéncia. Aixi mateix, és important potenciar les
sortides a I'exterior de les dones tant bon punt sigui possible -per els temps de
compliment de condemna-, permetent passar temps fora de forma gradual i
progressiva, aspecte que permet realitzar un acompanyament i un treball de les
possibles dificultats que sorgeixin (Critoph, 2019; Critoph et al., 2020). La
progressio i les sortides a I'exterior generaran un impacte en l'autoestima i el
poder d’agencia i confianga cap a elles mateixes. Tot i que en tots els casos
aquestes mesures sén importants, en les dones amb fills i filles menors d’edat,
s’han de reforcar i tenir més en compte. Es important també dimensionar i
atendre el dolor de les mares empresonades ja que la separacio dels seus

fills/es té un fort impacte en la salut mental.

Com déiem, una disponibilitat professional formati sensibles en salut mental,
interseccionalitat, génere i trauma, permet incloure la promocié del benestar i
focalitzar cap als itineraris individualitzats de reinsercio, afavorint un
enfocament més comprensiu i respectuds cap a les dones. S’ha de posar
emfasis en la importancia dels processos d’acollida a I'arribada al centre, de
'acompanyament, 'empatia i la no estigmatitzacioé i penalitzacid, i sent

conscients de la importancia de no reforgar I'espiral del silenci.

Quan es parla dels i les professionals no es pot deixar de banda la importancia
del vincle terapéutic, on es destaca la responsabilitat i I'especialitzacio dels i les
professionals com a factor que promou la creacié d’aliances terapéutiques.
L’exit dels programes terapeutics també recau en si existeix o0 no una bona
vinculacié amb els i les professionals que els lideren (Critoph, 2019), sent
factors claus per als processos de canvi i rehabilitacié. Per a que aixd pugui
succeir, cal que tots els grups professionals tinguin formacié integral i dinamica
respecte les necessitats de les persones ateses, atenent sempre des d’'una
perspectiva de no judici i sent curosos per evitar la revictimitzacid. També és
necessari, tal i com diuen les dones i les opinions dels i les professionals que
les dones coneguin tant aviat com sigui possible formen part dels seus equips i
siguin conscients de la funcié que té cada un d’ells.
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Per a que aix0 succeeixi €s important implicar a les persones usuaries i
dona’ls-hi un paper actiu en el seus processos. No obstant, com s’ha pogut
veure a les veus de les dones, aspecte sustentat també en la literatura, la
privacio de llibertat comporta una disminucié del poder d’agéncia, autogestio i
autodeterminacié (Ahmed et al., 2016; Bright et al., 2022) que té un impacte
en el benestar emocional, en I'autoestima i la identitat. Es important que es
pugui reforgar i treballar per a que les dones puguin dur a terme una presa de
decisions informades, aspecte que permetra treballar la responsabilitat i
'autonomia, sent clau per el procés de reinsercio. A més, les dones privades de
llibertat, reben un tracte més paternalista i infantilitzador que els homes en la
mateixa situacié (Mertens & Vander Laenen, 2020). Cal també trobar eines per
a que la veu de les dones sigui escoltada i valorada. Quelcom transversal, per
tal d’afavorir el benestar emocional de les dones, és poder oferir una ocupacio
significativa, augmentant el sentit d’autorealitzacio i satisfaccié personal.
Sentint que allo que fan i amb el que inverteixen el temps és util i, que és
extrapolable a la comunitat. També és important poder promoure la revisié de
les activitats d’oci, les ofertes formatives i laborals presents, trencant amb els

rols de génere i reduint la infantilitzacio.

Aixi, I'empresonament té un profund efecte sobre la identitat i el sentit d'una
mateixa, trobant-se profundament alterat en aquelles dones que viuen
I'experiéncia d'estar empresonades (Alarid & Vega, 2010; Asencio & Burke,
2011; Geiger & Fischer, 2005; Mahoney & Daniel, 2006; Talvi, 2007). El
concepte d'una mateixa adquireix un nou significat després de l'ingrés a preso
(Harner et al., 2010), afectant significativament a I'autoconcepte i la identitat
personal de l'individu. Els rols socials anteriors a I'entrada a preso es
converteixen en records buits del passat. Una forma de poder canviar la
identitat és a través de la narrativa, oferint oportunitats per reflexionar, ajudant a
articular un sentit d'agéncia en una mateixa (Butcher, 2006; Enck & McDaniel,
2015) i permetent explorar definicions alternatives del jo (Geiger & Fischer,
2005). La narraci6 d'histories en dones empresonades com a técnica
terapeutica ha estat ben documentada (Enck & McDaniel, 2015; Geiger &
Fischer, 2005; Mahoney & Daniel, 2006; Thomas et al., 2019). A mesura que

les dones comparteixen les seves narratives dins i fora de la preso se'ls hi fa
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possible reinterpretar esdeveniments passats i donar nous significats al que
esta passant (Ketelle, 2010; Mahoney & Daniel, 2006). La narraci6 és un
proceés de reautoritzacio del jo que promou un llenguatge d'agéncia personal i
empoderament (Geiger & Fischer, 2005; Mahoney & Daniel, 2006; Saltzburg,
2007), permetent aixi canvis fonamentals de la identitat. Aquests canvis en la
identitat tenen un efecte en 'actitud i I'estil de vida que coincideixen, i també es
relacionen amb el desistiment delictiu (Giordano, 2014; Giordano et al., 2002).
De la mateixa manera, la responsabilitat de I'entorn social que les envolta
també es destaca quan aquest les defineix, per tant cal reconeixer la inmensitat
de les realitats des de I'escolta feminista i interseccioanl per a evitar caure en
una definicio de lo que comunment i historicament s’ha conegut d’elles (Traver
Edo, 2022).

Un altre aspecte rellevant per a millorar el benestar emocional de les dones i
que a més, prové de les propies veus d’elles, de les opinions dels i les
professionals, del grup de treball i la literatura, és la necessitat de potenciar la
intimitat dins del context penitenciari. No només fent referéncia a poder reduir el
numero de persones que comparteixen habitacid, sind també ubicant els
teléfons i les cabines de videotrucades en espais no publics o on no hi ha un
elevat moviment de persones. Aixi mateix, cal fomentar la privacitat i intimitat
en els espais comuns concretament d’higiene personal, com les dutxes, aixi
com en els espais sanitaris i terapéutics, garantint la confidencialitat i una
correcte gestio de la informacié en benefici del benestar emocional i la gestid
de la salut mental. Un altre aspecte relacionat amb la intimitat i 'autoestima és
el poder-se trobar amb una mateixa, aspecte que no només recau en I'ambit

fisic, sind en afavorir i reforcar 'auto-observacio i 'autoconeixement.

El procés de reinserci6 té com a objectiu poder oferir el suport, els recursos, les
eines, estratégies i habilitats per tal d’afavorir el desistiment delictiu i, per tant,
evitar la reincidéncia. Com s’ha pogut veure, aquesta linia d’intervencié implica
poder realitzar un canvi d’enfocament centrat en la justicia restaurativa que, a
més a més, en el cas de les dones, comprengui una atencié sensible al génere.
D’aquesta forma, com s’ha dit en anterioritat, cal que tot el sistema penitenciari
pugui integrar aquesta perspectiva (Craissati et al., 2020; Critoph et al., 2020;
Enggist et al., 2014). Aixi mateix, s’ha descrit com quelcom transversal I'atencio
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al trauma i I'establiment de relacions socials i funcionals que suposin una xarxa

de suport.

De cara al procés de reinsercio6 i la creacio dels propis objectius de la vida en
llibertat, les dones destaquen sentir impoténcia i frustracio, aixi com el fet de
rebre poca informacio al respecte. La literatura també informa que les dones
demanen més assessorament després de la llibertat definitiva (Vilhjalmsdottir
et al., 2023). Respecte la situacié actual de les dones privades de llibertat, es
veu una gran necessitat de re-formular I'atencié present, mostrant la necessitat
de formar i especialitzar als i les professionals. Fet que permetra enfocar, a
través de la consciéncia de génere i interseccionalitat, les necessitats d’atencio
per tal d’assolir I'objectiu principal rehabilitador de la privacié de llibertat,

afavorint doncs, el desistiment i el benestar emocional de les dones.

Cal destacar que una mirada profesional centrada en donar valor d’equitat,
tolerancia i respecte a la diversitat, mantenint una actitud critica davant de
qualsevol forma de discriminacié pot permetre la consolidacié d’'un model
d’intervencié integrador que permeti una millor transicié a la comunitat. Aixo
suposa que la equitat fuig dels intents d’homogeneitzar a la poblacio, de fet,
posa emfasis en la individualitat i la diferéncia que hi ha entre totes les
persones, atenent a la diferéncia per diversos motius. Precisament cal destacar
com la capacitat d’'una persona en ocupar-se depen des de quin lloc al llarg de
la seva vida ha tingut 'oportunitat o no d’explorar i de poder utlitzar certs
funcionaments en benefici de la salut (Traver Edo, 2022). D’aquesta forma cal
que el personal pugui garantir un tracte equitatiu a totes les persones
assegurant 'accés a les mateixes oportunitats. Per aquest motiu, cal que el nou
enfoc constitueixi un marc que permeti observar i posar en relleu els
desavantatges i adversitats a les que s’enfronten de manera desproporcionada
les dones empresonades i que influeix en la seva salut mental (vides dedicades
a les cures d’altres, experiéncies traumatiques, esdeveniments vitals
estressants, deslocalitzacié geografia que comporta un allunyament i separacio
amb el nucli familiar, la pérdua de control vital i decisio, reduccié de contacte

amb amistats, necessitats no satisfetes, falta d’'oportunitats variades, etc).
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Tot 'esmentat al llarg de l'informe i, integrat a la discussid, permet realitzar un
analisis de les necessitats actuals entorn a la salut mental, les
drogodependéncies i el benestar emocional de les dones privades de llibertat.
Aquestes necessitats permeten generar unes propostes sustentades en les

fonts d’informacid utilitzades.
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6. Conclusions

Conéixer les necessitats d’atencio de les dones a I'execucio penal, en relacio

amb la salut mental i drogodependencies, des d’una perspectiva de genere.

S’ha assolit I'objectiu de conéixer les necessitats d’atencio de les dones a
I'execucié penal i aquestes es descriuen de manera detallada al llarg de
I'informe i a 'apartat seglent. Les propostes s’han elaborat en format de cinc
llistes diferenciades. Cada una correspon a una de les fonts d’informacié
presents a l'informe: Literatura; Dades; Veus de les dones; Opini6 dels i les

professionals; Grup de Treball.

Descriure els problemes de salut mental i drogodependencies que afecten a les

dones ingressades al medi penitenciari.

La salut mental de les dones empresonades es veu més afectada per factors
inherents al génere, entre els quals destaca el rol de cuidadores i les
responsabilitats amb les families d'origen o adquirides, el quadruple estigma
que pateixen per estar o haver estat privades de llibertat (social, personal,
penal i penitenciari), i el delicte associat i que fa que augmenti, entre d’altres, la
manca de suport social. A més, a mesura que augmenten els eixos d’opressio i

desigualtat, augmenta I'estigma.

Els diagnostics de salut mental més prevalents de les dones sén el consum de
substancies (27,18%); el trastorn d’ansietat (20,52%); el trastorn de personalitat
cluster B (14,36%); el trastorn depressiu (10,26%); el trastorn psicotic (8,21%) i
trastorn adaptatiu (7,69%). El 55,28% de les dones compta amb un diagnostic

secundari que també contempla els mateixos diagnostics prevalents

Destaca també I'elevada prevalenga de dones que ha viscut esdeveniments
traumatics i que presenta simptomatologia posttraumatica, tot i aixo, la
preséncia de diagnostic de trauma és molt baixa i cal revisar les opcions de
diagnosticar-lo com a TEPT complex. Per tal de fer-ho, caldra poder revisar les
etiquetes diagnostiques, afegint algunes provinents del ICD-11, aixi com altres

que siguin sensibles a les necessitats del servei i els motius d’atencio.
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Els motius i detonants que porten al consum de substancies de les dones no
soén els mateixos que els homes, de forma que també s’han de poder
individualitzar i adaptar els programes i el seguiment quan parlem de dones
privades de llibertat. Les dones, sovint consumeixen substancies per poder
escapar i poder fer front al malestar emocional, aspecte especialment vinculat

amb les dones que han viscut experiéncies traumatiques.

Relacionar les problematiques de salut mental i drogodependencies amb els

aspectes delictius.

El consum de substancies i les vivencies traumatiques es relacionen amb la

comissio delictiva.

Els comportaments delictius de les dones s’han d’entendre i contextualitzar a
través del trauma i les vulnerabilitats viscudes, tenint sempre en compte la
perspectiva de génere per poder realitzar una mirada més amplia de la situacio.
Si no es resolen i treballen adequadament les experiéncies traumatiques
viscudes, hi ha més risc de desenvolupar problemes de salut mental i poden
actuar com a factors criminogens, influint també a la vida dins de presd i a la

posterior llibertat, constituint a la vegada un augment del risc de reincidéncia.

Haver estat victima d’abusos sexuals és considerat com un dels factors de risc
principals per perpetrar un delicte, pel que cal avaluar i intervenir-hi quan es
troben privades de llibertat, i potenciar les intervencions preventives de
deteccié i avaluacio a la xarxa comunitaria, aspecte que podria evitar el

desenvolupament de les conductes criminals de les dones victimitzades.

No s'ha trobat una associacié significativa que permeti diferenciar o destacar
una relacié causal entre el tipus de delicte i els diagnostics principals de les

dones ateses.

Identificar les problematiques relacionades amb la salut mental i el benestar
emocional que afecten a les dones en el procés d’adaptacio i en el procés de

reinsercio.

En primer lloc, s'ha pogut observar com aspectes que interfereixen al

benestar/malestar emocional de les dones privades de llibertat és que els
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centres estan pensats per i per als homes i, per tant, no responen ni atenen a
les seves necessitats. Aqui, cal fer referéncia a aspectes com la falta de
classificacié interior de les dones, la potenciacioé d’aspectes de seguretat

masculinitzats i la no contemplacié de la seguretat relacional.

En segon lloc, s'ha vist que el percentatge de TMS en les dones empresonades
no és predominant, aixi com que al voltant del 60% de les dones no es trobava
en seguiment ni per equips de salut mental ni per la xarxa d’atenci6 a les
drogodependéncies abans d’entrar a la presd. Aixd, novament ens posa de
relleu 'impacte de 'empresonament en el malestar emocional i la necessitat de
parar atencié al context. En aquesta linia, les dones amb més vulnerabilitats
tenen més dificultat en els processos d’adaptacié i reinsercid. Per aquest motiu
necessiten de més seguiment i que aquest sigui individualitzat i amb major

frequéncia.

D’altra banda, per poder parlar dels aspectes que generen malestar, cal
destacar les variables que constitueixen factors estressants i que al llarg de

'informe s'ha anomenat com a estrés evitable.

A més a més, la limitacié del contacte amb I'exterior, especialment d’aquelles

dones que so6n mares, €s quelcom que té un impacte significatiu en elles.

El sistema de sancions, vinculat als expedients disciplinaris, €s una font de
malestar emocional per a les dones, ja que en ocasions hi ha una tendéncia

penalitzadora que no atén a la situacio actual de la dona.

Tanmateix, cal tenir present que algunes dones es troben en consum actiu, ja

sigui d’algunes drogues il-licites com de la compra-venta de medicacio.

Per ultim, s'ha vist que només el 8,06% de les altes han estat cliniques. Tal i
com s’ha esmentat a la discussio, aquest fet esta relacionat amb les variables
contextuals del medi penitenciari que impedeixen I'abséncia simptomatologica

dins de presbé.

Elaborar propostes de millora.
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A l'apartat 8 es troben les propostes de millora extretes de les necessitats
detectades. Aquestes estan dividides en quatre apartats: Propostes
relacionades amb els programes de salut mental i drogodependéncies;
Propostes relacionades amb els Centres Penitenciaris i els seus equips
(ETEP); Propostes relacionades amb els Equips directius dels centres i la
Direccié General d’Afers Penitenciaris; Propostes relacionades amb la
Formacio.
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7. Deteccio de necessitats

Aquest apartat conté totes les necessitats que han emergit de les cinc fonts
d'informacié que han guiat I'elaboraci6 d'aquest projecte i que estructuren
aquest informe. En el cas de la literatura, les necessitats es presenten en
format de referéncia bibliografica, pero en algunes d'elles s'afegeix un
comentari que contextualitzi i faciliti la comprensié. En el cas de les necessitats
de les dades es redacten en format de titular per tal de recollir aquelles dades
que es consideren rellevants. En el cas de les veus de les dones es presenten
les necessitats detectades en les narratives, al igual que en el cas de les
opinions dels i de les professionals. Per ultim, s'inclouen les necessitats que
han emergit en totes les reunions i les sessions de discussio que ha dut a
terme el grup de treball, i es presenten en format de titular.

Taula 28. Deteccié necessitats de la literatura

Literatura (L)

Es descriuen aquelles referéncies amb més relacio a les necessitats destacades. En
ocasions s'afegeix una nota del grup de treball que emfatitza la necessitat
relacionada amb la cita bibliografica.

1 Poder dimensionar els problemes de salut mental de les dones dins de la
perspectiva de génere, aspecte que permet observar les adversitats i els
eixos d’opressié (Bartlett & Hollins, 2018; Batastini et al., 2022; Bright et al.,
2022; Cerneka, 2017; Enggist et al., 2014; Martin Fortunato, 2015; Severson,
2019).

2 | Part de les necessitats en torn a la salut mental de les dones privades de
llibertat tenen a veure amb el sistema masculinitzat penitenciari (Bartlett &
Hollins, 2018) que implica menys recursos i infraestructures per a dones, aixi
com espais que no cobreixen ni atenen a les necessitats de les dones, no
disposant tampoc de sistemes de classificacio interior (Enggist et al., 2014).
Es per aixd de vital importancia poder repensar el funcionament i atendre a
les necessitats de les dones, aixi com poder atendre tenint en compte els
factors contextuals.

3 | Més necessitat de seguiment en salut mental de les dones respecte als
homes, i de les dones que es troben en privacié de llibertat que estaven en
seguiment préviament (Batlle Manonelles, 2021; Tyler et al., 2019).

4 | Poder revisar i reformular els motius que susciten un ED ja que els ED de les
dones estan més relacionats amb conductes disruptives vinculades a
simptomatologia i a déficits interpersonals (Batastini et al., 2022).

5 | Entre les dones privades de llibertat hi ha fins a dos o tres vegades més
dones diagnosticades de TLP que en els homes (Batastini et al., 2022; Black
et al., 2007).

6 | Les dones tendeixen a establir vincles dins del centre penitenciari que imiten
les estructures familiars, pseudofamilies. Aixi com també tenen més
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tendéncia a generar vincles afectiu-sexuals que resolen les necessitats de
suport emocional (Batastini et al., 2022; Kolb & Palys, 2018).

Els regims d'aillament generen efectes negatius per a la salut mental, podent
augmentar la simptomatologia clinica i posttraumatica, aspecte que per si
mateix pot suposar un increment dels problemes conductuals (Ahalt et al.,
2017; Clark, 2018; Hagan et al., 2018; Henry, 2020a, 2020b, 2022; Kendall-
Tackett & Klest, 2009; Labrecque & Smith, 2019; Siennick et al., 2023).
Tanmateix, les dones en situacio de régim restrictiu, revelen una elevada
preséncia de I'is d’autolesions per fer front a les emocions i a expressar la
seva insatisfacci6 en la situaci6 d’aillament (Martel, 2001).

En ocasions, les dones privades de llibertat busquen régims d’aillament per
poder tenir un respir de la vida ordinaria dins del centre i també, en ocasions,
és utilitzat com a mecanisme de protesta contra la normativa que consideren
injusta (Laws, 2021).

Les persones amb problemes de salut mental tenen més dificultats per poder
adaptar-se al funcionament dels moduls ordinaris, i, en ocasions, busquen
regim d’aillament com a mecanisme de defensa (Henry, 2020a, 2020b, 2022)
(Henry, 2002). Si hi haguessin moduls especifics per a les seves necessitats,
no caldria que busquessin mecanismes de proteccid.

10

Les situacions de risc de les dones son, entre d’altres, I'aillament del suport
social, les histories traumatiques viscudes i haver estat victimes d’abus
sexual. Sent diferents a les situacions de risc dels homes (Bartlett & Hollins,
2018). Cal poder atendre a les necessitats de les dones ja que el sistema
penitenciari actualment és masculinitzat i heteronormatiu.

11

Com més temps fora de les cel-les, millor salut mental i menor risc de suicidi.
Com menor ocupacioé significativa, major risc de problemes de salut mental i
major risc de suicidi. Actualment hi ha un elevat temps a les cel-les que no
respon al grau de conflictivitat ni a les necessitats de les dones (Bartlett &
Hollins, 2018; Stephenson et al., 2021). També s’ha vist com la soledat
forgada, la falta de privacitat i la falta d’activitat significativa son factors
ambientals i contextuals que fan que hi hagi un impacte negatiu en la salut
mental (Stephenson et al., 2021; World Health Organisation & International
Committee of Red Cross, 2005).

12

Si les dones surten en llibertat amb baixa adheréncia al tractament
farmacologic, tenen major risc de conductes suicides en els primers mesos
després de sortir de presé (Zlodre & Fazel, 2012). Necessitat de treballar i
reforcar 'adheréncia.

13

Cal remarcar que I'adheréncia és fonamental per I'eficacia del tractament
(Kane, 2007; Kane et al., 2003), per aquest motiu €s important assegurar-se
que les pacients tinguin una bona adheréncia i solida al tractament i resistent
als esdeveniments estressants de la vida.

14

L’adheréncia s’ha relacionat amb una actitud positiva cap a la medicacio i
amb un major benestar subjectiu, aixi com comporta una disminucié de la
simptomatologia clinica i millora de la qualitat de vida de les pacients (Kim
et al., 2010; Naber et al., 2001). Importancia dels programes d’adheréncia al
tractament, aspecte que no només millorara la seva adheréncia, sin6é que
també la seva percepcio subjectiva del benestar (Muela et al., 2020).

15

Segons la OMS, a les societats occidentals, la aparicié d’afectacions de salut
mental és fins a set vegades major a la poblacio privada de llibertat. A demés
en el cas de la poblacio femenina privada de llibertat encara augmenta més
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les necessitats i les probabilitats de tenir problemes amb la salut mental
(Bright et al., 2022; Fazel & Benning, 2009; Gémez-Figueroa & Camino-
Proafo, 2022; Jewkes et al., 2019; O’Hagan & Wilson, 2018; Pratt et al.,
2010; Shelton et al., 2020; Tyler et al., 2019; Vilhjalmsdottir et al., 2023).
Repensar i revalorar la proporcio de professionals de SM dins dels CP ja que
no responen a les mateixes necessitats que a la comunitat.

16

En ocasions, les dones utilitzen les drogues per poder escapar, fer front al
malestar emocional i lidiar amb els problemes del present, especialment per
aquelles dones que han viscut experiéncies traumatiques ja que volen
adormir les emocions doloroses (Vilhjalmsdottir et al., 2023). Es
imprescindible que els tractament d’addiccions puguin atendre i intervenir en
les experiéncies traumatiques i que es basi en un model d’atenci6 informada
sobre el trauma.

17

S’ha demostrat una associacio significativa entre la vivéncia d’esdeveniments
traumatics, els comportaments antisocials i els problemes de salut mental en
les persones privades de llibertat (Bloom et al., 2003; Greenfield & Marks,
2010; Herman, 1992, 2015). Es important oferir intervencions que abordin el
trauma.

18

Cal tenir en compte el trauma vicari, aixi com el propi empresonament
constitueix una experiéncia traumatica per una gran part de les persones.
Podent saber que el trauma i la violéncia experimentada afecta al
comportament i al benestar de les persones empresonades, i que és quelcom
necessari poder intervenir sobre ell, afavorint doncs el desistiment delictiu i la
preséncia d’expedients disciplinaris; a la vegada que reduint la
simptomatologia psicopatoldgica i augmentant la percepcié de benestar
(Elisha et al., 2012; Kubiak & Rose, 2007; Levenson & Willis, 2019; Messina
et al., 2014; Messina & Schepps, 2021; Miller & Najavits, 2012; Owen et al.,
2017; Vilhjalmsdottir et al., 2023; Wai-Ming Mak et al., 2021).

19

No es poden entendre els comportaments delictius de les dones sense
contextualitzar-los a través de les vulnerabilitats, dels problemes de salut
mental i del trauma. D’aquesta forma, hem de poder atendre i intervenir
tenint-ho en compte. S’ha vist que el TEPT i trauma complex sense resoldre
pot augmentar risc de desenvolupar conductes delictives, aixi com problemes
de salut mental i consum de substancies (Abate et al., 2017; Alves et al.,
2016; Bartlett & Hollins, 2018; Bright et al., 2022; Caravaca-Sanchez et al.,
2015; Cuadra et al., 2014; Ford et al., 2012; Green et al., 2016; Grella et al.,
2005; Gunter et al., 2012; Karlsson & Zielinski, 2020; Molina-Coloma et al.,
2022; Roos et al., 2016; Sangoi & Goshin, 2014; Widom, 1989; Wolff et al.,
2012).

20

Viure experiéncies traumatiques en edat prematura implica més possibilitats
de ser revictimitzat, aspecte que també esta associat amb simptomatologia
més greu, comportaments agressius i delinqiéncia (Allard et al., 2014;
Halsey, 2018; Molina-Coloma et al., 2022). Per tant, si no es resolen o tracten
adequadament, poden ser factors criminogenics (Alves et al., 2016;
Baillargeon et al., 2009; Batlle Manonelles, 2021; Gunter et al., 2012).

21

En alguns casos, les persones privades de llibertat han informat que mai
havien pogut parlar amb ningu sobre les experiéncies traumatiques viscudes i
en ocasions, pot ser sera I'iinica oportunitat d’estar en seguiment per serveis
de tractament psicologic (Mitchell et al., 2012; Molina-Coloma et al., 2022;
Ogloff, 2002). Per tal d’afavorir la possibilitat que les dones se sentin en

159



espais de confianca i verbalitzin els esdeveniments traumatics, és necessari
poder fomentar el vincle terapéutic.

22

En ocasions, les eines d’avaluacio del risc puntuen factors estatics alguns
factors que haurien de ser de dinamics, aspecte que limita I'impacte de les
intervencions, o és poc sensible al canvi (Schick et al., 2020). Caldria afavorir
que el RisCanvi valori més factors dinamics, permetent la permeabilitat als
efectes de la intervencid i del canvi.

23

La falta de control i la impoténcia son les caracteristiques més destacades en
guant a les vivéncies de les persones privades de llibertat, aspecte que, en
ocasions, augmenta el malestar i reactiva vivéncies viscudes de violéncia on
les persones agressores les deixaven sense possibilitat de defensar-se
(Hagan et al., 2018; Pollack, 2004).

24

La falta de suport i les taxes més altes de soledat, augmenten la
simptomatologia posttraumatica, mentre que una major percepcié de suport
social pot esmorteir I'efecte (Bloom et al., 2005; Covington & Bloom, 2007;
Felton et al., 2020; Hofman et al., 2016; Ozer et al., 2008; Paul et al., 2015;
Smith et al., 2013; Stanley et al., 2019). S’ha evidenciat que els agents
penitenciaris son actors clau per a la rehabilitacié de les persones, podent
donar suport durant tot el procés (Critoph, 2019). Cal poder reforgar el
contacte amb I'exterior i fomentar els vincles terapéutics.

25

Hi ha programes d’intervencio, per a les dones que han comés delictes
violents, que atenen a la historia de victimitzacio de les dones, el consum de
substancies, la socialitzacié de génere i els trastorns de salut mental. Aquests
fan un abordatge, no només centrat en el reconeixement del delicte, sino als
factors sistémics i interpersonals de les necessitats socials i mentals de les
dones. Cal que els programes d’intervencié siguin especifics per les dones
(Bloom et al., 2003; Caravaca-Sanchez et al., 2019; Covington, 2015;
Erickson & Young, 2010; Gobeil et al., 2016; Kubiak et al., 2014).

26

Teballar des d’una perspectiva de génere, intervenint sobre el trauma, en la
millora de 'autoestima i la identitat i afavorint els vincles sans, es relaciona
amb el desistiment delictiu (Giordano et al., 2013; Gieger i Fischer, 2005;
Mahoney i Daniel, 2006; Saltzburg, 2007, citat a Bove i Tryon 2018).

27

El personal que treballa amb dones privades de llibertat, incloent el personal
de vigilancia, ha d’estar adequadament capacitat per oferir i donar directives
de manera sensible al génere i a la interculturalitat (Batastini et al., 2022;
Kahle & Rosenbaum, 2021; Kubiak et al., 2018; Taylor et al., 2017; Van Hout
& Mhlanga-Gunda, 2018).

28

Els factors politics, econdmics i socials fan que les dones siguin més
vulnerables a les condemnes penals (Agllias, 2004; Caravaca-Sanchez et al.,
2019). Cal poder atendre tots els factors esmentats per poder afavorir els
processos de reinsercid. Es necessari poder atendre a la triple o quadruple
condemna que tenen les dones privades de llibertat (Area de Carceles de la
APDHA, 2020; Campos-Rius et al., 2022; Martin Fortunato, 2015).

29

Aborar i treballar per poder identificar i reduir la major estigmatitzacié de les
dones privades de llibertat (Bove & Tryon, 2018; Thomas et al., 2019).

30

Les dones empresonades manifesten falta d’ocupacio, aixi com escassa
oferta formativa i laboral que no els hi permet ocupar el temps de forma
constructiva (Vilhjalmsdottir et al., 2023). S’ha vist que els tractaments
adaptats i individualitzats poden promoure el desenvolupament d’habilitats
utils que permeten millorar la confianga i autoestima, aixi com promou una
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bona vida laboral i formativa (Critoph, 2019; Critoph et al., 2020). Seria
convenient revisar-ne I'oferta per tal d’afavorir ocupacio significativa, aixi com
treballar les habilitats necessaries.

31

La propia situacié de privacié de llibertat comporta una reduccio de la
capacitat d’autogestié, autonomia i autodeterminacio, generant efectes
negatius sobre la capacitat de gestionar les propies necessitats, aixi com
disminueix I'agéncia personal (Ahmed et al., 2016; Bowen et al., 2009; Bright
et al., 2022; Mertens & Vander Laenen, 2020). Algunes dones, refereixen
haver rebut un tracte paternalista i infantilitzador (Mertens & Vander Laenen,
2020). Poder oferir estratégies per donar veu a les dones i afavorir
'empoderament.

32

Es remarca també la importancia de realitzar un treball interdisciplinari i
assegurar la coordinacié amb tots els agents, incloent personal funcionari
(Hean et al., 2017). Es considera quelcom positiu de cara a I'alianca
terapéutica, poder dividir les tasques entre els grups professionals, de forma
que els i les professionals que realitzen la intervencio terapéutica no son els
que valoren aspectes regimentals. Sent d’especial importancia, establir
canals de comunicacio entre agents (Gordaliza & Markez, 2022).

33

Importancia d’incloure i incorporar la perspectiva de génere en la prescripcio
de tractament psicofarmacologic, no només tenint en compte si la dona esta
embarassada, sino els possibles efectes secundaris com pot ser 'augment de
pes. Aspecte que augmentara I'adheréncia al tractament (Friedman et al.,
2019).

34

Respecte als processos de reinsercio, les dones destaquen impoténcia i falta
d’'informacié que genera augment del malestar (Vilhjalmsdottir et al., 2023).
S’ha vist que és important treballar des de I'inici de 'empresonament per a la
sortida i retorn a la comunitat (Critoph, 2019; Critoph et al., 2020). Poder
augmentar comunicacio i rol actiu de les dones en el propi procés
d’'internament i de reinsercié.

35

Cal considerar i atendre el dolor de les mares empresonades que es troben
separades dels seus fills, aspecte que augmenta malestar i simptomatologia
clinica (Baldwin, 2018; Morash et al., 2020; Vilhjalmsdottir et al., 2023).
Proporcionar suport emocional durant i després de la privacié de llibertat, aixi
com augmentat contacte amb els fills tot i trobar-se empresonades (Christian
et al., 2015; Enggist et al., 2014; Martin Fortunato, 2015).

36

Falten programes apropiats i enfocaments en I'ambit laboral, vocacional i de
rehabilitacié per a dones, garantint un accés igualitari a la formacié educativa
i professional, aixi com als programes i serveis especifics segons el genere,
sexe i edat (Area de Carceles de la APDHA, 2020; Campos-Rius et al., 2022;
Christian et al., 2015; Critoph, 2019).

37

Es imprescindible que tots els recursos, instruments i criteris d’avaluacio i
intervencio estiguin adaptats per tal d’obtenir informacié sobre les vivéncies
traumatiques viscudes, els problemes de salut mental i I'is i abus de
substancies. Aixi mateix, és important no fer mals diagnostics i classificacions
inadequades, que podrien augmentar el risc i exacerbar problemes i trastorns
mentals presents (Christian et al., 2015) (Christian, 2015). Per aquest motiu
és imprescindible realitzar-los des d’'una perspectiva de génere (de Vogel

et al., 2023).

38

Des de Prison Reform Trust (2019) s’emplaga a poder revisar sota la
perspectiva de génere els motius i les causes que porten a les dones a
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trobar-se empresonades; els espais de gesti6 i organitzacio, les eines de
valoracié, avaluacio i classificacio; I'accés als programes i intervencions; el
procés de rehabilitacio, entre d’altres (Critoph, 2019). Tanmateix, s’ha
d’aplicar el pensament informat sobre el génere a la politica penal, als serveis
meédics, als programes terapéutics, a I'arquitectura i als dissenys que a que
siguin sensibles a les necessitats especifiques de les dones, aixi com a les
seves histories de vida (Jewkes et al., 2019; Vilhjalmsdottir et al., 2023).

39

Donat que hi ha poques presons per a dones, en moltes ocasions,
compleixen condemna lluny de casa seva, aspecte que dificulta el
manteniment dels vincles familiars, tenint també un impacte negatiu a la salut
mental d’elles (Crewe et al., 2017; Critoph, 2019; Critoph et al., 2020).

40

Les dones reclamen més assessorament després de la llibertat definitiva
(Almeda, 2005; Vilhjalmsdottir et al., 2023).

41

Moltes vegades es diagnostica errdbniament a les dones per mostrar
conductes que no s’ajusten a les normes de génere tradicionals -feminitat
hegemonica- o a través de raonaments sexistes (Batlle Manonelles, 2021).

42

El contacte amb la familia, amistats i la comunitat pot ser crucial per a la
rehabilitacié i la reinsercié de les persones preses i pot reduir el risc de
reincidéncia (Critoph, 2019), especialment amb aquelles dones que son
mares (Crewe et al., 2017).

43

Caldria establir protocols d’actuacié que permetin garantir la privacitat i la
confidencialitat, per exemple per a les visites o trasllats médics, entre d’altres
(Area de Carceles de la APDHA, 2020).

44

L’atencio informada sobre el trauma a presons emfatitza la importancia
d’educar a tot el personal sobre els efectes del trauma, empatitzar amb la
dona i amb la seva situacid, explicar els comportaments que podrien ser
potencialment retraumatitzants, aixi com poder apoderar a les dones per a
que siguin autdbnomes i tinguin major control de la seva recuperacié (Mollard
& Brage Hudson, 2016). Per aquest motiu és important que el personal
desenvolupi una comunicacié més eficag que permeti una major comprensio
(Kenning et al., 2010).

45

La majoria de les dones amb problemes de salut mental no tenen un
tractament terapéutic adequat, recorrent a la sobre-medicacié com a unica
alternativa. Cal buscar alternatives d’intervencio psicoldgica, psicosocial i
ocupacional (Area de Carceles de la APDHA, 2020).

46

En ocasions, la perspectiva médica sembla aliena o es manté al marge de tot
alld social que afecta de forma negativa a la salut de les dones, obviant les
seves condicions de vida i els eixos d’interseccionalitat, no interpretant els
seus simptomes com una consequéncia d’aquests factors, ni atenen a la
socialitzacié de génere, sorgint diverses <<patologies femenines>>. Es per
aixd que els models d’atencié no solen ajustar-se a la realitat de les dones.
Per aquest motiu és necessari adoptar noves perspectives i models, atenent
a les diferencies de génere que condicionen els factors, situacions, processos
d’addiccio, recuperacié i recaiguda, aixi com de la propia salut mental
(Arostegui Santamaria & Martinez Redondo, 2018).

47

La importancia de 'acollida, 'acompanyament i 'educacié comunitaria, aixi
com de forma transversal el bon tracte, hauria de ser considerat dins de la
tasca de tots els i les professionals, incloent la importancia de realitzar
itineraris individualitzats (Gordaliza & Markez, 2022).
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48 | El personal sanitari, no només ha de treballar amb les dones amb diagnostics
de TMS, siné que ha d’incloure la promocié del benestar emocional, la
prevencio de 'autolesié i el suicidi, aixi com totes les formes de violéncia
(WHO Regional Office for Europe, 2023). Hi ha una necessitat de més
personal especialitzat en salut mental (Alvarez Pérez et al., 2021).

49 | Un altre aspecte que es considera important, és el fet de poder establir
protocols de col-laboraci¢ interinstitucional, integrant els serveis d’atencio,
aspecte que permetria garantir la continuitat terapéutica i assistencial, aixi
com poder oferir solucions holistiques (Mezzina, 2022).

Taula 29. Deteccié necessitats de les dades

Dades (D)

Es descriuen a continuacio aquelles dades que més vincle tenen amb les
necessitats detectades del servei.

1 Necessitat de formalitzar les coordinacions i potenciar-les entre equips i intra-
equip.

2 | Major numero de visites en ambdds centres per part de psicologia: necessitat
de revisar la preséncia, nombre i distribucié professional.

3 | S'ha detectat que un 16,24% (278) de les visites no s’ha pogut realitzar per
motius diversos. En alguns casos tenen a veure amb aspectes contextuals
com per exemple no haver sentit megafonia, no ser conscients de quan tenen
la segiient visita. Per tant, es planteja la necessitat de revisar el sistema
d’avis de les visites i poder reduir estrés evitable com per exemple informant i
programant les visites.

4 | S’ha vist que s’han generat poques altes cliniques, aspecte que fa pensar en
que el context penitenciari té a veure amb el malestar i estrés, aspecte que
requereix la necessitat d’'augmentar i mantenir seguiment en alguns casos al
llarg de I'internament.

5 | Hi ha moltes dones que han estat canviades de centre, un 40,32% (25). Es
planteja la necessitat de poder realitzar un correcte traspas de cas entre
professionals del PCP. Caldria valorar si el canvi de centre és un factor
d’estrés per a les dones i les repercussions que pot tenir el fet d’haver de
generar noves aliances terapéutiques. En ocasions, de tornar a iniciar
processos 0 no seguir mateixa linia d’intervencié pot revictimitzar.

6 | S’estima que del 60% de les dones no estaven en seguiment previ per SM:
cal repensar la configuracio dels equips aixi com | ja que les necessitats no
son les mateixes que a la comunitat.

7 | S’estima que el 60% no estaven en seguiment al CAS: els calculs de
necessitat de professionals no responen a les necessitats presents dins de
I'area penitenciaria, que difereixen notablement de la comunitat.

8 | Totique el 88,71% (173) de les dones estan seguides per psiquiatria, els
diagnostics principals tenen com a tractament d’eleccio I'abordatge
psicoterapéutic.

9 | Al voltant del 90% de les dones es troba amb pauta psicofarmacologica dins
del CP. En algunes dones no s’esta realitzant abordatge psicologic tot i que el
tractament d’eleccié pels seu diagnostic principal i secundari és I'abordatge
psicoterapéutic i/o la combinacio del tractament farmacologic i psicologic.
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10

Unicament el 47,69% (93) de les dones es troben seguides per psicologia.
Cal poder revisar els criteris de derivacio o poder analitzar si no es realitzen
més derivacions per falta de disponibilitat.

11

El 43,59% (85) de les dones ha necessitat visites de caracter urgent.

12

En referéncia a la combinacié de professionals, destaca com a combinacio
principal el seguiment unic per psiquiatria.

13

Tot i 'elevada preséncia de vivéncies traumatiques de les dones ateses, no hi
ha gairebé diagnostic de trauma a les dones ateses. Cal poder formar a tots
els i les professionals per garantir diagnostic diferencial amb trauma.

14

Al voltant del 20% de les dones no s’ha explorat si han viscut o no
experiéncies traumatiques. Caldria poder protocol-litzar I'avaluacié i formar a
tots els i les professionals.

15

S’estima que aproximadament un 40% dels casos tenen simptomatologia
posttraumatica. Cal poder reforcgar la intervencio i abordatge trauma.

16

En, aproximadament el 20% dels casos no s’ha explorat si hi ha preséncia de
simptomatologia posttraumatica. Cal poder garantir I'avaluacié i intervencio.

17

Els diagnostic principals son T. d’ansietat, toxicomania, TPCB i T. depressiu.
Cal poder revisar el tractament d’eleccié per aquests diagnostics.

18

En algunes ocasions els diagnostics es centren en la conducta i el simptoma
de les dones, sense poder realitzar un analisis funcional que permeti veure
qué esta causant aquesta simptomatologia.

19

En alguns casos amb diagnostic de TPCB no es valora si els criteris
succeeixen en altres context que no sigui el penitenciari.

20

En dones, no hi ha tanta prevalenga de TMS com en el cas dels homes. Les
necessitats d’atencio en salut mental de les dones son diferent tot i que el
conveni és el mateix.

21

Elevada prevalenca d’addiccions en les dones ateses. Cal destacar que en el
cas de DB no hi ha preséncia de CAS aixi com no hi ha major ratio de
professionals de I'equip ’'ESMIA. Aixi mateix en el cas de B1, cal poder
garantir la coordinacié amb els i les professionals del CAS per poder realitzar
un abordatge conjunt.

22

S’ha detectat que les dones que es troben a B1 no verbalitzen de la mateixa
forma com en el cas de DB si es troben en consum actiu o no. Sortint un
percentatge menor que no es correlaciona amb la impressié clinica. Cal poder
revisar quins factors influeixen en la no verbalitzacié del consum actiu.

23

Part del consum actiu que mantenen les dones és de psicofarmacs no
prescrits, per aguest motiu seria oportu millorar la presa de medicacio a I'hora
de dispensar-la. D’altre banda seria bo poder dispensar la medicacio de la nit
després de sopar ja que abans, especialment en el cas de medicacio
hipnotica, no se la prenen i la guarden. Aspecte que pot contribuir a la
posterior compra-venta.

24

Només al voltant del 10% de les dones ateses no es troben amb pauta
psicofarmacologica. Caldria revisar si en alguns casos es porta a terme una
pauta per no tenir prou presencia professional que permeti 'abordatge des
d’altres vessants.

25

Caldria revisar si el fet que els hi donin la medicacié hipnotica moltes hores
abans d’anar a dormir implica un augment de les pautes de medicacié.

26

Seria bo poder diferenciar en les etiquetes diagnostiques del PCP el TLP i el
TPCB, ja que el TLP si que esta considerat com un TMS mentre que la resta
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de diagnostics del cluster no ho estan considerats. Seria bo per poder
realitzar un millor analisi sobre les dones visitades amb TMS.

27

Augmentar etiquetes diagnostiques i de seguiment del PCP, afegint trauma
complex, autolesions, seguiment per PPS, entre d’altres.

28

En referéncia als expedients disciplinaris, els motius pels quals obtenen
expedients son diferents a les dels homes. Un gran percentatge d’aquests
tenen a veure amb el context, els nuclis de convivéncia i aspectes derivats
d’aquests elements que generen dificultats en la convivencia. Cal poder
repensar la distribucié de les dones dins dels centres.

29

S’ha vist que el 43,93% (76) de les dones ateses s’ha valorat que han tingut
una crianga problematica. Aspecte que reafirma la preséncia d’experiéncies
traumatiques. Especialment aquelles que tenen a veure amb I'aferrament i el
trauma complex. Aixi mateix superen la mitjana les dones que es troben
complint condemna per delictes contra les persones i contra la propietat.
Caldria continuar avaluant si la vivéncia d’experiéncies traumatiques en la
infancia té a veure amb la predisposicié a reproduir conductes violentes.

30

S’ha vist que a DB s’han detectat més dones victimes de violéncia de génere,
es considera que el percentatge entre centres no hauria de ser tant
diferenciat. De forma que impressiona que depén del criteri professional.

31

Les dades respecte el consum de substancies del RisCanvi es diferencien de
les dades obtingudes per I'equip ESMIA. Novament es reitera la necessitat
de poder augmentar coordinacié entre equips.

32

Succeeix el mateix amb les dades de TMS.

33

Es considera que quan es valora l'item del RisCanvi 41 —impulsivitat i
inestabilitat emocional- no s’esta tenint en compte I'expressié emocional de
les dones i el context en el que es troben aixi mateix com no es dimensionen
les experiéncies traumatiques que poden estar influint en I'expressié del
malestar. Aixi mateix, es el mateix criteri que s’utilitza amb homes, aspecte
que dificulta que s’adapti a les necessitats i a les diferéncies en la expressid
emocional entre géneres.

34

Respecte a I'item del RisCanvi 37, encarregat de valorar autolesions i intents
de suicidi previ, es valora la possibilitat de replantejar la forma de valorar-lo ja
que és un item estatic i que és possible que no atengui ni respongui al
moment actual de les dones.

35

Del total de seguiments del PSI, un 30% sén dones.

Taula 30. Deteccié necessitats de les veus de les dones

Veus de les dones (VD)

S’emfatitzen els relats de les dones que en més ocasions s’han esmentat i/o aquells
que tenen a veure amb propostes de millora i deteccio de necessitats per part de les

dones.

1 Necessitat de poder identificar els espais que son font de malestar.

2 Importancia de la ocupacio significativa que porta a valorar i donar lloc a la
figura de TO.

3 Que les activitats que s’ofereixen al centre tinguin utilitat a I'exterior, que
afavoreixin el procés de preparacio de la vida en comunitat i de reinsercio.

4  Meés seguiment per psicologia.

5 Necessitat de conéixer als i les professionals de 'ETEP el més aviat possible,

aixi com de saber quines sén les funcions especifiques de cada un d’ells/es.
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Reforgar el grup d’acollida, ja que és considerat un espai de molta utilitat.

Reforgar el contacte amb I'exterior, es valora com quelcom d’elevada
importancia poder mantenir un contacte continu amb la familia.

Elevada impoténcia i desconeixement d’aspectes rellevants en referéncia al
pla terapéutic i al procés de reinsercio. Necessitat de poder fer particips a les
dones dels seus PITs aixi com de poder explicar-los de forma detallada.

En referéncia a la localitzacié dels centres, destaquen que aquells que no es
troben amb nuclis urbans, no disposen de bona comunicacio tant per a que
els familiars hi accedeixin de forma senzilla com per elles quan han de sortir
de permis. Implicant hores de trajecte. Patiment per no fer tard donades les
dificultats de comunicacio i de no ser sancionades.

10

Més estigma a les dones que es troben privades de llibertat. Necessitat de
poder adaptar els espais i les formes d'intervencié a les seves necessitats per
poder afavorir el procés d’adaptacié i de reinsercié. Entre d’altres.

11

Moltes diferéncies entre els diferents centres penitenciaris i les ofertes
d’activitats que es realitzen en ells. Aspecte que comporta malestar en
ocasions, i augment d’estrés quan s’anticipa la possibilitat de canvi. Genera
greuge comparatiu.

12

Percepcio d'injusticies i vivencia d’efectes adversos secundaris a aspectes
externs a elles, com per exemple poca comunicacio entre equips, falta de PF
per sortir a realitzar activitats fora del modul, entre d’altres.

13

Quan es tracta de dones que es troben en moduls dins de CP d’homes, hi ha
encara més limitacié de moviment i menys oferta d’activitats. Caldria poder
garantir una cartera de serveis comu.

14

Les dones valoren positivament les activitats grupals, especialment quan es
desenvolupen en grups reduits. Caldria valorar la possibilitat de realitzar
psicoterapies grupals des del PCP.

15

Es considera d’elevada importancia els vincles positius establerts entre
companyes, aixi com amb professionals. Les dones necessiten una percepcio
més elevada de seguretat relacional.

16

Necessitat d’'ampliar i garantir la intimitat.

17

En algunes ocasions el sistema manté rols de feminitat hegemonica en les
dones.

18

Esmenten elevades vivéncies que s’han aglutinat com a estrés evitable, que
responen a la manca d’informacié tot i que no comprometi aspectes
relacionats amb la seguretat, la megafonia, entre d’altres préviament ja
explicats.

Taula 31. Deteccid necessitats de les opinions dels i les professionals

Opinions dels i de les professionals (OP)

S’han destacat aquelles opinions i reflexions dels i les professionals que permeten

emfatitzar les necessitats detectades

1 | Sistema de classificacié per perfils delictius i dones amb major vulnerabilitat.

2 | Masclisme intrinsec, que denota la importancia de realitzar formacions amb
perspectiva de génere.

3 | Necessitat de revisar el format sancionador, fent que es pugui entendre i

diferenciar les necessitats dels home si les dones. Seguretat relacional.
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Importancia de poder aplicar la psicologia ambiental dins dels centres
penitenciaris, reduint la hostilitat, generant espais de convivéncia i garantint la
intimitat.

5 | Poder conéixer als i les professionals de 'ETEP al llarg de la primera setmana
d’ingrés al centre. Poder clarificar les funcions de cada professional aixi com
que puguin identificar un professional de referéncia.

6 | Es considera que 'adaptacié al centre milloraria si s’augmentés el contacte
amb I'exterior, especialment tenint en compte el major impacte de les dones
que exercien de cuidadores abans de l'ingrés.

7 | Un altre aspecte que facilitaria 'adaptacio al centre seria poder garantir les
trucades telefoniques i videotrucades a les dones encara que no tinguessin
ingressos econdmics. Les dones que mantenen contacte amb altres paisos
han d’assumir major cost.

8 | Escassa opcio i oferta laboral i formativa. En algunes ocasions es perpetuen
estereotips de génere. Cal poder tenir en compte 'ocupacioé significativa com
a element clau a I'hora d’estudiar oferta.

9 | Poder generar canals de comunicacié on la veu de les dones sigui escoltada i
tinguda en compte.

10 | Necessitat de revisar si tots els incompliments i les recaigudes han d’aturar el
procés de reinsercio. Revisar sistema sancionador.

11 | DERT i DS masculinitzat, necessitat d’adaptar-lo a les dones.

12 | Importancia de poder estabilitzar els ETEP. El canvi constant dels i les
professionals de referéncia genera malestar, aixi com dificulta I'establiment de
noves aliances terapéutiques.

13 | Necessitat de revalorar el nombre dels i les professionals.

14 | Necessitat de reforgar atencio psicologica, augmentar activitats de gestié
emocional i adequar-les a les necessitats de les dones.

15 | Ubicar a les dones amb major vulnerabilitat en espais diferenciats.

16 | Caldria poder garantir nuclis de convivéncia més reduits i adaptats.

17 | Més privacitat i intimitat.

18 | Major formacié de professionals en perspectiva de génere i trauma.

19 | Necessitat d’augmentar i garantir coordinacions entre els i les professionals
qgue intervenim amb les dones.

20 | En referéncia a les dones amb complexitat silenciosa es destacaria la
necessitat d’augmentar més freqtiéncia del seguiment, aixi com individualitzar
el tractaments i els itineraris, adaptant també els PITs. D’altre banda poder
potenciar la vinculacio a recursos de la xarxa comunitaria i intervenir sota la
perspectiva del benestar emociona.

21 | Respecte a les dones amb major conflictivitat, es proposa la necessitat

d’ampliar i mantenir coordinacié fluida amb tots els agents que hi intervenim,
poder formar als i les professionals amb perspectiva de génere, trauma i amb
gestié i medicacié de conflictes. Es important poder treballar el vincle
terapéutic i reforgar-lo aixi com acompanyar a les dones en els eixos
d’opressié i desigualtat.

Taula 32. Detecci6 necessitats del grup de treball

Grup de treball (GP)
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Per ultim, a continuacié es mostren les necessitats detectades pel grup de treball a
través de l'experiencia en primera persona com a professionals de 'ESMIA.

1 | Necessitat de realitzar formacio en perspectiva de génere i interseccional.

2 | Deteccid, avaluacio i intervencio en trauma. Poder atendre al trauma en totes les
perspectives i etapes vitals, incloent el trauma vicari.

3 | Poder donar importancia al vincle terapéutic.

4 | Importancia de no revictimitzar.

5 | Major acompanyament a les pacients en els processos de reinsercio.

6 Necessitat d’augmentar la coordinacié amb tots els i les professionals que
intervenim. Poder elaborar els plans de treball i els PITs conjuntament, aixi com
poder acordar arees d’intervencié per a cada servei i professional.

7 | Atencio als casos d’alta complexitat, especialment atenent a les necessitats
individuals. Diferenciant els casos d’expressio silenciosa i sense conductes
disruptives d’aquelles dones amb majors problemes conductuals, aixi com de
les dones amb discapacitat.

8 Donat que no només SM prescriu psicofarmacs, sind que I'equip médic també
ofaiaB1 el CAS, és dificil poder controlar les pautes farmacolodgiques de les
dones. Es necessari poder coordinar-se entre els i les professionals.

9 Hi ha més possibilitat de no prendre adequadament la pauta farmacologica de
la nit ja que és dispensada abans de sopar i per tant, hi ha més probabilitats
que la guardin i que no se la prenguin o ve que en facin un mal Us. Seria
important poder mantenir uns horaris de dispensaci6é de medicacié que
facilitessin la correcta presa, sent un bon moment després de sopar i abans
d’entrar a les habitacions.

10 | En el cas d’algunes medicacions noves que no es troben al cataleg del centre,
hi ha més demora en la dispensacié des que son prescrites.

11 | Quan es parla d'impregnacié per medicacio, moltes vegades no es té en
compte si la impregnacio prové de la pauta farmacologica o pel consum de
medicacié no prescrita i/o per consum d’altres substancies. Augmentar la
coordinacié per poder diferenciar-ho i abordar-ho.

12 | Perfil de dones vulnerables desprotegides, conjuntament amb totes les dones
empresonades, amb la mateixa normativa i trobant-se exposada a més
situacions de risc. Seria important poder ubicar-les a moduls especifics i poder
adaptar els programes de tractament a les necessitats individuals.

13 | Necessitat que la coordinacio sigui de forma bilateral entre tots els i les
professionals i serveis que intervenim amb les dones, sempre i quan es disposi
del consentiment de les pacients.

14 | Poder diferenciar diagnostics en la forma de registre de PCP, per exemple TLP
diferenciat dels altres TPCB. Poder incloure altres motius de seguiment i
diagnostics com pot ser PPS, autolesions, regulacié emocional, trauma
complex, aixi com poder estudiar la possibilitat d’incloure diagndstic provisional
fins que no es realitza major exploracié o avaluacio.

15 | En els diagnostics de TP és important tenir en compte el criteri que els items
estiguin presents en altres contexts.

16 | Diagnostics més enlla de la simptomatologia, tenint en compte que en multiples
ocasions darrera hi ha experiéncies traumatiques.

17 | Major necessitat de seguiment per SM dins del medi penitenciari, dificultats en
'adaptacié al medi que en moltes ocasions requereixen d’acompanyament.
Molts aspectes contextuals influeixen en el benestar/malestar emocional.
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18

Tenir en compte I'impacte de la reclusio, incloent la perspectiva de benestar
emocional.

19

Diferenciar autolesions no suicides d’ideacié autolitica, poder abordar i
intervenir de forma diferenciada.

20

Poder revisar el sistema de sancions, diferenciar-lo del sistema pensat pels
homes.

21

Importancia de la intimitat, oferir i garantir-ne espais. Poder contemplar la
sexualitat, la necessitat de soledat, entre d’altres.

22

Necessitat de donar veu a les dones i generar canals que ho garanteixin. Tenir
en compte la preséncia elevada d’indefensié apresa en elles.

23

Potenciar la presa de decisions i la necessitat d’autodeterminacié com quelcom
que ajuda en el procés de reinsercio. No reforgar rols de subordinacié de les
dones.

24

Per tal de reduir la conflictivitat cal poder diferenciar els nuclis de convivéncia,
reduint-los en nombre i canviant algunes de les dinamiques. Potenciar la
seguretat relacional de les dones, aixi com podent oferir espais de resolucié de
conflictes tant pels i per els i les professionals com les dones.

25

Benestar emocional com a eix de treball en les dones.

26

Possibilitat de realitzar vis a vis intims amb les dones que son parella encara
que tinguin convivéncia en el mateix modul.

27

Importancia de I'ocupacié significativa com a font de benestar, poder revisar
oferta d’activitats laborals, formatives i d’oci.

28

Importancia de tenir en compte el desistiment delictiu: poder generar formacio
als equips de SM aixi com poder analitzar els factors mediadors que hi
intervenen en I'area. Potenciar un paper actiu dels professionals de SM.

29

Poder reduir tot alld que té a veure amb l'estrés evitable de les dones.

30

Abordar consum de substancies amb perspectiva de génere, no hi ha les
mateixes necessitats ni els detonants de consum son els mateixos.

31

Les dones amb problemes de salut mental tenen més problemes en adaptar-se
davant de canvis de moduls o de centres penitenciaris. Augmentant
simptomatologia clinica en ocasions o generant majors problemes conductuals.
Per aquest motiu és important poder disposar de moduls adaptats a les seves
necessitats amb major cura dels processos d’adaptacio.

32

Poder facilitar que el RisCanvi sigui sensible al canvi, incloent factors dinamics
que puguin reflectir 'impacte de les intervencions i processos realitzats. Aixi
mateix incloure la perspectiva de génere en tota I'avaluacio i poder augmentar
sensibilitat en la deteccidé d’experiéncies traumatiques més enlla de la violéncia
de génere.

33

Importancia de detectar i acompanyar a les dones que sén mares en el
malestar i el procés de separacid, aixi com en les mares que es troben al
departament de mares.

34

Revisar procés de derivacié al PCP i dins del PCP.

35

Oferir acompanyament grupal des del PCP.
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8. Propostes

A partir de les necessitats que han emergit de cadascuna de les fonts
d’'informacio, s'ha fet un exercici d'agrupament de les necessitats, les quals
s'han transformat en les propostes que es presenten en aquest apartat.

Les propostes es presenten en funcio dels ambits als que estan referides. Aixi,
es troba un primer conjunt de propostes que es relaciona amb els programes
de salut mental i drogodependéncies; el segon conjunt de propostes esta
relacionat amb les tasques que es duen a terme per part dels ETEP i per tant
s’han dirigit a aquests equips i als centres penitenciaris. Per altra banda, un
conjunt de propostes que van dirigides a les direccions dels centres
penitenciaris i a la direccié general d’afers penitenciaris donat que
transcendeixen a un nivell superior de decisio. Per ultim, es destina un apartat
al conjunt de propostes relacionades amb la formacié i que va dirigit als agents
que decideixen sobre les politiques formatives en I'ambit de I'execucié penal i
també de la salut. Cadascuna de les propostes presentades es sustenta en una
o més fonts d’informacid, presentades en les columnes de la dreta de la taula i
que s'identifiquen amb les seves inicials. El nUmero que apareix a les caselles
de cada font d’informacié correspon al numero d’evidéncies segons les

necessitats de cadascuna d’elles i que es poden consultar en detall a I'annex 5.

Taula 33. Propostes relacionades amb els programes de salut mental i
drogodependéncies

Propostes relacionades amb els programes de
SALUT MENTAL i DROGODEPENDENCIES

Propostes L D VD OP GT
1 Revisar configuracié i distribucié dels equips 6 6 2 2 1
2 Revisar procediment de derivacio 1 1
Revisar tractament farmacologic vs.
3 e 2 4
terapeutic
4 Potenciar la cooperacio i el consens entre 5 4 1 3 5
PCP, ETEP, CAS, entitats externes
5 Avaluar trauma i intervenir-hi de forma 13 6 3 5
transversal
. . ~ 0 3
6 .Intervenlr. sota perspectiva de génere i 12 6 1 3
interseccional
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Reflexio sobre etiquetes diagnostiques i

7 revisid bianual de la codificacio 2 5 3

8 Poder informar de la programacié de visites 1 2
Millorar en el traspas de casos degut als

9 . 1 1 1 1
canvis de CP

10 Potenciar la realitzacié de grups terapeutics 1 1

11  Treballar adheréncia al tractament 4 1

12 Major facilitat per prescriure nous farmacs 1
Intervenir activament sobre el desistiment

13 L 2 1 1
delictiu

14 Potenciar recursos de transicio a la llibertat i 4 1 1 5 1

un cop estiguin en llibertat definitiva

L, Literatura; D, Dades; VD, Veus de les Dones; OP, Opinions dels i de les Professionals; GT,
Grup de Treball.

1.

Revisar configuracié i distribucié dels equips: Les dades indiquen
que, segons el centre penitenciari, el nombre i el tipus de professionals
en els equips de salut mental i addiccions varia notablement, i es
generen diferents estils d'atencié que no sempre responen a les
necessitats reals de les dones. Per tant, €s recomanable revisar com
estan estructurats els equips per assegurar que es doni resposta
adequadament a les evidéncies i les necessitats expressades pels
professionals i les dones empresonades, com ara garantir un accés mes
ampli a serveis psicologics.

Revisar procediment de derivacié: Es proposa revisar si les
derivacions entre professionals de salut mental i addiccions es realitzen
tenint en compte les necessitats especifiques de les dones o si altres
factors, com la disponibilitat de professionals, limiten les derivacions.
També es recomana revisar si la primera visita ha de ser sempre amb un
psiquiatre, especialment en centres on la seva preséncia és limitada.
Revisar tractament farmacologic vs. Terapéutic: S'evidencia la
elevada prescripcio de farmacs en diagnostics en els quals les guies de
practica clinica valoren l'efectivitat del tractament psicoterapéutic i/o
combinat.

Potenciar la cooperacio i el consens entre PCP, ETEP, CAS, i
entitats externes: La coordinacio entre els equips de salut mental, els

ETEPi el CAS esta programada i establerta. Tot i aix0, les evidéncies
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plantegen la necessitat d’augmentar el nivell de cooperacio i de consens
en els plans i les propostes per intervenir d’'una manera conjunta i
millorar aixi I'atencio de les persones ateses. D’altra banda, seria
adequat coordinar-se amb els i les professionals que treballen en entitats
externes i que donen suport a les dones en molts ambits relacionats amb
el seu benestar emocional, sobre la salut mental i addiccions. Aquesta
proposta també inclou el treball cooperatiu per realitzar activitats
terapeutiques conjuntes.

Avaluar trauma i intervenir-hi de forma transversal: Les evidéncies
posen de manifest que la poblacié penitenciaria, especialment les dones,
té antecedents de vivencies traumatiques, i que el propi empresonament
pot ser un esdeveniment traumatic. Les multiples evidéncies en aquest
sentit indiquen la necessitat d’abordar aquesta realitat. Tant la
problematica de salut mental com I's de drogues esta directament
relacionats amb les experiéncies traumatiques. Per aix0, és essencial
que tots els agents implicats, especialment els i les professionals de
I'ambit de la salut mental i les addiccions, incloguin I'avaluacié del
trauma i la intervencio en aquest aspecte en les practiques habituals.
Intervenir sota perspectiva de génere i interseccional: Intervenir sota
una perspectiva de génere i interseccional implica considerar no només
les diferéncies bioldgiques i fisioldgiques, sind també la socialitzacio
diferencial a través de la qual es desenvolupa i com aixd comporta unes
exigéncies, expectatives i mandats de rol que travessen tots els
aspectes de la vida. A aquesta assignacio de rol de génere i/o étnia i/o
classe social, s’associen malestars i simptomatologies determinades,
que cal tenir sempre presents a I'hora d’intervenir, ja que estan
travessades per totes elles i sempre té relacié amb el que succeeix.
Només si es mira des d’aquesta perspectiva es pot atendre de manera
adequada.

Reflexi6 sobre etiquetes diagnostiques i revisié bianual de la
codificacié: Aquesta proposta cal considerar-la conjuntament amb
I'anterior. Només es pot diagnosticar adequadament a les dones si es fa
des d’una perspectiva de génere i interseccional. En aquest sentit, convé

tenir en consideracio el TEPT complex; evitar el diagnostic en base a la
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conducta, i considerar el context de I'empresonament, aixi com optar per
posposar el diagnostic a través de I'opcid de la provisionalitat del mateix.
Per una altra banda, cal reflexionar sobre la inclusi6 d’altres etiquetes
que permetin ubicar la visita o intervencié, com per exemple, les
autolesions no suicides, o la participacio en el Protocol de Prevencio de
Suicidis (PPS) enlloc de fer us d'un diagnostic clinic. També comporta
tenir cura amb l'atribucié de TLP quan estem davant de trets del cluster
B.

Poder informar de la programacioé de visites: Aquesta proposta
respon a la necessitat de reduir I'estrés evitable programant la visita
seguent i informant d'aquesta programacié en un exercici de respecte al
dret de la persona atesa, aixi com a garantir la qualitat i la continuitat
assistencial. De la mateixa manera es potencia l'autogestio al ser la
dona qui té el coneixement de quan té la visita programada.

Millorar en el traspas de casos degut a canvi de CP: Tot i que ja es fa
una coordinacio informativa sobre els casos que son traspassats per un
canvi de CP, convé revisar com es porta a terme i en quin moment del
procés es fa, donat que pot afectar notablement a la dona. Aquesta, a
part de viure l'impacte del canvi de centre penitenciari, amb tot el que
comporta, també pot patir I'impacte de manca de seguiment i la pérdua
temporal de la continuitat assistencial. Tanmateix, es valora que cal fer
un adequat i acurat traspas de la informacio per tal que l'equip receptor

pugui acollir a la dona de la millor manera possible.

10. Potenciar la realitzacié de grups terapéutics. Des del PCP la

11.

possibilitat de fer grups s'ha vist limitada per diferents motius, com la
manca d'espais, d'horaris i/o de disponibilitat de professionals o per
I'assisténcia a altres activitats, perd hi ha evidéncia de la utilitat
d'aquests, i de com el format grupal és especialment acceptat per les
dones. Per aquest, motiu s'inclou aquesta proposta amb I'objectiu
d'estudiar la facilitacié de grups terapéutics.

Treball d'adheréncia al tractament: Es proposa mantenir i potenciar
programes d'adherencia al tractament que vagin acompanyats amb
mesures que sén importants per a garantir la presa correcta de

medicacid, com son els horaris de I'administracid, considerant
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especialment la proposa d'administrar la medicacié a la nit, abans de
I'entrada a les cel-les. Aquesta proposta, que ja s'ha proposat en
diversos moments, caldria que fos atesa.

12.Major facilitat per prescriure farmacs: Es proposa que es puguin
prescriure els mateixos farmacs que es poden prescriure a la comunitat,
ja que alguns d'ells no es troben en la llista de farmacs de I'ambit
penitenciari.

13.Intervenir sobre el desistiment delictiu: Es proposa que es promogui
la formacio en el desistiment, aixi com la importancia de mantenir un
paper actiu i intencionat per promoure el desistiment de les dones
empresonades que es troben en seguiment per I'equip salut mental. Per
un costat, s’ha pogut veure que poder abordar les experiéncies
traumatiques de les dones redueix el risc de reincidéncia, aixi com el
treball de consciéncia de malaltia —en les dones que compten amb
psicodiagnostics-, el treball a 'adherencia del tractament farmacologic i
la potenciacié de I'abstinéncia a totes les substancies. També el treball
de la propia identitat, potenciar 'autoestima i augmentar la xarxa social
de suport, aixi com la construccio de narratives alternatives afavoreix el
desistiment delictiu. Per ultim, un altre aspecte clau és poder afavorir el
procés de reinsercio progressiu i acompanyat.

14.Potenciar la participacié en la transicio a la llibertat: La figura del PSI
és considerada una figura de suport molt ben valorada per part de tots
els agents implicats en el procés de la transicio, sobretot per les propies
dones. Tal i com s’ha comentat a les dades de seguiment, el 30%
pertany a dones, sent aquestes el 6% del total de la poblacio
penitenciaria. Per tant, convé potenciar I'Us d’aquest recurs. Amés a
mes, es suggereix que els equips de 'ESMIA puguin realitzar
acompanyament en el procés de transicio, incloent-hi sortides
programades i vinculacié amb recursos de la xarxa comunitaria, com ara
els CAS i els CSMA, ja que hi ha dones que no compleixen criteris per a
fer us del recurs del PSI, perd que convé acompanyar-les al llarg del

procés de transicio.

Taula 34. Propostes relacionades amb els centres penitenciaris i els seus equips
(ETEP)
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Propostes relacionades amb els CENTRES PENITENCIARIS
| ELS SEUS EQUIPS (ETEP)

Propostes L D VD OP GT

1 Presentar-se i iniciar vincle durant la 1 1 1 1
primera setmana

Poder explicar el rol de cada professional i
els drets i deures de les dones

3 Incloure professional de referéncia 2 1 1

Augmentar seguiment i centrar-lo en les

4
necessitats individualitzades de les dones 3 1 4

Individualitzar els programes de tractament

5 . . . 2 1 3 2 3
que es realitzen amb perspectiva de génere

6 Iniciar procés de reinsercié amb antelacio 3 2 1 1

7 Fomentar eines i espais per donar veu a les 5 3 5 4
dones

8 Augmentar sensibilitat respecte 8 1 1 5

experiéncies traumatiques

9 Reduir estrés evitable 2 2 2 3

L, Literatura; D, Dades; VD, Veus de les Dones; OP, Opinions dels i de les Professionals; GT,
Grup de Treball.

1. Presentar-se i iniciar vincle durant la primera setmana: La proposta
destaca la importancia de I'acollida, amb un enfocament en establir
espais d'acompanyament el més aviat possible, especialment amb
dones primaries. Les evidéncies d'aquesta proposta es basen en la
propia demanda manifestada tant per part de les dones com dels i les
professionals, els quals identifiquen la necessitat coneixer qui son els i
les referents professionals, a qui han d'adrecar-se i que a més, poden
oferir resposta a totes les preguntes i dubtes que tinguin.

2. Poder explicar el rol de cada professional i els drets i deures de les
dones: La riquesa dels equips técnics d’execucio penal radica en que
cadascuna de les disciplines té unes funcions i responsabilitats diferents.
Aix0 que pot resultar obvi i que es dona per fet, no sempre és aixi. Les
dones ateses sovint demanen resposta a questions que corresponen a
altres professionals, i per tant convé que puguin saber les competéncies
i les funcions de cadascu, aixi com el seu nom i la seva "cara". Per
abordar aquesta necessitat, es pot utilitzar material informatiu i visual

que mostri aquesta informacié d'una manera agil i senzilla. En la mateixa
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linia, es proposa que les dones coneguin els seus drets i deures, i
s’encoratja a proporcionar la informacié d'una manera clara i concisa.
Incloure professional de referéncia: Aquesta proposta pretén ser una
opci6 per a garantir 'adequada comunicacio i garantir I'adequat
seguiment del cas. La possibilitat que un membre de I'ETEP sigui el
referent del cas i, per tant, centralitzi la informacié facilitaria que les
dones tinguessin una visio holistica del seu cas, de les propostes de
tractament, i de reinsercid. De la mateixa manera, donat que cada
professional de 'ETEP es dedica i treballa en un ambit concret, sovint es
pot perdre la perspectiva total de la dona i del cas, i la figura del
professional de referencia podria contribuir a aquesta visio parcial.
Augmentar el seguiment i centrar-lo en les necessitats
individualitzades de les dones: Durant tot el projecte s'ha destacat
com les dones presenten unes necessitats especifiques, influenciades
per esdeveniments traumatics i un context social que impacta la seva
capacitat de decisio, autoestima i identitat. Aixd genera necessitats
individuals, concretes i especifiques que convé coneixer i que
requereixen un seguiment adequat.

Individualitzar els programes de tractament que es realitzen amb
perspectiva de génere: Els programes de tractament responen a un
model masculinitzat i hereronormatiu que convé revisar. S6n multiples
les evidéncies que indiquen la necessitat d'incloure la perspectiva de
génere en els programes de tractament del comportament delictiu, donat
que aquest, cal contextualitzar-lo a través de les vulnerabilitats i de les
vivéncies traumatiques, inclos el propi empresonament. Aixi doncs,
convé que les conductes tant delictives com agressives o conflictives
dins el propi centre siguin ateses des d'aquesta perspectiva.

Iniciar el procés de reinsercié amb antelacié: S'ha posat de manifest
en diversos estudis i evidéncies, que la participacio de les dones en els
seus processos de reinsercio beneficia un retorn més exités a la
comunitat. Les dones refereixen el notable estrés que genera el
desconeixement sobre la seva situaci6 futura i com de beneficids és
treballar en el procés de la reinsercié des de l'inici de la condemna. Es

per aixo que es proposa avancar el moment d'inici del treball de
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reinsercio per donar un sentit de major autonomia i acompanyar des de
I'inici en I'afrontament dels diversos estigmes, incloent-hi I'autoestima
que pot afectar la dona durant el procés de reinsercio. Aixi mateix, es
considera que el procés de reinsercié i els objectius han d’estar presents
des del primer moment d’arribada a preso.

Fomentar eines i espais per donar veu a les dones: La revisi6 de les
propostes d'empoderament per a les dones empresonades és
necessaria, ja que sovint es déna un tracte paternalista i infantilitzador
que pot afectar la capacitat d'autogestid, autonomia i auto-determinacio,
reduint I'agéncia personal. A més a més, la manca de control i la
impoténcia son les caracteristiques més destacades durant la privacio
de llibertat, i aixd pot augmentar el malestar reactivant vivencies
viscudes de violéncia i indefensié. Per tant, es proposa incidir en
I'autogestidé sempre que sigui possible, augmentant la comunicacié i el
rol actiu de les dones durant I'empresonament, amb exemples com
millorar les instancies com a eines de comunicacio per reduir la sensacié
d'indefensioé i impoténcia.

Reduir I'estrés evitable: La proposta de reduir l'estrés és transversal a
tots els agents que treballen en I'ambit i busca abordar les situacions
d'estrés que poden passar desapercebudes pero afecten notablement a
les persones. Es destaca la importancia de la reflexiéo sobre com cada
professional, ja sigui de tractament o de vigilancia, pot contribuir a la
vivéncia de l'estres. Les accions per reduir l'estrés podrien incloure des
de la programacié de visites fins a I'atencio de les demandes en espais
privats i la resposta rapida a sol-licituds i instancies. En el cas del
personal de vigilancia, es destaca la importancia de la privacitat i la
forma en qué s'expressen les ordres o es transmet la informacio, entre
altres factors. La proposta s'expandeix també en les propostes
relacionades amb la direcci6 dels centres i la secretaria general.
Augmentar sensibilitat respecte experiéncies traumatiques: La
proposta incideix en la necessitat que tots els i les professionals que
treballen amb dones privades de llibertat desenvolupin una mirada
sensible cap a les experiéncies traumatiques que aquestes han viscut.

Es destaca que els efectes del trauma afecten de manera transversal
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tots els ambits i les relacions, per la qual cosa és important que tots els i
les professionals siguin conscients i sensibles a aquesta realitat, per molt
que no l'acabin atenent terapéuticament. La proposta destaca la
importancia de donar visibilitat a aquesta realitat i ressalta la formacié

com un aspecte clau per abordar aquesta questio.

Taula 35. Propostes relacionades amb centres directius i direccié general d’afers
penitenciaris

Propostes relacionades amb
CENTRES DIRECTIUS | DIRECCIO GENERAL D’AFERS PENITENCIARIS

Propostes L D VD OP GT

1 Revisi6 sistema classificacio i ubicacio interior 5 1 1 3 6
2 Millora dels espais 8 1 3 5 6
3 Revisio ofertes laborals i formatives 6 2 2 1
4 Oferta d’activitats d’oci diferents 5 1 1 1
5 Revisio S|stem§1 sancions dones i potenciar 8 1 5 3 3
seguretat relacional
6 Potenciar la cooperacio i el consens entre 4 1 3 5
PCP, ETEP, CAS, entitats externes
Potenciar recursos intermedis de reinsercio 4 1 2 1
Mantenir criteris de funcionament similars
8 1 1 1
entre CP
Estabilitzar equips i reforgar la importancia del
9 . S 3 2 1 1
vincle terapéutic
10 Revisar model atencié mares 3 1 1 1
1 Reduir totes les variables d'estrés evitable 5 2 3 2 2
12 Dispensacié medicacio nit després sopar 3 2 1
Analisis items RisCanvi afegint criteris
13 S j . 2 2 2
dinamics i diferenciar les autolesions....
Potenciar contacte amb I'exterior com a font
14 . 7 1 3
de benestar emocional
15 Igualar oferta d’activitats i formacions a les 3 5

dones que es troben en presons d’homes

L, Literatura; D, Dades; VD, Veus de les Dones; OP, Opinions dels i de les Professionals; GT,
Grup de Treball.

1.

Revisio del sistema de classificacio i ubicacié d’interior: La proposta
destaca la necessitat d'establir un sistema de classificacio que tingui en
compte les necessitats especifiques de les dones privades de llibertat.
Donat que el percentatge de dones privades de llibertat és molt menor al
dels homes, no s’ha disposat d’infraestructures i espais que tinguin
perspectiva de génere. Es consideraria oportu que es realitzessin

moduls de convivéncia amb menor nombre de persones. Aquesta
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estructura permetria reduir la conflictivitat i agrupar les dones segons les
seves necessitats especifiques. Es suggereix la creacioé de nuclis de
convivéncia per a diferents grups de dones, com aquelles amb majors
vulnerabilitats, amb addiccions, primaries, amb condemnes curtes o
llargues, aixi com un departament especial per a mares. Aquesta
proposta pretén abordar de manera més aprofundida les necessitats
especifiques de cada grup, incloent els casos de alta complexitat, i
millorar la seguretat relacional de les dones.

Millora dels espais: Aquesta proposta destaca la importancia de
'impacte de la infraestructura de les instal-lacions en la salut mental de
les persones privades de llibertat. Es suggereix la creacioé d’espais que
assegurin la privacitat de les dones, reduint I'nostilitat arquitectonica i
proporcionant entorns i espais adaptats a les necessitats de les dones.
L’objectiu és potenciar la seguretat relacional en vers l'arquitectonica.
Totes aquestes adaptacions permetran una reduccié de la conflictivitat i
una millora de la salut mental de les dones empresonades. També es
proposa que els centres penitenciaris no estiguin allunyats dels nuclis
urbans, facilitant I'accés i la comunicacié tant per a les dones amb
cadena permissiva com per a tota la seva xarxa social, contribuint al
manteniment dels vincles familiars a través del transport public.
Revisio de les ofertes laborals i formatives: Aquesta proposta
subratlla la importancia de l'ocupacio significativa com a font de benestar
per a les dones empresonades. L'oferta laboral i formativa ha de poder
trencar amb els estereotips de genere, oferint una diversitat
d’oportunitats que sigui extrapolable a la reinsercié laboral fora de la
preso. Es suggereix que les ofertes formatives permetin un acostament
progressiu a la comunitat, a través de I'obtencié de certificats
homologats. A més a més, cal poder introduir les TIC dins de I'area
laboral i formativa per a poder generar paral-lelismes amb les
condiciones de la comunitat. Aquest enfocament té com a objectiu
millorar les oportunitats d'ocupacié i formacio per a les dones privades
de llibertat.

Oferta d’activitats d’oci diferents: Aquesta proposta destaca la

importancia de repensar les activitats d'oci i I'ocupacié del temps per a
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les dones empresonades, amb I'objectiu de millorar el seu benestar
emocional. Permetra el desenvolupament d’habilitats utils que potenciin
el benestar emocional, aixi com la confianga en elles mateixes i la
millora de l'autoestima. De la mateixa manera, els permet coneixer
noves activitats o re-connectar amb antigues aficions, tot fomentant un
entorn més enriquidor i sanador.

Revisio del sistema de sancions en les dones i potenciar la
seguretat relacional: Els expedients disciplinaris de les dones
acostumen a estar vinculats amb la seva simptomatologia i per dificultats
interpersonals que puguin experimentar. D’altre banda hem pogut veure
com en aquelles dones que han viscut experiéncies traumatiques, els
regims d'aillament poden retraumatitzar i/o augmentar simptomatologia
posttraumatica, aixi com augmentar la possibilitat d’autolesions no
suicides i d’intents autolitics. També, s’ha vist com en ocasions, algunes
dones busquen ser sancionades amb la intencionalitat de sortir dels
moduls ordinaris, aspecte que respon a la necessitat d’incloure moduls
de convivencia especifics. D'altre banda, es suggereix la revisié dels
efectes de les sancions i es planteja la questié de si sempre han
d'implicar una aturada de la cadena permissiva o si han de tenir altres
repercussions, com la disminucié de les visites ordinaries o de
convivéncia, especialment quan es troben en moduls d'aillament o en
primers graus.

Potenciar la cooperacié i el consens entre PCP, ETEP, CAS, entitats
externes: Aquesta proposta reitera els mateixos principis plantejats a la
proposta 4 de l'apartat que recull les propostes als equips de 'lESMIA. Es
destaca la importancia de tenir el suport de les direccions dels centres
per implementar aquesta proposta, ja que implica una redistribucié de la
dedicacio i les funcions dels equips. Per altra banda, es fa émfasi en la
necessitat que els equips coneguin les entitats externes i les seves
funcions per proporcionar una atencido més adequada a les dones que
reben visites de diversos/es professionals i per poder derivar-les
adequadament a les entitats que poden oferir suport.

Potenciar recursos intermedis de reinsercié: Des de I'arribada al

centre, la mirada ha d’estar posada en la futura reinsercio i, per aquest
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motiu, les actuacions han d’anar enfocades a aquest objectiu. Les dones
destaquen sentir impoténcia i desconeixement en aquesta part del
proces, aspecte que augmenta el malestar emocional i en ocasions la
simptomatologia clinica. Cal posar émfasi en millorar la comunicacié i la
informacio proporcionada a les dones sobre els seus plans de treball,
amb I'objectiu de potenciar el seu poder d'agéncia i fer-les sentir
particips del seu propi procés. La seva veu és imprescindible en
I'elaboracio dels plans de reinsercio i de cara a la vinculacié a recursos
intermedis. Aquest procés ha de ser amb acompanyament i
assessorament, potenciant la vinculaciéo amb I'exterior, tant bon punt les
dates de compliment de la condemna ho permetin, aspecte que
permetra treballar in situ les dificultats que sorgeixin amb el contacte a la
comunitat.

Mantenir criteris de funcionament similars entre centres
penitenciaris: Les particularitats de cada centre penitenciari no poden
evitar-se i el context de cadascun d'ells pot donar lloc a diferents modes
d'atencié. Malgrat que certa variabilitat és esperada, la proposta subratlla
la necessitat de revisar i gestionar adequadament aquestes diferéncies.
Les dades mostren que algunes variables presenten diferéncies notables
entre centres, i aquesta variabilitat pot ser atribuida a la manca
d'exploracio d'alguns ambits. Les propies dones destaquen la disparitat
que hi ha entre les activitats d'un centre i un altre i fins i tot expressen
estres davant el canvi.

Estabilitzar equips i reforgar la importancia del vincle terapéutic:
Aquesta proposta destaca la importancia de valorar I'impacte positiu del
vincle terapeutic en el procés de les dones privades de llibertat. Apunta
que el canvi constant de professionals pot generar estrés, desconfianga,
impoténcia o indefensié en aquestes dones. Per tant, la proposta fa una
crida a minimitzar els moviments continus dels i les professionals per tal
de preservar aquest vincle terapéutic, que és percebut com un factor
beneficids per a les dones en el seu proceés.

Revisar model d’atencié a mares: S’ha vist que la maternitat és
quelcom que no pot passar desapercebut quan es parla de dones

privades de llibertat. Per un costat, parlant del departament de mares on
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les dones poden conviure amb els seus fills/es de fins a tres anys, cal
poder oferir atencié a la salut mental en aquelles dones que ho
necessitin, aixi com acompanyar-les en I'adaptacio a la nova situacio
després del part. Per una altra banda, cal tenir en compte aquelles
dones mares que no conviuen amb els/les fills/es dins del centre.
Concretament, s'ha de tenir present que sovint les dones sén les
principals cuidadores dels i les menors i, que I'entrada a la presd, genera
un trencament de la vinculacié. Per aquest motiu, cal acompanyar en el
malestar que aixd comporta a les dones privades de llibertat, aixi com
poder tenir en compte la importancia de mantenir un contacte regular
familiar, potenciant els vis a vis de convivéncia i les trucades i/o
videotrucades amb major regularitat. Tanmateix, tant bon punt sigui
possible pel compliment de la condemna, cal afavorir les trobades a
I'exterior amb els fills/es. Per ultim, no es pot perdre de vista les dones
que tenen els fills tutelats per proteccio¢ a la infancia. En aquest cas, cal
poder oferir les eines i vies de comunicacié amb els i les professionals
referents de DGAIA i EAIA, aixi com poder atendre al malestar que
aquesta situacio comporta.

Reduir totes les variables d’estrés evitable: Al igual que s'ha
esmentat a la proposta nombre 8 de les propostes relacionades amb els
ETEP, hi ha diversos aspectes del dia a dia de les dones que generen un
estrés evitable. Questions com la manca de privacitat en diversos
espais, en forma d’interrupcions constants a les visites, fa dificil mantenir
la confidencialitat. A més a més, la rigidesa regimental en el temps i
nombre de trucades, aixi com I'espai poc adient on es porten a terme,
genera molta distraccio, soroll, i manca d'intimitat.

Dispensacio de medicacié nit després del sopar: Fa referéncia a la
mateixa proposta que es presenta al punt 11 de les propostes
relacionades amb el programa de salut mental i drogodependéncies.
Analisis d’items del RisCanvi afegint criteris dinamics: Es proposa
que revisar el RisCanvi en relacié amb la qualificacio de les autolesions i
la consideracié del risc associat, ja que en ocasions es considera
intencionalitat suicida quan no n’hi ha, i aixd genera confusio en el risc

de la persona. L'us d'una perspectiva de génere és crucial, ja que les
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dones poden experimentar les autolesions de manera diferent i les raons
darrere d'aquest comportament poden ser influides per factors especifics
de génere. Ajustar els items i la ponderacio per reflectir adequadament
els factors de risc relacionats amb les dones és essencial per garantir
una avaluacio precisa. Aixi mateix, integrar una analisi d'items dinamics
que tingui en compte el canvi i el procés terapéutic pot proporcionar una
visio més completa del risc i del progrés de les persones. Aquesta revisio
podria incloure la identificacié d'items que reflecteixin els canvis en la
salut mental, la participacio en programes de tractament i altres factors
dinamics rellevants.

Potenciar contacte amb I’exterior com a font de benestar
emocional: El contacte amb la familia, amistats i la comunitat s'ha
descrit com un aspecte crucial per a la rehabilitacio i la reinsercio,
especialment en el cas de les dones. Cal tenir present, com s'ha descrit
a l'item 10, la vinculaciéo amb els fills i filles menors a través dels vis a vis
de convivéncia i de les videotrucades en el cas de les mares que tenen
els fills a un altre pais. Dins d’aquesta proposta, es destaca el cost
associat a les trucades i videotrucades, que sovint no sén assumibles
per a les dones. Aixd implica que es quedin sense mantenir contacte
amb I'exterior o que obtinguin un ingrés d’indigéncia que correspon a 5€
setmanals. A més a més, el cost de les trucades no nacionals encara
augmenta encara mes, dificultant economicament la seva sostenibilitat. .

Igualar oferta d’activitats i formacions a les dones que es troben a
presons d’homes: Es imprescindible poder garantir I'accés igualitari a la

oferta formativa, laboral i d’oci.

Taula 36. Propostes relacionades amb formacioé

Propostes relacionades amb FORMACIO

Propostes L D VD OP GT
1 Formacio en perspectiva de génere 12 1 2 3 1
Formacid en trauma i en atencié informada de
2 C ) 10 6 1 2
trauma/ entorns psicoldgicament informats
3 Formacio en medicacio de conflictes 2 1 1
4 Formacié en salut mental i benestar emocional 5 1 3 1 3

L, Literatura; D, Dades; VD, Veus de les Dones; OP, Opinions dels i de les Professionals; GT,
Grup de Treball.
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1.

Formacié en perspectiva de génere: Aquesta proposta és transversal i
aplicable a tots els agents que intervenim amb dones privades de
llibertat i, com s'ha pogut veure durant tot I'informe, tambeé integra tot
'esmentat anteriorment. No es pot entendre ni atendre les necessitats
de les dones sense tenir present que aquestes difereixen de les dels
homes i que, per tal de poder-ho fer, s'ha d’'integrar la perspectiva de
genere. Incloure la perspectiva de génere a tots els i les professionals
ens pot permetre dimensionar els problemes de salut mental de les
dones, entendre les necessitats especifiques que requereixen una
adaptacio del medi, comprendre les situacions de risc i les de proteccio
per afavorir la reinserci6 i disminuir el risc de reincidéncia. També pot
facilitar la oferta de formacions, oportunitats laborals i oci que afavoreixin
I'ocupacio significativa, atendre a les afectacions a la salut mental,
detectar les experiéncies traumatiques, aixi com realitzar un analisis i
intervencidé més exhaustiva entorn a la drogodependeéncia. Incloure
aqueta perspectiva pot fer-nos conscients de I'estigma i els eixos
d’opressio d’aquestes dones, permetent-nos veure que les ha portat fins
els centres i, sobretot, intervenir sota una perspectiva de no judici cap a
elles. Poder incloure aquesta perspectiva tindra un efecte beneficidés
comu i transversal per tots els processos d’adaptacid, intervencid, millora
de la seguretat, reduccié dels expedients disciplinaris, promocio de la
reinsercio i del desistiment delictiu, entre d’altres.

Formacié en trauma i en atencié informada de trauma/ entorns
psicologicament informats: Aquesta proposta queda explicada de
forma més detallada a I'apartat 1.2.7.1.. L’AIT implica la formacio i
atencio de tot el personal entorn al trauma per tal de ser sensibles i
coneixer qué és el trauma, quines intervencions son més respectuoses i
com es pot evitar la revictimitzacié de les dones. Oferint espais
d’interaccid segurs i respectuosos. Posant de relleu 4 eixos principals,
les 4E: (a) educar, (b) empatitzar, (c) explicar i (d) empoderar (Mollard &
Brage Hudson, 2016).

Formacié en mediacié de conflictes: Donat que les relacions
interpersonals i les dificultats en aquestes son factors presents i

rellevants que tenen a veure, no només amb 'entrada al centre
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penitenciari i les comissions delictives, sind també en els processos

d’adaptacio al centre, els ED i els processos de reinsercid, s’ha de poder

incloure formacio i espais que afavoreixin la resolucio i mediacio de

conflictes, no només als i les professionals, sind que també a totes les

dones ateses.

4. Formacio en salut mental i benestar emocional: L’atenci6 de les

dones en I'area de salut mental no només recau sobre I'abordatge

d’aquelles que compten amb un diagnodstic de TMG, sin6 que implica la

promocié del benestar emocional en totes elles. Aspecte que requereix

coneixer aquells factors i variables que interaccionen amb el benestar i

malestar emocional per poder ser sensibles a elles i poder detectar-les

amb maijor facilitat. També implicara major coneixement sobre com petits

canvis poden beneficiar i millorar 'estada de les dones als centres

penitenciaris. Part d’aquesta formacio ha d’incloure la identificacié de

totes les variables que composen l'estrés evitable, aixi com la proposta

d’alternatives accessibles per a tots/es puguin disminuir-les.

8.1. Prioritzacié de les propostes

Aquest apartat ha estat creat amb 'objectiu de posicionar les propostes seguint

un ordre de prioritzacié que respon a dues dimensions que es consideren

importants a tenir en compte. Per una banda, la rellevancia de la proposta i per

altra banda la susceptibilitat de la modificacio, com mostra la taula seguent:

Taula 37. Matriu de prioritzacié

Matriu de prioritzacio

la modificacio

Modificable amb un esfor¢ acceptable

Criteri Puntuacio Escala

1. Baixa

Rellevancia de la 14 2. Mitja

proposta 3. Notable
4. Alta
1. Molt dificil

. 2. Dificil

Susceptibilitat de 1-5 3. Modificable amb molt d’esforg
4.
5.

Facil solucio
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Rellevancia de la proposta: Es tindra en compte el nombre de fonts d’informacié

en que es sustenta la proposta, aixi com en el nombre d'evidéncies.
Es puntuara 1 si només hi ha evidéencia en una font d'informacio.
Es puntuara 2 si hi ha evidéncia en 2 fonts d'informacio.

Es puntuara 3 si hi ha evidéncia en 3 fonts d'informacio.

Es puntuara 4 si hi ha evidéncia en 4 o més fonts d'informacio.

Susceptibilitat de la modificacié: Grau en que es considera que aconseguir una

millora o modificacié és possible amb un grau d’esfor¢ assumible per part dels i
les professionals, i/o de les institucions. Rebria una puntuacio baixa quan es
requereix una inversio de personal o de recursos economics que actualment no
estan disponibles. Rebria una puntuacié elevada una proposta assolible amb

un petit esforg per part dels i les professionals corresponents.

Totes les propostes s’han puntuat en base al criteri de rellevancia de la
proposta (RP), mentre que nomeés les propostes relacionades amb el Programa
de Salut Mental i Drogodependéncies, s’han puntuat també en relacié amb el
criteri de susceptibilitat de la modificacié. La prioritzacidé d’aquestes propostes
s'ha realitzat per part de dos grups de professionals. Per una banda, el grup de
treball ha puntuat les propostes assolint un grau d’acord entre tots els
membres. Per altra banda, s’ha sol-licitat a la Sra. Maria Ribas, adjunta a la
Direccio de SJD i responsable de I'Area Penitenciaria i de Justicia Juvenil; al
Sr. Jesus Pérez, referent clinic de la UHPP-C i de I'equip d'ESMIA de Brians 1 i
al Sr. Jaume Martinez, referent clinic dels equips ESMIA de Dones de
Barcelona, Quatre Camins i Joves, que puntuessin cadascuna de les propostes
del Programa de Salut Mental i Drogodependéncies i s’ha agrupat la puntuacio.
La suma de les dues dimensions ha permeés prioritzar les propostes i pot

consultar-se en detall a 'annex 6.

La resta de grups de propostes nomes s'han valorat en relacié amb la
rellevancia de la proposta i s’ha evitat puntuar en base a la susceptibilitat de la
modificacio, donat que no es compta amb el coneixement ni la informacio

necessaria per a complimentar-la. Tanmateix, es convida a que es pugui valorar
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aquesta dimensio per part dels agents corresponents. Un cop sumades les

puntuacions s’ha establert el seguent ordre de prioritzacio:

Taula 38. Propostes relacionades amb els programes de salut mental i
drogodependéncies segons matriu prioritzacié

Propostes relacionades amb els programes de
SALUT MENTAL (PCP) i DROGODEPENDENCIES

1r  Revisar procediment de derivacio

Potenciar la cooperacio6 i el consens entre ESMiA, ETEP, CAS, entitats

1r
externes

1r  Intervenir sota perspectiva de génere i interseccional

1r  Revisar bianualment la codificacié de diagnostics incorporant factors de risc

1r  Poder informar de la programacio de visites

1r  Millorar en el traspas de casos degut a canvi de CP

Potenciar recursos de transicio a la llibertat i un cop estiguin en llibertat

Ir Gefinitiva

2n Avaluar trauma i intervenir-hi de forma transversal

2n Intervenir activament sobre el desistiment delictiu

3r Revisar tractament farmacologic vs. terapéutic

4rt Revisar configuracio i distribucié dels equips

5é Potenciar la realitzaci6 de grups terapéutics

5é Treball adheréncia al tractament

6é Major facilitat per prescriure nous farmacs

Taula 39. Propostes relacionades amb els centres penitenciaris i els seus equips
(ETEP) segons matriu prioritzacié

Propostes relacionades amb
CENTRES PENITENCIARIS | ELS SEUS EQUIPS (ETEP)

1r  Presentar-se i iniciar vincle durant la primera setmana

Augmentar seguiment i centrar-lo en les necessitats individualitzades de les

1r
dones

1r Individualitzar els programes de tractament que es realitzen amb perspectiva
de génere

1r  Iniciar procés de reinsercié amb antelacié

1r  Fomentar eines i espais per donar veu a les dones

1r  Augmentar sensibilitat respecte experiéncies traumatiques

1r  Reduir estrés evitable

2n Poder explicar el rol de cada professional i els drets i deures de les dones

3r Incloure professional de referéncia

Taula 40. Propostes relacionades amb centres directius i direccié general d’afers
penitenciaris segons matriu prioritzacié

Propostes relacionades amb
CENTRES DIRECTIUS | DIRECCIO GENERAL D’AFERS PENITENCIARIS

1r  Revisid sistema classificacio interior
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1r  Millora dels espais

1r  Revisio ofertes laborals i formatives

1r  Oferta d’activitats d’oci diferents

1r  Revisio sistema sancions dones i potenciar seguretat relacional

1r  Major coordinacié entre SM-ETEP-Entitats externes

1r  Potenciar recursos intermedis de reinsercio

1r  Estabilitzar equips de treball i reforgar la importancia del vincle terapéutic
1r  Revisar model atencié mares

1r  Reduir totes les variables d'estrés evitable

1r  Potenciar contacte amb I'exterior com a font de benestar emocional

2n Dispensacié medicacio nit després sopar

2n Analisis items RisCanvi afegint criteris dinamics

2n  Mantenir criteris de funcionament similars entre CP

3r Igualar oferta d’activitats i formacions a les dones que es troben en presons

d'homes

Taula 41. Propostes relacionades amb la formacié segons matriu prioritzacio

Propostes relacionades amb
LA FORMACIO

1r  Formacio en perspectiva de génere

1r _Formacié en trauma i en atenci6 informada de trauma/ entorns psicologicament
informats

1r Formacié en salut mental i benestar emocional

3r Formacié en medicacio de conflictes
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10. Annexos

Annex 1. Entrevista a les dones

L’entrevista es caracteritza per ser oberta i semiestructurada. Concretament
s’elabora de manera iterativa i des d’una perspectiva de la distribucié de les
ocupacions diaries provinents del Marc de Treball per a la Practica de Terapia
ocupacional (AOTA) i de la Canadian Occupational Performance Measure
(COPM).

1. Com es un dia qualsevol en la unitat/modul?

2. Quin funcionament, caracteristiques i que t'aporten els programes i les
activitats que realitzes a la UHPP/MR Dones?

3. Quina és la teva opini6 envers a les ocupacions que realitzes de manera
quotidiana?

4. Ocupes algun altre lloc de la presé que no sigui la UHPP/MR Dones?
Em podries explicar les caracteristiques de la teva participacié i vivencia
respecte aixo?

5. Com definiries les teves relacions socials a dins de 'TUHPP/MR Dones?

6. Com t'agradaria preparar-te per a la teva llibertat? Que fas aci per a

preparar-te?

Seguidament es realitzava una revisiéo a mode de conversa informal sobre les
diferents arees ocupacionals i s’allargava la conversa amb totes aquelles
aportacions que emergien de la propia reflexié i quotidianitat de les dones.
Aquesta distribuci6 es realitza per mitja del material anteriorment nombrat

(citar-lo) propies de la disciplina de la terapia ocupacional.

- Cura personal:
o Activitats basiques per a la vida diaria:
* Arreglo personal i aseo
= Higiene
= Alimentacié
» Descans

= Son
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o Mobilitat comunitaria

Transport public

Orientacio

Coneixement dels espais accessibles a dins de la presoé
Tics (Google Maps, Gmail...)

Comunicacio per a demanar ajut

o Vida comunitaria

Cura dels altres (plantes, animals i persones (familia,
companys/es, amics/amigues...)

Comunicacio i proteccio social (vies de comunicacié, com
es transmet la comunicacid, com es rep la comunicacio,

exploracio del recorregut vital)

o Gestié i manteniment per a la salut

- Productivitat:

Rutines per a la salut i benestar

Salut fisica

Nutricio

Disminucié de comportaments de risc

Assisténcia médica, medicacio i adherencia als tractaments

Demanar ajut i comunicacio per a la salut

o Treball remunerat/no remunerat

Interessos i activitats per a la cerca de feina (exploracio
d’interessos, historia de vida i funcionaments establers,
influencia de I'entorn)

Cerca i adquisicio de feina (coneixement dels recursos
d’insercio i formacid, gestions vinculades a la feia exterior,
capacitat de comunicacié i exploracio)

Rendiment en el treball (habilitats i pautes, maneig del
temps, relacions amb la resta, manteniment i compliment
de la normativa, capacitat per a demanar ajuda, generacio
de canvis)

Exploracié i participacié en tasques similars al voluntariat
(exploracio interessos, establiment de comunicacio,
rendiment i implicacio)
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o Gestié domeéstica

Gestio dels espais comuns i d'intimitat (tasques, normativa
i comunicacions socials)

Preparacié del menjar i neteja (horaris, organitzacio i
comunicacio)

Gestié economica (planificacio setmanal, establiment de
proposits, dificultats i gestio personal)

Manteniment de la seguretat i resposta a 'emergéncia

o Educacio (participacio i aprenentatge en 'ambient)

Oci

Participacio en I'educacio formal u oficial (exploracio
interessos, coneixement i capacitat de cerca, funcionament
i temporalitats, inscripcions, gestiéo material, coneixement
del funcionament, questions de corresponsabilitat)
Exploracié de les necessitats educatives informals en
funcié de la situacio personal i dels interessos significatius
(recursos d’orientacio, capacitats i limitacions en la cerca

autdbnoma i questions de corresponsabilitat)

o Oci actiu (amb moviment)

Exploracié en el oci (coneixement de recursos, activitats
significatives i coneixement d’entorns accessibles)
Participacio en el oci (caracteristiques, satisfaccio i

rendiment, capacitat de canvi i sol-licitud d’ajudes)

o Oci passiu (sense o0 amb baix moviment corporal)

Exploracié en el oci (coneixement de recursos, activitats
significatives, coneixement d’entorns accessibles)
Participacio en el oci (caracteristiques, satisfaccio i

rendiment, capacitat de canvi i sol-licitud d’ajudes)

o Relacions socials

Participacio social en la familia (situacié actual,
comunicacio, i recorregut vital)
Participacio social en la comunitat (capacitat en
I'exploracio, contactes actuals)
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» Participacié social amb companys/es i amics/amigues
(capacitat en I'exploracié d’entorns, prevencio i proteccio,
sol-licitud d’ajuts i acceptacié de consells i suggeriments,

exploracio de les relacions anteriors i actuals)
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Annex 2. Questionari als i a les professionals

Professio: Anys que fa que treballes a CP:

1. Com veus i qué creus que podria millorar del procés d’acollida i
adaptacio de les dones quan entren als C.P.?

2. Quines variables del medi penitenciari creus que dificulten els processos
d’adaptacio?

3. Com veus i qué creus que podria millorar del procés de
reinsercid/externacio de les dones privades de llibertat?

4. Quines variables del medi penitenciari creus que poden dificultar el
processos de reinsercio?

5. Quina incidéncia creus que té la salut mental en les dones que es troben
privades de llibertat?

6. Queé creus que podria ajudar a millorar el benestar emocional?

7. Afegiries o canviaries alguna cosa del funcionament diari en benefici de
la salut emocional?

8. Com creus que es pot abordar i interveniren la SM i les
drogodependéncies amb les dones privades de llibertat des d’'una
perspectiva de génere i interseccional?

9. Respecte als casos d’alta complexitat des d’'una perspectiva clinica -
dones amb alta afectacié emocional, sense conductes disruptives, amb
problematica silenciosa com mares, dones embarassades, dones amb
discapacitat, dones grans, dones trans, etc... Com creus que hi podem
intervenir per tal de donar resposta a les seves necessitats

especifiques?
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Annex 3. El grup de treball

La Gemma Escuder Romeva, lidera de la Linia de Recerca de Salut Mental a
I'Ambit Penitenciari i Justicia Juvenil (SMAPiJJ) de Sant Joan de Déu, dins del
grup de recerca consolidat MERITT. Es membre del Grup de Treball i Recerca
de Dona i Salut Mental (GTRDSM) de la Societat Catalana de Psiquiatria i Salut
Mental. A nivell assistencial realitza la seva feina com a psicologa, actualment,
a la Unitat Hospitalaria i de Rehabilitacié Psiquiatrica Intensiva de Brians 2, i
préviament, des de 2005 fins a 2022 a la Unitat d’'Hospitalitzacié Psiquiatrica
Penitenciaria de Catalunya al CP Brians 1, també va formar part també de
I'equip de PCP de Brians 1. Ha desenvolupat la seva tesi doctoral sobre les
necessitats de la poblacio atesa a les unitats psiquiatriques penitenciaries de
Catalunya. Realitza tasques docents sobre el medi psiquiatric penitenciari en
institucions sanitaries i de I'ambit penal, com ara al CEJFE. Com a
investigadora ha participat en multiples estudis desenvolupats en el medi
psiquiatric penitenciari i ha liderat el Working Group Meeting Patients Needs
and Quality of Life, representant a Espanya en el Projecte de Cooperacid
Europeu COST - IS 1302 “Towards an EU research framework on forensic
psychiatric care” 2013-2017. Dirigeix actualment dues tesis doctorals

vinculades a la salut mental de a I'ambit penitenciari.

La Judit Deprez Molet és psicologa del PCP del CP Wad Ras i de CP Quatre
Camins, i dins I'ambit de justicia juvenil atén al programa ESMiA al C.E. Els
Til-lers i al C.E. Can Llupia per part del Parc Sanitari Sant Joan de Déu.
Anteriorment, la Sra. Deprez va desenvolupar gran part de la seva carrera, en
I'ambit assistencial i de gestioé a la major entitat d'atencié a la poblacié
penitenciaria a la comunitat, la Fundacio Salut i Comunitat, com a directora de
pisos terapeutics d'insercié penitenciaria i de pisos per a persones amb
patologia dual. També coordina un Cercle de suport de CerclesCat per a
persones perpetradores de violencia sexual. Té formacié especifica en Terapia
Familiar Sistémica, EMDR Nivell I i Il, Psicoterapia relacional i aferrament.
Actualment esta realitzant el Postgrau de Psicoterapia feminista de la UB. Ha
estat professora al Grau de Criminologia de la Unitat Pompeu Fabra i realitza

docéncia al Master de Psicopatologia Forense de la UIC.
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La Desiré Traver Edo, és terapeuta ocupacional del PCP en el CP Brians 1
especialista en estudis de génere i salut. Doctoranda en el Programa d’estudis
de Genere: Cultura, Societats i Politiques per la Universitat Autbnoma de
Barcelona (UAB). Es investigadora en la Linia de Recerca de Salut Mental a
I'Ambit Penitenciari i Justicia Juvenil (SMAPiJJ) de Sant Joan de Déu, dins del
grup de recerca consolidat MERITT des de I'any 2021. En concret, la seva linia
d’'investigacié tracta d’analitzar per mitja de la fenomenologia i I'etnografia les
necessitats quotidianes i ocupacionals de les dones en una situacio privada de
llibertat, centrant el seu interés en el benestar emocional, la seguretat relacional
i la privacio ocupacional. Anteriorment, ha desenvolupat la seva practica
professional en I'ambit de les drogodependéncies, la salut mental, en el camp

migratori i en justicia en 'ambit comunitari.

La Clara Serra Arumi és psicologa investigadora. Des de I'any 2017 ha
realitzat col-laboracions i tasques de recerca com a investigadora en diverses
institucions, principalment a l'Institut Catala d'Oncologia (ICO), I'Institut de
Recerca Sant Joan de Déu (IRSJD), la Universitat Autbnoma de Barcelona
(UAB) i també la Universitat de Barcelona (UB), entre d'altres. En concret, ha
desenvolupat la seva recerca centrant-se en estudiar els factors protectors,
especialment psicologics i socials (com ara la resiliéncia, les estrategies
d'afrontament, I'optimisme, i el suport social) en diferents poblacions i
col-lectius, i també en diverses condicions i estats de salut, per tal de
comprendre i promoure la qualitat de vida, el benestar i la recuperacié de les
persones. Alhora, també ha participat en I'estudi de I'estres, les preocupacions,
les experiéncies traumatiques i els esdeveniments vitals estressants d'aquests
grups, per tal de conéixer com prevenir els problemes de salut mental que se'n
deriven. Tota aquesta recerca la realitza amb perspectiva de génere, estudiant
les diferéncies de sexe i la influéncia del génere. També és membre del Grup
de Treball i Recerca de Dona i Salut Mental (GTRDSM) de la Societat Catalana
de Psiquiatria i Salut Mental des de I'any 2019.

L’Eva Infantes Lopez és infermera especialista en Salut Mental del PCP de

Centre Penitenciari Brians 1 de Sant Joan de Déu. Des de 'any 2001 ha

desenvolupat la seva carrera especialitzant-se en la salut mental dins del medi

penitenciari tant a la Unitat Polivalent de Quatre Camins com a la UHPP com a
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infermera assistencial. Actualment i des de I'any 2017 desenvolupa les seves
tasques d'infermera especialista en Salut Mental atenent a la poblacié tant

femenina com masculina del CP Brians 1.

La Celia Cuadrado Vives, és infermera de salut mental del PCP en I'ambit
penitenciari al C.P. de Joves i al C.P. Wad Ras. També és Infermera de la Unitat
Hospitalaria i de Rehabilitacié Psiquiatrica Intensiva de Brians 2. Ha realitzat
multiples formacions i masters on destaca el Master d’Infermeria Psiquiatrica i
Salut Mental, Master el valor de les cures en salut mental i Expert universitari
d’infermeria en el medi penitenciari. Actualment cursant el Master de prevencio
de suicidi. Amb anterioritat era la responsable higiénic-sanitaria de la Comunitat
Terapéutica del Maresme i també ha realitzat assisténcia a unitats d’aguts,
patologia dual i urgéncies de psiquiatria tant a 'Hospital de Mataré com a

I'Hospital del Mar.

La Maria Sans Segura és psiquiatra del PCP del CP Brians 1 als moduls de
dones i de CP Brians 2. A més a més treballa a la Unitat Hospitalaria i de
Rehabilitacié Psiquiatrica Intensiva de Brians 2. Anteriorment, la Sra. Sans va
formar-se i desenvolupar la gran part de la seva carrera professional a I'ambit
assistencial clinic de I'Hospital Santa Creu i Sant Pau del 2018 al 2022.
Paral-lelament va assolir la titulacié de Master en Psicoterapia Integradora de la
Universitat Alcala d'Henares el passat juny del 2023, després de tres anys de
formacio intensiva en aquest camp. Per ultim, afegir que ha assistit a un curs
d'introduccio en l'aplicacié de la técnica EMDR en I'ambit penitenciari,
organitzat pel Parc Sanitari de Sant Joan de Déu, el passat mes d'octubre del
2023.

El José Manuel Murillo Lépez, és psicoleg de la Unitat de Hospitalitzacio i
Rehabilitacié Psiquiatrica Intensiva del CP Brians 2 i atén al PCP de CP Joves
per part del Parc Sanitari Sant Joan de Déu. La seva especialitzacio va estar en
I'ambit forense, juridic i sanitari. Anteriorment va desenvolupar la seva tasca en
I'ambit assistencial amb poblacié penitenciaria amb patologia dual, en centres
de mesures alternatives a preso de I'ambit privat i també a I'ambit puablic, com la
Unitat MILLE de Benito Menni i el CAS d'Hospitalet. Actualment, es membre del
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Grup de Treball de Psicologia Forense en I'ambit Penal de Barcelona i

Tarragona del Col-legi Oficial de Psicolegs de Catalunya.
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Annex 4. Taules dades 2023

Taula 1. Seguiments segons professionals 2023

Dones seguides segons professionals

DB B1 TOTAL
N % N % N %
Psiquiatria 91 91,92 82 85,42 173 88,71
Psicologia 53 53,54% 40 41,67% 93 47,69%
Infermeria 30 30,30% 46 47,92% 76 38,97%
TO - - 21 21,88% 21 10,77%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, numero de
dones; %, percentatge; TO, Terapia Ocupacional.

Taula 2. Diagnostics principals 2023

Diagnostic principal

DB B1 TOTAL
N % N % N %
T. ansietat 28 28,28% 12 12,50% 40 20,51%
Toxicomania 21 21,21% 32 33,33% 53 27,18%
T. depressiu 18 18,18% 2  2,08% 20  10,26%
T. psicotic 10 10,10% 6 625% 16  821%
TPCB 6 6,06% 22 22,92% 28 14,36%
T. Adaptatiu 4 404% 11 11,46% 15  7,69%
TEPT 3 3,03% - - 3 1,54%
DID 3 303% 5 521% 8  410%
T. bipolar 2 2,02% 2 2,08% 4 2,05%
TC d’impulsos 2 2,02% - - 2 1,03%
TDAH 1 1,01% - - 1 0,51%
Sense diagnostic 1 1,01% - - 1 0,51%
T. conducta - - 2 2,08% 2 1,03%
Demeéncia - - 1 1,04% 1 0,51%
TPCC - - 1 1,04% 1 0,51%

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero de
dones; %, percentatge; T., Trastorn; TPCB, Trastorn de la Personalitat Cluster B; TEPT, Trastorn
d’Estrés Posttraumatic; DID, Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament; TC d’'impulsos,
Trastorn del Control d’'impulsos; TDAH, Trastorn per Déficit d’Atencié i Hiperactivitat; TPCC,
Trastorn de personalitat Cluster C.

Taula 3. Diagnostics secundaris 2023

Diagnéstic secundari

DB B1 TOTAL
N % N % N %
Toxicomania 26 49,06% 26 45,61% 52 47,27%
T. ansietat 12 22,64% 6 10,53% 18 16,36%
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T. depressiu 6 11,32% 1 1,75% 7 6,36%
TC d’impulsos 3 5,66% 1 1,75% 4 3,64%
DID 2 3,77% 1 1,75% 3 2,73%
TPCB 2 3,77% 5 8,77% 7 6,36%
TCA 1 1,89% 3 5,26% 4 3,64%
Insomni 1 1,89% 1 1,75% 2 1,81%
T. adaptatiu 4 7,02% 4 3,64%
T. psicotic 4 7,02% 4 3,64%
Demeéncia 3 5,26% 3 2,73%
TDAH 1 1,75% 1 0,91%
T. conducta 1 1,75% 1 0,91%
TOTAL 53 57 110

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, niumero de
dones; %, percentatge; T. Trastorn; TC d'impulsos, Trastorn del control d’impulsos; DID,
Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament; TPCB, Trastorn de la Personalitat Cluster B;
TCA, Trastorns de la Conducta Alimentaria; TDAH, Trastorn per Déficit d’Atencidé i Hiperactivitat.

Taula 4. Situacié penal 2023

Situacié penal

DB B1 TOTAL
N % N % N %
Penada 62 62,63 95 98,96% 157 80,51
Preventiva 37 37,37 1 1,04% 38 19,49

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, nUmero de
dones; %, percentatge.

Taula 5. Tipologia delictiva de les dones ateses al PCP 2023

Tipologia delictiva

DB B1 TOTAL
N % N % N %
C. persones 30 30,30 40 41,67% 70 35,90
C. propietat 31 31,31 34 35,42% 65 33,33
C. salut publica 25 25,25 18 18,75% 43 22,05
Altres 12 12,12 4 4,16% 16 8,21
C. seguretat transit 1 1,01 0 0 1 0,51

PCP, Programa de Col-laboracié amb Atencié Primaria; DB, Centre Penitenciari de Dones de
Barcelona; B1, Centre Penitenciari Brians 1; N, numero de dones; %, percentatge; C. contra
les/la.

Taula 6. Diagnostics principals segons tipologia delictiva 2023

Diagnostics principals segons tipologia delictiva

Contra Contrala Contrala

I Contrala

es robietat salut Altres seguretat

persones prop publica de transit

N % N % N % N % N %
Tox. 16 821 23 11,79 9 462 3 1,54 1 0,51
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T. ansietat 11 564 12 6,15 17 8,72 1 051 O 0
TPCB 12 6,5 10 5,13 3 1,54 3 1,54 0 0
T. depres. 5 256 4 2,05 5 256 6 3,08 0 0
T. psicotic 8 410 4 205 2 1,03 2 1,03 O 0
T. adapt. 6 3,08 5 25 4 205 O 0 0 0
DID 3 1,54 3 1,54 2 1,03 O 0 0 0
T. Bipolar 3 1,54 1 0,51 0 0 0 0 0 0
TEPT 2 1,03 O 0 1 0,51 O 0 0 0
TC impul. 0 0 2 1,03 0 0 0 0 0 0
T. cond. 1 0,51 1 0,51 0 0 0 0 0 0
Demeéncia 1 051 O 0 0 0 0 0 0 0
TDAH 1 051 O 0 0 0 0 0 0 0
No diagn. 1 051 O 0 0 0 0 0 0 0
TPCC 0 0 0 0 0 0 1 051 O 0

N, nimero de dones; %, percentatge; Tox., Toxicomania; T., Trastorn; TPCB, Trastorn de la
Personalitat Cluster B; T. depres., Trastorn depressiu; T. adapt., Trastorn adaptatiu; DID,
Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament; TEPT, Trastorn d’Estrés Posttraumatic; TC
impul., Trastorn del Control d'impulsos; T. cond., Trastorn de conducta; TDAH, Trastorn per Déficit
d’Atenci6 i Hiperactivitat; No diagn., No diagnostic; TPCC, Trastorn de la Personalitat Cluster C.

Taula 7. RisCanvi DB 2023

RisCanvi DB
123 128 130 131 132 135 137 141
n % n % n % n % n % n % n % n %
Sl 28 3457 33 4074 25 3086 21 2593 20 2469 12 1481 37 4568 32 3951
NO 41 5062 42 518 56 6914 56 6914 60 7407 64 7901 41 5062 40 49,38
? 12 14,81 6 741 0 0 4 4,94 1 1,23 5 6,17 3 3,70 9 1111

DB, Centre Penitenciari de Dones de Barcelona; |, item; n, nimero de dones; %, percentatge.

Taula 8. RisCanvi B1 2023

RisCanvi B1
123 128 130 131 132 135 137 141
n % n % n % n % n % n % n % n %
S| 48 5217 16 1739 40 4348 16 1739 8 870 12 1304 55 59,78 44 47,83
NO 31 3370 66 7174 43 4674 62 6739 80 8696 61 6630 27 2935 20 31,52
?2 13 1413 10 1087 9 978 14 1522 4 435 19 2065 10 10,87 19 20,65
B1, Centre Penitenciari Brians 1; |, item; n, nimero de dones; %, percentatge.
Taula 9. RisCanvi total 2023
RisCanvi total
123 128 130 131 132 135 137 141
n % n % n % n % n % n % n % n %
S| 76 4393 49 2832 65 3757 37 21,39 28 1618 24 1387 92 5318 76 4393
NO 72 4162 108 6243 99 57,23 118 6821 140 8092 125 7225 68 3931 69 39,88
? 25 1445 16 925 9 520 18 1040 5 28 24 1387 13 751 28 1618
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I, item; ; n, nimero de dones; %, percentatge.

Taula 10. Expedients disciplinaris molt greus segons diagnostic

Expedients disciplinaris molt greus segons diagnostic
1 2 3 4 5 6 7 No

n % n % n % n % n % n % n % n %

Demeéncia 0,00 0,00 0,00 1 0,51 0,00 0,00 0,00 0 0,00
DID 2 1,03 1 0,51 1 0,51 0,00 0,00 0,00 0,00 4 2,05
No diag. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1 0,51

T. Adaptatiu 2 1,03 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00 13 6,67
T.Ansietat 7 359 2 1,03 0,00 000 0,00 0,00 0,00 32 16,41
T. Bipolar 000 0,00 0,00 0,001 0,51 0,00 0,00 3 1,54
TC impulsos 000 0,00 2103 000 0,00 0,00 0,00 0 0,00
T. Depressiu 000 000 o000 000 000 0,00 0,00 20 10,26

TPCB 3 154 2103 000 3 15410511051 3 1,564 15 7,69

TPCC 000 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00 1 051
T.Psicotic 3 1,54 0,00 1 0,51 0,00 0,00 1 0,51 0,00 11 5,64
TDAH 000 0,00 o000 000 000 0,00 0,00 1 051
TEPT 000 000 o000 000 000 0,00 0,00 3 1,54

Toxicomania 12 6,15 2 1,03 2 1,03 0,00 0,00 0,00 1 0,51 35 17,95
T. Conducta 0,00 0,00 1 0,51 0,00 0,00 0,00 0,00 1 051

n, numero de dones; %, percentatge; DID, Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament; T.,
Trastorn; TC impulsos, Trastorn del control d’impulsos; TPCB, Trastorn de |la Personalitat Cluster
B; TPCC, Trastorn de la Personalitat Claster C; TDAH, Trastorn per Déficit d’Atencid i
Hiperactivitat; TEPT, Trastorn d’Estrés Posttraumatic.

Taula 11. Expedients disciplinaris greus segons diagnostic
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Expedients disciplinaris greus segons diagnostic %
1 2 3 4 5 6 8 9 No
n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Demeéncia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,001 0,51 0,00 0,00 0,00

DID 525 000 0001051 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

No diag. 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

T. Adaptatiu 2 1,03 0,00 0,00 0,001051 0,00 0,00 0,00 0,00

T. Ansietat 115641 0,51 31,54 10,51 21,03 0,00 0,00 2 0,51 0,00

T. Bipolar 0,001 0,51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

TC. imp. 1051 000 0,00 0,001051 0,00 0,00 0,00 0,00

T. Depressiu 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

TPCB 31542103420521,0310,51 10,51 2 1,03 0,00 2 1,03

TPCC 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

T. Psicotic 1 0,56121,0310,51 0,001 0,51 1 0,51 0,00 0,00 0,00

TDAH 1051 000 000 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00

TEPT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Toxicomania 8 4,107 3,595256 10,51 0,00 2 1,03 0,00 0,00 0,00

T. Conducta 1 0,51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
n, numero de dones; %, percentatge; DID, Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament; T.,
Trastorn; T.C. impulsos, Trastorn del control d’impulsos; T.P. CB, Trastorn de la Personalitat

Cluster B; T.P. CC, Trastorn de la Personalitat Claster C; TDAH, Trastorn per Déficit d’Atencio i
Hiperactivitat; TEPT, Trastorn d’Estrés Posttraumatic.

Taula 12. Expedients disciplinaris lleus segons diagnostic

Expedients disciplinaris lleus segons diagnostic

1 2 3 No

N % N % N % N %
Demeéncia 0 000% 0 000% 0 0,00% 1 0,51%
DID 2 103% 0 0,00% 0 0,00% 6 3,08%
No diagnostic 0 000% 0 000% 0 0,00% 1 0,51%
T. adaptatiu 0 000% 0 000% 0 0,00% 15 7,69%
T. ansietat 3 154% 2 103% 0 0,00% 36 18,46%
T. bipolar 0 000% 0 000% 0 0,00% 4 2,05%
TC d’impulsos 1 051% 0 0,00% 0 0,00% 1 0,51%
T. depressiu 4 205% 0 0,00% O 0,00% 16 8,21%
TPCB 3 154% 0 0,00% 0 0,00% 25 12,82%
TPCC 0 000% O 0,00% 0 0,00% 1 0,51%
T. psicotic 2 103% 1 0,51% 0 0,00% 13 6,67%
TDAH 0 000% O 0,00% 0 0,00% 1 0,51%
TEPT 0 000% 0 000% 0 0,00% 3 1,54%
Toxicomania 8 410% 0 0,00% 1 0,51% 43 22,05%
T. conducta 0 000% 0 000% 0 0,00% 2 1,03%

N, nimero de dones; %, percentatge; DID, Discapacitat Intel-lectual i del Desenvolupament; T.,
Trastorn; TC d'impulsos, Trastorn del control d’'impulsos; TPCB, Trastorn de la Personalitat
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Cluster B; TPCC, Trastorn de la Personalitat Cluster C; TDAH, Trastorn per Deficit d’Atencio i

Hiperactivitat; TEPT, Trastorn d’Estrés Posttraumatic.
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Annex 5. Propostes en funcié de les necessitats detectades

Taula 13. Propostes relacionades amb els programes de salut mental (PCP) i

drogodependéncies

Propostes relacionades amb els programes de
SALUT MENTAL (PCP) i DROGODEPENDENCIES

Propostes L D VD OP GT
3 2
5 4
. i e gl s . 10 6 2 13
1 Revisar configuracié i distribucié dels equips 15 7 4 14 17
21 10
48 24
2  Revisar procediment de derivacio 10 34
8
Revisar tractament farmacologic vs. 45 9
3 . N
psicoterapéutic 46 17
24
4
! 19 6
4 Potenciar la cooperacié el i consens de la 32 21 12 20 8
relaci6 amb EMD, CAS, entitats externes 49 31 21 1
32 13
7
8
10
M 13
16
17 14 14
5 Avaluar trauma i intervenir-hi de forma 18 15 20 2
transversal 16 4
19 21
29
20 30
21
26
37
44
1
2
10
11 13
16 14
. . . . 14 1
Intervenir sota perspectiva de génere i 18 15
. . 17 20 15
interseccional 19 16 21 30
26 29
33 30
37
44
46
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13

7 Treball de reflexio sobre les categories 37 18 1‘51'
diagnostiques 41 26 16
27
. ., . 22
8 Poder informar de la programacié de visites 3 23
9 g/lglorar el traspas de casos degut a canvi de 49 5 1 19
10 Potenciar la realitzacio de grups terapeutics 14 35
11 Treball adheréncia al tractament 4 1
12 Major facilitat per prescriure nous farmacs 10
13 Int('arv'enlr activament sobre el desistiment 20 9 8
delictiu 26
24
14 Potenciar recursos de transicio a la llibertat i 34 35 8 8 5
un cop estiguin en llibertat definitiva 38 20
40

PCP, Programa de Col-laboracié amb Atencié Primaria; L, Literatura; D, Dades; VD, Veus de les
Dones; OP, Opinions dels i de les Professionals; GT, Grup de Treball.

Taula 14. Propostes relacionades amb els centres penitenciaris i els seus equips
(ETEP)

Propostes relacionades amb
CENTRES PENITENCIARIS | ELS SEUS EQUIPS (ETEP)

Propostes L D VD OP GT
1 Presentar-se i iniciar vincle durant la primera 47 5 5 3
setmana
Poder explicar el rol de cada professional i els
2 . 47 5 5
drets i deures de les dones
3 Incloure professional de referéncia i; 5 5
8
9 2 5
4 Augmentar seguiment i centrar-lo en les 10 3 20 7
necessitats individualitzades de les dones 17 12
8
26 30
28
1
2
10
16
17 1 1
Individualitzar els programes de tractamentquees 18 2 2
5 . : . 10 12
realitzen amb perspectiva de génere 19 9 20
17 30
25
29
36
37
47
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28

6 Iniciar procés de reinsercio amb antelacio 29 g 20 5
34
11
7 Fomentar eines i espais per donar veu a les dones 30 15 9 23
31 18 9
34
1
7
16
Augmentar sensibilitat respecte experiéncies 17 3 2
8 o 10
traumatiques 18 3 4
19
20
21
21
9 Reduir estrés evitable . / S 22
23 18 7 9

ETEP, Equips Técnics d’Execucié Penal; L, Literatura; D, Dades; VD, Veus de les Dones; OP,
Opinions dels i de les Professionals; GT, Grup de Treball.

Taula 15. Propostes relacionades amb els centres directius i direccié general
d’afers penitenciaris

Propostes relacionades amb
CENTRES DIRECTIUS | DIRECCIO GENERAL D’AFERS PENITENCIARIS

Propostes L D VD OP GT
7
1
z T
1 Revisio sistema classificacio i ubicacio interior 8 28 1 15 18
9 20
38 24
31
1
2 12
7 4 17
. . 8 1 1 18
2 Millora dels espais 28 9 15
9 16 16 21
11 17 24
38 21
39
1
2
3 Revisio ofertes laborals i formatives iy 2 8 27
30 3 20
36
38
4 Oferta d’activitats d’oci diferents ; 2 8 27
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30
36
1
2
4 3 7
Revisié sistema sancions dones i potenciar 6 7
5 . 28 10 20
seguretat relacional 7 15
8 21 24
11
38
121 19 g
6 Potenciar la cooperacié i el consens entre PCP, 32 30 12 20 7
EMD, CAS, entitats externes 49 3 o1 1
32 13
24
. . . . . 34 8
7 Potenciar recursos intermedis de reinsercio 38 8 20 5
40
8 Mantenir criteris de funcionament similars entre 37 30 11
CP
Estabilitzar equips de treball i reforcar la 21 5
9 . . ; s 24 12 3
importancia del vincle terapéutic 47 15
2
10 Revisar model atencié mares 35 7 6 33
42
1
2 3 ’ 6 22
11  Reduir totes les variables d'estres evitable 11 16
28 7 29
34 18
43
12 53
12 Dispensacié medicacio nit després sopar 13 o5 9
14
e . . . . 1 33 32
13  Analisis items riscanvi afegint criteris dinamics 22 34 19
1
2
. , . 24 6
14 Potenciar conta_cte amb I'exterior com a font de 34 7 7
benestar emocional 35 20
39
42
Igualar oferta d’activitats i formacions a les ; 12
dones que es troben en presons d’homes 36 13

L, Literatura; D, Dades; VD, Veus de les Dones; OP, Opinions dels i de les Professionals; GT,
Grup de Treball.
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Taula 16. Propostes relacionades amb la formacioé

Propostes relacionades amb LA FORMACIO

Propostes L D VD OP GT

1
2
10
11
16

. . R 18 10

1 Formacio en perspectiva de génere 19 20 17 18 1
26 21
27
28
29
33

16 13
17 14
Formacio en trauma i en atencié informadade 18 15
trauma/ entorns psicoldgicament informats 19 16
20 29
21 30

AN

3 Formacidé en medicacioé de conflictes 28 24

1 17
20 10 20 18
16 25

Formacid en salut mental i benestar
emocional

L, Literatura; D, Dades; VD, Veus de les Dones; OP, Opinions dels i de les Professionals; GT,
Grup de Treball.
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Annex 6. Puntuacio per a la prioritzacié de propostes

Taula 17. Matriu de prioritzacio de les propostes relacionades amb els
programes de salut mental i drogodependéncies

Propostes relacionades amb els programes de
SALUT MENTAL (PCP) i DROGODEPENDENCIES

Propostes RP SdMm SdM  Total
EpD GT
1r  Revisar procediment de derivacio 2 5 5 12
1r Potenciar la cooperaci6 i el consens entre PCP, 4 4 4 12
EMD, CAS, entitats externes
1r Intervenir sota perspectiva de génere i 4 5 2 12
interseccional
1r Revisar bianualment la codificacié de diagnostics 3 5 4 12
incorporant factors de risc
1r  Poder informar de la programacié de visites 2 5 5 12
1r I(\:/Iglorar en el traspas de casos degut a canvi de 3 4 5 12
Potenciar recursos de transicio a la llibertat i un 4 5 3 12
1r . . L
cop estiguin en llibertat definitiva
2n Avaluar trauma i intervenir-hi de forma 4 4 3 1"
transversal
2n Intervenir activament sobre el desistiment delictiu 3 5 3 1"
3r Revisar tractament farmacologic vs. terapéutic 2 4 4 10
4r Revisar configuracié i distribucié dels equips 4 2 3 9
5é Potenciar la realitzacio de grups terapéutics 2 3 3 8
5é Treball adheréncia al tractament 2 3 3 8
6é Major facilitat per prescriure nous farmacs 1 3 3 7

RP, Rellevancia de la proposta; SdM, Susceptibilitat de modificacio; EpD, Equip Directiu; GT:
Grup de Treball.

Taula 18. Matriu de prioritzacio de les propostes relacionades amb els centres
penitenciaris i els seus equips (ETEP)

Propostes relacionades amb
CENTRES PENITENCIARIS | ELS SEUS EQUIPS (ETEP)

Propostes RP
1r  Presentar-se i iniciar vincle durant la primera setmana 4

Augmentar seguiment i centrar-lo en les necessitats 4
r 0 .

individualitzades de les dones
1r Individualitzar els programes de tractament que es realitzen amb 4

perspectiva de génere
1r  Iniciar procés de reinsercié amb antelacié
1r Fomentar eines i espais per donar veu a les dones
1r  Augmentar sensibilitat respecte experiéncies traumatiques
1r  Reduir estrés evitable

E I Y
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Poder explicar el rol de cada professional i els drets i deures de 3

2n
les dones

3r Incloure professional de referéncia 3

ETEP, Equips Técnics d’Execucio Penal; RP, Rellevancia de la proposta.

Taula 19. Matriu de prioritzacio de les propostes relacionades amb els centres
directius i direccié general d’afers penitenciaris

Propostes relacionades amb
CENTRES DIRECTIUS | DIRECCIO GENERAL D’AFERS PENITENCIARIS

Propostes RP

1r Revisio sistema classificacio i ubicaci6 interior 4
1r  Millora dels espais 4
1r  Revisio ofertes laborals i formatives 4
1r  Oferta d’activitats d’oci diferents 4
1r Revisio sistema sancions dones i potenciar seguretat relacional 4
1r  Major coordinacié entre SM-EMD-Entitats externes 4
1r  Potenciar recursos intermedis de reinsercié 4
1r Estab‘ilitz.ar equips de treball i reforgar la importancia del vincle 4
terapéutic
1r  Revisar model atencié mares 4
1r  Reduir totes les variables d'estrés evitable 4
1r Poten.ciar contacte amb I'exterior com a font de benestar 4
emocional
2n Dispensacié medicacio nit després sopar 3
2n Analisis items RisCanvi afegint criteris dinamics 3
2n  Mantenir criteris de funcionament similars entre CP 3
Igualar oferta d’activitats i formacions a les dones que es troben 2

3r '
en presons d'homes

RP, Rellevancia de la proposta.

Taula 20. Matriu de prioritzacio de les propostes relacionades amb la formacioé

Propostes relacionades amb

LA FORMACIO
Propostes RP
1r  Formacio en perspectiva de génere 4
1r Fo_rmacié en trau_ma i en atencio informada de trauma/ entorns 4
psicoldgicament informats
1r  Formacio en salut mental i benestar emocional 4
3r Formacié en medicacié de conflictes 3

RP, Rellevancia de la proposta.
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