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ALTERNATIVAS AL ENCARCELAMIENTO DEL CONDADO 
DE SAN DIEGO ENCUESTA DE PARTES INTERESADAS

El Condado de San Diego ha contratado a la Asociación de Gobiernos de San Diego (SANDAG) para recopilar 
las opiniones de las personas sobre la seguridad pública en la región. La información que comparta se 
utilizará para comprender mejor las necesidades relacionadas con el encarcelamiento y el reingreso, así 
como el sistema de seguridad pública en la región. Completar esta encuesta le llevará entre 15 y 20 minutos. 
Tenga en cuenta que todas sus respuestas se mantendrán confidenciales y no se utilizarán para identificarlo 
de ninguna manera. Gracias por sus comentarios honestos. Si tiene alguna pregunta sobre esta encuesta, 
envíe un correo electrónico a ATIStudy@sandag.org o llame al (619) 595-1320.

	 Violento (p. ej., violación, asalto, agresión)
	 Propiedad (p. ej., robo, hurto)
	 Otros (por favor especifique)  											         

	 Violento (p. ej., violación, asalto, agresión)
	 Propiedad (p. ej., robo, hurto)
	 Otros (por favor especifique)  											         

Sección A: La siguiente sección le pregunta sobre su experiencia y pensamientos sobre el crimen y 
la seguridad pública en el condado de San Diego.

A1. Ser víctima de un delito puede ser traumático. ¿Puede compartir si personalmente ha sido víctima de un 
delito en los últimos 3 años? (Seleccione solo una respuesta)

Aumentado
Disminuido
Se mantuvo igual
No sé/sin opinión

Aumentado
Disminuido
Se mantuvo igual
No sé/sin opinión

A3. Durante los últimos 3 años (desde abril de 2019 hasta el presente), ¿cree que el crimen en su vecindario ha 
aumentado, disminuido o se ha mantenido igual? (Seleccione solo una respuesta)

A4. Durante los últimos 3 años (desde abril de 2019 hasta el presente), ¿cree que el crimen en el condado 
de San Diego ha aumentado, disminuido o se ha mantenido igual? (Seleccione solo una respuesta)

A1a. En caso afirmativo, ¿puede compartir qué tipo(s) de delito(s)? (Seleccione todas las respuestas 
que correspondan)

A2. ¿Alguno de sus familiares inmediatos ha sido víctima de un delito(s) en los últimos 3 años? (Seleccione solo 
una respuesta)

A2a. En caso afirmativo, ¿puede compartir qué tipo(s) de delito? (Seleccione todas las 
respuestas que correspondan)

	 Sí       		  No (pase a la pregunta A2)

	 Sí       		  No (pase a la pregunta A3)
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A5. ¿Qué tan preocupado está usted con lo siguiente en su comunidad? (Seleccione una calificación para 
cada categoría)

A6. A continuación hay una lista de declaraciones sobre el sistema de seguridad pública en el condado de San 
Diego. ¿Indique en qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con cada una?

A7. ¿Qué cambios cree que deben hacerse para mejorar la seguridad pública en la región de San Diego? (Por 
favor clasifíquelos del 1 al 6, donde 1 es “más importante” y 6 es “menos importante”. Utilice cada clasificación 
solo una vez.)

Muy preocupado Algo preocupado No preocupado No sabe/Sin 
opinión

Crimen violento

Crímenes en contra de la propiedad 

El número de personas sin hogar (en situación 
de calle)

La disponibilidad de servicios de salud mental

Uso ilegal de armas

Uso ilegal de drogas

Actuación policial desmedida (sobrevigilancia 
policial)

No hay suficiente vigilancia policial 

Trato desigual/injusto en el sistema de justicia

Otro (Por favor especifique)

Muy de 
acuerdo

Algo de 
acuerdo

Ni de 
acuerdo Ni en 

desacuerdo

Algo en 
desacuerdo

Totalmente en 
desacuerdo

1. El sistema actual es eficaz para mantener la 
seguridad pública

2. El sistema actual evita que las personas 
reingresen al sistema de justicia penal

3. El sistema actual es eficaz para brindar 
justicia a las víctimas

4. El sistema actual trata a todos con justicia y 
equidad

5. El sistema actual rehabilita a las personas 
no violentas y las prepara para el reingreso a la 

sociedad

6. Se debe poner más énfasis en el 
financiamiento de los servicios para personas 
en la comunidad que tienen contacto con el 
sistema de justicia, en lugar de encarcelarlos

Hacer las leyes más estrictas

Proveer más servicios en la comunidad

Centrarse más en la prevención

Abordar el problema de las personas sin hogar

Garantizar un trato equitativo

Centrarse más en tácticas de desescalada de la situación y alternativas a la policía que responde a algunas 

llamadas de servicio
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B2. En el momento de su encarcelamiento más reciente, califique qué tan grande era la necesidad que tenía de 
cada uno de los siguientes. (Seleccione una calificación para cada categoría)

B1. ¿Alguna vez ha estado encarcelado como adulto? (Seleccione solo una respuesta)

SECCIÓN B: La siguiente sección le pregunta sobre sus experiencias durante y después del 
encarcelamiento. Recuerde que esta información es voluntaria y permanecerá en el anonimato.

B1a. ¿Cuál fue la fecha aproximada en que fue 
liberado de su encarcelamiento más reciente?

	 __ __ / __ __ / __ __ __ __ 
	 M M    D D     A  A  A  A

B3. Por favor indique si recibió algún servicio relacionado con cada una de estas necesidades cuando estuvo 
bajo custodia, en la comunidad o en ambos momentos. (Seleccione una calificación para cada categoría)

Necesidad 
significativa

Algo de 
necesidad No es necesidad No estoy seguro

Asistencia de empleo

Servicios educativos

Servicios de navegación de vivienda

Tratamiento para abuso de sustancias

Tratamiento para la salud mental

Cuidado de salud medica

Asistencia para el transporte
Ayuda para pagar las necesidades básicas  

(p. ej., comida)
Terapia para control del enojo 

Mentoría/tutoría de alguien con experiencias similares

Obtener documentación (por ejemplo, licencia de conducir, 
certificado de nacimiento)

Otro (Por favor especifique)

Recibió en 
custodia

Recibió en la 
comunidad

Recibió en 
custodia y en la 

comunidad
No recibió

Asistencia de empleo

Servicios educativos

Servicios de navegación de vivienda

Tratamiento para abuso de sustancias

Tratamiento para la salud mental

Cuidado de salud medica

Asistencia para el transporte
Ayuda para pagar las necesidades básicas  

(p. ej., comida)
Terapia para control del enojo 

Mentoría/tutoría de alguien con experiencias similares

Obtener documentación  
(por ejemplo, licencia de conducir, certificado de nacimiento)

Otro (Por favor especifique)

	 Sí       		  No (pase a la pregunta A2)
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B4. ¿En qué medida fueron útiles los servicios que recibió en general? (Seleccione una calificación para cada 
categoría)

Sí
No (pase a la pregunta B6)
N/A – no buscó ni necesitó ningún servicio (pase a la pregunta B6)
No lo sé/no tengo opinión (pase a la pregunta B6)

Mucho
Algo
No mucho/No (pase a la pregunta B7)
N/A – desempleado o en busca de empleo (pase a la pregunta B7)

No es fácil llegar
Demasiado caro/costoso
Demasiado difícil encontrar información sobre los servicios disponibles
Demasiado difícil para inscribirse
El horario o la disponibilidad no me funcionaron
No sentí que encajara con mi persona
Restricciones sobre a quiénes aceptarían
Lista de espera demasiado larga
Otro (Por favor, descríbalo) 										                  

Perdí el empleo por no poder trabajar
Los empleadores no me contrataban
Perdió autorizaciones y calificaciones
Otro (Por favor especifique)										                   

B5. Si buscó servicios en la comunidad, ¿hubo alguna barrera que dificultara su acceso?  
(Seleccione solo una respuesta)

B6. ¿Tuvo el encarcelamiento algún impacto en su empleo o en su capacidad para conseguir un trabajo? 
(Seleccione solo una respuesta)

B5a. ¿Cuáles fueron los obstáculos para recibir los servicios? (Seleccione todas las respuestas que 
correspondan)

B6A. En caso afirmativo, ¿de qué manera (Seleccione todas las respuestas que correspondan)

Muy útil Algo útil No muy útil No recibió

Asistencia de empleo

Servicios educativos

Servicios de navegación de vivienda

Tratamiento para abuso de sustancias

Tratamiento para la salud mental

Cuidado de salud medica

Asistencia para el transporte
Ayuda para pagar las necesidades básicas (p. ej., 

comida)
Terapia para control del enojo 

Mentoría/tutoría de alguien con experiencias similares

Obtener documentación (por ejemplo, licencia de 
conducir, certificado de nacimiento)

Otro (Por favor especifique)
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Mucho
Algo
No mucho/No (pase a la pregunta B8)
No lo sé (pase a la pregunta B8)

Estaba listo para hacer el cambio yo mismo
Recibí servicios en custodia que me resultaron útiles (Por favor, descríbalos) 				            
Recibí servicios en la comunidad que me resultaron útiles (Por favor, descríbalos) 			           
Tuve un mentor/tutor o alguien que me ayudó
Algo negativo ocurriría si no lo hiciera (Por favor, descríbalo) 						             
Otro (Por favor especifique): 										                 
N/A- Aun no siento que haya reingresado con éxito 

Sí
No (pase a la sección C)	
No lo sé (pase a la sección C)

Mucho
Algo
No mucho/No (pase a la pregunta B9)
No lo sé (pase a la pregunta B9)

Los perjudicó financieramente
Relación dañada con el cónyuge/pareja
Relación dañada con los hijos
Otro (Por favor especifique): 										               

B7. ¿Tuvo el encarcelamiento un impacto en su salud mental? (Seleccione solo una respuesta)

B9. Si cree que se ha reincorporado con éxito a la comunidad tras el encarcelamiento, ¿qué hizo que su 
reincorporación fuera exitosa? (Seleccione todas las respuestas que correspondan)

B10. ¿Alguien de su familia ha sido encarcelado alguna vez como adulto? (Seleccione solo una respuesta)

B8. ¿Tuvo su encarcelamiento un impacto en su familia? (Seleccione solo una respuesta)

B7a. ¿De qué manera(s) cree que su encarcelamiento afectó a su salud mental?

B8a. ¿De qué manera cree que su encarcelamiento afectó a su familia? (Seleccione todas las 
respuestas que correspondan)

													                      

Uso de sustancias
Salud Mental
Educación/empleo
Inestabilidad de vivienda
Otro (Por favor especifique): 										                   
No hay necesidades que yo conozca

B11. ¿Cree que alguna de estas personas tenía alguna de las siguientes necesidades que contribuyeron a 
involucrase en el sistema de justicia y que podrían haberse abordado con servicios en la comunidad antes del 
encarcelamiento? (Seleccione todas las respuestas que correspondan)
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SECCIÓN C: En la siguiente sección se pide información demográfica básica. Las respuestas a estas 
preguntas son totalmente voluntarias, y cualquier información recogida en estas o en cualquier otra 
pregunta de la encuesta será anónima.

C1. ¿Es usted residente actual del Condado de San 
Diego? (Seleccione solo una respuesta)

C9. ¿Sirve actualmente o ha servido alguna vez en el 
ejército de los Estados Unidos? (Seleccione solo una 
respuesta)

C10. Tiene usted una discapacidad (Se considera que una 
persona tiene una discapacidad si tiene un impedimento 
físico o mental o una condición médica que limita 
sustancialmente actividad principal de vida, o si tiene 
un historial o registro de tal impedimento o condición 
médica). (Seleccione solo una respuesta)

¿Tiene algún comentario final que compartir? 

C2. ¿Cuál es el idioma principal que se habla en su 
hogar? (Seleccione solo una respuesta)

C7. ¿Cuál es el nivel más alto de educación que ha 
completado? (Seleccione solo una respuesta)

C3. ¿Cuál es su género? 
(Seleccione solo una respuesta)

C5. ¿Cuál es su raza? (Seleccione solo una respuesta)

C6. ¿En qué año nació?   ____ ____ ____ ____

C8. ¿Cuál es el código postal del lugar donde vive 
actualmente
	
		  _____ _____ _____ ____ _____

C4. ¿Se identifica como hispano(a)/latino/latina? 
(Seleccione solo una respuesta)

Inglés
Inglés y Español por igual 
Español	 
Otro (Por favor especifique): 
				                

12º grado (diploma de preparatoria)
GED o credencial alternativa
Certificado vocacional, sin universidad
Algunos estudios universitarios, pero sin titulo
Título asociado (por ejemplo, AA, AS)
Licenciatura (por ejemplo, BA, BS)
Título de maestría o superior 
(por ejemplo, MA, MS, Ph.D., MD)
Sin título- ¿cuál es el último grado que se  
completó en la escuela?             
					                  

Hombre
Mujer 
No binario
Otro (Por favor especifique): 		              

Blanco(a)/Caucásico(a)	
Negro(a)/Afroamericano(a)  	       
Asiático(a)/Isleño(a) del Pacífico                  
Indio Americano(a)	
Otro (Por favor especifique): 
				                

¡GRACIAS!

Devuelva esta encuesta antes del 27 de mayo del 2022 a
SANDAG ATI Study

401 B Street, Suite 800, San Diego, CA 92101-4231

	 Sí       		  No

	 Sí       		  No

	 Sí       		  No

	 Sí       		  No


	Check Box 7: Off
	Check Box 511: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 514: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 512: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 515: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 513: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 516: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 517: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 509: Off
	Check Box 510: Off
	Text Field 376: 
	Text Field 649: 
	Check Box 195: Off
	Check Box 506: Off
	Check Box 196: Off
	Check Box 197: Off
	Check Box 198: Off
	Check Box 199: Off
	Check Box 200: Off
	Check Box 201: Off
	Check Box 202: Off
	Check Box 203: Off
	Check Box 204: Off
	Check Box 205: Off
	Check Box 206: Off
	Check Box 2010: Off
	Check Box 2014: Off
	Check Box 207: Off
	Check Box 2011: Off
	Check Box 2015: Off
	Check Box 208: Off
	Check Box 2012: Off
	Check Box 2016: Off
	Check Box 209: Off
	Check Box 2013: Off
	Check Box 2017: Off
	Check Box 210: Off
	Check Box 211: Off
	Check Box 212: Off
	Check Box 213: Off
	Check Box 214: Off
	Check Box 215: Off
	Check Box 216: Off
	Check Box 217: Off
	Check Box 222: Off
	Check Box 223: Off
	Check Box 224: Off
	Check Box 225: Off
	Check Box 226: Off
	Check Box 227: Off
	Check Box 228: Off
	Check Box 229: Off
	Check Box 235: Off
	Check Box 541: Off
	Check Box 545: Off
	Check Box 549: Off
	Check Box 553: Off
	Check Box 557: Off
	Check Box 507: Off
	Check Box 5012: Off
	Check Box 5013: Off
	Check Box 5014: Off
	Check Box 5015: Off
	Check Box 5016: Off
	Check Box 236: Off
	Check Box 542: Off
	Check Box 546: Off
	Check Box 550: Off
	Check Box 554: Off
	Check Box 558: Off
	Check Box 237: Off
	Check Box 543: Off
	Check Box 547: Off
	Check Box 551: Off
	Check Box 555: Off
	Check Box 559: Off
	Check Box 238: Off
	Check Box 544: Off
	Check Box 548: Off
	Check Box 552: Off
	Check Box 556: Off
	Check Box 560: Off
	Text Field 588: 
	Text Field 589: 
	Text Field 590: 
	Text Field 591: 
	Text Field 592: 
	Text Field 593: 
	Text Field 652: 
	Text Field 129: 
	Text Field 131: 
	Text Field 133: 
	Text Field 135: 
	Text Field 130: 
	Text Field 132: 
	Text Field 134: 
	Text Field 136: 
	Check Box 264: Off
	Check Box 265: Off
	Check Box 266: Off
	Check Box 267: Off
	Check Box 268: Off
	Check Box 269: Off
	Check Box 270: Off
	Check Box 271: Off
	Check Box 272: Off
	Check Box 273: Off
	Check Box 274: Off
	Check Box 275: Off
	Check Box 276: Off
	Check Box 277: Off
	Check Box 278: Off
	Check Box 279: Off
	Check Box 280: Off
	Check Box 281: Off
	Check Box 282: Off
	Check Box 561: Off
	Check Box 564: Off
	Check Box 283: Off
	Check Box 562: Off
	Check Box 565: Off
	Check Box 288: Off
	Check Box 289: Off
	Check Box 290: Off
	Check Box 291: Off
	Check Box 292: Off
	Check Box 293: Off
	Check Box 294: Off
	Check Box 295: Off
	Check Box 296: Off
	Check Box 297: Off
	Check Box 563: Off
	Check Box 566: Off
	Check Box 300: Off
	Check Box 301: Off
	Check Box 302: Off
	Check Box 303: Off
	Check Box 304: Off
	Check Box 305: Off
	Check Box 306: Off
	Check Box 307: Off
	Check Box 308: Off
	Check Box 309: Off
	Check Box 3010: Off
	Check Box 3011: Off
	Check Box 361: Off
	Check Box 362: Off
	Check Box 363: Off
	Check Box 364: Off
	Check Box 365: Off
	Check Box 366: Off
	Check Box 367: Off
	Check Box 368: Off
	Check Box 369: Off
	Check Box 370: Off
	Check Box 371: Off
	Check Box 372: Off
	Check Box 373: Off
	Check Box 374: Off
	Check Box 375: Off
	Check Box 376: Off
	Check Box 377: Off
	Check Box 378: Off
	Check Box 379: Off
	Check Box 567: Off
	Check Box 570: Off
	Check Box 380: Off
	Check Box 568: Off
	Check Box 571: Off
	Check Box 385: Off
	Check Box 386: Off
	Check Box 387: Off
	Check Box 388: Off
	Check Box 389: Off
	Check Box 390: Off
	Check Box 391: Off
	Check Box 392: Off
	Check Box 393: Off
	Check Box 394: Off
	Check Box 569: Off
	Check Box 572: Off
	Check Box 397: Off
	Check Box 398: Off
	Check Box 399: Off
	Check Box 400: Off
	Check Box 401: Off
	Check Box 402: Off
	Check Box 403: Off
	Check Box 404: Off
	Check Box 405: Off
	Check Box 406: Off
	Check Box 407: Off
	Check Box 408: Off
	Check Box 518: Off
	Check Box 519: Off
	Text Field 650: 
	Text Field 651: 
	Check Box 157: Off
	Check Box 158: Off
	Check Box 159: Off
	Check Box 160: Off
	Check Box 161: Off
	Check Box 162: Off
	Check Box 163: Off
	Check Box 164: Off
	Check Box 165: Off
	Check Box 166: Off
	Check Box 167: Off
	Check Box 168: Off
	Check Box 170: Off
	Check Box 171: Off
	Check Box 172: Off
	Check Box 173: Off
	Check Box 174: Off
	Check Box 504: Off
	Check Box 175: Off
	Check Box 176: Off
	Check Box 508: Off
	Text Field 382: 
	Text Field 383: 
	Check Box 4010: Off
	Check Box 457: Off
	Check Box 458: Off
	Check Box 459: Off
	Check Box 460: Off
	Check Box 461: Off
	Check Box 462: Off
	Check Box 463: Off
	Check Box 464: Off
	Check Box 465: Off
	Check Box 466: Off
	Check Box 467: Off
	Check Box 468: Off
	Check Box 469: Off
	Check Box 470: Off
	Check Box 471: Off
	Check Box 472: Off
	Check Box 473: Off
	Check Box 474: Off
	Check Box 573: Off
	Check Box 576: Off
	Check Box 475: Off
	Check Box 574: Off
	Check Box 577: Off
	Check Box 480: Off
	Check Box 481: Off
	Check Box 482: Off
	Check Box 483: Off
	Check Box 484: Off
	Check Box 485: Off
	Check Box 486: Off
	Check Box 487: Off
	Check Box 488: Off
	Check Box 489: Off
	Check Box 575: Off
	Check Box 578: Off
	Check Box 492: Off
	Check Box 493: Off
	Check Box 494: Off
	Check Box 495: Off
	Check Box 496: Off
	Check Box 497: Off
	Check Box 498: Off
	Check Box 499: Off
	Check Box 500: Off
	Check Box 501: Off
	Check Box 502: Off
	Check Box 503: Off
	Text Field 653: 
	Check Box 90: Off
	Check Box 98: Off
	Check Box 102: Off
	Check Box 104: Off
	Check Box 109: Off
	Check Box 1010: Off
	Check Box 94: Off
	Check Box 91: Off
	Check Box 99: Off
	Check Box 103: Off
	Check Box 1012: Off
	Check Box 95: Off
	Check Box 92: Off
	Check Box 100: Off
	Check Box 96: Off
	Check Box 505: Off
	Check Box 93: Off
	Check Box 101: Off
	Check Box 105: Off
	Check Box 106: Off
	Check Box 107: Off
	Check Box 108: Off
	Text Field 359: 
	Text Field 645: 
	Text Field 379: 
	Text Field 646: 
	Text Field 647: 
	Text Field 648: 
	Check Box 177: Off
	Check Box 179: Off
	Check Box 181: Off
	Check Box 183: Off
	Check Box 184: Off
	Check Box 186: Off
	Text Field 384: 
	Check Box 126: Off
	Check Box 145: Off
	Check Box 149: Off
	Check Box 130: Off
	Check Box 140: Off
	Check Box 127: Off
	Check Box 146: Off
	Check Box 150: Off
	Check Box 131: Off
	Check Box 141: Off
	Check Box 128: Off
	Check Box 147: Off
	Check Box 151: Off
	Check Box 132: Off
	Check Box 142: Off
	Check Box 129: Off
	Check Box 148: Off
	Check Box 152: Off
	Check Box 133: Off
	Check Box 143: Off
	Check Box 144: Off
	Text Field 361: 
	Text Field 369: 
	Text Field 362: 
	Text Field 364: 
	Text Field 365: 
	Text Field 370: 
	Text Field 366: 
	Text Field 371: 
	Text Field 367: 
	Text Field 372: 
	Text Field 368: 
	Text Field 373: 
	Text Field 374: 
	Text Field 375: 
	Check Box 520: Off
	Check Box 521: Off
	Check Box 522: Off
	Check Box 523: Off
	Check Box 524: Off
	Check Box 525: Off
	Check Box 526: Off
	Check Box 527: Off


