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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es hacer una revision sobre algunos aspectos de la organizacion de la sanidad penitenciaria en los
paises miembros de la UE, utilizando la informacién que sobre este tema contiene el tltimo informe de la Red Europea para la
prevencion del VIH y la Hepatitis en prision, elevado a la Comision Europea. Se pretende hacer un analisis comparativo de las
diferentes organizaciones en el cuidado de la salud de los reclusos en la UE. El trabajo muestra las importantes diferencias de
estructuras, recursos y politicas que las distintas administraciones ponen en préctica en los distintos paises para cubrir este ser-
vicio publico. El fenédmeno de la peculiaridad de cada legislacion penitenciaria, de cada centro penitenciario y ain de cada po-
blacidn penitenciaria marca también la organizacion de la atencion sanitaria en las prisiones. A pesar de ello, algunos proble-
mas asistenciales se repiten, como por ejemplo la adecuada derivacidn de los internos para atencion especializada, la evaluacion
y efectividad de los programas de actuacion contra las drogas, o contra las enfermedades infecciosas relacionadas con ellas y el
desarrollo adecuado de programas de salud mental. Quiza la tarea siguiente sea encontrar una base comun entre los sanitarios
penitenciarios para aportar soluciones a estos complejos problemas.
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ASPECTS OF PRISON HEALTH CARE IN MEMBER STATES
OF THE EUROPEAN UNION

ABSTRACT

The objective of this study is to analyse how prison health care is organised and maintained in member states of the E.U.
The data used for this study is based on the recent report carried out by the European Commission Network on the preven-
tion of HIV and Hepatitis amongst prison inmates. Consequently, a comparative analysis has been made of health care provi-
sions in different countries in the E.U. This paper shows that there are great differences in terms of structure, resources and
policy as regards as how each country puts this public health service into practice. Factors such as national penitentiary legis-
lation, the manner in which way each prison functions in this respect, and inmates health needs create conditions that are uni-
que, it is difficult to find an organised framework that can provide an answer to such diverse problems. There are diverse ca-
tegories in each prison population that requires individual solutions, however some problems are repeated like, inmates in need
of secondary health care outside penitentiary health facilities, the validity and effectiveness of programs against drugs, trans-
missible diseases, or mental health care in the prison population. Perhaps the next task is to find common ground amongst pri-
son health care staff so as to be able to find solutions to such complex health difficulties

Key Words: Prisons. Health Services Administration. European Union.
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INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es hacer un andlisis com-
parativo de algunos aspectos de la sanidad penitencia-
ria en las prisiones europeas utilizando principalmente
el tltimo de los informes con datos de 1998 de la Red
Europea para la prevencion del VIH y la hepatitis en
prisionl,

L’ Observatoire Regionale de la Santé Provence,
Alpes, Cote d’Azur (ORS, Marseille), que es un orga-
nismo para el estudio de los problemas sanitarios y so-
ciales de esta region francesal, junto con el Wissens-
chaftliches Institut der Arzte Deutschlands (WIAD) el
Instituto Cientifico de la Asociacion Alemana de Mé-
dicos, iniciaron en 1995 un proyecto financiado por la
Union Europea (UE) con el objetivo de crear una red
internacional para la prevencion de las infecciones por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la he-
patitis viral en las prisiones. El procedimiento elegido
es el estudio de las conductas de riesgo y del desarrollo
de estrategias comunes de prevencion primaria en las
prisiones. Esta Red Europea para la prevencién del
VIH y la Hepatitis en prision, fue fundada con la coo-
peracion de seis estados miembros de la UE y se exten-
di6 en 1997 a la totalidad de los quince estados.

Las principales actividades de esta red han sido la
obtencion de datos sobre el VIH y la hepatitis en pri-
sion en cada estado de la UE a través de informes anua-
les de los paises miembraos, la difusion de estos datos en
foros cientificos junto a la organizacion de estudios
multicéntricos y la celebracion de conferencias interna-
cionales sobre temas de sanidad penitenciaria.

TIPO DE POBLACION RECLUSA Y SISTEMA
PENITENCIARIO

El Consejo de Europa ha hecho publicas una serie
de recomendaciones? para los paises de la UE (Alema-
nia, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espafia, Finlandia,
Francia, Grecia, Holanda, Irlanda, Italia, Luxemburgo,
Portugal, Suecia, Escocia e Inglaterra y Gales) en rela-
cién con el cuidado médico de los sujetos en prision.
En lineas generales el Comité de Ministros de la Co-
munidad considera que la atencién sanitaria en las pri-
siones debe ser de la misma calidad que la que se pres-
ta a los ciudadanos en libertad, poniendo especial
atencion en el cuidado de las enfermedades psiquidtri-
cas y en el de las transmisibles, en especial las relacio-
nadas con el VIH. El nimero de prisiones en los paises
de la UE es actualmente de 1.257, un corte transversal
daria como resultado un total de 322.753 reclusos, de
los cuales alrededor del 30% estan a la espera de juicio,

salvo en Italia donde este porcentaje es del 46% o0 en
los Paises Bajos donde llega al 60%.

La poblacion reclusa femenina en los paises comu-
nitarios esta en torno al 4% excepto en Portugal y Es-
pafia donde este porcentaje se multiplica por dos. El
tramo de edad mas frecuente entre los reclusos de la
U.E. es el comprendido entre los 30 y los 40 afios. El
ndmero de internos ha ido ascendiendo en los Gltimos
afios en todos los paises salvo en Finlandia, donde esta
descendiendo. En Bélgica se alcanz6 un 160% de ocu-
pacién en 1994-95 lo que obligb a adoptar medidas
muy protestadas por la opinion publica, que facilitaban
la libertad condicional a reclusos a la espera de juicio.

Un fendmeno que ha contribuido en muchos paises
a la superpoblacién penitenciaria ha sido el movimien-
to de refugiados por cuestiones econdmicas, como el
ocurrido en Grecia con poblacién marginal Albanesa o
en Bélgica con personas procedentes de Africa Central,
mujeres sobre todo, con una alta incidencia de seropo-
sitividad para el VIH. Esta inmigracion marginal po-
dria también explicar los altos porcentajes de internos
extranjeros en paises como Holanda (51%) o Luxem-
burgo (56%). En estados con menor desarrollo econd-
mico dentro de la Unidn el tanto por ciento de internos
extranjeros es también mucho menor, Irlanda tiene
7,6%, Portugal un 13% o Espafia un 17%.

El tamafio de las prisiones en los distintos estados
miembros es muy variable, hay algunos paises con nu-
merosos centros pequefios como Italia, Holanda, Sue-
cia o Alemania, mientras que otros estados optan por
un niimero menor de centros con mayor capacidad de
poblacién reclusa en cada uno, como ocurre en Ingla-
terra'y Gales o Espafia. Es interesante comparar el ni-
mero de reclusos respecto al total de la poblacion resi-
dente en cada estado3, lo que aparece en la tabla I con
datos de 1999 en un corte transversal.

El porcentaje de poblacion reclusa atendida por la
sanidad penitenciaria en cada Estado deberia contar al
menos, con un presupuesto igual al que se destina para
la atencion primaria a un tanto por ciento similar de
poblacién general no recluida, aunque, si tenemos en
cuenta la concentracidn de riesgos de padecer enferme-
dades en los reclusos, en especial trastornos mentales
y/o relacionados con la drogadiccidn por via parente-
ral, como son la infeccién por VIH, la Hepatitis o la
Tuberculosis (TBC), probablemente este presupuesto
deberia ser mayor. La prioridad de una respuesta ade-
cuada a los problemas de salud en esta poblacion debe
ser tenida en cuenta por las autoridades competentes,
ya que la mayoria de los reclusos cuando estan en li-
bertad, acuden muy rara vez a los recursos sanitarios
publicos tradicionales. La labor de la sanidad peniten-
ciaria en estos casos es de maxima importancia desde el
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Tabla I.
Estado N.° de internos Poblacion residente % Poblacion atendida
Alemania 64.704 82.190.000 0,078
Austria 6.145 8.161.000 0,075
Bélgica 8.580 10.188.000 0,084
Dinamarca 3.311 5.248.000 0,063
Espafia 39.292 39.717.000 0,098
Finlandia 2.806 5.142.000 0,054
Francia 53.000 59.526.000 0,089
Grecia 7.280 10.522.000 0,069
Holanda 11.579 15.661.000 0,073
Irlanda 2.182 3.559.000 0,061
Italia 47.560 57.241.000 0.083
Luxemburgo 380 417.000 0,091
Portugal 14.598 9.802.000 0,148
Reino Unido 71.009 58.200.000 1,220
Suecia 5.052 8.844.000 0,057

punto de vista de la salud publica y debiera contem-
plarse en unos presupuestos adecuados para que pueda
asegurarse una atencion de igual calidad a la del resto
de ciudadanos no encarcelados. Los principales servi-
cios sanitarios y en muchos casos los Unicos de aten-
cién médica para esta poblacidon marginal, son precisa-
mente los que proporciona la sanidad penitenciaria.

Como se recoge en informes del Consejo de Euro-
pa2 en muchos estados miembros se estan organizando
y regulando las relaciones entre la estructura de los ser-
vicios sanitarios de las prisiones y el sistema nacional
de salud. Para el Consejo de Europa debe establecerse
una clara division de autoridad y responsabilidad entre
el organismo al cuidado de la salud de los internos y
otros ministerios competentes en el funcionamiento de
los centros penitenciarios?.

Este Organismo Europeo no hace recomendacio-
nes sobre la naturaleza puablica o privada del servicio
sanitario de los establecimientos penitenciarios?, de
hecho en algunas prisiones europeas este servicio de-
pende de una empresa privada. Asi en Francia, U.K.,
Holanda, Espafia o Alemania, se contratan médicos o
A.T.S. para este cometido, aunque la responsabilidad
Gltima y la organizacién de estos servicios depende de
la administracion. En Francia, el Ministerio de la Sa-
lud desde 1994 es el responsable de la atencién médi-
ca de los reclusos?, mientras que en Espafia o en Ita-
lia, lo es el Ministerio del Interior. En los Ultimo afios
se ha puesto en marcha un modelo mixto de cobertu-
ra asistencial como el que aplica U.K. y Holanda por
ejemplo, en este Ultimo pais hay Centros de funciona-

miento absolutamente privado, se trata de Centros
Psiquiatricos cerrados para delincuentes juveniles,
que funcionan por acuerdos de resultados con el Mi-
nisterio competente, en este caso el de Justicia, con-
cretamente la Agencia Nacional de Servicios Correc-
tivos (DJI). En Alemania el sistema penitenciario es
responsabilidad de cada uno de los distintos estados
federales, desde la unificacion de la Alemania del Es-
te en octubre de 1990, hay once distintas administra-
ciones penitenciarias y se observan importantes dife-
rencias cualitativas tanto entre las prisiones como
entre las administraciones estatales penitenciarias de
cada Estado, asi tradicionalmente los Centros Peni-
tenciarios de los estados del sur como Baviera, Baden-
Wirttemberg o la Baja Sajonia, tiene un régimen de
vida mas duro que en los estados del norte como Ber-
lin, Bremen o Hamburgo.

En Italia el Sistema Sanitario Penitenciario esta for-
mado por profesionales que trabajan desde diferentes
instituciones, se trata de médicos y profesionales de la
enfermeria que pueden depender, bien del Ministerio
de Justicia, bien del Ministerio de la Salud, o bien estar
contratados como trabajadores por cuenta propia, So-
bre todo como especialistas. En este pais en los ultimos
afos se esta dando una especial importancia a la aten-
cion sanitaria en las prisiones. En una Ley Nacional de
30 de noviembre de 1998 se dice que el Servicio Publi-
co de Salud se hara cargo de la responsabilidad v la fi-
nanciacion para el mantenimiento de la salud en los
Centros Penitenciarios, una ley cuyo desarrollo sera
probado en tres regiones italianas.
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PROBLEMAS DE SALUD Y TIPO DE DELITOS

Los delitos que tienen relacién con la drogadiccion
por via parenteral son los que aportan el mayor name-
ro de patologias atendidas por la sanidad penitenciaria
en los paises miembros de la UE. En la casi totalidad de
los estados, estos delitos han ido aumentado progresi-
vamente desde los afios 70. Por ejemplo en Bélgica hay
evidencias de que esta tendencia ha elevado los consu-
midores y los traficantes de droga recluidos, en 1994 un
50% de los detenidos tenian relacion con estos delitos®,
llegando en algunos centros hasta el 70%68; un dato cu-
rioso es que hay un mayor porcentaje relativo de mu-
jeres que de hombres condenados por estos hechos. En
Dinamarca en 1998 un 34,6% de los reclusos y un
51,2% de las reclusas eran drogodependientes con una
media de edad de 30,1 afios, de todos ellos un 31% eran
ADVPs, entre los reclusos, un 10,5% se inyectaban
drogas. En este pais la proporcidn de inyectores entre
los drogodependientes ha ido descendiendo desde que
alcanzara en 1980 un 50%.

En Inglaterra'y Gales el 63% de los detenidos varo-
nes en 1998 se habian inyectado drogas en las cuatro
semanas anteriores a su arresto, un tercio de ellos ad-
mitieron que compartian jeringuillas. El 7,1% de los
encuestados dijo pincharse dentro de la prision, de és-
tos, solo una cuarta parte no compartia jeringuillas. Un
1,3% de un total de 2.769 internos encuestados infor-
mé que se habia inyectado droga por vez primera en
prisionl. Entre las detenidas el 29% informaron haber-
se inyectado drogas en algiin momento antes de su de-
tencion, de éstas el 78% de forma diaria y un 38% de
ellas compartiendo jeringuillas. La proporcion de las
que continuaban inyectandose en prision fue practica-
mente igual a la de los hombres, un 7,1%, de éstas un
69% compartiendo material de inyeccion. Los datos
disponibles sobre los jovenes delincuentes en esta zona
del Reino Unido indican que tan s6lo un 4,2% de ellos
son ADVPs, de los cuales solamente un 42% eran in-
yectores habituales, compartiendo jeringuillas un 18%
de éstos. Entre los reclusos un 0,14% declaré haberse
pinchado por vez primera en prision.

Respecto a la drogadiccion en Alemania, hay unas
estrictas y duras penas para el trafico de drogas, sin
embargo para el caso de los delincuentes adictos se
aplica la maxima “terapia antes que sentencia” por lo
que el tratamiento de la drogadiccion con interna-
mientos compulsivos en hospitales o centros de desin-
toxicacion se antepone al cumplimiento de la pena. Si
se encuentra una pequefa cantidad de droga para uso
personal, en determinadas condiciones se puede evitar
la condena criminal seguin la maxima “ayuda antes que
sentencia”.

En Holanda la Institucion ocupada del control ad-
ministrativo de los reclusos, el Bureau Geneeskundige
Inspectie, estimd en 1992 basandose en informes vo-
luntarios de los institucionalizados que el 50% de la
poblacién penal era adicta a drogas, otros autores re-
cientemente han encontrado indices de ADVP entre el
29% vy el 44% en esta poblacion’-8, Un estudio en 1996
indicé que el 36% de los reclusos en Holanda eran
consumidores de heroina y un 20% de cocaina®.

La posesion de drogas dentro de las prisiones esta
castigada en todos los reglamentos penitenciarios de
los paises de la UE, al menos con una sancion de aisla-
miento. Hay una excepcién, que son los médulos en
los que se ha implantado un programa de intercambio
de jeringuillas (P1J), por ejemplo los que funcionan en
fase de experimentacién en algunas prisiones espafiolas
como la de Basauri, en Bilbao, o la de Pamplona.

Los reglamentos penitenciarios recogen medidas de
distinto nivel, encaminadas a la reinsercién social de los
reclusos en todos los paises miembros, sin embargo
normas progresistas como el derecho de los reclusos a
una visita intima periddica sélo se recogen en los regla-
mentos penitenciarios de Holanda, Suecia o Espaia.

El Consejo de Europa? enfatiza la necesidad de los
examenes médicos de los reclusos al ingreso en los cen-
tros y laimportancia de que reciban una adecuada edu-
cacion para la salud aprovechando su estancia en pri-
sion.

LA ATENCION SANITARIA

La organizacion de los Servicios Sanitarios Peniten-
ciarios es diferente en los distintos paises de la UE:

1) Alemania

En las prisiones alemanas gran parte del trabajo de
prevencién de enfermedades se hace a través de grupos
de autoayuda, en algunos de los estados federales como
en el de Renania Westfalia del norte o en Baja Sajonia
con coordinacion centralizada. En el caso de la preven-
cién de la infeccién por VIH por ejemplo, se emplean
principalmente folletos escritos aunque no estan dispo-
nibles en todas la prisiones, ni en diferentes idiomas pa-
ra los reclusos extranjeros. Los preservativos estan dis-
ponibles en la mayor parte de las prisiones alemanas
aunqgue no pueden conseguirse de manera anénima ni
son gratuitos, gracias al éxito de un programa piloto de
reparto de preservativos y lubricantes en las prisiones
del estado de Renania Westfalia del norte; en la actuali-
dad se reparten con cargo al Departamento de Justicia.
En algunas prisiones es posible el empleo de lejia pero
no se reparte ninguna informacion sobre su posible uso
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para desinfectar material de inyeccién. En algunos es-
tados es posible hacer un tratamiento de mantenimien-
to o de desintoxicacion con metadona. En 1994 el res-
ponsable de justicia del estado de Baja Sajonia convocd
una mesa de expertos con directores y otro personal de
prisiones, con organizaciones de lucha contra la droga
y el Sida, y con médicos generalistas. El objeto era con-
trolar la alta prevalencia de enfermedades infecciosas
entre los reclusos, como la hepatitis B (VHB) vy la in-
feccion por el VIH, estudiando la posibilidad de apli-
car las medidas preventivas contra estas infecciones que
dan resultado fuera de las prisiones, como por ejemplo
los programas de intercambio de jeringuillas. Se tomo
como resolucidon empezar un proyecto piloto de inter-
cambio de jeringuillas en una prisién de hombres y
otra de mujeres durante dos afios. Un proyecto similar
viene desarrollandose desde 1994 en Suiza y en otros
estados de Alemania se han comenzado también otros
semejantes (Hamburgo, Schleswig-Holstein y Berlin).

2) Austria

En las prisiones austriacas hay disponible un servi-
cio médico y se pueden concertar citaciones con espe-
cialistas en la institucion o fuera de ella. Los centros pe-
nitenciarios mas grandes tienen sus propias unidades
sanitarias. Hay un Hospital General Penitenciario (Pe-
nal Institution Josefstadt) y un Hospital General Psi-
quidtrico (Penal Institution Gollersdorf). En hospitales
de gran capacidad hay “unidades cerradas” para la
atencion a reclusos.

3) Bélgica

En Bélgica es el Ministerio de Justicia el encargado
de la responsabilidad de la atencién sanitaria de los re-
clusos que en los dos Ultimos afios ha hecho un tre-
mendo esfuerzo para responder a los problemas deri-
vados del Sida y enfermedades asociadas en esta
poblacién. Desde el punto de vista epidemiolégico se
ha puesto en marcha un sistema de registro de casos en
las prisiones (Epicure), desde el punto de vista de la
atencion médica, se han aumentando las exploraciones
de los internos afectados y el entrenamiento de los pro-
fesionales sanitarios y desde el punto de vista de la pre-
vencion, los internos disponen de la informacion exis-
tente al respecto fuera de las cérceles y se colabora con
distintas ONGs especializadas en el tema.

4) Dinamarca

El principal problema de sanidad penitenciaria es el
planteado por la adiccion a drogas por via parenteral y
las enfermedades infecciosas asociadas. Los ingresos de
consumidores de drogas ilegales en las prisiones de Di-
namarca, incluida la marihuana, pasé de un 27% en

1990 a un 35% en 1999. Entre los reclusos de género
masculino un 34,6% admitieron ser drogodependien-
tes y entre las reclusas este porcentaje fue del 51,2%, su
edad media ha pasado de 28,8% afios en 1991 a 30,1 en
1998. El 31% de todos los drogodependientes encarce-
lados son inyectores, lo que se corresponde con el
10,5% de todos los reclusos.

Entre los reclusos adictos a drogas la proporcién de
inyectores ha caido desde que en 1980 alcanzé el 50%.
En cuanto a la organizacion de la sanidad penitenciaria
se respetan las recomendaciones que la UE dicté sobre
atencion a reclusos?.

5) Espafia

La atencion sanitaria en las prisiones esta garanti-
zada por ley (LOGP 1/1979) y en la actualidad es res-
ponsabilidad del Ministerio del Interior en lo que se
refiere a la atencidn primaria, en lo que concierne a la
atencién especializada y hospitalaria depende del Ser-
vicio Nacional de Salud o de las Instituciones de las
Comunidades Autdnomas con esta responsabilidad
transferida, a través de convenios y en ocasiones tam-
bién mediante contratos con proveedores privados.
Este hecho causa un importante nimero de disfuncio-
nes ya que la administracion no ha dispuesto una re-
gulacién que coordine adecuadamente la relacién en-
tre ministerios en este campo. El préximo paso de las
competencias sanitarias desde la administracion cen-
tral del estado a las diferentes administraciones auto-
némicas en 2002, podria complicar ain maés la situa-
cion, al tener que coordinarse el servicio médico de
cada prision de una forma distinta para cubrir el resto
de niveles asistenciales, con cada uno de los distintos
servicios sanitarios autondémicos. Una solucion razo-
nable desde el punto de vista técnico y social seria la
integracion de la sanidad penitenciaria en el Ministerio
de Sanidad antes del traspaso de las competencias de
éste a los distintos Gobiernos Auténomos. Por otra
parte si los profesionales de los Equipos Sanitarios Pe-
nitenciarios quedaran aislados fuera de la red sanitaria
general, se limitaria su formacion y su carrera profe-
sional, de tal manera que no tardando mucho acabari-
an por ser un colectivo sanitario tan marginal como la
poblacion a la que atienden.

En los dltimos afios desde la subdireccion General
de Sanidad Penitenciara se han puesto en marcha pro-
gramas de atencion primaria especificos para luchar
contra los principales problemas de salud de la pobla-
cién atendida. La adiccién a drogas por via parenteral,
sufrida por un 39,9% de los internos de los que un
74% han compartido alguna vez jeringuillastO, es el
origen del alto porcentaje de infeccion por VIH entre
los reclusos, y ésta a su vez, un factor determinante de
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la alta prevalencia de tuberculosis que alcanza el
0,8%11 entre los internos. (Figura I).

Ha supuesto un gran avance el establecimiento de
politicas basadas en objetivos de salud explicitos y
cuantificables, que por vez primera han sido definidos
para que los equipos de salud de las prisiones organi-
cen su estructura de funcionamiento y puedan evaluar
la calidad de su trabajo. El principal reto actual sin em-
bargo es mantener el alto nivel técnico de la Sanidad
Penitenciaria en nuestro pais, haciendo converger los
argumentos econémicos y de salud publical? mediante
la integracion de la Sanidad Penitenciaria en la red ge-
neral, protegiendo asi los principios de igualdad y equi-
dad de la asistencia médica en las personas privadas de
libertad, y dando cumplimiento a las disposiciones le-
gales que asi lo aconsejan, desde la Ley General de Sa-
nidad 14/86 en la que se menciona en sus disposiciones
finales la necesidad de integracién de la Sanidad Peni-
tenciaria en la red publica, hasta las recientes Proposi-
ciones no de Ley dictadas por el Congreso de los Di-
putados de 1996, 1999 y 2001 que aprueban la
integracion en la red estatal de maestros, ATS de pri-
siones y Sanidad Penitenciaria respectivamente.

6) Finlandia

La relacion entre delincuencia y drogadiccion es
muy patente para las autoridades penitenciarias finlan-
desas, por lo que se han puesto en marcha diferentes
métodos de rehabilitacion para los reclusos adictos a
drogas. Un cambio reciente en las leyes de junio de
1999, permite estancias cortas en clinicas especializadas
en la desintoxicacién y la derivacién a centros hospita-

larios extrapenitenciarios para el tratamiento de los re-
clusos con graves sintomas de abstinencia a drogas.
Desde el 1 de septiembre de 1997 es posible el trata-
miento de mantenimiento con buprenorfina y metado-
na en las prisiones, aunque la experiencia es escasa
(cuatro pacientes con buprenorfina y cuatro con meta-
dona en todo el Estado en 1998).

7) Francia

En Francia numerosos informes publicados han he-
cho hincapié en que la mayor parte de la poblacion pe-
nitenciaria presenta “conductas de riesgo”, es decir,
comportamientos que les ponen en situacion de enfer-
mar, por ejemplo, en 1992 el 40% de los reclusos estu-
diados por Rotily et al13 habian tenido mas de una pa-
reja sexual en los ultimos doce meses, de éstos el 42%
nunca usaban preservativo. En la prisién de Marsella
en 1995 este mismo autor confirma una alta prevalen-
cia en conductas de riesgo entre las internas, no sélo
porque la proporcién de reclusas ADVP es mas alta
gue en los internos, sino porque comparten jeringuillas
mas frecuentemente que ellos y tienen intercambios se-
xuales con ADVPs 0 sujetos seropositivos mas a me-
nudo!4. Otra conclusién fue que el 13% (9/68) de los
reclusos entrevistados que se habian inyectado durante
los 12 meses anteriores a su entrada en prision, admi-
tieron seguir pinchandose durante los tres primeros
meses de reclusion, cuatro de los nueve compartieron
jeringuillas y uno de ellos era seropositivo para el
VIHS, En otro trabajo multicéntrico realizado en cua-
tro prisiones con una muestra de 1.212 reclusos, el 35%
declaré haberse inyectado drogas alguna vez en los ul-

TB en IL.PP.
Numero de casos segun VIH 1993-1999

600
500 )/
Pa=————=4¢
400 v \\\ =¢= VIH positivo
= 3
300 - VIH negativo
\- —#— No Consta
200 =l Total
b, u
100 x > \A | ——n O
||
— _ﬂ-—-A‘.
0 B .—l/ T = T T —
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Figura I.



38

Rev Esp Sanid Penit 2001; 3: 77-89
JM Arroyo. Algunos aspectos de la sanidad penitenciaria
en los paises miembros de la Unioén Europea

timos doce meses dentro de la prision, el 7% dijo que
habia comenzado a pincharse en la carcel. La mitad de
estos ADVP inyectores intrapenitenciarios declararon
usar lejia. Las variables méas asociadas con la inyeccién
de drogas en prision eran: estar en tratamiento con me-
tadona al ser encarcelado, no haber sido vacunado de
hepatitis B y tener comparfieros sexuales ADVPs antes
del encarcelamiento6.

Respecto a otra conducta de riesgo como es la rela-
cién sexual sin preservativo, en 1998 Rotily, Gore et
all7 encuentran que tan s6lo un 6%6 de la muestra de re-
clusos que estudiaron (6/33) habian utilizado preserva-
tivo en su Ultima relacion sexual en prision, el 46%
(15/33) declararon haber tenido entre dos y cinco pare-
jas sexuales en el Ultimo afio antes de ser encarcelados,
el 12% (4/33) habian tenido al menos una pareja VIH+
en ese periodo de tiempo, el 80% (19/24) no utilizaron
preservativo en su Ultima relacion sexual casual fuera
de la prision, el 9% (3/33) de los internos estudiados
era seropositivo para el VIH.

Hasta 1994 fue el Ministerio de Justicia el responsa-
ble de la atencién médica en las prisiones, los sanitarios
que alli trabajaban estaban bajo la supervision de las
autoridades penitenciarias. En 1993 el Alto Comité pa-
ra la Salud Publica en Francia acordd cambiar esta si-
tuacion, los ingresados en prisién eran automaticamen-
te afiliados a la seguridad sociall8, cada prisién francesa
firmo un convenio a nivel local con el hospital mas
proximo para organizar el cuidado de los reclusos. A
partir de este momento el personal sanitario de las car-
celes pas6 a depender del hospital pablico mas cercano.
También se puso en marcha el llamado Programa
13.000, por el cual en ciertas prisiones se ponia en ma-
nos de la sanidad privada la atencién médica de los re-
clusos bajo el control del Ministerio de la Salud, que
costeaba los gastos en medicamentos y material.

Dado el alto indice de necesidades y demandas de
asistencia médica que se observa en las prisiones por
parte de los reclusos, en Francia la asistencia sanitaria
penitenciaria ha representado una pesada carga para los
profesionales de la salud encargados de esta tarea. El
mayor de los problemas observados ha sido el acceso a
los diagnosticos de alta tecnologia o a la cirugia, debi-
do a la necesidad de trasladar al recluso al hospital.
Otro problema es el de los inmigrantes que no hablan
ni escriben francés y que a causa de ello tienen restrin-
gido su acceso a los servicios sanitarios que en ciertos
casos es necesario solicitar por escrito. En 1997, una
evaluacién encargada por el Ministerio de la Salud, de-
mostré que estos cambios en la organizacion de la sa-
nidad en las prisiones habia aumentado su calidad
enormementel®, sin embargo se observé que algunos
aspectos de esta atencion continuaban siendo inade-

cuados, sobre todo destacaba la mala atencion de las
enfermedades bucodentales y de los problemas de sa-
lud mental.

Hay un hospital-prision en Paris que alberga reclu-
sos con enfermedades severas incluido el Sida, 3.000 in-
ternos son hospitalizados cada afio en él, la mitad de
ellos provienen de la region de Paris. Hay una unidad
médica especial en un hospital no penitenciario en
Marsella y siete unidades mas de este tipo seran cons-
truidas pronto en grandes ciudades francesas; en el mo-
mento actual, si es necesario en cualquier parte un
ingreso hospitalario, se realiza en un hospital extrape-
nitenciario bajo vigilancia policial.

En el 13% de las prisiones es posible el trabajo de los
internos en talleres productivos, sin embargo no hay
unidades de salud laboral para la atencién de estos re-
clusos. En el 9% de los centros penitenciarios hay una
unidad de atencion a los drogodependientes supervisada
por un psiquiatra, en siete prisiones hay programas en
evaluacidn, con salidas terapéuticas para internos con es-
te tipo de patologias. Desde 1997 se realizan politicas de
control de disponibilidad de droga dentro de las prisio-
nes, sin embargo no se realizan test de control de drogas
entre los reclusos. Desde abril de 1996, el Ministerio de
Salud autoriz6 la puesta en marcha de programas de
mantenimiento con opiéceos, metadona y buprenorfina.
En un estudio?0 hecho en 1998 con una muestra de
51.000 internos, el 2% se encontraban dentro de este
programa de mantenimiento con agonistas opiaceos
(85% de ellos con buprenorfina y 15% con metadona),
el 85% de los tratamientos habian sido prescritos antes
del encarcelamiento y su distribucidon no era uniforme
por el territorio francés, asi el 28% de los sujetos corres-
pondian a una sola prisién de la zona de Paris. Se obser-
v en este estudio que el 22% de los sujetos con trata-
miento con buprenorfina vieron suspendido éste a su
entrada en prisidon mientras que se le interrumpié al 13%
de los que lo seguian con metadona.

Desde el punto de vista de la prevencion, se ha es-
tablecido por circular en todos los centros la obligacion
de que se distribuya un folleto con consejos sobre con-
ductas de riesgo a todos los internos durante su primer
examen meédico al ingreso. Hay preservativos accesi-
bles en cualquier momento. Se facilita de manera gra-
tuita lejia a una concentracion del 12% estando prohi-
bido disponer de este producto a mayor concentracion.
En el momento de salir en libertad estan disponibles
folletos que contienen informacion atil sobre VIH, di-
recciones de servicios sanitarios y sociales e incluso
preservativos.

Ademas del despistaje de la infeccion por VIH y
VHB con vacunacion de esta Gltima si procede, los
programas de prevencion son insuficientes y dependen
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generalmente de iniciativas locales o individuales. Los
hospitales franceses estan fundamentalmente orienta-
dos hacia la medicina curativa, consecuentemente no
estan preparados para poner en marcha una eficiente
politica de prevencion. Sin embargo desde 1994 hay
una notable buena voluntad de los médicos de los hos-
pitales a cuyo cargo se encuentran las prisiones, para
mejorar la situacion y optimizar las practicas preventi-
vas. El Ministerio de la Salud y el MILDT (Mission In-
terministerielle de Lutte contre les Drogues et les Toxi-
comanies) estan igualmente impulsando politicas de
prevencién, también la modernizacion de las prisiones
permite mejoras en este terreno; sin embargo, las nu-
merosas huelgas del personal de prisiones, dan fe de las
dificultades de adaptacion a las condiciones de trabajo
en un momento en el que los presupuestos publicos en
estas materias son limitados.

Se sabe poco de las condiciones higiénicas de las
prisiones. En un principio, dentro del Ministerio de
Justicia o del Ministerio de Salud, los departamentos de
asuntos sanitarios o sociales no estaban encargados de
la higiene en las prisiones. Las condiciones parecen va-
riar mucho de unos centros a otros, algunas prisiones
son muy viejas y estan masificadas, especialmente las
de presos preventivos, otras son mas recientes y estan
bien equipadas. Hay que tener en cuenta que las malas
condiciones higiénicas pueden favorecer brotes de mu-
chas enfermedades transmisibles (hepatitis, tuberculo-
sis, dermatitis, gastroenteritis), en segundo lugar los
mensajes de prevencion no son bien aceptados en un
contexto de malas condiciones higiénicas y pueden re-
sultar contraproducentes.

El marco legal del encarcelamiento puede ser perju-
dicial en algunos momentos para las politicas de pre-
vencién de enfermedades, por ejemplo, no hay prohi-
bicion expresa para la homosexualidad; sin embargo, el
hecho de ser sorprendidos por personal de la prisién
dos internos en un acto homosexual, puede dar lugar a
medidas disciplinarias. Lo mismo ocurre con los actos
heterosexuales, especialmente si se producen en las are-
as de visita, puesto que en Francia no hay habitaciones

para visitas intimas, salvo en dos centros piloto. Las
circulares sobre prevencion no tratan el acceso a jerin-
guillas estériles, por lo que no se han iniciado progra-
mas de intercambio de jeringuillas en prision. Desde
1998 se ha autorizado la lejia, sin embargo no se han re-
partido folletos explicando su correcto uso para esteri-
lizar las jeringuillas. Se insiste en los Programas de Re-
duccion de Dafos en los drogadictos, como los de
sustitucién con metadona o buprenorfina, haciendo es-
pecial mencion de la parte médica de los programas que
deben incluir aspectos de cuidado y consejo médico.
Por altimo se recomienda especialmente que se haga
formacién con todo el personal penitenciario tanto mé-
dico como no, y que se cuiden especialmente los pro-
cedimientos encaminados a preparar a los internos pa-
ra su puesta en libertad.

Para evaluar el impacto de estas medidas oficiales,
se envid en el primer semestre de 1998 un cuestionario
sobre practicas y opiniones a los responsables de los
equipos médicos y a los responsables de la administra-
cién de las prisiones de todas los centros del oeste y su-
deste de Francia, los resultados fueron los siguientes
(Tabla II).

La compresion y acuerdo con el contenido de las
normas de las recomendaciones ministeriales no causé
ningan problema entre los directores de las prisiones
que estuvieron de acuerdo en que los internos tuvieran
libre acceso a preservativos dentro de las unidades mé-
dicas (22/27), o como productos disponibles en los al-
macenes de los centros (17/27). Estuvieron de acuerdo
en que pudieran beneficiarse de programas de sustitu-
cién de opiaceos como la metadona (21/27) o bupre-
norfina (17/27) y que se les facilitara lejia. Por otra par-
te a pesar de reconocer que existe la drogadiccién en las
prisiones, se manifestaban opuestos a los programas de
intercambio de jeringuillas. La puesta en marcha de un
taller sobre tatuajes produjo un incremento de opinio-
nes desfavorables (23/27).

Segun los resultados de los cuestionarios enviados a
los médicos las medidas de prevencion no han sido
aplicadas sistematicamente, los preservativos no son

Tabla II.
Prisiones del Oeste Prisiones del Sudeste Total
n=19 n=16 n=35
Directores de las prisiones 12 15 27
indice de participacion 63% 94% 77%
Meédicos de prisiones 13 12 25
indice de participacién 68%0 75% 71%

— 84 —
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distribuidos en las unidades médicas (20/25), la lejia no
aparece en el listado de productos de almacén (22/25),
no habia material estéril de inyeccion disponible para
los internos (22/25), los programas de mantenimiento
con metadona iniciados fuera de la prision eran en oca-
siones interrumpidos en los Centros (7/25), algunos
médicos no habian iniciado nunca tratamientos de sus-
titucion con opiaceos (4/25). Esta laguna que a veces
existe entre las posiciones oficiales y la practica diaria
va mas alla del asunto del acceso a los programas de
prevencion o sustitucién. Otros dos hechos pusieron
de manifiesto la discrepancia entre la practica real y las
recomendaciones oficiales:

e Muchos de los miembros del equipo sanitario no
tenian formacién especifica en VIH/SIDA.

e En nueve prisiones no se hizo ningln programa de
formacion sobre las instrucciones para la preven-
cién de las infecciones por VIH y Hepatitis virales
desarrolladas por el equipo de gestion.

A pesar de las limitaciones de esta investigacion, el
resultado es que la situacion desde el punto de vista
epidemioldgico varia de unas a otras prisiones, bien por
razones derivadas del encarcelamiento, o bien de la re-
gién donde se realizé la detencion. La situacion en
Francia se caracteriza por un acceso desigual a la pre-
vencién de enfermedades en prisién. La mayor apues-
ta pendiente consiste en armonizar estas politicas reali-
zadas por las autoridades administrativas francesas por
todo el pais.

8) Grecia

El Codigo Correccional de 1989 establece la obli-
gatoriedad del reconocimiento médico al ingreso en
prisién en las 24 siguientes a la entrada. En las prisio-
nes griegas la politica es ofrecer a los sujetos que ingre-
san, que se hagan de forma voluntaria un andlisis de he-
patitis B, C y de VIH cuyo resultado quede recogido
en un carnet que acompafia al interno en cada traslado
de prision. Sin embargo esta practica no se puede llevar
a cabo en todas las prisiones, ya que de 28 centros exis-
tentes, en 19 no hay médico permanente, por lo cual los
internos son visitados cuando el médico viene a la pri-
sion, ademas hay algunos hospitales regionales que no
pueden hacer las mencionadas serologias. En la mayo-
ria de las prisiones se facilita lejia y también un folleto
ilustrado sobre los mecanismos de contagio del SIDA
junto al lote de aseo. No hay programas de intercam-
bio de jeringuillas en prisién ni de sustitucion con me-
tadona, salvo que el sujeto lo estuviera siguiendo fuera
de la prisién en el momento de su internamiento. No
hay preservativos disponibles en las prisiones griegas ni
tampoco visitas intimas.

9) Holanda

En las prisiones de Holanda, hay un programa vo-
luntario de tratamiento que es especifico para los adic-
tos a drogas que se encuentran en prision y que se lle-
va a cabo en las AGU (Addiction Guidance Units),
unos modulos de especial seguimiento de los que se
ocupan funcionarios especialmente entrenados junto a
miembros de ONGs relacionadas con la lucha antidro-
ga. En la actualidad hay un 3% de celdas disponibles
para estas unidades, donde se pueden seguir programas
de deshabituacion con metadona y se hacen controles
periddicos de consumo de drogas que si dan positivo,
suponen la salida de la unidad. En los Gltimos seis me-
ses de condena los internos pueden pasar a un centro
extrapenitenciario. En 1996 la Inspeccién Médica del
Ministerio de Justicia dictdé unas normas recomendan-
do su cumplimiento en todas las prisiones, para que se
administraran tratamientos de mantenimiento con me-
tadona, tanto a los sujetos que ingresaran con él, como
a los que lo tuvieran indicado y fueran a estar al menos
cuatro semanas en prision. De cualquier modo se res-
peta el criterio particular de cada doctor y no en todas
las prisiones se facilita ese tratamiento.

Debido a la baja prevalencia de la drogadiccion pa-
renteral en prision no hay planes para introducir pro-
gramas de intercambio de jeringuillas. Algunos estu-
dios sefialan que los adictos por via intravenosa
cambian la via de administracion de la intravenosa a la
fumada cuando ingresan en prisién21-22,

En Holanda hay un médico generalista por cada
300 internos y un profesional de enfermeria por cada
50 internos varones o 30 internas. Es posible tratar a los
reclusos en hospitales fuera de la prision o en hospita-
les penitenciarios. Los servicios médicos tienen ciertas
reservas a comenzar tratamientos de larga duracion en
enfermos crénicos, como en el caso de los seropositi-
vos al VIH, sobretodo por la duda de que vayan a con-
tinuar tomandolo después de su puesta en libertad.

En 1987 se dictaron unas normas en la Prision de
Amsterdam en referencia al problema del VIH en los
reclusos, entre otras ya recogidas en las recomendacio-
nes de la OMS respecto al cuidado de este tipo de en-
fermos en las prisiones, se establecia la responsabilidad
de los directores de los centros en la formacion de los
funcionarios respecto al manejo de este tipo de reclu-
sos, especialmente en referencia al conocimiento de los
mecanismos de transmision del VIH. Desde 1989 un
grupo de trabajo compuesto por representantes del
Ministerio de Justicia, del Ministerio de Salud Pablica
y de expertos en el tema, procedentes de ONGs, se en-
carga de trabajar en la mejora de la informacion, las ac-
tividades y las practicas en el tema de VIH/SIDA en las
prisiones, entre otras, sus funciones han sido:
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e Desde 1991, se ha dado un curso para todos los
profesionales de enfermeria de prisiones y desde
1994 un curso avanzado sobre técnicas de educa-
cién para la salud.

e Desde 1994, se ha puesto en marcha una red nacio-
nal de profesionales de la enfermeria de prisiones,
gue coordina todas las actividades relacionadas con
las enfermedades infecciosas.

e Desde 1993, dos especialistas en el &ambito nacional
se dedican a impulsar esta red, asegurando la circu-
lacién de la informacién y la realizacion de nuevas
actividades.

< Hay apoyo de proyectos de educacion para la salud
en el campo del VIH en diferentes prisiones desde
1992 a 1999.

e En 1995 distribuy6 un protocolo para la realizacién
de test de VIH en prision.

e Serevis6 en 1996 la circular de 1987 sobre VIH en
la que se delegaba en los directores de las prisiones
para establecer las politicas de lucha contra el VIH.

e En 1997 se edit6 un folleto en diferentes idiomas
sobre las enfermedades infecciosas més importantes
en prision.

e Se crearon CDRoms interactivos para la educacién
sobre el VIH en reclusos en 1997.

« Sedesarrollé una metodologia especifica sobre edu-
cacion para la salud en reclusas en 1998.

En 1998 el grupo de trabajo decidid centrar su acti-
vidad en dos areas concretas:

e La educacién de los funcionarios en el tema de las
enfermedades infecciosas, o que se consideré una
necesidad para mejorar el tratamiento de los reclu-
sos infectados.

e Eldesarrollo y la puesta en marcha de un programa
de lucha contra las enfermedades infecciosas en las
prisiones de jovenes.

La impresién general del grupo de trabajo es que en
la actualidad s6lo unas pocas prisiones han desarrolla-
do un programa completo de lucha contra las enferme-
dades infecciosas aunque muchas otras han puesto en
marcha las actividades principales recomendables y los
reclusos con una enfermedad infecciosa son tratados
adecuadamente. La confidencialidad sobre datos relati-
vos a las enfermedades de los internos es muy dificil de
mantener por la propia estructura de las prisiones. La
disponibilidad de preservativos es efectiva en el 66% de
los centros. Es dificil la organizacién de grupos para re-
alizar actividades de educacion para la salud en el tema
relacionado con las enfermedades infecciosas de mane-
ra eficiente, ya que normalmente los internos deman-
dan informacién especifica relacionada con su caso

particular, es mucho més adecuado en estos casos el
consejo individual realizado por el personal de enfer-
meria. Algunos programas piloto se han puesto en
marcha en este sentido como, por ejemplo, estimular
en drogadictos, pequefios cambios de conducta ten-
dentes a conseguir un consumo mas higiénico de la
droga, o la visita periddica a la prision de exdrogadic-
tos para hablar de temas de salud.

Convencidos de la importancia que de la necesidad
de una actitud favorable de los funcionarios para el éxi-
to de cualquier programa de promocién de la salud en
las prisiones, el grupo de trabajo del Ministerio decidio
en 1998 editar un manual de educacion para la salud di-
rigido tanto a reclusos como al personal que trabaja en
las prisiones que se distribuyé en 1999.

10) Irlanda

En Irlanda al ingreso en prision todos los reclusos
son examinados. Los internos VIH, VHB o VHC po-
sitivos reciben el tratamiento necesario, bien dentro o
bien fuera de prisidon y no son segregados del resto de
internos. Se le ofrece vacunacion de la HB a aquellos
gue tienen indicacién y van a permanecer internados el
tiempo necesario para completar la pauta. El analisis de
VIH no es rutinario pero se recomienda intensamente
a los sujetos con conductas de riesgo. Los preservativos
no estan disponibles en las prisiones irlandesas. La fal-
ta de recursos y la sobrepoblacidn dificultan la puesta
en marcha de tratamientos completos para la drogadic-
cién dentro del sistema penitenciario. Los tratamientos
de sustitucion con metadona son factibles s6lo en un
ndmero escaso de internos. La disponibilidad de lejia
estd en fase de introduccion, no hay planes para la
puesta en marcha de planes de intercambio de jeringui-
llas o de visitas conyugales.

11) Italia

En Italia el Ministerio de Salud Publica ha promul-
gado recientemente una Ley Nacional (L. n. 419 -
30.11.1998) por la cual la Sanidad Publica se responsa-
biliza de los costes de la atencion sanitaria penitencia-
ria. Hay ademas un Proyecto de Ley sobre VIH y SI-
DA en prisiones que consiste en unos protocolos de
actuacion puestos en marcha de manera experimental
en 3 regiones de Italia. Un 28,53% de la poblacion re-
clusa es drogadicta y un 1,3 % de todos los reclusos es-
ta en programa de mantenimiento con metadona. Los
médicos penitenciarios tienen disponibilidad de hacer
Tratamiento Antirretroviral en los reclusos que lo ne-
cesitan. Los internos adictos a drogas pueden solicitar
tratamiento de sustitucion, se facilita lejia a los reclusos
en funcion del criterio del director de cada centro. No
estan disponibles preservativos puesto que no hay po-
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sibilidad de visitas intimas. Los programas de educa-
cién para la salud se realizan mediante trabajadores de
ONGs.

12) Luxemburgo

En las prisiones de Luxemburgo, después de 2 me-
ses de estar en prision para evitar analiticas en sujetos
que se van a ir en unos dias, se ofrecen los anélisis de
VHB, VHC, sifilis y VIH. Los que resultan infectados
son tratados por los especialistas del hospital. Miem-
bros de una ONG de apoyo contra el Sida Onofhén-
geg Aidshéllef, realizan labores de consejo e informa-
ciéon dos veces por semana en relacion con las
enfermedades infecciosas relacionadas con la drogadic-
cién en diferentes lenguas. Se distribuyen preservativos
y lubricantes entre los internos que los solicitan. No se
distribuye lejia ni es posible el intercambio de jeringui-
llas o las visitas conyugales. Los internos ADVP se
pueden acoger a programas de mantenimiento con me-
tadona en cualquier momento de su condena. Un psi-
co6logo de una ONG contra la droga, Jugend-an Dro-
genhéllef, tutoriza a los internos que desean un
tratamiento deshabituador.

13) Portugal

Hay un total de 51 establecimientos penitenciarios
de los cuales 13 son prisiones centrales, 35 prisiones
regionales y 3 centros especiales (una prision hospital,
una prisién de mujeres y otra para jovenes delincuen-
tes). Se estima que entre el 70% y el 80% de los inter-
nos tienen alguna adiccion a drogas y que el 65% de
ellos son ADVP. Un 37,7% del total de los condena-
dos lo han sido por delitos relacionados con el consu-
mo o el trafico de drogas. Nlo hay una politica de bis-
queda activa de casos de seropositividad para el VIH
en las prisiones, sin embargo algunos estudios hechos
en centros de atencion a drogadictos sitlan en este co-
lectivo la prevalencia de la seropositividad al VIH en
el 20% y de la Hepatitis C en el 38,9%. En el segui-
miento de los reclusos VIH seropositivos, se mantie-
nen las mismas pautas que en los Hospitales del Ser-
vicio Nacional de Salud, en Lisboa una prision
hospital acoge a los internos que necesitan tratamien-
to hospitalario.

Desde 1997 se ha acordado un protocolo de actua-
cién entre el Ministerio de Justicia y el de Salud para
desarrollar diferentes programas en las prisiones, en
materia de lucha contra la drogadiccion y prevencién
de la infeccion por VIH y Tuberculosis. Dentro de es-
te protocolo el Servicio Nacional de Salud se compro-
mete a asegurar toda la atencién médica necesaria para
los internos, tanto ambulatoria como hospitalaria.

14) Suecia

Con una poblacion de 8,8 millones de habitantes,
hay 27 centros penitenciarios en Suecia para internos
que cumplen condena y 46 para los sujetos a la espera
de juicio. Los establecimientos estan clasificados por
niveles de seguridad, desde tipo | de alta seguridad a ti-
po 1V, de régimen abierto. Los centros de tipo | a Il
son la mayor parte (37). El tamafio de los centros es pe-
quefio, entre 35 y 300 internos en comparacién con el
de otros paises de la UE, la proporcion de internos
UDIs varia segun la prision entre el 25 al 65%.

15) Inglaterra y Gales
A consecuencia del dltimo informe anual de la Red

Europea para la prevencion del VIH y la Hepatitis B
en prision, el Servicio Publico de Salud (NHS) vy el
Servicio de Prisiones britanico acordaron “formalizar
sus relaciones™ para mejorar la atencion médica de los
reclusos. El objetivo del grupo de trabajo creado fue
conseguir que los internos tuvieran acceso a un servi-
cio médico de igual calidad que el que recibe el publi-
co en general del Sistema Nacional de Salud. Este gru-
po hizo una serie de recomendaciones entre las que
destacan:

e Trabajar conjuntamente para identificar las necesi-
dades principales de salud de los presos y asi desa-
rrollar programas especificos dentro de estrategias
de salud mas generales disefiadas por el NHS.

e Formar un equipo especial de expertos para identi-
ficar esas necesidades y evaluar los cambios produ-
cidos por las actuaciones promovidas.

e Crear una Unidad de Salud Penitenciaria encargada
del desarrollo, planificacion e integracion de los sis-
temas de salud penitenciarios en el NSH.

El grupo de trabajo identificd algunos aspectos es-
pecialmente débiles de la sanidad penitenciaria, por
ejemplo en el cuidado de la salud mental, en los tras-
lados de los internos con trastornos mentales a unida-
des psiquiatricas, o en la prestacién de un servicio
adecuado de psiquiatria ambulatoria. Se estimé6 que
alrededor de 10.000 internos necesitaban este tipo de
atencion especializada en las prisiones. Esta colabora-
cion siguid profundizando en las responsabilidades de
ambas instituciones, el Servicio Penitenciario sobre la
atencion primaria de los reclusos y el NHS sobre la
atencion especializada, sobre todo en el campo de la
salud mental, asi como de las necesidades hospitala-
rias. Respecto a la pregunta sobre si seria preferible
que el NHS asumiera la responsabilidad completa del
cuidado de la salud de las personas encarceladas, la
opinidn del grupo de trabajo fue favorable a esta tesis
a medio plazo.
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CONCLUSIONES

La peculiaridad de cada legislacion penitenciaria, de
cada centro penitenciario y aln de cada poblacion pe-
nitenciaria, es un fendmeno que marca las necesidades
en el cuidado de la salud de este colectivo de personas
privadas de libertad.

La experiencia indica que es dificil encontrar un es-
quema organizativo capaz de dar una respuesta homo-
génea a este universo de diversidad y por esto encon-
trar puntos de uniformidad en los problemas y en las
soluciones de la atencidn sanitaria penitenciaria es una
tarea mas que compleja.

Sin embargo algunas dificultades de esta atencion
aparecen en todos los paises de manera repetitiva, co-
mo por ejemplo la relacién entre los servicios sanitarios
de atencion primaria de los centros penitenciarios y los
servicios de atencion especializada y hospitalaria extra-
penitenciarios, la atencion de los problemas de salud
mental en los reclusos la respuesta a cuestiones de sa-
lud publica de las comunidades en las que estan las pri-
siones, como la rehabilitacion de toxicomanos y el ma-
nejo de las enfermedades asociadas al consumo de
drogas como la infeccién por el VIH, Hepatitis virales
o tuberculosis. Los centros penitenciarios son un ob-
servatorio epidemioldgico de gran importancia dentro
de las estructuras sanitarias publicas puesto que permi-
ten descubrir patologias, tanto fisicas como sociales, en
personas con un importante componente de margina-
cién, cuyos procesos probablemente no serian detecta-
dos y tratados por otros dispositivos sanitarios de la
comunidad, o lo harian en un grado de evolucion de-
masiado prolongado para esperar recuperaciones ade-
cuadas.

Las prisiones tienen una mision rehabilitadora que
en materia sanitaria deberia entenderse como la de un
dispositivo con capacidad también para la reinsercién
psico-fisica de los reclusos, no menos importante que
la psico-social. La misidn de los equipos de salud de
los centros penitenciarios es garantizar un nivel de sa-
lud en los reclusos, equivalente al de las personas en
libertad pertenecientes a la comunidad en la que se
encuentra la prision. Para esto ademés de la voluntad
de los profesionales de la sanidad penitenciaria es pre-
ciso el compromiso de las autoridades responsables.
La Comisién Europea ha publicado directrices muy
claras que recogen las medidas a adoptar a su juicio
para garantizar una buena atencién médica de las per-
sonas internadas en prisién, solamente debemos espe-
rar que los Gobiernos de los paises miembros de la
Unién Europea las asuman como propias de manera
plena.
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