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RESUMEN

El bloqueo en la aplicacién de la transferencia de la sanidad penitenciaria a las CCAA, supone un problema sanitario y so-
cial, y también indica una gran debilidad institucional y politica. El articulo revisa la dindmica de poder entre administraciones y
niveles, sefialando el cardcter subordinado de las agendas sanitarias frente a las politicas y econdmicas, asi como las importantes
capacidades de bloqueo del entorno. Sobre esta base se postulan algunas estrategias de mejora de la factibilidad futura de inte-
gracién de la sanidad penitenciaria en el Sistema Nacional de Salud, a partir de la conciencia de que se precisa acumular poder e
influencia, promover mejoras de servicios que mejoren la atractividad y deseabilidad de la sanidad penitenciaria, y asumir plazos
mas dilatados para que arraiguen cambios culturales.
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HEALTHCARE IN PRISONS: REFLECTIONS ON THE INERTIA OF SYSTEMS
AND THE LOW EFFECTIVENESS OF HEALTH POLICIES IN SPAIN.

ABSTRACT

The blockage in implementing transfer of prison health care to regional governments is a problematic social and health care
issue, and also brings to light major institutional and political weaknesses. This article considers the power dynamics between
administrations and levels, highlighting the subordinate nature of the health care agendas with regard to political and economic
ones, as well as the sizeable capacity for blockage created by the environment itself. Within this context, some strategies are
proposed to improve the future feasibility of the integration of prison health into the National Health System, based on the
awareness of the need to accumulate power and influence, promote service improvements to increase the attractiveness and
desirability of prison health, and the acceptance of more extended time scales so that cultural changes may take root.
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INTRODUCCION

La salud es un bien que debe ser protegido de
forma amplia y global; el objetivo de universalizacién
que persigue la Organizacién Mundial de la Salud
incide en la insuficiencia y la insolidaridad que hoy
mantiene a amplios grupos poblacionales fuera del ac-
ceso a servicios de alta efectividad para curar, contro-
lar o paliar enfermedades.! Un aspecto silente pero no

Texto aceptado: 7/07/2014

menos conspicuo de la insuficiente universalizacidn es
la merma de accesibilidad y calidad asistencial para la
poblacidn reclusa, que se hace particularmente insi-
diosa en paises desarrollados que ademds han extendi-
do la cobertura asistencial a la prictica totalidad de la
poblacién. La “Recomendacién de Madrid”? surgida
de una reunién de octubre de 2009 con representa-
ci6én de 65 paises, euro-OMS, y un amplio elenco de
agencias y entidades, hace un llamamiento para “desa-
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rrollar un programa integral de proteccion de salud en
todas las prisiones”.

Los argumentos son de equidad, pero también de
eficiencia en la intervencién salubrista y asistencial:
en efecto, la poblacién reclusa mantiene una amplia
porosidad con la poblacién general con la cual con-
tacta y a la cual regresa de forma peridédica y al final
de las condenas. Las prisiones son concentradoras de
patologias, y por tanto ofrecen una particular opor-
tunidad de intervencidén para controlar enfermedades
y promover la salud entre los segmentos poblacio-
nales con menor capital de salud, menor educacién
sanitaria y mayor carga de enfermedad y factores de
riesgo. Como bien sabemos por nuestra historia, una
intervencion profesional y sensata en prevencion, tra-
tamiento y atencién al VIH? hubiera trazado otra his-
toria muy distinta del sida en Espaiia.

El trabajo sanitario en prisiones tiene especifici-
dades y dilemas, pero para una mayoria parece claro
que el marco de integracidn con el resto de los servi-
cios sanitarios ofrece muchas y mejores posibilidades.

Desde la perspectiva ética, parece que lo mds con-
veniente es que los servicios sanitarios en las prisiones
no estén bajo la dependencia jerdrquica de la direccién
de estos establecimientos, ya que existe un conflicto
de interés esencial entre las funciones de custodia (y
los riesgos de mala praxis en éste ambito) y las funcio-
nes de atender a la salud de los reclusos. Obviamente
la relacién funcional ha de estructurarse, pero un cor-
tafuegos organizativo parece necesario para mitigar
lo que sefalaba Herndndez: “los servicios sanitarios
de las prisiones dependen del director del centro, por
consiguiente, al primar la custodia de los reclusos so-
bre su asistencia sanitaria, todas las intervenciones de
salud estan supeditadas al régimen del centro. Como
consecuencia de ello, el servicio médico nunca puede
ser auténomo”. *

Tampoco cabe la ingenuidad de formular una rela-
ci6n de estilo “clientelar” tipica. El médico o la enfer-
mera que atiende reclusos tienen una relacién doble de
agencia, como la que tiene el médico de atencién pri-
maria cuando hace clinica (conciencia de los costes y
las implicaciones de salud puablica), y cuando sus deci-
siones certifican eventos con repercusiones en presta-
ciones (incapacidad temporal, invalidez, etc.). Aunque
en este caso, posiblemente la relacién de agencia esté
mds desequilibrada a favor de la funcién de autoridad
(en representacion de la sociedad y el interés general);
por esto mismo seria particularmente tdtil tender una
linea clara de independencia de la autoridad local de
la prisién, y vincularla a organismos de red, tanto de
sanidad penitenciaria como del Sistema Nacional de la
Salud (SNS). De una buena articulacién de esta rela-

ci6n doble de agencia surgird una mayor legitimidad y
autoridad ante los reclusos, sus familias y la sociedad.

Los profesionales de la sanidad penitenciaria han
manifestado su posicidn en todo este periodo; un do-
cumento de trabajo de la Sociedad Espafiola de Sa-
nidad Penitenciara deja clara y bien documentada su
opcién por una integracion en los servicios de salud
de las Comunidades Auténomas (CCAA)>. También
desde la perspectiva profesional, la Organizacién Mé-
dica Colegial (OMC) ha formulado claramente su
posicion en el documento “Sanidad Penitenciaria: una
discriminacién para la poblacién asistencial y para los
profesionales”.

En lo organizativo, la sanidad penitenciaria ha in-
tentado ir siguiendo las pautas del Sistema Nacional
de Salud para facilitar el acoplamiento: su definicién
como atencién primaria en las prisiones, su estable-
cimiento de una “cartera de servicios” 7; la aproxima-
cién inter-institucional a través de las “comisiones de
armonizacién asistencial” y otras iniciativas & Y la ar-
gumentacién econdémica que pareceria avalar los me-
jores rendimientos de la integracién al ser altamente
verosimil la existencia de economias de escala, gama
y alcance.

Y como colofén de esta aproximacién politica,
técnica, sanitaria, ética, profesional, organizativa y
econdmica, el marco regulatorio defini6é con meridia-
na claridad el horizonte de integracién de la sanidad
penitenciaria en los servicios de salud de las CCAA;
merece la pena resefar el rotundo pérrafo de la Ley
de Cohesién y Calidad del SNS de 2003: “Disposicion
adicional sexta Transferencia a las comunidades auto-
nomas de los servicios e instituciones sanitarias depen-
dientes de Instituciones Penitenciarias. Los servicios
sanitarios dependientes de Instituciones Penitenciarias
seran transferidos a las comunidades autonomas para
su plena integracion en los correspondientes servicios
autondmicos de salud”.

Afadiendo un plazo riguroso de implementacién:
“A tal efecto, en el plazo de 18 meses desde la entrada
en vigor de esta ley y mediante el correspondiente real
decreto, se procederd a la integracion de los servicios
sanitarios penitenciarios en el Sistema Nacional de Sa-
Iud, conforme al sistema de traspasos establecidos por
los estatutos de antonomia”.

Tras este inequivoco mandato del legislativo al
ejecutivo, apoyado por una inmensa mayoria de dipu-
tados de todos los partidos, estamos en este momento
a cerca de 10 afios de retraso de este proceso de inte-
gracion establecido de modo tan solemne.

El objetivo de este trabajo es profundizar en la di-
namica politica que pueda facilitar la comprension del
bloqueo en el desarrollo de este proceso de trasfor-
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macién organizativa, entendiendo que no ha sido el
tnico, sino mds bien un exponente més de la dificultad
de las autoridades sanitarias para liderar procesos de
cambio institucional. Sobre esta comprensiéon podrd
explorarse qué tipo de cambios en la gobernabilidad
o la estrategia podrian facilitar el resultado final de-
seado.

1. LOS DILEMAS ESENCIALES

Debemos partir de algunos dilemas de imposible
solucién racional. La funcién asistencial y la de custo-
dia-reinsercién forman parte del dificil equilibrio de
la sanidad penitenciaria. Por la restriccién de movi-
mientos y las caracteristicas de la poblacién reclusa,
conseguir una equivalencia de cuidados exige una dis-
criminacién positiva; y esto no es facil de aceptar por
la poblacién general, mdxime si la crisis y la debilidad
de los valores equitativos llevan a dosificar la solida-
ridad. Y la propia fragmentacién territorial del SNS
entra en conflicto con la centralizacién institucional y
funcionarial del sistema de prisiones.

Los dilemas se abordan buscando equilibrios que
minimicen la entropia o desorden; pero siempre gene-
ran tension que acaba siendo soportada por diferentes
agentes. Cada modelo tiene ventajas, pero también in-
convenientes: lo importante es explorar ambos, y evi-
tar fantasias y mistificaciones. En este sentido cabria
decir que la trasferencia de la sanidad penitenciaria a
los servicios autonémicos de salud no disolveria los
problemas, ni supondria una arcadia feliz para los sa-
nitarios o los reclusos; podria ser provechoso siempre
que se maximizaran las ventajas y se minimizaran los
costes. Un buen caso estudio serfa la comparacién en-
tree Catalufia y Pais Vasco (trasferidas) con el resto de
CCAA de Espana.

No obstante, este trabajo no se orienta a los di-
lemas esenciales, sino a las paradojas del proceso de
implementacién de las politicas, ya que en Espaiia hay
una decision clara, como antes se ha mencionado.

2. LA INERCIA DE LOS PROCESOS
DE CAMBIO INSTITUCIONAL

Cuando una persona corre delante de una ma-
nada, no es fdcil distinguir si la lidera o escapa para
librarse de ser arrollado por la estampida. Muchas
historias permiten la versién épica y la pragmdtica,
incluida la propia transicién espafiola a la democra-
cia. Pero como los humanos necesitamos mitos, es-
pecialmente los fundacionales, tendemos a reconstruir

procesos complejos y sucios en dindmicas lineales y
resplandecientes. Lo malo del confortable autoenga-
flo es que nos deja inermes ante los siguientes retos
evolutivos de la sociedad, ya que nos impide aprender
de la experiencia y perfeccionar la gobernabilidad y
gestion de los complejos sistemas politicos, econémi-
cos y sociales.

La propia Ley 14/1986 General de Sanidad (LEG-
SA) forma parte del mito creacionista del Sistema
Nacional de la Salud; sin embargo la sanidad publica
espafiola sigui6 una senda evolutiva e incrementalista
respecto a lo que el Instituto Nacional de Previsién
habia desarrollado desde los afios 50 del siglo pasado.’

Un ejemplo: la financiacién sanitaria pasé en 1999
a provenir completamente por impuestos, abando-
nando las contribuciones de Seguridad Social; podria
atribuirse al cambio de modelo dictado por la LEGSA;
pero también cabria dudar del cardcter primariamente
sanitario de la medida, ya que el redisefio del sistema
de Seguridad Social pasé por retener las prestaciones
en dinero de caricter contributivo, deshaciéndose de
las prestaciones en especie o ayudas no contributivas
(sanidad y servicios sociales).

La descentralizacién sanitaria es otro ejemplo: las
trasferencias de la sanidad a las CCAA fue parte de
un disefio de la Constitucién Espafiola para dotar a
un nuevo nivel institucional de un conjunto de come-
tidos y responsabilidades; este vigoroso proceso de
descentralizacién puede narrarse desde la conviccién
politica, o desde la conveniencia de centrifugar pres-
taciones y servicios tradicionalmente inflacionarios y
deficitarios que para las autoridades econémicas cen-
trales siempre habian constituido una pesadilla presu-
puestaria y fiscal.

Cabria formular un principio de inercia en los
procesos de cambio institucional: todos necesitan
una energia politica inicial que catalice las resisten-
cias al cambio que produce en el statu quo; por eso
s6lo cuando hay un gradiente substancial de poder y
recursos a favor de las trasformaciones, estas pueden
llevarse a cabo efectivamente. En la nueva economia
institucional, esta inercia se explica a través de la lla-
mada “dependencia de senda”, creada por el curso
histérico de un sistema o tecnologia y que opone una
gran resistencia a cualquier trasformacién.'®

Desde esta perspectiva menos épica, el modelo
sanitario espaiol podria describirse como una matriz
heredada del sistema de Seguridad Social, que se uni-
versaliz6 en la transicién a la democracia (aunque de
forma incompleta y segmentada), que se financié por
impuestos para encajar en la légica preferida por las
autoridades econdmicas, y que se hizo autonémico
por la I6gica politica de la transicién.
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3. BALANCE DE FUERZAS EN LOS
PROCESOS TRANSFERENCIALES

Si analizamos la dindmica politica e institucio-
nal, la trasferencia de recursos y competencias entre
niveles institucionales, organizaciones o agencias, es
en tltimo término el resultado de la accién vectorial
de fuerzas del que los transfiere y del que los recibe;
revisemos brevemente ambas perspectivas.

a) La perspectiva del que traspasa competencias y
recursos

Parece que el nivel gubernamental emisor debe
tener una auténtica y firme voluntad y necesidad de
desprenderse de los centros, servicios y competencias,
como base para que pueda avanzar el proceso ven-
ciendo a la inercia institucional.

Pero ningtn nivel es homogéneo; hay autorida-
des politicas (generales), econémicas (economia y ha-
cienda) y de personal (funcién publica) que dominan
claramente sobre las agendas especificas de los demds
Ministerios y Consejerias (las administraciones secto-
riales).

En el caso de la sanidad penitenciaria parece claro
que las autoridades politicas no ven mucho problema
en transferirlo, y por ello han dado luz verde a diver-
sos marcos normativos que habilitaban la transferen-
cia; habria que indagar cuil ha sido la postura real de
las autoridades econdmicas y de funcién puablica, que
podrian no haber sido tan claramente facilitadoras
como pueda suponerse.

Pero donde posiblemente hayan existido mayores
objeciones ha sido en el nivel sectorial de instituciones
penitenciarias, dado que el papel de los dispositivos
asistenciales en las prisiones rebasa el rol sanitario y
supone un recurso esencial para mantener la funcio-
nalidad de las propias prisiones. La limitacién en los
recursos (absolutos o relativos por incremento de la
poblacidn reclusa) jugard en contra de cualquier fa-
cilitacién del proceso, y hard que las autoridades sec-
toriales penitenciarias activen el bloqueo institucional
de forma silente pero eficaz.

b) La perspectiva del que recibe las nuevas
competencias y recursos

Pero también se precisa que el nivel institucional
receptor acepte de manera muy positiva (o cuando
menos sin grandes reparos) el proceso de traspaso;
posiblemente las fortalezas o debilidades del emisor
puedan compensarse si el receptor afiade energia y de-
terminacion.

En el caso de las competencias de la sanidad, habia
una desesperada necesidad de recibir las trasferencias
del INSALUD por parte de los gobiernos autonémi-
cos en busca de mayor legitimidad; particularmente
desde 1991 en que quedaron rezagadas las diez comu-
nidades “de via lenta” (con el 40% de la poblacién);
éstas tuvieron ain que esperar 10 afilos mds para com-
pletar su calendario y pasar a ser de “primera divi-
s16n” (como las 7 que ya tenfan competencias).

Esta trasferencia sanitaria permitia ademds au-
mentar un 70% sus presupuestos (y su base para com-
prometer operaciones financieras para éste y otros
propésitos). Ademds, la trasferencia de decenas de
millares de empleados publicos nutria de cometidos
a cuerpos y escalas de funcién puablica. Los tres gran-
des agentes institucionales ganaban (politica general,
economia-hacienda, funcién publica). Y por ello, aun-
que la Ley 21/2001 (financiacién autonémica) y las
negociaciones de traspasos dejaron mucho que desear
desde la perspectiva sanitaria, se llevaron a cabo con
insélita diligencia y ejecutividad.

Es por lo tanto esencial saber cémo se visualiza
la trasferencia desde la perspectiva del que recibe los
servicios: ¢dominan las ventajas politicas, econémi-
cas o laborales?; o ¢prevalecen las cargas, problemas
o costes?

En el caso de la sanidad penitenciaria parece que
hablamos de la segunda parte de la ecuacién; ninguno
de los agentes dominantes lo visualiza como de gran
interés. ¢ Y la administracién sanitaria autonémica? ...

Existe un caso un tanto divergente, como fue el
de Catalufia, que podria ser un buen contrapunto para
reforzar el argumentos; alli si tuvo lugar la trasferencia
de la administracion penitenciaria en tiempos remotos
(RD 3482/83); se podria postular como hipdtesis que
la deseabilidad de esta transferencia por los politicos
catalanes obtenia su energia de una ideologia identi-
taria nacionalista que visualizaba como avance posi-
tivo cualquier retirada del gobierno de Espafia de una
parcela competencial (por escasamente atractiva que
fuera en términos de cargas, problemas y costes).

El mismo proceso, acotado a la sanidad peniten-
ciaria sucedié en 2011 en el Pais Vasco con la trasfe-
rencia a Osakidetza'!, debiendo anotarse la enorme
sensibilidad y conflictividad politica y social ante el
tema de presos en el Pais Vasco como posible motor
del deseo de asumir funciones por la administracién
autondémica.

En todo caso, reiteramos el interés de ambas ex-
periencias a efectos de evaluar el impacto real de la
integracién de servicios en los resultados relevantes
para todos los actores (y en particular para la salud de
la poblacién reclusa).
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4. LADINAMICA DE DECISION: PROBLEMAS,
SOLUCIONES, AGENTES Y TIEMPOS

En el andlisis de politicas, la escuela de Estados
Unidos suele utilizar el “garbage can model”2, donde
en una papelera se van juntando problemas, solucio-
nes, y participantes (en la decisidn), para crear opor-
tunidades de accidén; pero también, al cabo del tiempo,
vienen a recoger la basura y se llevan todo. Entonces
se reinicia el ciclo y hay que volver a esperar que ma-
dure otra ventana de decision.

Nuestras reglas institucionales marcan calen-
darios electorales de las administraciones central y
autonémica desacoplados habitualmente en un afio;
algunas CCAA que tienen autonomia para convocar
elecciones y suelen introducir mayor variabilidad.
Esta asincronia deja poco intervalo de trabajo técnico
entre las promesas electorales y la consolidacion de
verdaderas agendas gubernamentales operativas. Pero
dichas agendas requieren también la armonizacién de
las diferentes perspectivas inherentes a politicas: los
sectores de servicios, la funcién publica, la hacienda
y otras entidades afectadas. Junto con los “share-hol-
ders” institucionales estin los agentes econémicos y
sociales implicados, y los “stake-holders” afectados
que acttan e influyen a través de actividades de lobby
mds o menor abiertas. Esto afecta a cualquiera de los
acuerdos inter-administraciones, y de forma particu-
larmente importante en el caso de los traspasos de los
grandes troncos competenciales (sanidad, educacién y
servicios sociales).

La tesis de Freire!® (que muchos compartimos)
es que las politicas sanitarias han tenido muy esca-
sa consideracién y protagonismo desde la transicién
a la democracia, incluida la Constitucién Espaiiola.
Muchos de los cambios institucionales (trasferencia
a CCAA) caben explicarse por el deseo politico o la
conveniencia econémica de los politicos generalistas
o las autoridades econdémicas. Si esta hipdtesis fuera
cierta, la fuerza regulatoria real de acuerdos o normas
sectoriales sanitarias seria muy baja, salvo que tuviera
el aval o interés de las administraciones preponderan-
tes. En todo caso, tendria gran dificultad para vencer
resistencias, y cualquier agente afectado podria blo-
quear ficilmente el avance.

Ademids de la mencionada dominacién de los
grandes agentes institucionales (politicos, econémicos
y de funcién publica) sobre los ministerios sectoriales,
es necesario trazar un mapa de posibles bloqueos més
proximos: un palo en una rueda exige poca energia,
aunque mucha proximidad.

Como antes se comentaba, si la tecno-estructura
directiva de las instituciones penitenciarias vive la

trasferencia de “sus” médicos y enfermeros como una
pérdida real y tangible, que no queda compensada
por la supuesta mejora del servicio sanitario desde el
nuevo esquema (mds vale pdjaro en mano que ciento
volando), entonces generard resistencias que no por
soterradas serdn menos efectivas.

Y, con frecuencia, los problemas estdn incluso més
cerca de lo que parece. Los propios funcionarios de
sanidad penitenciaria pueden albergar ambivalencias
profesionales y personales. Porque tras muchos afios
de vivir como destino feliz la ansiada integracién y es-
cape al espacio exterior del Sistema Nacional de Salud,
puede que la agorafobia sea tan perturbadora como
molesta la claustrofobia. Aqui las perspectivas pueden
variar con los afios de carrera profesional, y las expe-
riencias previas en el mundo laboral de los médicos
y enfermeras. Pero lo relevante es que la posicién de
los funcionarios sanitarios directamente implicados
puede ser muy efectiva, pues su proximidad les brinda
mayores oportunidades para crear opinién e influir de
forma explicita o ticita en los agentes politicos o ins-
titucionales.

5. DE LOS PROBLEMAS A LAS SOLUCIONES

Desde 2010 Espaiia sufre los efectos de una gran
crisis econdmica y fiscal; ésta, a la vez que la erosiona
de la financiacién de servicios publicos (crea nuevos
problemas), también tiene el efecto de desperezar a
la agenda politica, abriendo ventanas de oportunidad
para cambios; aunque es verdad que sélo se priori-
zan aquellos formulados en torno a los objetivos de
austeridad. Las autoridades econémicas han asumido
un papel determinante, y el Real Decreto Ley se ha
entronizado como modelo dominante de regulacién
exprés; ¢ha servido este nuevo escenario para crear
oportunidades de realizar reformas estructurales lar-
gamente aplazados en el SNS? Parece que no.'* Los
tiempos de crisis merman la posibilidad de cambios
que no tengan base financiera y fiscal muy sélida. La
austeridad ademds ha irritado a todos, y ha disuelto
el capital de confianza necesario para hacer transac-
ciones inteligentes y de medio plazo. Y la regulacién
apresurada, con baja calidad de manufactura, ha com-
plicado la jungla legal, produciendo una desregulacion
factica y una creciente inseguridad juridica.

En todo caso, desde la perspectiva de la sanidad
penitenciaria sigue siendo urgente transitar desde los
problemas a las soluciones. Ya conocemos la insopor-
table levedad de la politica formal, de las declaraciones
huecas, de las normas incumplidas; también hemos
aprendido que los cambios institucionales son lentos
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y exigen pericia y talento. Se suele decir que la cultura
se zampa una politica para almorzar y una estrategia
para cenar. Actuar sobre valores y visiones se torna
inevitable, aunque obliga a consumir més tiempo y
dedicarle esfuerzos y energias bien focalizadas.

Pero en el horizonte también emergen con fuerza
nuevas temdticas de buen gobierno, de regeneracién
democritica y de reformismo organizativo. Esto per-
mite impugnar el dominio de las instituciones por la
l6gica escondida de las autoridades econdmicas y los
agentes externos. Y también nos aporta nuevos ins-
trumentos para mejorar el gobierno y la gestién de las
organizaciones publicas. La “Politica” (con mayuscu-
las), y las “Politicas Sectoriales” (también con mayus-
culas) pueden tener un renovado vigor y capacidad de
influir.

Por ello, se tratarfa de disefiar desde la inteligen-
cia y la tenacidad una estrategia que condujera al ob-
jetivo deseable y deseado. Que mejorara la factibili-
dad; por ejemplo, mejorando el servicio, haciéndolo
politica y econémicamente mds integrable (por las
CCAA), dando garantias a las autoridades peniten-
ciarias de que no se van a erosionar las prestaciones
médico-administrativas y regimentales de cardcter lo-
cal, financiando dispositivos y recursos sanitarios que
hagan operativa la complementariedad con los servi-
cios de salud de las CCAA; y construyendo alianzas
con agentes sociales y politicos para consolidar una
nueva cultura favorable a que el Sistema Nacional de
Salud no se quede a la puerta de las prisiones. En otras
palabras: reivindicar un concepto de “ciudadania sa-
nitaria” universal e inclusivo, que acoja a la poblacién
penitenciaria y evite la segmentacién y fragmentacion
del sistema de cuidados.

CONCLUSIONES

Se ha caracterizado una situacién compleja, donde
el avance en los cambios institucionales proclamados
choca con dilemas y resistencias importantes; por ello
se plantea a modo de conclusién algunas lineas de tra-
bajo que tienen en consideracidn el escaso poder que
acumulan las administraciones sanitarias, y las debili-
dades de la agenda politica de la trasferencia de la sa-
nidad penitenciaria. Se trata de buscar oportunidades
en el medio plazo: asi se proponen, a modo de conclu-
si6n y para fomentar el debate, las siete siguientes es-
trategias para crear las condiciones de un cambio real
y efectivo en el marco institucional.

1. Mejorar la situacién actual de la sanidad peniten-
ciaria y diferenciarla en lo posible de la adminis-

tracién penitenciaria: en tiempos de crisis no se
va a aceptar un servicio erosionado, conflictivo,
amalgamado o sin planos de clivaje organizativos
claros.

2. Forzar la deseabilidad econémica de los reclusos
para las administraciones autondémicas: por ejem-
plo, que el percipita que hoy recibe la CCAA de
residencia del recluso, se reasigne al sistema peni-
tenciario para que vuelva al servicio de salud en
funcién del servicio sanitario que preste; a esta
penalizacidn cabe afiadir una financiacién incre-
mental para conseguir la equivalencia de cuidados
y reforzar la accién preventiva y restauradora.

3. Desbloquear las reticencias de las autoridades pe-
nitenciarias. Diferenciacién de las funciones mds
especializadas de tipo médico administrativo de
las funciones clinicas: garantizar a las autoridades
de las prisiones que las primeras son cubiertas de
forma eficaz por personal funcionario sanitario
especifico, con dotacién suficiente como para que
pueda ejercerse y combinarse con actividades asis-
tenciales en los Servicios de Salud de las CCAA,;
y hacerlo con el talento y la inteligencia gestora
necesaria para evitar la desercién y desertizacién
de la sanidad penitenciaria.

4. Catalizar el interés de las CCAA a través de in-
versiones que permitan continuar y consolidar la
adaptacion de hospitales y servicios de referencia
para recibir reclusos. Se trata no sélo de facilitar
dinero, sino asesoria experta en aspectos de segu-
ridad y manejo de pacientes.

5. Crear o consolidar los sistemas de coordinacién
operativa actuales; una subvencidn finalista a las
CCAA que acepten organizar y mantener una ofi-
cina consorciada para la coordinacidn de atencién
sanitaria para detenidos y reclusos puede ayudar a
estabilizar una necesidad organizativa de cardcter
permanente.

6. Buscar coaliciones sociales que favorezcan el cam-
bio.

7. Articular alianzas entre partidos para adoptar ca-
lendarios de acciones de mejora en una hoja de
ruta que evite el optimismo declarativo de los cor-
tos plazos (18 meses), y que se centre en cumplir
medidas que objetivamente ya suponen un avance
con efectos positivos en los servicios, a la vez que
preparan los cambios institucionales por todos
deseados.

Contra la debilidad institucional de las adminis-
traciones sanitarias s6lo cabe utilizar mds inteligencia,
alianzas mds amplias, liderazgos mds obstinados y re-
silientes, y tiempos mds dilatados para hacer efectivas
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estas estrategias en contextos de debilidad de poder y
recursos. En todo caso, es conveniente saber que un
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docOmc02.pdf
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export/sites/default/datos/descargables/descar-
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