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3. MARCO NORMATIVO

3.1. Elderecho a la proteccion de la salud de las personas presas

Una vez que hemos expuesto el marco de actuacion del Defensor del
Pueblo Andaluz en las materias de ambito penitenciario, con la exposicién
practica de antecedentes y ejemplos de nuestra trayectoria a lo largo de
tres décadas de trabajo en este delicado escenario, debemos abordar la
descripcion somera, pero imprescindible, del marco normativo que define
nuestro sistema penitenciario.

Como hemos apuntado brevemente en el apartado anterior, y
partiendo del reparto de competencias entre el Estado y las Comunidades
Autonomas, el aspecto esencial del régimen juridico que regula a las
instituciones penitenciarias estriba en la reserva de exclusividad legislativa
a favor del primero, tal como esta recogida en la relacién 62 de materias
del articulo 149.1 de la Constitucién, junto con la legislacién penal y otras,
entendiéndose esa atribucion hecha tanto a la legislacion basica como a la
de desarrollo al no distinguir el precepto constitucional entre una y otra.

La Constituciéon Espaiola no reserva de manera expresa competencia
alguna en materia penitenciaria a las Comunidades Auténomas, pese al
amplio listado de materias contemplado en el articulo 148 de la Constitucion.
Sin embargo, existe la prevision general de que «las materias no atribuidas
expresamente al Estado por esta Constitucion podran corresponder a las
Comunidades Autonomas en virtud de sus respectivos Estatutos» (art. 149.3
C.E).

Por su parte, en su redaccion inicial el Estatuto de Autonomia
para Andalucia previd en su articulo 17.1 la reserva de la ejecucion de la
legislacidn estatal en materia penitenciaria, es decir, que siempre a salvo de
cualquier tipo de legislacion, la funcién ejecutiva de la competencia si esta
prevista que pueda ser transferida a Andalucia, atribuciéon que conserva en
el texto estatutario reformado en el afio 2006, cuyo articulo 67.3 dispone que
«Corresponde a la Comunidad Auténoma la competencia ejecutiva en materia
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penitenciaria”, y ello bajo el epigrafe general para ese articulo de “Seguridad
y competencias en materia penitenciaria», con lo cual podria asumir en un
futuro todas las atribuciones ejecutivas que correspondan a la Administracion
Penitenciaria.

Sin embargo, hasta ahora solamente se ha producido una transferencia
de ejecucion penitenciaria a favor de una Comunidad Auténoma, Cataluiia,
que comenzd a ejercerlas a raiz del Real Decreto n° 3482, de 28 de
Diciembre de 1983, sin que, excepto ése, ningln proceso de transferencias
se haya iniciado, ni parezca existir ninguna prevision de futuro para hacerlo,
por lo que la Administracion Autdnoma solo puede intervenir en el sistema
penitenciario por via de colaboracion.

La Constitucidon Espafiola solo aborda la cuestion penitenciaria en el
articulo 25, apartado 2, cuyo texto recoge lo siguiente:

«Las penas privativas de libertad y las medidas de seguridad
estaran orientadas hacia la reeducacion y reinsercion social y no
podran consistir en trabajos forzados. El condenado a pena de
prision que estuviera cumpliendo la misma gozara de los derechos
fundamentales de este Capitulo, a excepcion de los que se vean
expresamente limitados por el contenido del fallo condenatorio, el
sentido de la pena y la ley penitenciaria. En todo caso, tendra derecho
a un trabajo remunerado y a los beneficios correspondientes de la
Seguridad Social, as/ como al acceso a la cultura y al desarrollo integral
de su personalidad».

La finalidad, pues, de las penas privativas de libertad es la
reeducacion y la reinsercion social de quienes estan sometidos a las mismas,
constituyendo un objetivo que por su haturaleza constitucional no puede ser
eludido por la administracion penitenciaria, que tampoco puede privarles
de otros derechos que los que la sentencia condenatoria sefiale o de los
gue sean estrictamente incompatibles con la pena en si, como ocurre de la
manera mas evidente con la limitacion del derecho a la libertad ambulatoria,
y es precisamente en el mantenimiento y adecuado ejercicio de los derechos
constitucionales que no se encuentran limitados por el cumplimiento de una
pena privativa de libertad donde, dadas las competencias de supervision
encomendadas a las Defensorias del Pueblo, se ha de incidir al atender las
reclamaciones de los internos de los establecimientos penitenciarios.
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Derechos como los que consagran la igualdad de todos sin que pueda
prevalecer discriminacién alguna por cualquier otra condicion o circunstancia
personal o social, tampoco por el hecho de estar en prision, derecho a la
dignidad personal, a la libertad ideoldgica, religiosa o de culto, derecho a la
intimidad personal, a la educacién y, por supuesto, a la vida y a la integridad
fisica y moral, asi como a la proteccion de la salud, quiza el que mas vamos
a tener presente en el Informe que nos ocupa.

Con independencia de las previsiones constitucionales, no podemos
dejar de resefar las Reglas Penitenciarias Europeas, cuya ultima version
general, tras las de 1973 y 1987, se promulgd por el Comité de Ministros
del Consejo de Europa en Enero del afo 2006, que, conforme a la Ultima de
sus normas, la 108, deberan ser actualizadas regularmente, y cuyos nueve
principios basicos son los siguientes:

"El respeto a los derechos humanos de todas las personas
privadas de libertad.

Toda persona privada de libertad conserva todos aquellos
derechos que no le fueron limitados por sentencia judicial.

Las restricciones sobre las personas privadas de libertad deben
ser las minimas necesarias y proporcionadas a los objetivos para los
que fueron impuestas.

Las condiciones penitenciarias que infrinjan los derechos humanos
de los presos, no pueden justificarse en base a la escasez de recursos.

La vida en prision debe aproximarse lo mas posible a los aspectos
positivos de la vida en comunidad.

La prision debe facilitar la reintegracion en la sociedad libre de las
personas que hayan estado privadas de libertad.

Debe promoverse la cooperacion con los servicios sociales del
exterior y la implicacion de la sociedad civil.

En la seleccion y formacion del personal de prisiones se debe
tener en cuenta la necesidad de mantener altos niveles de calidad en
el cuidado de los internos.

Todas las prisiones deben ser objeto de inspecciones
gubernamentales regulares y de supervision por parte de instancias
independientes”.

69



Defensor del Pueblo Andaluz

Principios todos ellos que, conforme a lo anteriormente expuesto, se
integran perfectamente con las previsiones constitucionales que venimos
comentando y con la regulacion de la legislacion espafiola en cuanto a
mantenimiento de derechos, conexiones con el exterior, con la comunidad y
con los servicios sociales de la misma, todo ello enfocado a la consecucion
del objetivo final de la “integraciéon a la sociedad libre" de las personas
encarceladas.

Entrando ya en la legislacién penitenciaria especifica, los dos pilares
legislativos reguladores de la materia penitenciaria, con independencia
del Cddigo Penal, que define los delitos y establece las penas aplicables
a sus autores y la regulacion de las mismas, son la Ley Organica General
Penitenciaria y el Reglamento Penitenciario.

La Ley Organica General Penitenciaria 1/1979, de 26 de septiembre,
que lo es por afectar a derechos fundamentales y libertades publicas, fue
la primera de esta categoria en promulgarse tras la Constitucion de 1978,
lo que nos da nocion de la necesidad de su dictado en unos momentos
especialmente crispados, con una infraestructura penitenciaria cimentada
durante el prolongado régimen dictatorial que reclamaba una profunda
reforma, acorde con la senda marcada por la Constitucion Espafiola, que
acababa de aprobarse, estableciéndose como principales objetivos la
reeducacion y reinsercion social, estableciendo que la actividad penitenciaria
habra de ejercerse respetando la personalidad de las personas privadas de
libertad, sus derechos e intereses juridicos, sin ningun tipo de discriminacion,
y velando por la vida, integridad y salud de los mismos.

Y para salvaguardar el adecuado ejercicio de los derechos que la
privacion de libertad no limita, la Ley prevé la creacion de la figura del
Juez de Vigilancia Penitenciaria a la que dedica el Titulo V, articulos 76 y
siguientes, una nueva categoria de Juez, que no existia hasta entonces,
«con atribuciones para hacer cumplir la pena impuesta, resolver los recursos,
salvaguardar los derechos de los internos y corregir los abusos y desviaciones
que en el cumplimiento de los preceptos del régimen penitenciario puedan
producirse».

Juzgados que entonces todavia no existian y que habrian de ser creados
con toda urgencia para que entraran en funcionamiento el 1 de Octubre de
1981, por lo que estan proximos a cumplir los treinta y cinco afios desde
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de su puesta en funcionamiento, estableciéndose a la par la especializacion
del Ministerio Fiscal en la figura de los Fiscales de Vigilancia Penitenciaria,
gue atienden los expedientes de estos Juzgados, y de quienes hemos tenido
ocasion de conocer, durante alguna de las Jornadas que hemos tenido la
ocasion de celebrar con ellos, sus cuitas respecto de la ausencia de una
regulacion legal procesal suficiente de los procedimientos de actuacién ante
los Juzgados de Vigilancia Penitenciaria, haciéndose necesaria la aprobacién
de una normativa procesal, comprometida desde la aprobaciéon de la Ley
Organica General Penitenciaria —articulo 78 y disposicion transitoria primera-
pero incumplida tras el transcurso de 35 afios desde su aprobacion.

Continuando con la breve resefia del régimen juridico regulador de la
actividad penitenciaria que estamos realizando, la mas importante norma de
caracter reglamentario en este campo es el Reglamento Penitenciario vigente,
aprobado por Real Decreto 190/1996, de 9 de Febrero, cuya disposicion final
Unica dispuso su entrada en vigor el 25 de Mayo de dicho afio, y que vino a
modernizar el primer desarrollo de la Ley Organica que es el que llevé a cabo
el Reglamento Penitenciario aprobado por el Real Decreto 1201/1981, de 8
de Mayo, derogado por el actual, en cuya Exposicion de Motivos se insiste
en sefalar, como una de las causas que exigian su reforma, los cambios
experimentados en la poblacién penitenciaria y en algunas materias que son
las que vamos a abordar en este mismo informe, asi como el papel de las
Comunidades Autonomas en el ambito penitenciario:

«La aparicion de nuevas patolog/as con especial incidencia entre la
poblacion reclusa (drogadiccion, sida ...), as/ como la universalizacion
de la prestacion sanitaria, exigen una completa remodelacion de la
normativa reglamentaria de una de las prestaciones bdsicas de la
Administracion penitenciaria como es la prestacion sanitaria. En este
ambito, al igual que ocurre en materia educativa o en el campo de la
asistencia social, la normativa reglamentaria, previa a la entrada en
vigor de las Leyes basicas reguladoras de cada uno de estos sectores
—Ley General de Sanidad de 1986, Ley de Ordenacion General del
Sistema Educativo de 1990- debe ser adaptada a los principios
establecidos en las mismas, as/ como a la efectiva asuncion de
competencias por diversas Comunidades Autonomas».

Para la materia a la que mayor atenciéon dispensa este Informe
Especial, los preceptos reglamentarios que en todo momento hemos de
tener presentes son el articulo 4.2 a), que dispone que los internos tienen
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“derecho a que la Administracion Penitenciaria vele por sus vidas, su integridad
fisica y su salud, sin que puedan, en ningun caso, ser sometidos a torturas,
malos tratos de palabra o de obra, ni ser objeto de un rigor innecesario en
la aplicacion de las normas”, el articulo 207, sobre la dispensaciéon de la
asistencia sanitaria integral, que implica que para poder prestarla de
formalizaran convenios de colaboracion entre la administraciéon penitenciaria
y la sanitaria, y el 208.1 que dispone que "“a todos los internos sin excepcion
se les garantizara una atencion médico-sanitaria equivalente a la dispensada al
conjunto de la poblacion”,

En el ultimo escaldon normativo, pero no por ello menos importante
al suponer la aplicacion practica de la normativa antes mencionada, es de
destacar la importancia que en el régimen juridico penitenciario tienen
las Instrucciones de la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias,
tanto que, a titulo de ejemplo, la extralimitacion de una de ellas en sus
contenidos, la Instruccion 21/1996, de 16 de Diciembre, sobre normas de
caracter general en materia de seguridad para internos muy conflictivos
e inadaptados, cuyo apartado primero fue declarado nulo por el Tribunal
Supremo en su sentencia de 17 de Marzo de 2009, recordando que «las
circulares o instrucciones, al carecer de la naturaleza y de las garantias de las
normas juridicas o disposiciones de cardcter general, no son medio idéneo para
regular derechos y deberes de los internos en los centros penitenciarios».

La referida sentencia dio lugar a la reforma del Reglamento Penitenciario
a través del Real Decreto 419/2011, de 25 de Marzo, que tan sélo afect6 a
algunos preceptos relativos al régimen cerrado y que aprovechd la ocasion
para introducir en las Juntas de Tratamiento a representantes de los Centros
de Insercidén Social, un nuevo tipo de establecimiento penitenciario para
internos clasificados en tercer grado, previsto para un régimen de vida de
semi-libertad.

Aungue comentaremos con mas profusion determinados aspectos de las
mismas en su momento oportuno, en esta breve resefia solo relacionaremos
las Instrucciones vigentes que de alguna manera abordan cuestiones
relacionadas con la asistencia sanitaria tenor de la informacion documental
ofrecida desde la Secretaria General de Instituciones Penitenciarias:

e Instruccidn 2/1998 sobre suspension de traslados en caso de pruebas
médicas pendientes.
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e Instruccidon 9/2001, sobre visitas a internos hospitalizados.

e Instruccién 3/2006, sobre atencién penitenciaria a internos en
tratamiento médico de especial penosidad.

e Instruccién 2/2007, sobre implantacién de sistema de videoconferencia
(Consultas médicas).

e Instruccién 12/2007, sobre Informes clinicos.

e Instruccién 5/2009, sobre conduccién y custodia de internos de
centros penitenciarios.

e Instruccién 7/2009, sobre conducciones de internos a drganos
judiciales, hospitales y otros lugares con custodia de las fuerzas de
seguridad del Estado.

e Instruccién 9/2009, sobre los programas que desarrollan las entidades
colaboradoras.

e Instruccién 3/2011, sobre actualizar el Plan de Intervencién General
en materia de drogas.

e Instruccién 9/2014, sobre organizacion y funcionamiento de las
Unidades Terapéutico Educativas (UTE).

o Instruccién 4/2015, sobre aspectos de la ejecucién penal afectados
por la reforma del Cédigo Penal en la Ley Organica 1/2015.

En cuanto a la ubicacion actual de la Administracion Penitenciaria,
queda ésta actualmente concretada en el Real Decreto 432/2008, de 12 de
Abril, que reestructurd los departamentos ministeriales tras el proceso de
elecciones habido poco antes. Su articulo 6 mantiene la politica penitenciaria
en la érbita de competencias del Ministerio del Interior, en el que como
organo superior se inserta la Secretaria de Estado de Seguridad. Dos dias
mas tarde, el Real Decreto 438/2008, desarrolld la estructura organica de
los distintos Ministerios y su articulo 5 lo hace con el Ministerio del Interior.

Se suprime la Direccidn General de Instituciones Penitenciarias
y en su lugar, dependiente de la citada Secretaria de Estado, se crea la
actual Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, de la que en la
actualidad dependen, segun el Ultimo de los Decretos de desarrollo de la
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estructura organica del Ministerio del Interior, Real Decreto 873/2014, que
a su vez modifica en parte el Real Decreto 400/2012, de 17 de febrero,
las Subdirecciones Generales de Tratamiento y Gestion Penitenciaria,
de Recursos Humanos, de Penas y Medidas Alternativas, de Inspeccion
Penitenciaria, de Relaciones Institucionales y Coordinacién Territorial, de
Servicios Penitenciarios y de Coordinacién de Sanidad Penitenciaria.

3.2. El marco de actuacion de la administracion sanitaria
andaluza para la poblacidn reclusa

Es el apartado mas trascendente de entre las colaboraciones que
presta la Junta de Andalucia en el dmbito penitenciario y que, en un
futuro, al menos si se cumplen las ya muy demoradas previsiones legales
al respecto, acrecentara aln mas su importancia una vez se produzcan las
transferencias de la sanidad penitenciaria y su integracion en los servicios
sanitarios autondmicos o la propia ejecucion de la legislacion penitenciaria
bajo la responsabilidad gestora de la Comunidad Auténoma, conforme
establece el articulo 67.3 del Estatuto de Autonomia.

Aunque el principal objetivo del recluso es alcanzar la libertad y, por
ello, las quejas mas frecuentes tratan de cuestiones relacionadas con dicha
aspiracion -permisos de salida, progresion a tercer grado penitenciario,
libertad condicional- han sido y siguen siendo muy numerosas de entre
las recibidas a lo largo de los afios las relacionadas con temas sanitarios,
generalmente ligados a los cuadros patoldgicos que presentan los internos
que se nos dirigen y a discrepancias de éstos con los tratamientos que
reciben por parte de los servicios médicos penitenciarios, a la, en opinién
de los mismos, defectuosas prestaciones médicas, a las dificultades, a veces
insalvables, para acceder a las consultas de especialidades, a la realizacion
de determinadas pruebas, a la practica de intervenciones quirdrgicas e
incluso a la prescripcion de determinados tratamientos farmacoldgicos.

Tras afos de ocuparnos de este tipo de quejas tenemos el
convencimiento de que, a pesar de las evidentes mejoras alcanzadas
tanto en el terreno de la atencién primaria que se presta en los propios
establecimientos penitenciarios, como en el campo de la asistencia
especializada que se proporciona en el exterior de los mismos, con una
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implicacion cada vez mayor de los servicios autondmicos de salud y sus
redes hospitalarias, todavia queda mucho por hacer para que la poblacion
penitenciaria pueda acceder, en condiciones de absoluta igualdad, a las
prestaciones sanitarias a que todo ciudadano, esté privado o no de libertad,
tiene derecho.

3.2.1. EL moDELO PREVISTO EN EL CoNVENIO MaRcO DE 1992 v CONVENIO SECTORIAL
DE 1995: PREVISIONES SOBRE UNA FUTURA TRANSFERENCIA DE LA SANIDAD PENITENCIARIA

Como venimos repitiendo a lo largo del presente Informe, una de las
obligaciones basicas que impone a la Administracién Penitenciaria su Ley
Organica reguladora es la de velar por la vida, la integridad y la salud de
los internos, prescribiendo el Reglamento Penitenciario vigente que a todos
los internos sin excepcidn se les garantice una atencidn médico-sanitaria
equivalente a la dispensada al conjunto de la poblacién, en consonancia con
los preceptos constitucionales que garantizan a las personas privadas de
libertad el mantenimiento de sus demas derechos y el acceso a los mismos
en condiciones de igualdad.

Consecuentemente, el modelo de asistencia sanitaria vigente pasa
por una atencién primaria con medios propios o ajenos concertados —la
tradicional Sanidad Penitenciaria- y una atencidon especializada a prestar
por el Sistema Nacional de Salud, previéndose por el articulo 209 del
Reglamento citado que «se procurara que aquellas consultas cuya demanda
sea mds elevada se presten en el interior de los Establecimientos, con el fin de
evitar la excarcelacion de los internos».

En cuanto a la asistencia especializada, la norma prevé que se
realizara en los hospitales que la autoridad sanitaria designe, salvo en los
casos de urgencia justificada, en que se llevara a cabo en el hospital mas
préximo al centro penitenciario y que los convenios y protocolos que se
formalicen, conforme a lo previsto en el articulo 207.2, estableceran, al
menos, las condiciones de acceso a la asistencia de consultas externas,
hospitalizacion y urgencia, reflejando la programacion de dias y horarios
de atencién ambulatoria y los procedimientos a seguir para las pruebas
diagnosticas.
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Es a través de esos convenios y protocolos como se produce la
colaboracién autondmica, cuyo punto de partida, en el caso andaluz, es
el Convenio-Marco de colaboracién de 23 de Marzo de 1992, de ambito
general en cuanto que se ocupa de materias muy dispares, pero que incluye
entre sus siete dreas una dedicada expresamente a la atencién sanitaria, a

la que describe del siguiente modo:

"Organizacion de actividades y programas especificos,
encaminados directamente a prevenir la enfermedad y a mejorar la
salud, en una poblacion calificada de alto riesgo. Se concretan en:

Atencidén primaria:
Programas de educacion para la salud.

Campafias de medicina preventiva y vigilancia epidemioldgica.

Atencion especializada: atencién ambulatoria en centros penitenciarios
y hospitalaria en centros dependientes del Servicio Andaluz de Salud.

Especial atencion a problemas de salud mental.

Formacion continuada del personal sanitario penitenciario en

instituciones del Servicio Andaluz de Salud”.

Mas adelante el Convenio-Marco establece las obligaciones de cada

parte en los siguientes términos:
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"La Consejeria de Salud incluira a los Centros Penitenciarios en
los programas y campafas de medicina preventiva existentes en la
Comunidad, considerandolos como una poblacion de alto riesgo de
atencion preferente, y aportando los medios personales y materiales
precisos para ello, incluyendo el drea de salud mental.

En concreto facilitard el soporte analitico para las muestras de
los internos que, tanto a efectos epidemioldgicos como diagndsticos,
puedan llegar a los hospitales del dmbito territorial de la Comunidad
Auténoma.

La Secretaria General de Asuntos Penitenciarios, por su parte, se
encargara de la preparacion y transporte de las citadas muestras hasta
los servicios de laboratorio correspondientes as/ como su posterior
recogida.
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El Servicio Andaluz de Salud ofertara a sus médicos especialistas
la posibilidad de pasar consulta, en el interior de los establecimientos
penitenciarios, de acuerdo con las necesidades que los servicios
sanitarios de éstos estimen necesario.

Ello no comportara relacion contractual alguna ni desempefio de
plaza en el Ministerio de Justicia.

Los equipos de salud mental del Servicio Andaluz de Salud
actuaran como equipos de segundo nivel, considerando los equipos
sanitarios de Instituciones Penitenciarias como unos mds de atencion
primaria, decidiendo aquéllos, en caso necesario, la hospitalizacion
colaborando en los programas de rehabilitacion de los pacientes
crénicos que lo precisen.

El Servicio Andaluz de Salud creard zonas de seguridad en los
hospitales de €l dependientes que permitan el eventual ingreso de
pacientes reclusos.

El Ministerio de Justicia, por el procedimiento oportuno al efecto,
realizard las correspondientes transferencias de créditos a la Comunidad
Autonoma, con el fin de cubrir el incremento de gastos derivados de la
aplicacion de los parrafos anteriores. Asimismo, la Secretaria General
de Asuntos Penitenciarios es responsable del acondicionamiento de
los locales y del equipamiento con el material clinico correspondiente
para que tales consultas puedan llevarse a efecto.

El Servicio Andaluz de Salud, dentro de sus programas incluird
la formacion de médicos y demas personal sanitario de Instituciones
Penitenciarias en los centro de él dependientes”.

Légicamente las alusiones al Ministerio de Justicia deben entenderse
referidas ahora al Ministerio del Interior, del mismo modo que otros
organismos aludidos tienen hoy su correspondiente nueva denominacion,
como la Secretaria General de Asuntos Penitenciarios, hoy de Instituciones
Penitenciarias.

De las previsiones de este primer Convenio destacariamos por su
complejidad y permanente actualidad las de la presencia de especialistas en
los centros penitenciarios, a cuya voluntariedad se encomienda su efectiva
aplicacion, algo que se recogera expresamente en el desarrollo sectorial que
poco después se acordaria.
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En lo concerniente a la salud mental se parte de la idea de la relativa
especializacién de los equipos sanitarios de instituciones penitenciarias
considerando los del Servicio Andaluz de Salud como de segundo nivel, algo
que, en el transcurrir de los afios se ha mostrado insuficiente exigiendo una
presencia, siquiera minima, de especialistas en el interior.

Y en cuanto al tema al que en igual medida que a las consultas de
especialidades dedicamos el presente Informe, la timida alusion a la creacion
por el Servicio Andaluz de Salud de zonas de seguridad en los hospitales
de él dependientes que permitan el eventual ingreso de pacientes reclusos:
las que se han dado en llamar Unidades de Custodia Hospitalaria, que
trabajosamente se han ido construyendo y utilizando en los Ultimos afos.

Que con fecha 17 de noviembre de 1995 se procedid a suscribir
Convenio (no publicado) de colaboracidbn en materia sanitaria entre
el entonces Ministerio de Justicia e Interior (Secretaria de Estado de
Asuntos Penitenciarios) (hoy Ministerio del Interior y Secretaria General
de Instituciones Penitenciarias, respectivamente), y la Conserjeria de Salud
y el Servicio Andaluz de Salud de la Junta de Andalucia, con el objeto
de establecer y regular la cooperacion para la prestacion de la asistencia
sanitaria a la poblacion interna de los centros penitenciarios ubicados en la
Comunidad Auténoma de Andalucia. Dicho Convenio ha tenido una Addenda
al Convenio publicada por Resolucion de 5 de abril de 2010, de la Secretaria
General Técnica.

Conviene destacar de su amplio articulado el punto 16 de entre las
obligaciones de la Administracion Sanitaria Autondmica, sobre consultas
de especialidades, que contempla la prevision de un hospital de referencia
para cada centro penitenciario, tanto para los desplazamientos de
sus especialistas a las prisiones como para la atencién de las consultas
especializadas procedentes de ellas, estableciéndose en ambos sentidos los
protocolos conjuntos sobre patologias concretas y criterios de derivacion.

Prima en cuanto a los desplazamientos de especialistas el criterio de
la voluntariedad, recogiéndose expresamente que se realizaran “de acuerdo
a las posibilidades y a la voluntariedad de sus facultativos”, pauta que hacia
presagiar que no serian frecuentes, como en efecto ha ocurrido.

También detalla el convenio sectorial que comentamos las obligaciones
de la Administracion Penitenciaria, como la de efectuar los traslados de los

78


https://www.boe.es/boe/dias/2010/04/13/pdfs/BOE-A-2010-5928.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2010/04/13/pdfs/BOE-A-2010-5928.pdf

3 Las Unidades de Custodia Hospitalaria. Diciembre 2015

internos enfermos “entre las instalaciones de ambas Instituciones”, traslados
cuya realizacion efectiva ha de hacerse, por imperativo legal, por miembros
de las fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado -Policia y Guardia Civil,
segun la ubicacién del Centro Penitenciario en presencia- asunto que ha
venido planteando numerosos problemas al ocasionar pérdida de citas
programadas.

Este acuerdo sectorial ha estado vigente durante diecisiete afios,
renovandose mediante su tacita prérroga hasta que se denuncia el afio
2012, en que queda sin efecto, firmandose un nuevo Convenio el 16 de
agosto de 2013, (Resolucion de 1 de octubre de 2013, de la Secretaria
General Técnica, por la que se publica el Convenio de colaboracién con
la Comunidad Auténoma de Andalucia en materia sanitaria, BOE 243,
de 10 de Octubre) vigente hasta el 31 de diciembre de ese mismo afio
-solamente tres meses de vigencia, pues-, sin que en la actualidad exista al
respecto convenio alguno. Mas adelante desglosaremos algunos términos
de este convenio que se discutio, redactd y firmd en 2013, aunque cercend
su vigencia a finales de ese mismo afo. Por lo que Andalucia persiste en
un mismo modelo conveniado y discontinuo respecto de la definicion del
desarrollo de sus competencias sanitarias en los recintos penitenciarios.

Lo mas sorprendente de todo ello es que la Ley de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud, Ley 16/2003, de 28 de Mayo, preveia,
concretamente en la Disposicion Adicional Sexta de la misma, la transferencia
de los servicios sanitarios dependientes de Instituciones Penitenciarias a
las diferentes Comunidades Auténomas para su plena integracion en los
correspondientes servicios autondmicos de salud, y se establecia, ademas,
un plazo para ello: 18 meses desde la entrada en vigor de la Ley, plazo que
finalizd el 30 de Noviembre de 2004, sin que dicha transferencia se haya
realizado aun en ninguna Comunidad Auténoma, excepto, desde el 1 de
julio de 2011, en el Pais Vasco.

Dicha transferencia se instrumenta por Real Decreto 894/2011, de
24 de junio, del Ministerio de Politica Territorial y Administracion Publica,
sobre traspaso de funciones y servicios de la Administracién del Estado a la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco en materia de sanidad penitenciaria,
que recoge que la Comunidad Auténoma ejercera, dentro de su ambito
territorial, las funciones de asistencia sanitaria establecidas en la legislacion
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penitenciaria, reservandose el Estado tan sdlo algunas funciones de
coordinacion y estadisticas para fines estatales, detallandose en listados
anexos, por centros penitenciarios, todo el personal tanto funcionario
como laboral que se traspasa, y concretandose, en otro apartado, los
bienes, derechos y obligaciones del Estado que también son objeto del
traspaso, como mobiliario, equipos, material inventariable, equipamiento
sanitario y de las nuevas construcciones penitenciarias en curso, gastos de
suministros ordinarios y de mantenimiento, conservacion y limpieza, y otras
especificaciones.

El caso de Cataluiia es diferente puesto que tiene transferida, desde
hace muchos afios —1984- toda la ejecucion de la legislacion del Estado en
materia penitenciaria en aquella Comunidad, habiéndose procedido, hace
afos también, a transferir las funciones en materia de salud y asistencia
sanitaria penitenciaria al Departamento de Salud de la Generalitat, con
la posterior integracion del personal sanitario de prisiones en el Instituto
Catalan de Salud, en la condicion de personal estatutario.

Poco tiempo después de que expirara el plazo concedido para que se
realizara la transferencia, el Congreso de los Diputados en sesion de Marzo
de 2005 aprobd una proposicion no de ley en la que se instaba al Gobierno
a que velara para que el proceso de transferencia de la sanidad penitenciaria
a las Comunidades Auténomas se realizara con plenas garantias para la
prestacion del servicio, asi como para asegurar el mantenimiento de la
necesaria integracion de la misma en el conjunto del sistema penitenciario,
estableciendo los plazos y los medios precisos para ello, instancia que, como
decimos, no se ha cumplido con la Unica excepcidn que acabamos de sefialar.

Pese a que somos conscientes de que dicha integracion plantea
dificultades importantes de diversa indole, ninguna debe impedir, en nuestra
opinién, que la sanidad penitenciaria se integre en el Sistema Nacional de
Salud, terminando con una dualidad organizativa que a nadie beneficia,
menos aun a los internos que la padecen.

Y si podria pensarse en una resistencia corporativa interna de los
sanitarios penitenciarios a su integracion en el Servicio Andaluz de Salud,
los datos que nos han ido llegando no parecen ir en esa linea, como se
desprende del posicionamiento que viene manteniendo la Sociedad Espafiola
de Sanidad Penitenciaria, que engloba a una gran parte de los sanitarios
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penitenciarios, apoyando la integracion y denunciando la marginacion del
personal sanitario de prisiones, afirmando en diversos foros que la sanidad
penitenciaria espafola constituye una singularidad dentro del Sistema
Nacional de Salud y su aislamiento respecto a los sistemas autondmicos
responde a criterios decimonodnicos, y estableciendo un agravio comparativo
con el proceso seguido con los maestros de prisiones, que si se ha producido
en la Comunidad Autondmica Andaluza, si bien a costa de un proceso
largo y tortuoso que se prolongé durante mas de diez afos, tras el que
estos profesionales han quedado integrados en las estructuras educativas
autondmicas, normalizandose la ensefianza y mejorando el proceso
educativo de los internos.

En otros pronunciamientos publicos la Sociedad Espafiola de Sanidad
Penitenciaria ha deplorado que en la sanidad penitenciaria no haya ocurrido
aun, pese a que el aumento de la poblacidn penitenciaria -aunque en estos
ultimos afos se haya producido una importante disminucion de la misma,
todo hay que decirlo- y la huida de profesionales sanitarios hacia otros
destinos profesionales mas atractivos haga dificilmente sostenible el modelo
actual.

No parece, por otra parte, que en el Pais Vasco, Unica Comunidad
Autonoma donde se ha transferido la sanidad penitenciaria -siempre con la
salvedad de Cataluia, donde la transferencia de competencias es total al
estarlo también la administraciéon penitenciaria- el traspaso haya generado
grandes problemas, lo que deberia suponer que este primer paso dado en
la ejecucidn de las previsiones de la Ley de Cohesidn y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, antes comentada, sirviera de impulso y modelo para
otras Comunidades cuyos procesos de integracion o bien se encuentran
estancados o bien avanzan tan lentamente que no parecen hacerlo, como
ocurre en el caso de Andalucia.

3.2.2. EL convenio b 2013: UN BREVE CONVENIO PARA UN MISMO MODELO

Hemos comentado la dualidad asistencial establecida en los términos
del Convenio Marco de 1992 vy en el Convenio de 17 de Noviembre de
1995 en materia sanitaria. Aun a pesar de que éste Ultimo fuera renovado
por el nuevo Convenio sectorial de 16 de Agosto de 2013, sus postulados
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basicos permanecen siendo aplicados en sus propios términos en orden a
la distribucién competencial y en la asignacion de los niveles de asistencia
sanitaria primaria o especializada. Es decir el nuevo convenio, aunque
expirada su vigencia el 31 de Diciembre de 2013, ratifica los términos
dualistas que se fijan en el articulo 207 del Reglamento Penitenciario

Conforme a dicho modelo, la asistencia primaria corresponde
proporcionarla, con medios propios o0 ajenos concertados, a la propia
administracion penitenciaria. Asi, junto a la normativa especifica que hemos
descrito, la concreta definicion de la atencién sanitaria penitenciaria queda
recogida en la Cartera de Servicios de Sanidad Penitenciaria.

En las visitas que a lo largo de los afios hemos ido realizando a
centros penitenciarios andaluces hemos podido comprobar que en materia
de infraestructuras sanitarias y equipamientos se han producido positivos
avances, sustituyéndose o remodelandose las antiguas enfermerias y
actualizandose sus equipamientos, cambios que sobre todo se observan en
los mddulos sanitarios de los grandes centros-tipo de los que existen seis
en Andalucia, mas el de Archidona para la provincia de Malaga, terminado
pero aun inoperativo.

Cada uno de los centros-tipo, ubicados en Cdrdoba, Granada
(Albolote), Huelva, Morén de la Frontera (Sevilla II), Algeciras y El Puerto
de Santa Maria (Cadiz, Puerto III), incorporan un mddulo sanitario de
grandes proporciones en lugar de las tradicionales enfermerias, y aunque
cada centro incorpora variantes, las caracteristicas comunes son las de
estar la Enfermeria constituida por un edificio independiente de grandes
dimensiones.

A titulo de ejemplo, son 5.000 metros cuadrados distribuidos en tres
plantas en el caso de Puerto III, con una planta baja destinada al area
administrativa y asistencial, la primera como planta técnica, y la segunda
como zona de ingreso de pacientes, distribuida en dos alas, para hombres y
para mujeres, constituida en su totalidad por 64 camas. El area asistencial
dispone de dos salas de espera de pacientes, almacenes, consulta de
medicina general, consulta de oftalmologia, consulta de cirugia, consulta
de ginecologia, sala de observacion, sala de curas y urgencias y sala de
radiologia.
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Como deciamos los otros centros-tipo, mas o menos, repiten ese
mismo modelo, con alguna variante, aunque quiza el que hemos puesto
de ejemplo sea el mas completo. Los espacios sanitarios de los demas
centros, que siguen modelos anteriores, ya no son tan amplios, aunque los
equipamientos puedan ser parecidos.

Distinta consideracién tendria, finalmente, el Hospital Psiquiatrico
Penitenciario de Sevilla, que en su totalidad se concibe como centro
hospitalario, contando con una sala de curas con dotaciones muy completas,
una consulta de medicina general para la atenciéon primaria de los cuatro
modulos y tres consultas de psiquiatria distribuidas por el centro. También
dispone de sala de rayos X y otras dependencias.

En cuanto a los siete Centros de Insercion Social, como por la condicion
de clasificados en tercer grado de los internos que los ocupan utilizan para
su asistencia sanitaria los servicios de salud generales, apenas cuentan con
una sala de curas, algin despacho para consultas y algin espacio para
farmacia y salas de espera, aunque el Centro de Insercién Social de Sevilla
cuenta ademas con una dependencia para enfermos contagiosos y el de
Huelva tiene hasta cuatro despachos para consultas y dos habitaciones para
ingresos desde enfermeria, que no suelen tener los demas.

En cuanto al personal estrictamente sanitario que atiende las
enfermerias y toda la atencién primaria estd compuesto de médicos,
enfermeros y auxiliares, bajo la direccion del Subdirector Médico. En
varios centros existe una plaza de titular de farmacia y en todos varios
administrativos dedicados al trabajo burocratico.

En cuanto a la estructura de las plantillas, el nimero de profesionales
varia segun la poblacion reclusa de cada centro, aunque no siempre es
acorde a la misma, y puede ir desde una plantilla de doce médicos, trece
enfermeros y seis auxiliares de un centro tipo a la de tres médicos, cuatro
enfermeros y un auxiliar en uno de pequefia poblacién. No obstante, la
relacién de puestos de trabajo y la ocupacién efectiva no suele ir a la par,
quedando en muchos casos plazas sin cubrir que en el mejor de ellos se
suplen con la contrataciéon de médicos interinos para cubrir las vacantes
y poder atender con garantias suficientes las demandas asistenciales que
originan los centros de grandes dimensiones poblacionales.
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También se ha detectado que pese a que las plazas de auxiliares
de enfermeria suelen estar cubiertas son insuficientes para desarrollar su
actividad sanitaria, debiendo ser el colectivo de enfermeros los que asumen
sus funciones, con el consiguiente menoscabo que ello supone a la hora de
realizar el cometido propio de su titulacion.

De otra parte, la asistencia especializada permanece bajo la
responsabilidad de la Comunidad Auténoma, a través de su sistema sanitario.
Repetimos una vez mas que tanto el Convenio-Marco de 1992 como el
Acuerdo Sectorial de 1995 partian en sus contenidos de una distribucion
competencial de funciones sanitarias entre las administraciones afectadas,
correspondiendo al SAS la atencion especializada, tanto en lo que afecta
a consultas de especialidades médicas como a la asistencia hospitalaria
en cualquiera de sus modalidades, incluyendo el ingreso de pacientes
que provengan de los establecimientos penitenciarios en los hospitales de
referencia que para cada uno de ellos estan designados.

También debemos recordar que en el citado Convenio se establecia la
posibilidad de que los médicos especialistas del Servicio Andaluz de Salud
se desplazaran a los centros penitenciarios, de acuerdo con los criterios de
necesidad, posibilidad y voluntariedad y que se establecia el compromiso
de crear “zonas de seguridad” —asi se les llama en el primigenio Convenio-
Marco de 1992- en los hospitales de referencia, para el ingreso de los
pacientes reclusos.

Pues bien, el reciente convenio negociado en 2013 (y para otorgarle
apenas cinco meses de vigencia) ha supuesto una ratificacion de la misma
concepcién dualista y bifronte de la organizacion asistencial desde lo
penitenciario y lo autondmico, el uno para la asistencia primaria y el otro
para las especialidades. De hecho el expositivo duodécimo expresa:

"Que ambas partes aceptan el compromiso de incrementar sus
esfuerzos en orden a garantizar el derecho a la proteccion a la salud
de la poblacion interna en los Centros Penitenciarios situados en el
territorio de la Comunidad Auténoma de Andalucia en los términos
previstos en el articulo 207 del Real Decreto 190/1996, de 9 de
febrero, por el que se aprueba el Reglamento Penitenciario, que define
la asistencia sanitaria penitenciaria y prevé los correspondientes
convenios de colaboracion entre la Administracion Penitenciaria y las
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Administraciones Sanitarias y contempla la oportuna financiacion a
cargo de la Administracion Penitenciaria”.

Sin embargo no podemos evitar llamar la atencién sobre otro
enunciado del expositivo del mismo convenio, en su punto Octavo, cuando
alude a que:

“En la Disposicion Adicional sexta de la Ley 16/2003, de 28
de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, se
establece que «los servicios sanitarios dependientes de Instituciones
Penitenciarias seran transferidos a las comunidades auténomas para
su plena Integracion en los correspondientes servicios autondmicos
de salud».

Resulta cuando menos peculiar este recordatorio de un modelo
legalmente fijado y previsto segun la Ley 16/2003, recogido en un convenio
que, diez afios después se nos muestra como una perfecta desatencion
a esas mismas previsiones fijadas por Ley. El incumplimiento de esas
previsiones de integracion de la sanidad penitenciaria obliga a que el texto
del convenio de 2013 dedique su clausulado a proclamar en la estipulacion.

“Sexta. Responsabilidades:

Las responsabilidades que se deriven de la relacion juridica de los
profesionales afectados por el presente Convenio, en orden a derechos
y obligaciones, seran las inherentes a la condicion de empleador de las
Instituciones intervinientes en el mismo, sin que la Consejeria de Salud
y Bienestar Social y el Servicio Andaluz de Salud, asuman obligacion
alguna respecto al personal sanitario de los Centros Penitenciarios y
viceversa en virtud del presente Convenio.

Por lo tanto, del presente convenio no se derivara ni comportard
vinculacion administrativa distinta de la de origen, ni desempefio de
plaza, la actividad realizada por los profesionales afectados por el
presente Convenio”.

Siguiendo con una breve descripcion del Convenio de 2013, se repite
el ambito de aplicacién entendido como Educacion para la salud, Medicina
Preventiva y Vigilancia Epidemioldgica, Salud ambiental, Formacién,Salud
Mental, Consultas de Especialidades, Reserva de Camas en los Hospitales
del Servicio Andaluz de Salud para los Ingresos procedentes de Centros
Penitenciarios y Proteccion Radioldgica y Seguimiento de Exposiciones. Si

85



Defensor del Pueblo Andaluz

resefamos que se emplea a denominacion de “Reserva de Camas” evitando
los conceptos de Unidades de Custodia Hospitalarias o las Unidades de

Acceso Reservado (UAR) que hemos visto en alguna dependencia.

El nticleo del convenio, por cuanto respecta al ambito de responsabilidad
de la Comunidad Autdénoma se describe en la Clausula Tercera, que

reproducimos:

86

"La Consejeria de Salud y Bienestar Social de la Junta de Andalucia
y su organismo, el Servicio Andaluz de Salud, se comprometen a:

1.- Area de Educacidn para la Salud.

1.1 Considerar a los Centros Penitenciarios como lugar de
distribucion de publicaciones de material de Educacion para la Salud y
Vigilancia Epidemioldgica.

1.2 Incluir a los Centros Penitenciarios, en las actividades
contenidas en las dreas de Educacion para la Salud dentro del marco
del desarrollo de los programas de Atencion Primaria.

2.- Area de Medicina Preventiva y Vigilancia Epidemioldgica.
2.1 Analtticas.

2.1.1 Elaborar una cartera de servicios de pruebas analfticas,
segun el desarrollo y capacidad de cada laboratorio, para ofertarla al
Centro Penitenciario correspondiente.

2.1.2 Ofertar los laboratorios clinicos del Servicio Andaluz de Salud
y los de Salud Publica dependientes de las Delegaciones Territoriales
para atender las necesidades de pruebas analfticas de cada Centro
Penitenciario, segun el desarrollo y capacidad de cada laboratorio.

2.1.3 Establecer la necesaria coordinacion para que los Centros
Penitenciarios sean Puntos de extraccion periférica de muestras

2.2 Vacunas. Suministrar a los Centros Penitenciarios, aquellas
vacunas del calendario obligatorio, necesarias para la cobertura de la
poblacion infantil institucionalizada en sus dependencias.

2.3 Vigilancia Epidemioldgica.

2.3.1 Considerar a los Centros Penitenciarios, al igual que cualquier
Centro Sanitario Publico andaluz, como elementos de la Estructura de
Vigilancia Epidemioldgica en Andalucia.
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2.3.2 Considerar a los Centros Penitenciarios como Puntos de
Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (E.D.O).

3.- Area de Salud Ambiental,

Realizar la vigilancia y control higiénico sanitario de las
instalaciones existentes en cada Centro Penitenciario.

4.- Area de Formacidn.

4.1Incluir en las actividades de formacion al personal sanitario de
Instituciones Penitenciarias.

4.2 Ofertar al personal sanitario de los Centros Penitenciarios la
formacién continuada en Hospitales y Centros de Atencion Primaria
de referencia.

4.3 Colaborar con los Centros Penitenciarios en aquellos cursos
especificos que se consideren necesarios.

4.4 Disefiar un Plan de reciclaje de forma conjunta, entre los
Centros Sanitarios de referencia y los Centros Penitenciarios, en
las dreas que se estimen prioritarias, para la participacion de los
profesionales sanitarios de los Centros Penitenciarios.

5.- Area de Salud Mental.

5.1 Definir los criterios de colaboracion y coordinacion en materia
de Salud Mental, conjuntamente con los profesionales sanitarios de los
Centros Penitenciarios y de las Unidades de Salud Mental Comunitaria.

5.2 Considerar las Unidades de Salud Mental Comunitaria como
de segundo nivel, con respecto a los Centros Penitenciarios.

6.- Area de Consultas de Especialidades.

6.1 Establecer un Hospital de referencia para los Centros
Penitenciarios, con el fin de atender las necesidades de desplazamientos
al propio Centro Penitenciario de los especialistas que se definan, de
acuerdo a las posibilidades y voluntariedad de sus facultativos, en
consonancia con lo establecido en la clausula Cuarta, apartado 6.1 del
presente Convenio.

6.2 Gestionar las consultas de especialidades en los Hospitales de
referencia procedentes de los Centros Penitenciarios, a través de las
Unidades de Atencion y Gestoria de Usuarios del Servicio Andaluz de
Salud, facilitando la accesibilidad de horarios a las consultas.
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6.3 Realizar protocolos conjuntos que especifiguen los tipos
de patolog/as y criterios de derivacion de los pacientes, desde los
Centros Penitenciarios a las consultas de los Hospitales de referencia,
as/ como los desplazamientos de los facultativos especialistas a los
Centros Penitenciarios.

7.- Area de Reserva de Camas en los Hospitales del Servicio Andaluz
de Salud para los Ingresos Procedentes de Centros Penitenciarios.

7.1. Garantizar la asistencia en régimen de hospitalizacién a la
poblacion reclusa internada en Centros Penitenciarios ubicados en la
Comunidad Auténoma de Andalucia.

7.2. Realizar los estudios necesarios para establecer una adecuada
reserva de camas con caracteristicas especificas en los Hospitales de
referencia de cada Centro Penitenciario, las cuales estaran ubicadas en
uno o mas Hospitales de cada provincia en funcion de las necesidades
asistenciales previstas.

7.3. Establecer protocolos conjuntos sobre los criterios de ingresos,
altas y derivacion de pacientes, segun las distintas patologias.

8.- Area de Proteccién Radioldgica y Seguimiento de Exposiciones.

8.1. Realizar el control de la seguridad radioldgica y de la calidad
de las instalaciones existentes en los Centros Penitenciarios, a través
del Servicio Andaluz de Salud.

8.2. Establecer las medidas adecuadas para el seguimiento de
las exposiciones del personal penitenciario a través de los Servidos de
Medicina Preventiva de los Hospitales de referencia”.

Para concluir con esta descripcion del modelo conveniado de
organizacion de la asistencia sanitaria para personas reclusas, vamos a
aludir a dos ultimas cuestiones que han suscitado nuestro especial interés y
que han formado parte de nuestras Valoraciones y Resoluciones, reseinadas
en los puntos 6 y 7 de este Informe Especial.

Una es la previsién coordinadora que fija este convenio, al igual
que sus precedentes, a la hora de organizar los elementos evaluadores
y analizadores del Convenio. Asi se crean instancias o Comisiones a nivel
andaluz y a niveles provinciales con una amplia representatividad de todas
las Administraciones intervinientes. Se persigue la formalizacién en estas
Comisiones de una imprescindible actividad de didlogo, mutua informacion,
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decision y gestion de los términos acordados y, todo ello, desplegado en dos
niveles: uno autondmico y otro provincial.

Ha sido una prevision acertada que, sin embargo, no ha sido atendida
con el mismo nivel de rigor, cuidado y periodicidad en los respectivos
territorios provinciales. De hecho, con motivo de las visitas realizadas a
los Hospitales hemos tenido una variada, o dispar, experiencia a la hora de
conocer las actividades de estas Comisiones Técnicas.

Hemos asistido a reuniones en las que no se ha citado siquiera
los trabajos de esta Comision; al igual que en otras visitas, al hilo de las
conversaciones, se han dispuesto al instante cuadros, tablas y actas de las
labores de seguimiento que se han desarrollado como control a la ejecucién
del Convenio. Incluso se nos ha manifestado que, aunque hubiera decaido
la vigencia del convenio, las reuniones continuaban.

La ultima cuestidn que queriamos destacar sobre el Convenio de 2013
es la clausula sobre “Contraprestacion econdmica”. La Clausula Séptima
dice:

“El calculo de la asignacion inicial para el primer afio de vigencia
se efectua sobre un per capita de 382,36 euros por interno y afio y
el numero medio estimado de internos para el periodo de vigencia
del convenio. El montante se prorratearé para periodos inferiores
dependiendo del momento concreto en que el convenio se firme.

El Importe «per capita» de 382,36 euros se ha obtenido al aplicar
una reduccion de un 1,5% sobre el importe «per capita» aplicado en
2011, al Convenio precedente. Dicha reduccion se basa en la prevision
establecida en los escenarios macroecondmicos 2010-2012, cuya
fuente es el L.N.E. y el Ministerio de Economia y Competitividad, de
fecha 20 de julio de 2012. El nimero estimado de 13.601 internos es
la media de internos en régimen ordinario y cerrado previstos para el
afo 2013 segtin el érgano correspondiente de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias.

El Ministerio del Interior a través de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias, hara efectivo el importe estimado
mediante pagos trimestrales que se efectuaran a trimestre natural
vencido, desde su entrada en vigor y previa tramitacion del oportuno
expediente de gasto’.
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La addenda del convenio de 1995, publicada en 2010 fijaba una
cuantia de 377,96 euros por interno, sobre una base estimada de 17.421
reclusos internados. La previsién de gasto se cifraba en 6.584.441,16 €.
Es decir, parece deducirse una evolucion regresiva de este gasto debido
fundamentalmente al descenso del nimero de reclusos como poblacion
susceptible de ser atendida a cargo del SAS. Se ha pasado segun estos
calculos de 17.421 internos en 2010 a 13.601 en el afio 2013 y con un
aumento de 4,40 euros por recluso. Ademas se indica que «el Importe «per
capita» de 382,36 euros se ha obtenido al aplicar una reduccion de un 1,5%
sobre el importe «per capita» aplicado en 2011, al Convenio precedente».

Estos gastos estimados por la asistencia a cargo del SAS, se liquidaran
trimestralmente conforme a los datos elaborados desde la Secretaria
General de Instituciones Penitenciarias con un resultado positivo o negativo
en funcion de los datos efectivos que calculan el gasto sanitario realizado
frente a la previa estimacion trimestral calculada.

Como vemos, son cuestiones econdmicas ciertamente complejas y
que persiguen una delicada operacion de calculo econdmico de los servicios
sanitarios ofrecidos por el SAS a pacientes sujetos a la dependencia del
sistema penitenciario de centros ubicados en Andalucia. Desde luego, no se
puede minorar un apice la importancia de la fijacién del gasto publico y de
la maxima eficiencia en su aprovechamiento. Sin embargo, estos procesos
de calculos estimados de gastos por interno, sus criterios de actualizacion,
registros de servicios y prestaciones y todo el corolario de actividades
asistenciales que se generan también despiertan unos esfuerzos de gestion
econdmica unanimemente relatados en las visitas realizadas por los distintos
Hospitales que necesitarian una reflexion.

Nos referimos a la conveniencia de discernir el propio origen de estas
pulsiones econdmicas y de permanentes dificultades y polémicas de gestién
entre las Administraciones actuantes, que no es sino un efecto afiadido —y
desde luego evitable— del modelo de dualidad asistencial. Hemos podido
comprobar datos que aludian a cuantias pendientes de pago (en Septiembre
de 2014 el SAS cifraba en 5.714.783,56 euros la deuda proveniente de 2012)
rebatidos con otras alegaciones que, mas alla de su complicada solucién,
vuelven a traer a colacion la cuestidn previa: éno evitaria una integracion
asistencial buena parte de estas cuitas? Y lo que mas nos preocupa: ¢hasta
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qué punto estas polémicas no afectan al propio convenio que termina por
denunciarse por las partes sin la puesta en marcha de alternativas?

En suma, una vez descrito el sistema reglado podemos apuntar que
estamos haciendo depender el modelo asistencial de una serie de convenios
que sufren demasiados avatares para pretender ser una base sélida sobre
la que descansa la asistencia sanitaria penitenciaria de mas de trece mil
personas.

3.2.3. NOCIONES GENERALES DEL SISTEMA DE ASISTENCIA SANITARIA ESPECIALIZADA
PRESTADA POR LA ADMINISTRACION ANDALUZA

Tras la descripcion del marco normativo de nuestros sistema
penitenciario y de la disposicion de las respuestas previstas para la
proteccion del derecho a la salud de la poblacién reclusa, podemos resumir
este apartado con una serie de nociones fundamentales que explican los
referentes de intervencion del Defensor del Pueblo Andaluz a la hora de
abordar el conocimiento de las Unidades de Custodia Hospitalarias y la
atencién médica especializada que ofrece el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.

e La primera idea o nocién que pretendemos dejar clara en nuestro
analisis de la normativa penitenciaria es que la aplicacion de la ley
penal, en su vertiente de imposicidon de sanciones privativas de
libertad, no tiene como primera ni como Unica mision, el desarrollo de
mecanismos de retencion y custodia de la poblacién afectada sino que
ha de orientarse hacia los objetivos constitucionales de reinsercion y
reeducacion, hacia los que también confluye la labor asistencial de
ayuda que, asimismo, compete a la administracion penitenciaria.

Y es precisamente en la consecucion de esos objetivos reinsertadores
y de asistencia social en su sentido mas amplio donde las Comunidades
Auténomas pueden contribuir de un modo mas decisivo, puesto que
desarrollan en plenitud competencias en materias cuales la educacién, la
sanidad, los servicios sociales, la cultura, la formacién profesional y tantas
otras, que pueden acercar a la poblacion penitenciaria a nuevos conocimientos
y calidades de vida que les alejen de la senda que les condujo a prision.
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Por ello, tras un breve repaso por los preceptos de mayor incidencia en
la linea constitucional aludida, tanto de las Reglas Penitenciarias Europeas,
como de la Ley Organica General Penitenciaria y sus Reglamentos, el Informe
entra de lleno en analizar las normas juridicas que regulan la colaboracién
autondmica recogidas, fundamentalmente, en el Convenio-Marco de 23 de
Marzo de 1992, aunque también en posteriores acuerdos sectoriales.

¢ En cuanto al momento actual y en lo que se refiere a la colaboracién
entre administracion penitenciaria y autondmica andaluza en materia
de asistencia sanitaria, se vive una especie de largo y tenso compas
de espera en torno a la integracion de la sanidad penitenciaria en
el Sistema Nacional de Salud, tal y como viene dispuesto en la Ley
16/2003 de Cohesion y Calidad de dicho sistema. La integracién
deberia haberse culminado a finales de 2004, pero siete afios después
bien poco se ha avanzado aunque en diferentes Comunidades
Auténomas, también en Andalucia, vienen funcionando unas “Mesas
de Trabajo de Armonizacion Asistencial”, aunque hasta ahora tan solo
se ha avanzado de un modo claro respecto del Pais Vasco, donde ya
se ha producido la integracion a mediados de 2011, con efectos de 1
de Julio.

e Pensamos que, a pesar de los esfuerzos y avances producidos en
estos afos, se continla apreciando una evidente inequidad, una
desigualdad en los derechos sanitarios de la poblacién penitenciaria,
entre otras causas, porque todavia no se han dado pasos significativos
hacia la integracion de la sanidad penitenciaria en el Sistema Nacional
de Salud, lo que produce, entre otras consecuencias, una ruptura de
la continuidad asistencial entre la atencion primaria y la especializada.

e La atencion primaria, actualmente competencia de la Administracion
Penitenciaria, aunque con la colaboracidon también de la autondmica,
se beneficia de una mejora general de infraestructuras y equipamientos
en practicamente todos los establecimientos penitenciarios andaluces,
como se explica en el capitulo correspondiente. Especialmente
los Modulos Sanitarios de los seis centros-tipo ofrecen muchas
posibilidades para una mejora real en la atencion primaria.

Los espacios sanitarios de los demas centros, aunque ya no son tan
amplios, cuentan con equipamientos parecidos a tenor de los informes
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que hemos ido recibiendo, y en los Ultimos afios se han producido
reformas importantes en algunas enfermerias que habian sido objeto
de nuestra atencion y de nuestras criticas, como las de Jaén y Malaga.

En cuanto a personal sanitario, los datos que se recogian en el Informe
del 2011 y los obtenidos durante estos Ultimos afos a la luz de las
quejas recibidas nos hablan de una plantilla insuficiente de médicos,
especialmente en algunos Centros-Tipo, y una cifra ciertamente
escasa de auxiliares de clinica, cuyo nimero es incluso inferior al de
los médicos.

e El Servicio Andaluz de Salud proporciona, conforme a la normativa
vigente y los convenios firmados al efecto, e incluso ahora que no
lo hay, la atencidn especializada tanto a través de las consultas
de especialidades médicas como de la asistencia hospitalaria en
cualquiera de sus modalidades. En el Informe se destaca la existencia
de algunos problemas que persisten y también de mejoras en los
ultimos anos y, entre éstas, destacamos la construccién, equipamiento
y puesta en funcionamiento de todas las Unidades de Hospitalizacion
de Acceso Restringido (o UCH), que permiten el ingreso de pacientes
procedentes de los centros penitenciarios, ubicados en zonas de
seguridad que permiten la custodia policial permanente que, como
es légico, necesitan. En el Informe se describen pormenorizadamente
todas ellas a tenor de las visitas realizadas a las mismas.

e También apuntdbamos que la asistencia especializada presenta
problemas que se mantienen en el tiempo. En primer lugar hablamos
de los desplazamientos de especialistas del Servicio Andaluz de Salud
a los propios centros penitenciarios para pasar consulta en ellos.

Como se dijo, tanto el Convenio-Marco de 1992 como el Sectorial de
1995 prevén los desplazamientos de especialistas a las prisiones, si
bien este ultimo convenio matiza que se llevaran a cabo de acuerdo
a las posibilidades que existan (en el hospital de referencia) y bajo el
principio de voluntariedad de los facultativos.

Por nuestra parte hace afos que impulsamos y promovimos la
constitucion de una Comisidn de Coordinacion, integrada por
Instituciones Penitenciarias y el Sistema Sanitario Publico Andaluz,
para abordar las principales carencias en materia sanitaria, en relacion
con la poblacidn reclusa, a cuyas primeras sesiones asistimos y nos
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consta que han seguido trabajando con resultados positivos, no sélo
en cuanto al desplazamiento de mas especialistas a las prisiones —
sobre todo desde los hospitales de referencia de Huelva, Puerto Real y
Cordoba- sino también en una linea de mejora en la atencion primaria
tendente a considerar las enfermerias y mddulos sanitarios como
centros de atencién primaria.

Correlativamente, a falta de la presencia de especialistas en los Centros
Penitenciarios, el otro problema que persiste en el tiempo, referido a
las consultas hospitalarias, es el de la pérdida de citas programadas
porque el dia y la hora sefialados no se presenta la fuerza publica
que ha de conducirles y custodiarles en los hospitales. Cada cita que
se pierde es vuelta a empezar: nueva peticion, lista de espera, en
muchos casos, nuevo sefialamiento y puede que nueva pérdida de
cita por el mismo motivo.

El asunto llegd a adquirir dimensiones muy graves en las provincias
de Sevilla (para Sevilla I y Hospital Psiquiatrico Penitenciario) y Jaén.
Hemos dedicado mucho tiempo e intervenido en muchos expedientes
sobre este asunto en los ultimos afios, llevandonos incluso a plantearlo
a la Fiscalia Superior de Andalucia, tratando de alumbrar caminos por
la via de posibles responsabilidades penales. A este respecto hay que
decir que ni la administracion penitenciaria ni el Servicio Andaluz de
Salud son los causantes del problema, cuyo origen parece encontrarse
en las insuficientes dotaciones policiales, de la Policia Nacional, y
también en algunos fallos organizativos.

La situacion, no obstante, parece que ha ido mejorando en la mayoria
de las provincias, con la excepcion de la de Sevilla en la que se produce
una pluralidad de destinos hospitalarios y de Centros Penitenciarios
de origen que, sin duda, hacen mas complicada una situacion ya de
por si necesitada de unas pautas decididas de correccion.



