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Coordinacion de Sanidad Penitenciaria

La memoria de la Subdireccién General de Coordinaciéon de Sanidad
Penitenciaria correspondiente al ejercicio 2011 da cuenta de la actividad
mas relevante realizada durante el ano y de los recursos que se han des-
tinado para garantizar a todos los internos una atenciéon médico-sanitaria
equivalente a la que se oferta al conjunto de poblacion.

El primer nivel de acceso de la poblaciéon penitenciaria al Sistema
Sanitario lo constituye la atencidén primaria, cuyas prestaciones se real-
izan directamente en los centros penitenciarios.

El segundo nivel lo constituye la atencién especializada, ambulatoria
u hospitalaria y de urgencias, que se presta a través de los centros de la
red publica pertenecientes al Sistema Nacional de Salud. La atencion
bucodental se cubre con profesionales privados o empresas de servicios.

La Administracion Penitenciaria dispone ademas de dos hospitales
psiquiatricos en Alicante y Sevilla, reservados para el estudio de
pacientes en situacion preventiva o para el cumplimiento de medidas de
seguridad impuestas por razon de inimputabilidad completa o incom-
pleta.

En julio de 2011 se efectud el traspaso de funciones y servicios de la
Administracion del Estado a la Comunidad Auténoma del Pais Vasco en
materia de Sanidad Penitenciaria, por lo que sus datos se recogen aparte.

Por otro lado durante este ano se han inaugurado y puesto en marcha
3 nuevos centros penitenciarios cuya actividad asistencial se inici6 a
finales de mayo en el centro de Murcia 2 y en agosto en los de Menorca
y Las Palmas 2.
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4.1. Recursos
4.1.a. Personal sanitario

La atencion primaria cuenta con un equipo multidisciplinar que incluye
médicos, enfermeros, farmacéuticos y auxiliares de enfermeria ademas de
un conjunto de profesionales que amplian los servicios ofrecidos a los
usuarios. En caso necesario el personal se complementa mediante per-
sonal interino. La distribucién de efectivos que realizaron actividad asis-
tencial durante 2011 es la siguiente:

Equipo basico de NO NO*
atencion primaria
Subdirectores médicos 42 1
Medlcos/Jefles_, de Servicio 373 15
Médico
Enfermeros/Supervisores
de Enfermeria 557 19
Auxiliares de enfermeria 380 7
TOTAL 1352 42

*Datos de los centros penitenciarios del Pais Vasco

Otros componentes del equipo:

Otros Componentes
Farmacéuticos 34 1
TE.L. 11 -
T.E.R. 15 -
Fisioterapeuta 1 -
Celadores 1 -
Total Trabajadores 1465 43

*Datos de los centros penitenciarios del Pais Vasco
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El personal de los hospitales psiquiatricos se distribuye de la siguiente
forma:

"ﬁe:si:g:fi‘;’:i? Alicante Sevilla
Subdirector médico 1 1
Médicos Generales 4 4
Psiquiatras 4 4
Subdirector de enfermeria 1 -
Enfermeros 13 10
Farmacéutico 1 1
Auxiliares de enfermeria 30 20
Terapeutas ocupacionales 6 3
Técnicos de laboratorio 1 1
Celadores 27 19

Las especialidades de Odontologia, Psiquiatria, Ginecologia vy
Pediatria se prestan también en los centros penitenciarios, a excepcion de
algunas Comunidades (Andalucia, Pais Vasco y Navarra) en que la aten-
cion psiquiatrica se asegura a través de los centros de salud mental
comunitarios.

Ademas del personal especialista de los dos hospitales psiquiatricos,
la Administracién Penitenciaria contoé durante el ano 2011 con el siguien-
te personal en el ambito de la Comunidad de Madrid:

3 Médicos Odontdélogos
2 Médicos Psiquiatras

1 Médico Pediatra

1 Médico Dermatélogo
1 Médico Ginecdlogo

4.1.b. Recursos materiales
Los centros penitenciarios ordinarios cuentan con despachos de con-

sulta y salas de curas, asi como con mas de 2.600 camas en los departa-
mentos de enfermeria, con arreglo a la distribucién siguiente:
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A. de Guadaira] 9 Palma Mall. | 69 Cuenca 12 Madrid V 63

Almeria 54 Menorca 8 Ocanall 27 Madrid VI 55

Algeciras 70 Arrecife 6 Ocana I 20| Madrid VIl | 64

Cérdoba 63 | Las Palmas | 32 Herrera 17 Murcia 56

Albolote 81 | Las Palmas 2 | 64 Alcazar 2 Murcia 2 64

Huelva 64 |S. Cruz Palma| 10 Badajoz 39| Pamplona | 15

Jaén 32 Tenerife 66 Caceres 26 Bilbao 27
Malaga 72 El Dueso 20 La Lama 81 Araba 64
Puerto | 9 Avila 9 Teixeiro 81 | S. Sebastian | 12
Puerto Il 41 Burgos 28 Orense 20 Valencia 150
Puerto Il 64 Leodn 81 L. Bonxe 24 Alicante | 44
Sevilla 56 | La Moraleja | 62 | L. Monterroso| 18 Alicante Il 64
Sevilla Il 64 Topas 59 Logrono 22 | Castellon| | 32
Daroca 22 Segovia 40 Madrid | 12 | Castelléonll | 64

Teruel 7 Soria 9 Madrid I 44 Ceuta 26

Zaragoza 65 | Valladolid 24 Madrid 11l 68 Melilla 21

Villabona 84 Albacete 20 Madrid IV 32

Los hospitales psiquiatricos de Alicante y Sevilla cuentan con una
capacidad maxima de 371 y 158 camas respectivamente. Finalmente, los
C.P. de Madrid VI y Alicante 2 contaron con una unidad de rehabilitacion
a cargo de un fisioterapeuta.

4.1.c. Farmacia penitenciaria

En 2011, 35 centros penitenciarios, incluidos los dos hospitales psi-
quiatricos, han contado con farmacéutico. La contratacion de farmacéuti-
co para los centros penitenciarios de Cordoba y Alicante 2 no se han rea-
lizado pese a que la solicitud de contratacion de los mismos se realiz6 en
2009 y 2010 respectivamente. Durante el 2011, se elaboré un informe jus-
tificativo de la necesidad de contratar un farmacéutico para el centro peni-
tenciario de Murcia Il.

A finales del 2011, la distribucién de los servicios de farmacia era la
siguiente:
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Comunidad S. Farmacia CP Dependientes
Sevilla Psq g:z:::: Psq., Alcala Guadaira, Huelva,
Albolote Albolote, Almeria, Jaén
Andalucia Algeciras Algeciras, Ceuta
Malaga Malaga, Cérdoba, Melilla
Puerto Il Puerto Ill, Puerto |, Puerto Il
Sevilla Il Sevilla Il
Aragon Zuera Zuera, Daroca, Teruel
Asturias Villabona Villabona
Baleares Palma de Mallorca |Palma de Mallorca, Ibiza, Menorca
PR Las Palmas Las Palmas, Arrecife, Las Palmas Il
Tenerife Tenerife, Sta. Cruz de La Palma
Cantabria El Dueso El Dueso
Albacete Albacete, Cuenca
Cast.La Mancha Herrera Herrera, Alcazar de San Juan
Ocanal ll Ocana ll, Ocana |
Burgos Burgos, Segovia, Soria
. Mansilla de las Mulas Mansille} de las Mulas
Topas Topas, Avila
Duenas Valladolid, Duenas
Extremadura Badajoz Badajoz, Céaceres
T Lugo Bonxe Lugo Bonxe, Lugo Monterroso, Orense
Teixeiro Teixeiro, Alama
Madrid Il Madrid Il, Madrid | Mujeres
Madrid 11l Madrid 111
Madrid Madrid IV Madrid IV
Madrid V Madrid V, Cis Victoria Kent
Madrid VI Madrid VI
Madrid VII Madrid VII
Murcia Murcia Murcia, Murcia Il
Navarra Pamplona Pamplona
Pais Vasco Nanclares Nanclares, Bilbao, San Sebastian
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Distribucién de los servicios de farmacia

Comunidad S. Farmacia CP Dependientes
La Rioja Logrono Logrofio
Alicante Psq. Alicante Psq., Alicante Cumpl., Alicante Il
Valencia Valencia Ctos. Valencia Ctos.
Castellon 11 Castellon 11, Castellon

* En negrita figuran los servicios de farmacia legalizados

4.1.d. Zonas de custodia

El ingreso hospitalario para pacientes privados de libertad se lleva a
cabo con caracter general en Unidades de Acceso Restringido (UAR)
habilitadas en los hospitales de referencia de la red publica cuyas obras
de acondicionamiento son costeadas por la Administracién Penitenciaria.

A continuacion se detallan los hospitales de referencia de los centros
penitenciarios y el N° de UAR disponibles al final de 2011 en dichos hos-

pitales:

Andalucia
C.P Hospital U.A. R
Alcala de Guadaira H. de Valme

H. Virgen de la Macarena

2 habitaciones 4 camas

Sevilla. _ —

H. Virgen del Rocio 2 habitaciones 4 camas
Algeciras H. Punta Europa 4 habitaciones 6 camas
Cérdoba H. Reina Sofia 4 habitaciones 6 camas
Granada Complejo H. V. de las Nieves| 4 habitaciones 6 camas
Huelva H. Infanta Elena 4 habitaciones 9 camas
Jaén H. Princesa Espana 3 habitaciones 7 camas
Malaga Complejo H. V. de la Victoria| 3 habitaciones 4 camas

Puerto I, Puerto Il, Puerto llI

H. Puerto Real

4 habitaciones 8 camas
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Aragon
C.P. Hospital U.A.R.
Daroca , o
Zaragoza H. Miguel Servet 3 habitaciones 8 camas
Teruel H. Obispo Polanco | 2 habitaciones 4 camas
Asturias
C.P. Hospital U.A.R.
Villabona H. General de Asturias 2 habitaciones 5 camas
Baleares
C.P. Hospital U. A R

Palma Mallorca

H. Son Espases

7 habitaciones 7 camas

Canarias
C.P. Hospital U.A.R.
Tenerife N2 S2 de la Candelaria 3 habitaciones 6 camas
Cantabria
C.P. Hospital U.A.R.
El Dueso H. Marqués de Valdecilla | 5 habitaciones 10 camas
Castilla - La Mancha
C.P Hospital U. A.R.
Albacete H. General 2 habitaciones 4 camas

Ocana | y Ocana Il

Complejo H. de Toledo

2 habitaciones 4 camas

Alcazar de San Juan,

Herrera de la Mancha

Complejo H. Ciudad
Real.

6 habitaciones 6 camas

Cuenca

H. Virgen de la Luz

2 habitaciones 4 camas
no UAR
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Castilla-Leén
C.P. Hospital U.A.R.
Avila H. N2 S2, Sonsoles 2 habitaciones 2 camas
Complejo asistencial de .
Burgos Burgos 6 habitaciones 6 camas
Leodn Complejo H. de Ledn 8 habitaciones 10 camas
La Moraleja Complejo a3|st_enc|al de 4 habitaciones 10 camas
Palencia
Topas H. Clinico Universitario | 7 habitaciones 11 camas
Segovia H. General 3 habitaciones 6 camas
Soria H. General 2 habitaciones 2 camas
Valladolid H. Clinico Universitario | 3 habitaciones 5-7 camas
Extremadura
C.P Hospital U.A.R.
Badajoz Complejo H.U.de Badajoz 7 camas
Caceres H. S. Pedro de Alcantara | 2 habitaciones 6 camas
Galicia
C.P Hospital U.A.R.
Teixeiro H. Juan Canalejo 6 habitaciones 12 camas
. 4 habitaciones 8 camas en
La Lama Complejo H. Pontevedra H. Provincial
. 3 habitaciones 5 camas S?2
Orense Complejo H. Orense Maria de Nai
Lugo Bonxe

Lugo Monterroso

H. Lucus Augusti

6 habitaciones 10 camas
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La Rioja
C.P. Hospital U.A.R.
Logrono Complejo H. San Millan y 5 habitaciones 5 camas
San Pedro
Madrid
C.P. Hospital U.A.R.
Madrid | Instituto de Salud Carlos Ill 6 habitaciones, 12 camas
Madrid I
Madrid lll H. 12 de Octubre 6 habitaciones, 12 camas
Madrid IV
Madr!d v H. G. U. Gregorio Maranén 19 camas
Madrid VI
Murcia
C.P. Hospital U. A R
Murcia H. U. Virgen de la Arrixaca| 4 habitaciones 8 camas
Pais Vasco
C.P. Hospital U. A R
Bilbao H. Basurto 3 habitaciones 6 camas
Nanclares H. Txagorritxu 4 habitaciones 8 camas
S. Sebastian H. N2 S§2 de Aranzazu 2 habitaciones 4 camas
Valencia
C.P. Hospital U. A R
Valencia H. General Universitario | 9 habitaciones 13 camas
Alicante | Alicante Il H. General de Alicante 6 habitaciones 8 camas
Castellén | Castelldn I H. General de Castellén | 10 habitaciones16 camas
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4.2. Actividad Asistencial de Atencion Primaria

4.2.a. Consultas, ingresos en enfermeria y pruebas diagndsticas

La labor asistencial de atencion primaria en prisiones incluye consul-
tas de medicina general, actividades de enfermeria y urgencias, que
durante 2011 alcanzaron la cifra de 4.972.706 actividades asistenciales
realizadas en todos los centros, excepto en Arrecife, Las Palmas 1 y Las
Palmas 2, y los del Pais Vasco (76.533 actividades), que se distribuyen de
la siguiente manera.

Tipo De Actividad Numero

Consultas de medicina general

Total consultas 995.017* 11.843**
A demanda 748.649 8.474
Programada 163.513 2.818
De actividades regimentales 82.855 551

Actividad de enfermeria

Total actividades 3.757.055* 63.555**
Consultas Programadas 243.344 2.872
Tratamientos directamente observados 2.676.381 49.511
Mantoux 26.902 574
Extracciones 78.130 994
Curas e inyectables 659.095 9.604

Urgencias atendidas

Total urgencias 220.634* 1.135**
Médico-Quirurgicas 194.473 967
De caracter regimental 26.161 168

* No se incluyen los datos de los centros de Arrecife, Las Palmas 1, Las Palmas 2.
** Datos de los Centros del Pais Vasco.

Durante 2011 se produjeron 20.770 ingresos en las camas de enfer-
meria de los centros penitenciarios, de los cuales 9.622 fueron motivados
por patologia psiquiatrica (46,3%).

En caso de necesitar una prueba diagnéstica y/o terapéutica, se
puede indicar, y en algunos casos realizar en el centro penitenciario. A lo
largo del afno se practicaron 35.161 estudios radiolégicos, el 72,5% de
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ellos en los centros penitenciarios. Se remitieron 96.843 muestras para
andlisis a los laboratorios de referencia.

De enero a mayo de 2011 en el Pais Vasco se produjeron 301 ingre-
sos en las camas de enfermeria de los centros penitenciarios, de los cua-
les 112 fueron motivados por patologia psiquiatrica (37,2%). Se practica-
ron 325 estudios radioldgicos, ninguno de ellos en el interior de los cen-
tros penitenciarios. Se remitieron 1.301 muestras para analisis a los labo-
ratorios de referencia.

4.2.b. Actividades preventivas
1. Vigilancia epidemioldgica

Los centros penitenciarios notifican semanalmente a la Coordinacién
de Sanidad Penitenciaria el nUmero de casos nuevos diagnosticados de
una serie de 39 enfermedades de declaracidén obligatoria (EDO). Ademas
se notifica cualquier brote epidémico que se produzca. La cobertura de
declaracion por los centros penitenciarios en el afno 2011 fue del 98,9%.

Se editaron en formato electrénico 13 numeros del Boletin
Epidemiologico de Instituciones Penitenciarias, de periodicidad cuatrise-
manal, accesibles en la pagina web del Ministerio del Interior y de
Instituciones Penitenciarias.

2. Vacunaciones

Las labores de atencién primaria no se limitan solo a las asistenciales,
sino que comprende también actividades de prevencién de enfermeda-
des. Al ingreso en prision se oferta a todos los internos la realizacién de
pruebas seroldgicas para determinar su situacion inmunitaria frente a la
hepatitis B, procediéndose a la vacunacién cuando estd indicado.
También se recomiendan las vacunaciones antitetanica, hepatitis A en
personas susceptibles, con VHC positivo, y antineumococica en pacien-
tes VIH positivos; anualmente, se lleva a cabo una campana de vacuna-
cion antigripal. La tabla siguiente recoge el nimero de dosis de las vacu-
nas frente a la hepatitis B, tétanos y otras, incluida la gripe, administradas
a los internos durante 2011:
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TIPO DE VACUNA NUMERO DE DOSIS DE VACUNAS
Hepatitis B 26.410* 420**
Tétanos 28.245* 414**
Otras vacunas 18.245* 103**

* No se incluyen los datos de los centros Arrecife, Las Palmas 1, Las Palmas 2.
** Datos de los Centros del Pais Vasco

3. Prevencion y deteccion de las enfermedades de transmi-
sion parenteral y sexual

La prevencion de la transmision de estas enfermedades se lleva a
cabo (ademas de la vacunacion frente a la hepatitis B ya mencionada)
mediante actividades de educacion para la salud (ver mas adelante) y
mediante intervenciones orientadas al tratamiento de las drogodependen-
cias y a la reduccién del dano derivado del consumo de drogas (progra-
mas de mantenimiento con metadona y de intercambio de jeringuillas),
que se recogen en la Memoria de Drogodependencias. Las actividades
realizadas en el marco del acuerdo interdepartamental de colaboracion
entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Ministerio del Interior para
la puesta en marcha y evaluacion de actividades para prevenir la infecciéon
por el VIH/Sida en centros penitenciarios, se detallan en el apartado VI.

4. Prevencion y Control de la tuberculosis

En el ano 2011 han tenido continuidad las acciones sanitarias esta-
blecidas en el Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis en el
Medio Penitenciario.

El promedio diario de internos en tratamiento por enfermedad tuber-
culosa ha sido de 65, y el promedio diario de internos en tratamiento de
la infeccidn latente tuberculosa ha sido de 216. Las pruebas realizadas en
relacién con la prevencion y diagndstico de la tuberculosis han sido:
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PRUEBA DIAGNOSTICA NUMERO DE PRUEBAS *
PPD 27.937
Estudios de esputo
(3 baciloscopias + cultivo) 6.167

5. Educacion para la Salud

La Educacioén para la Salud se realiza habitualmente de forma indivi-
dualizada en las consultas programadas tanto médicas como de enfer-
meria. También se realizan actividades grupales que mayoritariamente
consisten en talleres, charlas, coloquios y otras actividades (cine forum,
teatro, dramatizacion,...) que implican el trabajo en equipos multidiscipli-
nares de forma regular a lo largo del afno.

Otra estrategia ampliamente utilizada es la de Mediacién en Salud. La
formacion de profesionales como formadores de mediadores en salud
durante el ano 2011, se ha desarrollado en 2 centros: CP de Ceuta y CP
de Madrid-V e intervencién directa en mediacion de salud en Albacete,
Madrid I, Ocana |, Palma de Mallorca y Valencia, este centro ha organiza-
do un seminario de actualizacién en VIH dirigido a los profesionales del
mismo que se realizé en dos ediciones, la primera del 7 al 11 y la segun-
da del 21 al 25, ambas en noviembre. Las actividades de Mediacion en
Salud se han llevado a cabo en 74 centros penitenciarios, de los cuales,
25 centros han recibido financiacién para la realizaciéon de estos progra-
mas. En los centros de Castelldn |, Castellén I, Ceuta y Madrid | se han
realizado dos programas, en Valencia tres y en Zaragoza cuatro, en el
resto uno. Los temas tratados con mayor frecuencia son los relacionados
con drogodependencias, que es uno de los factores desestabilizadores
mas importantes entre las personas privadas de libertad y en este con-
texto se enmarca la necesidad de poner en marcha actividades encami-
nadas a la prevencion de la drogadiccion y/o minimizar sus consecuen-
cias, entre otras, las sobredosis y la infeccion por VIH, habiéndose edita-
do el DVD “Sobredosis”. Otros temas son la higiene en general, alimenta-
cion y nutricion, las enfermedades de transmisidon sexual y educacién
sexual, pero se estd notando un incremento de los temas relacionados
con la promocion de salud mental que se han realizado en los centros de
Malaga, Zaragoza y en los psiquiatricos penitenciarios de Alicante y
Sevilla. Se ha elaborado la “Guia para la promocién de la salud mental en
el medio penitenciario” ya que se ha visto la conveniencia de disponer de
una Guia que recoja todas las lineas de trabajo que en este sentido se
estan llevando a cabo en instituciones penitenciarias.
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Durante este ano se han realizado también los programas de
Educacién para la Salud enfocados desde la perspectiva de género y
dirigidos especificamente a poblaciéon inmigrante con mujeres lati-
noamericanas al que se han incorporado espanolas a fin de crear un pro-
grama intercultural.

En estas actividades no sélo participan profesionales sanitarios, sino
también profesionales de los Equipos de Tratamiento (psicologos, traba-
jadores sociales, educadores), maestros y otros. Con frecuencia se cuen-
ta con la colaboracién de ONGs (Cruz Roja, Comités Ciudadanos
Antisida, Proyecto Hombre, Fundacion Atenea grupo GID, AVACOS,
Escola da Sida etc.) y de otros organismos oficiales, fundamentalmente
de las Consejerias de Sanidad de las CCAA.

6. Higiene y Salud Medioambiental

En los centros penitenciarios se realizan, como parte del programa de
higiene y salud medioambiental, actividades de control de las condiciones
de los establecimientos penitenciarios en materia de limpieza e higiene.
Estas actividades engloban:

- Campanas preventivas periédicamente programadas de desin-
sectacién y desratizacion llevadas a cabo por empresas contratadas
mediante concurso por la administracidon y supervisadas por el per-
sonal sanitario de los centros.

- La dotacion de contenedores especificos para residuos sanitarios,
su retirada de los centros y el posterior tratamiento y eliminacion de
los mismos (residuos biocontaminados y material cortante y pun-
zante) de todos los centros penitenciarios, mediante empresa con-
tratada.

- Actividades de control del agua para consumo humano y de preven-
cion de la legionelosis, consistentes en la revisidon de las instala-
ciones y la realizacion de analisis periddicos en diferentes zonas del
centro.

4.2.c. Traslados por razones sanitarias

La Subdireccién General de Sanidad gestiona los traslados por
razones sanitarias de los internos, tanto entre centros penitenciarios
como entre estos y los hospitales psiquiatricos. Igualmente colabora en
aquellos que, sin tener un origen sanitario, hay que determinar la proce-
dencia del uso de ambulancia oficial de la Secretaria General o de una
ambulancia contratada..
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Tipo de Conduccion
Total Alta:s en Ingre§os en| pesto o
Mes Traslados H.° s[)uwl_es H.° sguw!es Traslados or?slaslos A‘r':‘aslado§ Traslado§

Psiquiatricos| Psiquiatricos inarios y| Ambulancia | Ambulancia

Otros (*) | delaDGIP | Contratada
Enero 55 9 16 36 49 2 4
Febrero 76 8 23 49 60 8 8
Marzo 97 10 16 74 81 10 6
Abril 81 1 18 54 65 10 6
Mayo 89 9 10 73 79 7 3
Junio 70 13 14 47 64 5 1
Julio 75 1 22 47 55 10 10
Agosto 61 9 15 40 52 0 9
Septiembre 68 5 14 49 56 9 3
Octubre 72 8 17 50 63 6 3
Noviembre 78 13 17 53 52 9 3
Diciembre 48 9 9 34 37 5 6
TOTAL 870 115 191 606 727 81 62

(*) En Conducciones Especiales Y Directas, O Por Otros Medios

A estos traslados se suman 9.863 traslados en ambulancias gestiona-
dos por los centros para el desplazamiento a sus hospitales de referencia,

juzgados u otras dependencias.

4.3. Actividad Asistencial de Atencion Especializada

4.3.a. Consultas y procedimientos diagnésticos y terapéuticos.

Se realizaron 140.308 consultas de atencion especializada de las cua-
les 94.452 se atendieron en el interior de los centros penitenciarios, 415
de ellas por el procedimiento de telemedicina, y 45.441 se realizaron en el
exterior en centros sanitarios de la red publica, precisando la excarcela-
cion del paciente para asistir a la consulta. Su distribucién por especiali-

Consultas

dades fue la siguiente:
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N° de Consultas
ESPECIALIDAD - —
Centro Exterior | Telemedicina TOTAL
Odonto/Estomatologia 51.386 993 52.379
Psiquiatria 26.393 907 39 27.339
Optico 5.177 113 5.290
Ginecologia 3.599 1.251 4.850
Medicina Interna 2.345 1.089 59 3.493
Enfermedades Infecciosas 1.976 1.650 2 3.628
Traumatologia 1.206 7.184 130 8.520
Dermatologia 810 2.370 167 3.347
Rehabilitacion 594 741 1.335
Cirugia 556 5.095 5.651
Obstetricia 152 400 552
Digestivo 149 2.975 3.124
Otras Consultas 100 5.248 5.348
Endocrinologia 9 1.007 18 1.034
Cardiologia 1.670 1.670
Nefrologia 595 595
Neumologia 910 910
Neurologia 1.579 1.579
Oftalmologia 3.492 3.492
Oncologia 485 485
Otorrinolaringologia 2.771 2.771
Reumatologia 327 327
Urologia 2.589 2.589
TOTAL 94.452 45.441 415 140.308

* No se incluyen los datos de los centros del Pais Vasco, Arrecife, Las Palmas 1 y Las
Palmas 2.

De enero a mayo de 2011 en los centros penitenciarios del Pais Vasco
se realizaron 1.642 consultas de atencion especializada de las cuales 747
se realizaron en el interior de los centros penitenciarios y 895 se realiza-
ron en el exterior en centros sanitarios de la red publica, precisando la
excarcelacion del paciente para asistir a la consulta.
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Su distribucion por especialidades fue la siguiente:

N2 de Consultas

ESPECIALIDAD Centro | Exterior TOTAL
Odonto/Estomatologia 402 97 499
Psiquiatria 322 7 329
Enfermedades Infecciosas 16 13 29
Ginecologia 7 33 40
Traumatologia 184 184
Otras Consultas 81 81
Cirugia 59 59
Medicina Interna 51 51
Oftalmologia 47 47
Otorrinolaringologia 45 45
Digestivo 42 42
Dermatologia 40 40
Urologia 30 30
Rehabilitacion 27 27
Optico 25 25
Neurologia 24 24
Endocrinologia 23 23
Cardiologia 15 15
Neumologia 15 15
Nefrologia 13 13
Oncologia 13 13
Obstetricia 6 6
Reumatologia 5 5

TOTAL 747 895 1.642

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos.

Se llevaron a cabo 10.470 salidas para pruebas diagnésticas y

terapéuticas cuya distribucion aparece en la siguiente tabla.

Se realizaron 6.218 sesiones de rehabilitacion en las unidades de reha-
bilitacion los centros penitenciarios de Madrid 6 (5.222) y de Alicante 2 (996)
respectivamente. Ademas se llevaron a cabo 1.919 electrocardiogramas con

interpretacion transtelefonica en los centros penitenciarios.
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Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos Centro | Exterior| TOTAL
Sesiones Rehabilitacién 6.218 | 2.142 | 8.360
Electrocardiografia Transtelefénica 1.919 - 1.919
Cirugia Ambulatoria 57 426 483
Otras Salidas Diagnosticas o Terapéuticas - 5.360 | 5.360
Sesiones Hemodialisis - 1.824 | 1.824
Sesiones Radioterapia - 718 718

TOTAL 8.194 | 10.470 | 18.664

* No se incluyen los datos de los centros del Pais Vasco, Arrecife, Las Palmas 1 y Las

Palmas 2

En el Pais Vasco se llevaron a cabo 237 salidas para pruebas diagnos-
ticas y terapéuticas cuya distribucidon aparece en la siguiente tabla.
Ademas se realizaron 16 electrocardiogramas con interpretacion transte-

lefénica en los centros penitenciarios.

Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos Centro | Exterior| TOTAL
Electrocardiografia Transtelefénica 16 0 16
Sesiones Rehabilitacién 0 143 143
Otras Salidas Diagnosticas o Terapéuticas 0 79 79
Cirugia Ambulatoria 0 13 13
Sesiones Radioterapia 0 2 2

TOTAL 16 237 253
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4.3.b. Ingresos hospitalarios

Se han producido 4.586 ingresos en hospitales publicos durante el
ano 2011 con una frecuentacion de 78,5 ingresos / 1000 internos y ano,
asi como 4.577 altas con una estancia media de 5,9 dias. Diariamente han
estado ingresados un promedio de 75,5 internos.

Las causas mas frecuentes de ingreso hospitalario han sido las enfer-
medades del aparato digestivo (25,2%) de las altas, seguidas de la infec-
cion por el VIH y enfermedades asociadas (VIH+TBC) con el 11,3% de las
altas. La elevada proporcion de ingresos por enfermedades digestivas es
a expensas de la alta prevalencia de infeccién por virus de la hepatitis C
(estimada en un 22,4% de los internos en 2011).

1600 |

1400 -

1200 -

1000 -

800 -

Frecuencia

600 -

400 -

200 -

Dias 10 20 30 40 50

Dias de estancia

163



164

Distribucion segin grupos de patologia:
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DIAGNOSTICO Altas 2011 | Estancia media

Enf. del aparato digestivo. 1.154 3,5
Infeccién por VIH 519 5,3
-Infeccion por VIH sin TBC. 491 4,6
- Infeccién por VIH mas TBC. 28 19,5

Enf. del aparato respiratorio. 369 8,1
Lesiones y envenenamientos. 334 5,1
Enf. del sistema circulatorio. 287 7,5
Enf. osteo-mioarticulares o tejido conectivo. 262 42
Neoplasias. 223 9,6
Traumatismos y quemaduras. 210 6,6
Trastornos mentales. 192 12,2
Enf. de la piel y tejido subcutaneo. 148 5,0
Enf. otorrinolaringologicas. 147 3,5
Enf. aparato genito-urinario. 127 71
Enf. sistema nervioso y org. de los sentidos. 101 79
Causas obstétricas. 90 3,5
Sintomas, signos y estados mal definidos. 84 5,6
Enf. endocrinas, metabdlicas e inmunitarias. 78 9,2
Enfermedades infecciosas y parasitarias. 69 10,0
Enf. oftalmoldgicas. 47 47
Enf. de la sangre y org. hematopoyéticos. 45 9,6
TBC sin infeccién por VIH. 28 16,0
Enf. ginecologicas. 25 47
Enf. cavidad oral, salivares y maxilares. 24 3,2
Envenenamiento accidental por drogas. 14 7,4
TOTAL: 4.577 5,9
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4.4. Prestacion Farmacéutica

4.4.a. Gasto farmacéutico

El gasto correspondiente al consumo total de farmacos adquiridos
centralizadamente asciende a 35.261.434,86 €, que supone un descenso
del 6,95% respecto del ano anterior (37.893.682,70 €). Este consumo se
corresponde con un gasto de 49.10 euros por interno al mes, un 3,31%
inferior al afo 2011 (en este apartado no se tiene en cuenta el gasto de
los internos de Pamplona ya que lo asume el servicio de salud navarro).

En la siguiente tabla se puede ver la comparativa del gasto en farma-
cos de adquisicion centralizada en los anos 2010 — 2011.

Producto Farmacéutico SENETITD | (ST ()
2010 (€) 2011 (€) | 2011/2010

Gasto Total Antirretrovirales 27.112.553,09 | 26.107.857,66 3,71
Gasto Total Neurolépticos Atipicos 6.869.269,73 | 5.757.587,87 -16,18
Gasto Total Tratamientos Hepatitis C 3.629.561,93 | 3.152.658,41 -13,14
Gasto Total Vacunas 282.297,95 | 243.330,92 -13,80
Consumo Total 37.893.682,70|35.261.434,86 -6,95
G. Antirretrovirales / Interno y mes 36,33 36,36 0,08
G. Neurolepticos / Interno y Mes 9,21 8,02 -12,92
G. Tto. Hepatitis C / Interno y Mes 4,86 4,39 9,67
G. Vacunas / Interno y Mes 0,38 0,34 -10,53
G. Adquisicién Centralizada / Int. y Mes 50,78 49,10 -3,31




Capitulo 4. Coordinacion de Sanidad Penitenciaria

La evolucién del gasto de farmacos centralizados 2007 - 2011, se
muestra a continuacion:

2007 2008 2009 2010 2011

Consumo
Adquisicion | 34.145.463,46 |37.814.844,21 | 39.594.934,20 | 37.893.682,70 | 35.261.434,86
Centralizada
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4.4.h. Consumo de antirretrovirales

En mayo y octubre de 2011 se llevaron a cabo sendas encuestas de
prevalencia de consumo de antirretrovirales. El promedio (media de las
dos encuestas) de pacientes en tratamiento antirretroviral (TAR) ha sido
de 4,2% (2.583 internos). En el ano 2011 se ha mantenido estable el por-
centaje de internos en tratamiento, con respecto al afio anterior.

Evolucion del promedio de internos (%) en tratamiento con
Antirretrovirales en II.PP. (2002-2011)
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2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

‘D 70% | 68% | 62% | 57% | 55% | 49% | 46% | 44% | 43% | 42%

El coste aproximado por cada paciente en tratamiento antirretroviral
fue de 10.107 € al afo.
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4.5. Resultados en Salud

4.5.a. Infeccion por VIH
Prevalencia de la infeccion por VIH
El promedio de internos con infecciéon por VIH conocida, segun las

encuestas de mayo y octubre del afo 2011, ha sido de 6,3%, continuando
la linea descendente de los Ultimos afnos.

Evolucion de la prevalencia de infeccion por VIH (2002-2011)
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10% 1 d
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0% " " . !
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

12,8% | 12,0% | 11,2% | 100% | 90% | 86% | 78% | 70% | 65% | 63%

Casos de SIDA

Hasta Junio de 2012 se han incorporado al Registro de Casos de Sida 25 casos
de Sida diagnosticados (22 hombres y 3 mujeres) en 2011. La tendencia conti-
nua siendo descendente desde 1995. La edad media de los casos notificados en
2011 fue de 39,4= 5,4 anos, superior a la de 2010.
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Casos de SIDA diagnosticados en IIPP. segun afo de diagnostico
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Los datos de 2010 se han actualizado por retraso en la notificacion. Los datos
de 2011 son provisionales y seguramente se modificaran al alza por retraso en la
notificacion. En el resto de los afos los datos pueden variar respecto a edicio-
nes previas también por retraso en la notificacion y ser actualizados anualmente.

Las tablas siguientes muestran la distribucion por edad y sexo, via de transmi-
sion, y enfermedades indicativas de los casos diagnosticados en 2010:
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VIA DE TRANSMISION N° (%)
UDVP 16 (64)
Heterosexual 6 (24)
Otros/NC 3 (12)
Total: 25 (100)
ENFERMEDAD INDICATIVA N° (%)
Tuberculosis Pulmonar 9 (36)
Tuberculosis extrapulmonar 7 (28)
Neumonia por Pneumocystis jirovecci** 1(4)
Mycobacterium de otras especies 3 (12)
Candidiasis esofagica 1(4)
Neumonia bacteriana recurrente 2 (8)
Leucoencefalopatia Multifocal progresiva 2 (8)
Sindrome caquéctico por VIH 1(4)
Encefalopatia por VIH 1(4)
Sarcoma de Kaposi 1(4)
Cancer invasivo de cuello uterino 1(4)

Nota: La suma excede del total de casos ya que una misma persona puede tener mas de

una enfermedad indicativa
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Fallecimientos por SIDA

Durante el ano 2011 fallecieron por sida 10 pacientes bajo custodia de

II.LPP. A partir del ano 2009, en el total estan incluidos los fallecimientos por
sida en prision o centro sanitario y en situacion de permiso, ya que no se
dispone de informacién de los fallecimientos en libertad condicional.
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4.5.b. Casos de tuberculosis

Los casos de tuberculosis diagnosticados en prision se notifican al
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de forma numérica e individualiza-
da. Las notificaciones individualizadas pasan a formar parte del Registro
de Casos de Tuberculosis, que recoge informacion detallada sobre las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los casos y su evolucion, y se
completa mediante el cruce con otras fuentes de informacion.

Evolucion del numero de casos de Tuberculosis

350
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150
100

H A

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2.002| 2.003| 2.004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

316 | 269 | 224 | 213 | 203 | 172 | 155 | 134 | 157 | 127 | 134 | 120 | 92 89

En 2011, con datos provisionales y que seguramente se modificaran
al alza, se observa una disminucion en los casos de tuberculosis con rela-
ciéon al ano anterior. La edad media de los mismos fue de 39,3+8 aros,
superior a la del afio anterior.

4.5.c. Infeccion por VHC

El promedio de internos con infeccion por VHC conocida, segun las
encuestas de mayo y octubre de 2011, ha sido del 22,4%, siguiendo la
tendencia descendente de los ultimos anos. El promedio de personas en
tratamiento para la hepatitis C crénica fue de 365.
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Evolucion de la prevalencia de la infeccion por VHC (2002-2011)
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4.5.d. Otras enfermedades de declaracion obligatoria

La tabla siguiente recoge los casos notificados de forma numérica de
las principales EDO durante 2011y su evolucién durante los ultimos afnos.
Durante el ano 2011 sélo hepatitis B y gonococia presentan un indice
epidémico por encima de lo esperado.

Enfermedad: 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Gripe 4810 | 1.764 | 1.839 | 1.987 | 1.963 | 1.260 | 3.791
Hepatitis C 39 37 28 23 33 31 27
Hepatitis B 5 11 4 5 6
Hepatitis Delta 0 1 0 0
Hepatitis A 4 4 4 0 0 0
Varicela 36 21 11 18 24 19
Sarna 64 37 52 54 40 34 33
Sifilis 66 57 80 47 58 38 43
Gonococia 1 2 1 1 1 2 3
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Se declararon, ademas, como enfermedad de baja incidencia, dos
casos de neumonia por legionella.

Durante el aho 2011 los CP notificaron 10 brotes epidémicos, dos de
toxiinfeccion alimentaria, cuatro de gastroenteritis aguda, uno de conjun-
tivitis aguda, uno de amigdalitis pultacea y otro de sarampion.

4.5.e. Mortalidad

Durante el ano 2011 se han notificado al Registro de Mortalidad de la
Subdireccién General de Coordinacion de Sanidad Penitenciaria 149 fall-
ecimientos, ocurridos en los centros penitenciarios o en los hospitales de
referencia. De los 149 fallecidos, 146 eran hombres y 3 mujeres, y la edad
media fue de 45,6 anos. Otras 15 personas fallecieron en situacion de per-
miso u otras asimilables.

La tabla siguiente muestra la distribucion de los fallecimientos, seguin
la causa fundamental, ocurridos en personas en situacion de privacion de
libertad. Las principales causas naturales de fallecimiento han sido la car-
diopatia isquémica, la cirrosis hepatica y las neumonias. En el ano 2011
las causas naturales, en su conjunto, han continuado siendo la primera
causa de fallecimiento. Las muertes por envenenamiento accidental por
drogas han sido 39, el mismo nimero que en 2010. Se observa en los
informes toxicoldgicos forenses, de los que se dispone, la presencia en
algunos fallecimientos (fuera del Programa de Mantenimiento con
Metadona) de metadona junto con benzodiacepinas y, en el 21,1% de los
analisis recibidos se detecta la presencia de cocaina, y en todos se ha
detectado en combinacion con opiaceos u otras sustancias. La mortalidad
por suicidio ha disminuido tanto en nimeros absolutos como en la tasa
por mil internos con respecto al ano 2010. La mortalidad por VIH/sida ha
disminuido con respecto al afio anterior. Se han producido 4 muertes por
agresion y 2 fallecimientos por causa accidental.
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CAUSA FUNDAMENTAL| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
115 99 111 128 101 79

Causa natural no VIH | (55 gos) [ (49,0%) | (49,3%) | (57,1%))| (54,6%) | (53,0%)
Envenenamiento 43 43 57 47 39 39

accidental por drogas | (19,7%) | (21,3%) | (25,3%) | (21,0%) | (21,1%) | (26,2%)
Wy 27 30 34 17 16 10

Infeccion VIH/SIDA | (12 a0) | (14,9%) | (15,1%) | (7.6%) | 8,7%) | (6,7%)
Suicidi 25 27 19 27 23 15

ueidio (11,5%) | (13,4%) | (8.4%) | (12,1%) | (12,4%) | (10,1%)
. 4 1 1 2 5 2

Muertes accidentales (1,8%) | (05%) | (0,4%) | 0,9%) | @,7%) | (1,3%)
Muert L 4 2 3 3 1 4

uertes poragresion 1 (1 geg) | (1,0%) | (1,3%) | (1,3%) | (0.5%) | (2.7%)
TOTAL: 218 | 202 | 225 | 224 | 185 | 149

4.6. Actividades realizadas en 2011 en virtud del acuerdo interde-
partamental de colaboracion entre el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad y el Ministerio del Interior para la
puesta en marcha y evaluacion de actividades para prevenir la
infeccion por el VIH/SIDA en Centros Penitenciarios

Las actividades mas importantes que se han llevado a cabo mediante
la financiacion derivada de este acuerdo han sido las siguientes:
4.6.a. Actividades de Formacion
1. Cursos de formacion sobre prevencion y control de

enfermedades transmisibles, dirigido a médicos y
enfermeros de los centros penitenciarios:
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™ Taller de prevencion y control de la Tuberculosis, celebrado en
Madrid los dias 25, 26 y 27 de octubre del 2011

Lugar de

celebracion Centros asistentes N° participantes| N° de horas

Alicante Il, A Lama, Albolote,
Alcazar, Avila, Arrecife, Bilbao,
Castellon Il, Caceres, El Dueso,
MADRID Huelva, Jaén, Las Palmas, Madrid 36 30

Ill, Madrid VI, Madrid VII,
Mallorca, Malaga, Melilla, Ocana |,
Sevilla ll, Teixeiro y Zaragoza

TOTAL 23 36 30

El curso estaba enmarcado dentro de las estrategias de prevencion y
control de la tuberculosis que se vienen impulsando y desarrollando para
el abordaje del enfermo en prisién y cuyo obijetivo fue realizar un taller
eminentemente practico que se ocupo6 del estudio de los temas inheren-
tes al diagnéstico y tratamiento, asi como el estudio de contactos, segui-
miento y vigilancia de la enfermedad .Se dirigi6, por la especializacion de
su contenido, a médicos y enfermeros.

M Curso sobre manejo y tratamiento de la infeccion VIH en II.PP,
celebrado en Madrid los dias 22, 23 y 24 de noviembre del 2011.

Lugar de

celebracion Centros asistentes N° participantes| N° de horas

A Lama, Albolote, Alcala de
Guadaira, Avila, Caceres,

Castelldn Il, Cuenca, Duenas,

Jaén ,Las Palmas Il, Bonxe, 33 30
Madrid I, Madrid Ill, Madrid IV,
Madrid V, Madrid VII, Malaga,

Mallorca, Melilla, Murcia, Ocana I,

Teixeiro y Topas

MADRID

TOTAL 23 33 30
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El curso se dirigio, por la especializacion de su contenido, exclusiva-
mente a médicos, con menos experiencia en el manejo de la infeccién VIH
y Sida en el medio penitenciario y también a aquellos que manifestaron
interés en actualizar sus conocimientos sobre el tema. La duracion fue de
30 horas lectivas de naturaleza teorico-practica con sistema de formacién
interactiva, en sesiones de mananay tarde.

@ Jornada formativa en anticoagulacion en pacientes con VIH,

con el fin de actualizar los conocimientos, procedimientos y técni-
cas relacionados con la anticoagulacién oral en pacientes con VIH.
Se celebré en Madrid el dia 28 de junio de 2011, en jornada de
manana y tarde. Dirigido a Médicos, Enfermeros y Técnicos de lab-
oratorio de los centros penitenciarios de: Madrid |, Madrid I, Madrid
lll, Madrid IV, Madrid V, Madrid VI, Madrid VII, Ocana I, Ocana Il con
un total de 24 participantes.

M Curso de especializacion en gestion y control de calidad de

los programas en los servicios clinicos penitenciarios, que
const6 de dos partes, una online y otra presencial. La parte online
se desarroll6 del 21 al 25 de noviembre 2011 y la presencial cele-
brada en Madrid en dos sesiones, la 12 del 14 al 18 de noviembre

2011 y la 22 del 28 de noviembre al 2 de diciembre 2011.

Lugar d.? Centros asistentes N° participantes| N° de horas
celebracion
Albolote, Alicante Psiq., Castellon
Il, Daroca, Huelva, Jaén, Ledn,
Madrid I, Madrid Ill, Madrid VI,
MADRID Malaga, Murcia, Mallorca, 33 90
Segovia, Sevilla, Teixeiro, Tenerife
y Servicios Centrales
TOTAL 18 33 90

El objetivo del curso fue la capacitacion de los participantes para que
conozcan y sepan dar respuestas adecuadas a los nuevos retos a los que
se enfrenta el directivo en el marco de la gestion, evaluacion y control de
calidad que facilite la puesta en marcha planificada y multidisciplinar de
programas de prevencién y control del VIH y otras enfermedades trasmi-

sibles.
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La duracion fue de 90 horas, 65 para la parte presencial y 25 para la
parte on-line, estaba dirigido a Subdirectores médicos y de enfermeria,
Jefes de servicios médicos y Supervisores de enfermeria.

2. Seminarios de Formacion sobre Salud Mental en pacien-
tes VIH, patologia dual, interacciones medicamentosas
con los farmacos antiretrovirales y estrategias para
mejorar la adherencia al tratamiento en estos pacientes,
dirigido a meédicos, psicologos y enfermeros de los
centros penitenciarios:

Curso celebrado en Zaragoza los dias 15, 16 y 17 de noviembre
de 2011 que consto6 de dos partes, una online y otra presencial.
La parte online desde el 17 de octubre al 14 de noviembre y la
presencial los dias 15 al 17 de noviembre 2011, en el que han
participado profesionales de 21 centros penitenciarios.

céllé %?;éjie()n Centros asistentes N° participantes| N° de horas

Algeciras, Alicante I, Alicante I,
Castelldn |, Castelldn Il, EI Dueso,
Ibiza, Las Palmas I, Las Palmas I,
Zaragoza Madrid Ill, Madrid VI, Madrid VII, 37 40
Malaga, Murcia, Sevilla, Sevilla Il,
Teixeiro, Tenerife, Topas, Villabona
y Zaragoza

TOTAL 21 37 40

3. Seminarios de formacion y motivacion dirigidos a fun-
cionarios de los centros penitenciarios para fomentar la
creacion de un entorno favorable a la prevencion del
VIH, adaptadas a cada centro.

Con el fin de incrementar el conocimiento de las medidas de preven-
cion del Sida, se crean estos seminarios para fomentar y motivar la crea-
cion de un entorno favorable a la prevencion del VIH en los centros peni-
tenciarios, especialmente los programas de reduccion del dano, y enfer-
medades asociadas, asi como disminuir en este colectivo las posibles fal-
sas percepciones asociadas a ellas.
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4. Estudiar la posibilidad del uso de nuevas vias de

formacion a traveés del uso de nuevas tecnologias, con
la implementacion de cursos on-line

Curso online de aplicacién del nuevo protocolo del PAIEM: diri-
gido a profesionales de los centros penitenciarios que trabajan

en el PAIEM y que necesitan adquirir conocimientos para
detectar, diagnosticar y evaluar a todos los internos que sufran
algun trastorno mental con el fin de mejorar la calidad de vida,
aumentando con ello su autonomia personal y la adaptacion al
entorno. Se inicia el 13 de diciembre del 2010 con la formacion
de formadores y consta de cuatro médulos de 50 alumnos
cada uno. Finalizé el 6 de marzo del 2011.

M Duracién: La carga lectiva es de 20 horas que se distribuyen
a lo largo de 4 semanas cada edicion comenzando el 17 de
enero y finalizando el 6 de marzo.

M Destinatarios : Médicos clinicos del ambito de la Atencién
Primaria, Personal de Enfermeria, Funcionarios del Cuerpo
Superior de Técnicos de II.PP.,, Funcionarios del Cuerpo de
Ayudantes de II.PP, Trabajadores Sociales.

M Centros participantes : A Lama, Albacete, Albolote, Alcala de
Guadaira, Alcazar de San Juan, Algeciras, Alicante I,
Alicante Il, Alicante Psiquiatrico, Almeria, Arrecife de
Lanzarote, Avila, Badajoz, Bilbao, Céaceres, Castellon I,
Castelldn Il, Ceuta, Cis A Coruna, Cis Alcala, Cis Algeciras,
Cis Granada, Cis Mallorca, Cis Sevilla, Cis Victoria Kent, Cis
Valencia, Cérdoba, Daroca, El Dueso, Herrera de la Mancha,
Huelva, Ibiza, Jaén, La Moraleja, Ledén, Logrono, Lugo-
Bonxe, Lugo-Monterroso, Madrid |, Madrid 1l, Madrid V,
Madrid VI, Madrid VII, Malaga, Mallorca, Melilla, Murcia,
Ocana Il, Pamplona, Pereiro de Aguiar, Puerto |, Puerto lll,
San Sebastian, Segovia, Sevilla, Sevilla Il, Soria, Teixeiro,
Teruel, Topas, Valencia, Villabona y Zaragoza.

Nueva edicién del curso online de protocolo de aplicacién del
PAIEM en Centros Penitenciarios: dirigido a profesionales de

los centros penitenciarios (Médicos, ATS, Psicologos,
Trabajadores Sociales, Educadores, y funcionarios del servicio
interior) que trabajan en el Paiem. La duracién es de 4 sema-
nas, se inicia el 21 de noviembre y finaliza el 18 de diciembre.
La carga lectiva es de 20 horas.
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M Centros participantes: Sevilla I, Castellon | y I, Alcazar de
San Juan, Ocana |, Sevilla, Las Palmas Il, Avila, Madrid IlI,
Alicante |, Villabona, Leén, Alcala de Guadaira, San
Sebastian, Albacete, Ceuta, Bonxe, Daroca , Segovia,
Burgos, Madrid Il, Valencia, Malaga y Topas.

4.6.b. Programas de prevencion

1. Reedicion del folleto informativo sobre el uso del
preservativo y del lubricante que se incluye en los
“lotes higiénicos” de los internos.

Durante el ano 2011 se ha procedido a la edicién del folleto
informativo sobre el uso del preservativo y del lubricante,
150.000 ejemplares, que seran posteriormente distribuidos en
los lotes higiénicos de los internos de los distintos centros
penitenciarios

2. Mantenimiento y extension de la red de intervencion
preventiva en prisiones.

Durante el afno 2011 se ha mantenido y extendido la red de interven-
cion preventiva en prisiones, a través de la coordinacion intercentros, de
la formacion de mediadores y del desarrollo de programas especificos de
formacion entre iguales, con participacion de las organizaciones no
gubernamentales que intervienen en centros penitenciarios.

M Formacion nueva de mediadores e intervencién directa en
mediacién en: Se ha realizado formacién de mediadores en
los centros de Ceuta y Madrid V e intervencion directa en
mediacién en salud en Albacete, Madrid |, Ocana |, Palma de
Mallorca, Valencia.

M Seguimiento de las actividades que se venian realizando en
anos anteriores en: Hospital Psiquiatrico de Alicante,

Daroca, Castellon |, Castellon - Albocasser, EI Dueso,
Huelva, Lugo - Monterroso, Murcia, Hospital Psiquiatrico
Penitenciario de Sevilla, Zaragoza.

M Incorporacion de nuevos centros en la ejecucién de progra-
mas de prevencion y vigilancia epidemiolégica del VIH: Cis

de Algeciras, Almeria, Malaga, Murcia Il y Teixeiro.
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M Se han distribuido fondos para gastos de material para las
actividades relacionadas con estos programas en los
siguientes centros: Alcazar de San Juan, El Dueso,Hospital
Psiquiatrico de Alicante, Hospital Psiquiatrico de Sevilla,
Ocana |, Lugo-Monterroso y Teixeiro.

@ IMPRIME - Inmigrantes en Prisién: Proyecto de intervencion
en los centros penitenciarios con internos inmigrantes como
mediadores en prevencién de la transmisién VIH, dirigida a
poblacién latinoamericana del centro penitenciario de
Madrid |. Este ano se ha continuado el proyecto IMPRIME
especifico con mujeres latinoamericanas. Para la creacion
de un programa intercultural es fundamental que personas
de origen espafol puedan incorporarse desde el inicio
como una mas, para ello el centro ha seleccionado a un
grupo de mujeres de origen espafnol que no supera mas del
20% del total de las seleccionadas, los resultados han sido
muy positivos. Las intervenciones que se realizaron, se han
ofrecido adaptadas al contexto cultural de los distintos
colectivos inmigrantes y con perspectiva de género. Este
proyecto se ha realizado en colaboraciéon con Fundacion
Atenea- GID.

3. Fomento de los Programas Integrales de Prevencion de
la transmision del VIH, y de prevencion, tratamiento y
quimioprofilaxis de la infeccion tuberculosa mediante la
incentivacion a la puesta en marcha de proyectos
seleccionados en uno o mas centros penitenciarios.

M El CP de Daroca ha realizado un Proyecto de Prevencién y
Asesoramiento sobre la Infeccién por el VIH con la finalidad
de mejorar la capacitacion de las personas ingresadas o
que ingresen en cuanto a la comprension de la infeccion
causada por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana y en
aquellas que estan infectadas mejorar sus condiciones.

La metodologia se ha basado en talleres, trabajos en grupo
y entrevistas individuales.

M ElI CP_de Villabona ha realizado un programa de interven-
cion en prevencion y promocion de la salud en las unidades
terapéuticas de atencién al drogodependiente. Los obijeti-
vos han sido: Contribuir a la mejora de la salud de las per-
sonas en prisidn a través de procesos de formacion y sen-
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sibilizaciéon sobre aspectos relacionados con la promocioén
de la salud.

M Enel CP de Zuera se ha desarrollado un Programa de edu-
cacion para la salud y control de factores de riesgo en la
transmision de enfermedades infecciosas en el modulo de
mujeres. Esta intervencion se ha realizado en colaboracién
con Centro solidaridad de Huesca.

™ Elaboracién de la “Guia para la promocién de la salud men-
tal en el medio penitenciario” que servira para la mejora de
la salud en los pacientes con enfermedades mentales y con
infeccion por VIH, se ha visto la conveniencia de disponer
de una Guia que recoja todas las lineas de trabajo que en
este sentido se estan llevando a cabo en instituciones peni-
tenciarias. Se han editado 500 ejemplares que se han distri-
buido en todos los C.P. y los CIS.

M Edicion del DVD “Sobredosis”. La drogodependencia es
uno de los factores desestabilizadores mas importantes
entre las personas privadas de libertad y en este contexto se
enmarca la necesidad de poner en marcha actividades
encaminadas a la prevencién de la drogadiccién y/o minimi-
zar sus consecuencias como, entre otras, las sobredosis y
la infeccion por VIH. Con la edicidon de este DVD se preten-
de disponer de un material audiovisual que recoge factores
de riesgo que pueden conducir a un episodio de sobredosis
y en el caso de que se produzca la forma de prevenir que
sus consecuencias puedan llevar a la muerte del afectado.
Se han editado 250 ejemplares distribuidos en los C.P. y los
CIS.

4.6.c. Programas de intercambio de jeringuillas

1. Impulsar las acciones tendentes al mantenimiento de
los programas de intercambio de jeringuillas en los
centros dependientes de la Secretaria General de II.PP
en los que se detecten UDIs mediante:
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a) La inclusion en las actividades de educacion para la salud de

las prisiones de talleres informativos sobre la disponibilidad de
material de inyeccion estéril. Se esta incluyendo dentro de las
actividades con agentes de salud de las prisiones, talleres de
reduccion del dano e informacion sobre los programas de inter-
cambio de jeringuillas existentes en los centros.

En el CP de Valencia, los agentes de salud han elaborado un
material grafico (calendario) con informacion sobre drogas de
abuso, ademas de prevencion de la transmision del VIH.

b) Inclusion en las reuniones que se han celebrado con los equipos

directivos de las prisiones de un apartado especifico para infor-
marles de la conveniencia de llevar a cabo estas actividades
solicitando su apoyo ante la eventual demanda generada.

En las reuniones de Coordinacion Territorial que se realizan per-
i6dicamente con los directores de los centros, se incluye infor-
macién referente a estos programas.

c¢) Fomentar los estudios de evaluacién de los programas de inter-

cambio de jeringuillas existentes.

2. Colaboracion en la difusion de la experiencia espanola
en estrategias de reduccion de danos en prisiones, de
su puesta en marcha, mecanismos de implementacion,
evaluacion y resultados y, en particular, de los progra-
mas de intercambio de jeringuillas, mediante la organi-
zacion de visitas de formacion de expertos internaciona-
les y de otros paises.

1 .Visita el 18 de mayo de la delegacion de la Republica de

Kyrgyztan, Parlamento Nacional, para conocer los programas
de sanidad penitenciaria, especialmente los sustitutivos
opiaceos y otros programas de reduccion de danos. Visita de
estudio al Centro Penitenciario de Madrid IV con miembros de la
Subdireccién General.

.Conferencia Europea VIH en Estonia del 25 al 27 de Mayo.

.Difusién se los programas de Educacion para la Salud en el
curso impartido en Uruguay del 5 al 10 de diciembre dirigido a
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profesionales médicos penitenciarios de ese pais sobre
VIH/SIDA.

4 .Conferencia celebrada en Vietnam del 21 al 25 de noviembre
2011 de la ONUDD (Organizacion de Naciones Unidas para
Drogas y Delito).

4.6.d. Coordinacion y difusion de actividades

M Participaciéon en la Jornada de Educacion para la Salud en
Prisiones celebrada el 4 de febrero de 2011 en colaboracion
con AVACOS. Jornada de intercambio de experiencias entre
profesionales y ONGs que trabajan en programas de mediacion
en centros penitenciarios sobre promocién de la salud y pre-
vencién del VIH.

M Reuniones para el seguimiento y evaluacién de protocolos para
mejorar la calidad asistencial de pacientes con VIH y TBC en
los centros penitenciarios

4.6.e. Coordinacion con organizaciones internacionales

M Reunidn en Ginebra el 3 y 4 de marzo de la OMS-HIPP (Health
in Prisons Project).

M Reunién del 3 al 5 de octubre 2011 HIPP sobre Salud en
Prisiones de la OMS.

M Conferencia Internacional de Sanidad Penitenciaria
(THROUGHTCARE) celebrada el 6 y 7 de octubre 2011.
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4.7. Intervencion con drogodependientes

Entre las personas que ingresan en prisioén la drogodependencia es
uno de los problemas mas importantes, por el nUmero de personas afec-
tadas y por la gravedad de las complicaciones asociadas, en los aspec-
tos de salud, desestructuracion de la personalidad, convivencia familiar,
actividad formativa y laboral, deterioro social, marginalidad y problemas
juridicos y penales. Este consumo de drogas es el factor méas trascen-
dental en cuanto a sus biografias personales y sus situaciones organicas,
psiquicas y sociales, asi como constituir condicion personal determinan-
te en sus proyectos de cambio y de insercién en la sociedad.

En los meses de octubre y noviembre de 2011 se realizd en colabora-
cion con el Plan Nacional sobre Drogas la 22 “Encuesta Estatal sobre
Salud y Drogas entre los Internados en Prision (ESDIP)”. Este nuevo estu-
dio epidemiolégico tiene por objetivos conocer el consumo de drogas
entre la poblacién penitenciaria, las practicas de riesgo para la transmi-
sion de infecciones por via sanguinea o sexual, la valoracion del estado
de salud, la utilizacion de los dispositivos de tratamiento de las drogode-
pendencias, y las variaciones producidas en relacién a los resultados de
los anteriores estudios realizados en los anos 2000 y 2006.

El estudio de 2011 ha abarcado la poblacién interna en 72 centros
penitenciarios del pais, 61 dependientes de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias del Ministerio del Interior, y 11 de la Secretaria
de Servicios Penitenciarios, Rehabilitaciéon y Justicia Juvenil del
Departamento de Justicia de la Generalitat de Catalufia. Cuando se rea-
lizo el estudio estos centros seleccionados acogian a 65.000 internos, el
90,8% de la poblacién interna total.

En el momento de publicacién de esta Memoria no ha concluido el
analisis del estudio de 2011, por lo que la descripcion de las caracteristi-
cas del consumo de drogas que se presenta a continuacién corresponde
al estudio de 2006.

- Consumo de drogas al ingreso en prision

Al ingreso en prision la mayoria de los drogodependientes no con-
sumen una unica sustancia, sino que consumen varias de ellas (policon-
sumo), con diferentes frecuencias. Cada toxicomano consume una de las
drogas de forma preferente, su droga principal, que define caracteristicas
personales; y habitualmente también consume otras drogas, aunque en
menor frecuencia y prioridad. El 79,7% de los internos consumia drogas
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en el mes anterior al ingreso en prisién. Segun sustancia principal de con-
sumo, este 79,7% se distribuye en varios grupos:

M El grupo mayoritario, que supone el 42% de las personas que
ingresan en prision, eran consumidoras de cocaina sola (cocaina
en polvo o cocaina base), de mezcla de heroina y cocaina, o de
heroina sola. Estas personas consumian también otras sustan-
cias, de forma secundaria y con diferentes frecuencias (tranquil-
izantes, cannabis, alcohol, etc).

M Otro grupo importante, el 37,7% de las personas que ingresan en
prision, aunque no consumian heroina o cocaina, eran consumi-
doras de otras sustancias, principalmente alcohol y cannabis,
consumo que generalmente se realizaba junto a otras drogas, fun-
damentalmente psicofarmacos.

Grupos de consmidores al ingreso en prision, 2006.

€

@ Heroina y/o cocaina
@ Otras drogas

M No consumidores
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Concretando mas estos dos grupos diferenciados: consumidores/no
consumidores de heroina y/o cocaina, los porcentajes anteriores se
corresponden con los siguientes grupos especificos de consumidores
segun sustancia principal de consumo en el mes previo al ingreso en pri-
sion:

M El 19,2% eran consumidores de cocaina sélo como droga prin-
cipal, en las formas de cocaina en polvo o de cocaina base.
Estas personas consumian también el resto de sustancias
(alcohol y cannabis principalmente) en diferentes frecuencias.

M El 14,5% eran consumidores de mezcla de heroina mas cocai-
na como droga principal, personas que consumian también el
resto de sustancias (heroina sola, cocaina sola, alcohol, can-
nabis, ...), en diferentes frecuencias.

M El 8,3% eran consumidores de heroina sola como droga princi-
pal, consumiendo también el resto de sustancias (cocaina sola,
cannabis, alcohol, mezcla de heroina y cocaina, ...) en diferen-
tes frecuencias.

M El 22,7% eran consumidores especificos de alcohol como
droga principal, sin consumir el resto de sustancias.

M El 15%, aunque no consumian heroina ni cocaina, consumian
otras drogas, principalmente alcohol, cannabis y psicofarma-
cos.

M El 20,3% de las personas que ingresan en prision no con-
sumian drogas en el mes previo al ingreso.
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Grupos de consmidores seguin droga principal al ingreso en prision, 2006.

15,0%

0,
20.3% @ Cocalna sola
22.7%

@ Heroina mas cocaina
M Heroina sola

/‘ [ Alcohol
@ Otras drogas
- 19,2% @ No consumidores

8,3%

14,5%

El consumo de heroina y/o cocaina era muy frecuente en el mes pre-
vio al ingreso en prisién, de varias veces al dia en la mayor parte de estos
consumidores. En el mes anterior al ingreso en prision consumian en
menor medida heroina y/o cocaina las mujeres (29,8%), extranjeros
(20,5%), preventivos (35,7%) y mayores de 40 afos (31,1%), mientras que
era superior el consumo en hombres (43%), espanoles (51,4%), penados
(43,7%) y entre 31 y 40 anos (48,3%).

Por grupos de edad, el consumo de cocaina sola es mayoritario en los
mas jovenes, mientras que segun va aumentando la edad se incrementa
el consumo de heroina sola y el consumo de mezcla de heroina mas
cocaina: en el grupo de menores de 21 anos el 33,6% era consumidor de
cocaina sola, el 3,7% de mezcla de heroina mas cocaina y el 3% de heroi-
na sola; mientras que en el grupo de 31 a 40 anos, el 19,6% era consumi-
dor de mezcla de heroina mas cocaina, el 17,2% de cocaina sola y el
11,5% de heroina sola. En cuanto al grupo de consumidores especificos
de alcohol, consumian en menor medida los hombres (22,5%), espanoles
(19,5%), penados (20,6%) y menores de 21 anos (10,4%), mientras que
era superior el consumo en mujeres (24,4%), extranjeros (30%), preventi-
vos (29,8%) y mayores de 40 anos (34%).
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En el estudio de 2011 es previsible que se constaten importantes
variaciones en cuanto al consumo de drogas de la poblacién que ingresa
en los centros penitenciarios, como son, la reduccion del consumo de
heroina y el incremento del consumo de cocaina al ingreso en
prision, asi como la reduccion del consumo inyectado.

- Consumo de drogas por via parenteral

El uso de la via intravenosa para el consumo de drogas ha sido muy
frecuente entre los drogodependientes. Aunque se ha producido una
reduccion considerable en la utilizacion de esta via, sigue siendo impor-
tante el consumo de drogas por via parenteral, como via preferente o
como via secundaria.

- Consumo inyectado alguna vez en la vida

Segun el estudio de 2006 el 25,9% de las personas ingresadas en pri-
sion han consumido drogas por via intravenosa alguna vez en la vida, de
los cuales el 48,5% han utilizado alguna vez jeringuillas ya usadas por
otras personas. La edad media del primer consumo inyectado fue a los
19,4 anos. En el grafico se observa la distribucion de los internos inyec-
tores alguna vez en la vida por grupos de edad, destacando que el 36,7%
de las personas entre 31-35 anos de edad han consumido drogas por via
intravenosa alguna vez en la vida, y el 40,3% de las personas entre 36-40
anos de edad.

Consumo por via intravenosa alguna vez en la vida, 2006,
segun grupos de edad

40,3%

36,7%

224%
19,6%

9,7%

23%
‘ T T T T T
18-20 21-25 26-30 31-35 36-40 > 40
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- Consumo inyectado al ingreso en prision

Referido al total poblacion de internos, el 11,7% de las personas ingre-
sadas en prision eran consumidores de drogas por via parenteral (UDVP)
en el mes previo al ingreso, segun el estudio de 2006. Consumian en
menor medida por via inyectada las mujeres (7,6%) y extranjeros (2,2%),
mientras que era superior en hombres (12,1%) y espanoles (16%).

16,0%
11,7% 12,1%
7,6%
2,2%
‘ ‘ ‘ ‘ \ E
Total Hombres Mujeres Espanoles Extranjeros

Consumo por via intravenosa al ingreso en prision, 2006,
segun sexo y nacionalidad

Por sustancias de consumo, en el mes previo al ingreso en prision la
via principal para el consumo era fumada tipo “chino” para heroina
(57,7%) y para la mezcla de heroina-cocaina (53,7%), y era nasal-esnifada
para el consumo de cocaina en polvo (60,4%). Sin embargo era frecuen-
te el consumo inyectado, ya sea como via principal o secundaria, ya que
utilizaron la via inyectada para consumir heroina en el 42,3% de las oca-
siones, para consumir heroina mas cocaina en el 41,1% y para cocaina en
polvo en el 27,3%.
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42,3% 1 1%
27,3%
11,7%
Poblacion Total Heroina Mezcla de Cocaina en
heroinay polvo
cocaina

Consumo de drogas por via intravenosa al ingreso en prision, 2006,
Poblacion total y segun sustancias de consumo

El consumo por via intravenosa se ha realizado con riesgo en nume-
rosas ocasiones estando en libertad, ya que entre los UDVP en el mes pre-
vio al ingreso el 27,5% habia consumido drogas con jeringuillas ya usa-
das por otras personas, el 32,3% se inyect6é droga disuelta en una jerin-
guilla usada por otra persona, el 48,8% us6 un recipiente para diluir la
droga que habia sido utilizado previamente por otra persona, y el 37,7%
utilizé un filtro o algodon usado.

- Problemas asociados

La drogodependencia es uno de los factores desestabilizadores mas
importantes entre las personas, por la gravedad de las complicaciones
fisicas, psiquicas y sociales asociadas. Los drogodependientes que ingre-
san en prisién presentan una situacion bioldgica, psicologica y social con
deterioro importante, ademas de la problematica juridica y penal.

Entre los problemas organicos, ademas de los trastornos especificos
que ocasiona el consumo de determinadas sustancias y de los riesgos de
sobredosis, los problemas derivados del consumo por via intravenosa
pueden llegar a ser muy graves, e incluso comprometer la supervivencia,
como son las infecciones por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH) y por el Virus de la Hepatitis C (VHC).
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También son frecuentes otros problemas infecciosos relacionados
con las condiciones ambientales y estilo de vida, como es la enfermedad
tuberculosa, las enfermedades de transmisién sexual, problemas derma-
tologicos, odontoldgicos y carenciales.

Entre los problemas psiquicos, ademas de los efectos téxicos especi-
ficos de cada sustancia y de los problemas de desajuste personal que
provoca la adiccion, son frecuentes los trastornos psiquicos inducidos
por el consumo (de tipo psicotico, del estado de animo, ...) o la agrava-
cion de trastornos previamente existentes, constituyendo en definitiva una
comorbilidad psiquiatrica o patologia dual, al coexistir dos tipos de tras-
tornos, la drogodependencia y el trastorno psiquico.

Entre los problemas sociales son frecuentes los problemas escolares,
laborales, familiares, de convivencia, marginalidad, prostitucion, trafico de
drogas, ..., y los problemas legales. El consumo de heroina, cocaina y
alcohol causa una gran desestabilizacién personal y esta muy vinculado
a la comision de delitos. Es habitual la insuficiencia en los habitos de aseo
e higiene corporal, los conocimientos deficientes sobre los riesgos de
enfermar, y un escaso contacto previo con los servicios sanitarios comu-
nitarios (centros de salud, hospitales, etc.) y centros de tratamiento de
drogodependencias. El nivel de estudios es muy bajo, con abandono del
estudio a edad temprana, antes de los 15 anos. No desarrollan actividad
laboral y es deficiente la cualificacion laboral

4.7.a. Objetivos

En concordancia con la Constitucién Espanola y la Ley Organica
General Penitenciaria, el objetivo genérico de la intervencién con las per-
sonas privadas de libertad es su normalizacién e integracidon social.
Normalizacion e integracién social como estado en el que sean capaces
fisica, psiquica y socialmente de hacer frente a las situaciones con las que
se enfrenten y de la forma mas auténoma posible. Ello quiere decir que
las intervenciones deben ir dirigidas a obtener y mantener, dentro de las
posibilidades individuales, una estabilidad psicofisica y una conducta
social adaptada.
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Objetivos generales

Los objetivos generales de los programas dirigidos a la poblacién
penitenciaria o intervenciones sobre la demanda en materia de drogode-
pendencias son:

10

20

30

4°

50

60

Evitar el inicio en el consumo de drogas en una poblacion absti-
nente, minimizar las conductas de riesgo de aquellas personas
que se han iniciado en el consumo de drogas, y reducir los danos
asociados en aquellas personas que ya han desarrollado la adic-
cién.

Rentabilizar terapéuticamente la entrada en prision de los dro-
godependientes.

Posibilitar la continuidad del proceso rehabilitador en los dro-
godependientes que lo hubieran iniciado antes de su entrada en
prision.

Estimular el inicio en la rehabilitacion de aquellas personas que
no hubieran tenido previamente contactos con dispositivos ter-
apéuticos.

Evitar la hipermarginacion de los drogodependientes, no
sometiéndolos a una identificacion y estigmatizaciéon discrimina-
toria en la dindmica penitenciaria por la condiciéon de presentar
adiccion.

Impulsar en aquellos drogodependientes cuyas condiciones
juridicas, penitenciarias y personales lo permitan, la derivacion a
dispositivos no penitenciarios para el cumplimiento de la conde-
na, en aplicacién de lo dispuesto en el articulo 182 del
Reglamento Penitenciario

Objetivos especificos

En el momento de establecer las metodologias de intervencion es
imprescindible considerar las caracteristicas sociales y culturales de la
poblacion destinataria asi como sus necesidades, en lo que respecta a
salud fisica y mental y formacion educativa, laboral y de habilidades
sociales. Asi los objetivos especificos en materia de drogas, en orden a
las prioridades, son los siguientes:
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Prevenir el inicio en el consumo de drogas y las conductas de
riesgo, siendo prioritario desarrollar programas de prevencion y
educacion para la salud, dirigidos a prevenir y reducir riesgos, en
la poblacion abstinente, internos primarios y jévenes.

Prevenir y reducir los riesgos y los danos asociados al consumo,
desarrollando actividades orientadas a:

M evitar fallecimientos por sobredosis.
M evitar el incremento del deterioro fisico.
M controlar los trastornos de salud asociados al consumo.

™ disminuir la progresioén de la infeccién por VIH y otras enfer-
medades.

™ reducir la conflictividad y la actividad delictiva.
M mejorar la adaptacion social y laboral.
M modificar habitos de consumo.

Hacia estos objetivos prioritarios estan dirigidos los programas de
reduccion de riesgos y de danos, para obtener mejoras de la cal-
idad de vida de los drogodependientes y mejoras parciales en
relacién al consumo de drogas. Son fundamentalmente los pro-
gramas sanitarios, los programas de prevencién y de educacion
para la salud, los programas de intercambio de jeringuillas y dis-
tribucion de papel de aluminio y boquillas de fumar, y los progra-
mas de tratamiento con metadona.

Conseguir periodos de abstinencia, que configuren una ruptura
de la dependencia y una reordenacion de la dinamica personal y
social, realizando programas de deshabituacion.

Optimizar la incorporacién social, dotando a los drogodependi-
entes de las habilidades y recursos necesarios para poder
afrontar con posibilidades de éxito el tratamiento en libertad y su
normalizacién e integracion en la sociedad.
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4.7.b. Equipos multidisciplinares, instituciones y ONGs

Para el desarrollo de los programas de intervencion se cuenta con la
coparticipacién de las diversas areas penitenciarias y las diferentes insti-
tuciones responsables de la atencién a las drogodependencias, depen-
dientes de las administraciones central, autondmica y local, asi como de
las ONGs. En este sentido participa la Secretaria del Plan Nacional sobre
el Sida, por medio de un convenio que posibilita el desarrollo en centros
penitenciarios de programas de prevencion, de educacion para la salud y
de intercambio de jeringuillas.

En el ano 2005 se suscribié un Protocolo de Colaboracién entre el
Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas, y el Ministerio del Interior, a través de
la Direccion General de Instituciones Penitenciarias, para el desarrollo de
intervenciones globales en materia de drogodependencia de forma coor-
dinada, entre todas las entidades que trabajan en el campo de las toxico-
manias y especialmente entre los Planes Autonémicos sobre Drogas e
Instituciones Penitenciarias.

A nivel autonémico la Administracién Penitenciaria tiene suscritos
Convenios en materia de sanidad con Andalucia, Extremadura, Galicia,
Madrid y Murcia, que recogen actuaciones en drogodependencias.
Convenios especificos en esta materia hay suscritos con la Consejeria de
Sanidad de Castilla La Mancha (1999), con la Consejeria de Sanidad y
Bienestar Social de la Ciudad de Ceuta (2003), y con la Consejeria para la
Igualdad y Bienestar Social de Andalucia (2005).

En la mayoria de los centros penitenciarios hay ONGs y entidades par-
ticipando en el desarrollo de programas preventivos, de reduccion de
danos y riesgos, de intervencién psicosocial a internos en tratamiento con
metadona, de deshabituacién, o de reincorporacion social; obteniendo la
financiaciéon por medio de subvenciones de los Planes sobre Drogas y a
través del Ministerio de Sanidad y Politica Social, por medio de la asigna-
cion del 0,7 % del IRPF.

Equipos de coordinacion y gestion

El desarrollo de los programas de intervencion en materia de dro-
godependencias en el centro penitenciario esta sustentado en tres tipos
de equipos: la COMISION GAD, el EQUIPO SANITARIO, y el EQUIPO
TECNICO-GAD.
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Comision GAD

La Comision GAD, con funciones fundamentalmente de direccién y
coordinacién, es el equipo responsable de la aprobacién, coordinacién en
la ejecucion y evaluacion del conjunto de programas preventivos, asis-
tenciales y de reincorporacion social del centro penitenciario. Presidida
por el Director del centro penitenciario, esta compuesta por el Subdirector
Médico/Jefe de los Servicios Médicos, el Subdirector de Tratamiento, los
Coordinadores de los Equipos Técnicos-GADs y los Coordinadores del
resto de programas con internos drogodependientes. Pueden formar
parte de la Comision GAD representantes del Plan Autonémico sobre
Drogas y de otras Instituciones, Entidades y ONGs que intervienen en los
programas con internos drogodependientes, y los profesionales de la
Institucién Penitenciaria que la Comision GAD estime conveniente.

Equipo sanitario

Ademas de las actuaciones de prevencion de la enfermedad, promo-
cion de la salud, y diagndstico y tratamiento de enfermedades, el Equipo
Sanitario del centro penitenciario realiza el diseno, ejecucién y evaluaciéon
de programas sanitarios, el programa especifico de intercambio de jerin-
guillas y de distribucion de papel de aluminio, y el de prescripcion y dis-
pensaciéon de metadona, realizando asi mismo las intervenciones en
sobredosis, desintoxicacion de sustancias de abuso y tratamiento con
antagonistas.

ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES Y ENTIDADES

ACALI Cordoba

ACCAS El Dueso

ACLAD Burgos, La Moraleja, Leén y Valladolid
ACLAD CORUNA A Corufia Cis

ADSIS Bilbao, Valencia y Villabona
AGIPAD San Sebastian

ALAS Ibiza

ALCOHOLICOS ANONIMOS Madrid VI

ALIAD Lugo Monterroso
AMIGOS C. DROGA DE AVILES  Villabona

AMIGOS C. EL SIDA Las Palmas Il

ANTOX Pamplona
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ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES Y ENTIDADES

ARAD
ARIADNA
ASFEDRO
ATOX
AVACOS
AVAPE
BIDESARI
BIZITEGI

CARITAS

CRUZ ROJA

DIAGRAMA
EDEX
ETORKINTZA

FUND. ATENEA
GRUPO GID
FUND. SALUT I
COMUNITAT

GOIZTIRI
GREC
GRUTEAR
HELIOTROPOS
HOGAR 20

HORIZONTES
ABIERTOS

IBARRE

ISLA SERENA
IZANGAI
LIBERACION

BROTE DE VIDA
CALIDAD DE VIDA

COMITE ANTISIDA

Logrofio

Coérdoba

A Coruna Cis

Ourense

Castellon y Castellon I
Valencia

Nanclares de la Oca

Bilbao

Algeciras, Puerto Il y Puerto Il
Las Palmas

Segovia y Valladolid

Algeciras Cis, Huelva, Huelva Cis y Ourense

Alicante Cumplimiento, Arrecife de Lanzarote, A Lama, Badajoz,
Bilbao, Burgos, Caceres, Castellon, Herrera de La Mancha, Leon,
Logrofo, Lugo Bonxe, Mallorca, Mallorca Cis, Melilla, Murcia,
Murcia Il, Ourense, Segovia, Soria, Teruel, Topas, Valencia,
Valladolid, Villabona y Zaragoza

Murcia Il y Murcia Cis

Bilbao

Bilbao y Nanclares de la Oca

Albacete, Alcazar de San Juan, Cuenca, Madrid |, Madrid I, Madrid
Ill, Madrid VI, Madrid VI, Ocana | y Ocana Il

Castellon 11, Valencia

Bilbao
Mallorca
Madrid |
Murcia Cis
Albolote

Segovia

Pamplona

Santa Cruz de La Palma
Bilbao

Sevilla
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ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES Y ENTIDADES

LUR GIZEN
MARARIA
MADRUGADOR
MELILLA ACOGE
PARENTESIS

PASTORAL
PENITENCIARIA

PROYECTO HOMBRE

PUNTO OMEGA
REMAR
RESTAURACION
RETO

As. C.J. SAN MIGUEL
SARE

SUSTERRA

UNIDOS C. DROGA DE

PRAVIA
VIDA NUEVA
YRICHEN

Nanclares de la Oca
Arrecife de Lanzarote
Puerto 111

Melilla

Murcia, Murcia Il y Murcia Cis

Zaragoza

A Coruna Cis, Albolote, Algeciras, Alicante Il, Bilbao,
Burgos, Cérdoba, Daroca, El Dueso, Herrera de La Mancha,
Huelva, Ibiza, La Moraleja, Las Palmas, Leén, Logrono, Lugo
Bonxe, Madrid I, Madrid lll, Madrid V, Mallorca, Mallorca Cis,
Menorca, Nanclares de la Oca, Ocana |, Ocana Il, Ourense,
Pamplona, Puerto Il, Puerto Ill, San Sebastian, Teixeiro,
Tenerife Cis, Topas, Valencia, Valladolid, Villabona y
Zaragoza

Madrid IV

Pamplona

Puerto Il y Puerto Il

Cérdoba, Huelva, Logrofo y Puerto Il

Tenerife y Tenerife Cis

Pamplona

Bilbao

Villabona

Pamplona

Las Palmas
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Equipos técnicos-GADs

En los centros penitenciarios se constituyen los Equipos Técnicos-
GADs para el desarrollo de programas en drogodependencias que requie-
ren una participacion multidisciplinar. Estos programas son fundamental-
mente los de prevencién-educacién para la salud, intervencion psicoso-
cial en el tratamiento con metadona y deshabituacion. Cada Equipo
Técnico-GAD desarrolla el programa de intervencién del que es respon-
sable con un enfoque biopsicosocial. En consecuencia los profesionales
basicos del Equipo Técnico-GAD son: médico, psicologo, educador y tra-
bajador social. El Equipo Técnico-GAD puede ampliarse, bien por partici-
pacion directa o efectuando la coordinacién necesaria, con otros profe-
sionales: enfermeros, maestros, monitores ocupacionales, monitores
deportivos, vigilancia interior, pedagogos, sociologos, juristas, etc. Es pri-
mordial el papel de los funcionarios de vigilancia interior, siendo funda-
mental la informacion activa y, dentro de lo posible, su integracién y par-
ticipacion en las actividades del respectivo programa.

Se fomenta activamente la participacion de las Instituciones compe-
tentes en materia de drogodependencias: Planes Nacional y Autonémicos
sobre Drogas, Planes Nacional y Autonédmicos sobre el Sida, Consejerias,
Ayuntamientos, Diputaciones, etc, para la puesta en marcha de progra-
mas conjuntos, de caracter formativo, investigador, preventivo, asistencial
o de reincorporacion social. Asi mismo se fomenta la colaboracion de las
ONGs y entidades homologadas. Esta participacién extrapenitenciaria
consiste en una colaboracion para el desarrollo de los programas en dro-
godependencias, prestada por profesionales extrapenitenciarios en el
ambito del Equipo Técnico-GAD respectivo, del cual forman parte como
miembros activos. La aportacion extrapenitenciaria puede variar desde un
mero apoyo a las acciones del Equipo Técnico-GAD hasta el desarrollo
amplio de un programa de intervencion especifico.

4.7.c. Programas de intervencion

Las intervenciones dirigidas a la poblacion penitenciaria se estructu-
ran en torno a tres areas fundamentales interrelacionadas entre si: pre-
vencion, asistencia y reincorporacién social. Las actividades de preven-
cion son prioritarias y se adecuan a las necesidades poblacionales. Los
programas del area asistencial con drogodependientes van dirigidos a
aquellas personas que padecen problemas biopsicosociales a causa de
su adiccion.
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Estos programas consisten en:

1) Reduccién de riesgos y dafnos
2) Deshabituacién

3) Intervencién sanitaria,

4) Intervencién psicosocial.

El objetivo principal de los programas de reduccion de riesgos y
danos es reducir los efectos nocivos a nivel sanitario, psicologico y social
del consumo de drogas. Son fundamentalmente los programas sanitarios,
las intervenciones de prevencioén, educacion para la salud y mediadores
en salud, el programa de intercambio de jeringuillas y distribucién de
papel de aluminio, y el programa de tratamiento con metadona.

Las intervenciones de deshabituacién se dirigen a internos drogode-
pendientes con buenas perspectivas para iniciar un proceso de cambio
orientado a la abstinencia.

La intervencion sanitaria tiene una especial trascendencia, ya que un
porcentaje muy importante de los drogodependientes tienen serias defi-
ciencias en habitos saludables, o efectian consumo de drogas con ele-
vado riesgo, o la situacion de salud es muy deficiente, e incluso en oca-
siones con riesgo vital.

La intervencion psicosocial va dirigida a la mejora en la competencia
psicoldgica y social, siendo un elemento clave en el proceso de resociali-
zacion, por lo que se impulsa el acceso de los drogodependientes, inde-
pendientemente de que estén en un programa de tratamiento con meta-
dona o de deshabituacion.

La reincorporacion social contempla un proceso complejo de sociali-
zacion y normalizacion que debe responder a las necesidades personales
del drogodependiente, tratando de apoyar su incorporacién a la vida fami-
liar y medio cultural, laboral y social, para lo cual es fundamental una pre-
paracion progresiva, en cuanto a facilitar la adquisiciéon y/o desarrollo de
instrumentos, actitudes, habilidades, recursos y aprendizajes.

- Programas de prevencion, educacion para la salud y mediado-
res en salud

Sus obijetivos son
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M Mejorar la informacion sobre las drogas.

M Evitar el inicio del consumo.

M Reducir el consumo.

M Reducir conductas de riesgo.

™ Educar para la salud.

M Cambiar actitudes relacionadas con el consumo.

M Dotar de recursos y habilidades conductuales suficientes para
anticipar y resolver satisfactoriamente las diferentes situa-
ciones habituales de incitacién al consumo.

M Mejorar la competencia psicolégica y social

Estos programas son desarrollados por los Equipos Técnicos-GAD.
La metodologia utilizada es diversa:

M Talleres de sexo seguro.

M Talleres de consumo de menor riesgo.

M Charlas informativas dirigidas a grandes grupos.

M Entrevistas individuales.

M Elaboracion de materiales escritos en revistas, carteles, fol-
letos.

M Mensajes en la radio y television de la prision, etc.

Durante el afio 2011 han participado 33.812 internos en actividades de
prevencion y educacion para la salud.

32436 33812
30.36y/
27.991 /\
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17.454 16.081
s 18.208
M/\o-w/ \\/15.804
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13611 12960 12.459 13
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Internos participantes en Programas de Prevencion y
Educacion para la Salud
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Mediadores en salud

La formacion de mediadores en salud como método de educacién
entre iguales es una de las modalidades mas eficaces y efectivas en las
prisiones. Los objetivos residen en capacitar a grupos de internos como
mediadores en la promocién de estilos de vida saludables, ejerciendo de
una forma eficaz y efectiva el papel de agentes de salud, difundiendo
informacioén preventiva entre otros internos usuarios de drogas, buscando
de igual modo la mejora de la salud y de la autoestima y cambios en las
conductas de riesgo de los propios agentes de salud. Los contenidos que
pueden trabajar los Agentes de Salud con el resto de la poblacién inter-
na, para promocionar habitos y un estilo de vida saludable, son diversos:
higiene personal, sexo seguro y enfermedades de transmision sexual,
consumo de menos riesgo, habitos de sueno, alimentacioén y ejercicio fisi-
co, adherencia al tratamiento, etc.

Prevencion de sobredosis

A pesar de las medidas que se adoptan para impedir la entrada de
drogas y de la extensiéon a todas las prisiones de los programas de
tratamiento de la dependencia de drogas, desde los de deshabituacion a
los de metadona, en prision algunos drogodependientes consumen dro-
gas. Se ha constatado que recaer en el consumo de heroina tras un peri-
odo de abstinencia, en particular después de un tratamiento de deshabit-
uacién o a la salida de prision (permiso, libertad, ...), tiene un importante
riesgo de sobredosis. Durante los periodos de abstinencia los drogode-
pendientes pierden la tolerancia a los opiaceos, algo que tal vez descono-
cen o pasan por alto, entrando en sobredosis que puede tener fatales con-
secuencias, por la morbilidad y mortalidad asociada. Otros factores de
riesgo de sobredosis son el consumo de varias drogas diferentes que se
potencian (opiaceos y benzodiacepinas en prisién, consumo de estos
depresores junto al alcohol en los permisos, ...) y el consumo de meta-
dona ilegal (no prescrita).

Aumentar la proporcion de consumidores de drogas sometidos a
tratamiento, especialmente la de los consumidores de heroina que
reciben tratamiento de sustitucion de opiaceos, puede reducir la frecuen-
cia de las muertes por sobredosis. Es necesario dar mejores respuestas
a los problemas relacionados con la salud mental y las drogas. Unas de
las medidas mas eficaces para evitar las sobredosis y sus consecuencias
son las intervenciones de educacion para la salud y mediadores en salud,
por lo que es conveniente intensificar este tipo de talleres de caracter pre-
ventivo con los drogodependientes. Estara indicado tratar de informar
sobre los distintos mecanismos que intervienen en una sobredosis (toler-
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ancia farmacolégica, policonsumo, contaminantes téxicos y reacciones
alérgicas), sobre las circunstancias relacionadas con el momento del con-
sumo (proveedores, pureza de sustancias, consumo en solitario, etc.), cir-
cunstancias personales del momento (uso simultaneo de varias drogas o
farmacos, periodos previos de abstinencia, abandono o alta de tratamien-
to, salida de prision, etc.). Debe hacerse hincapié en los mensajes orien-
tados a reducir el consumo por via parenteral. La valoracion del riesgo de
sobredosis debe constituir una cuestion prioritaria.

Programas sanitarios

Los programas sanitarios tienen gran relevancia en funcién de los fre-
cuentes y graves problemas de salud de las personas que ingresan en
prisién, como son: tuberculosis, infeccidn VIH, hepatitis, enfermedades de
transmisién sexual y salud mental.

El Programa de prevencion y control de la tuberculosis comprende el
diagnoéstico, busqueda activa de casos, investigacion de contactos,
quimioprofilaxis y quimioterapia. La tasa de incidencia de tuberculosis
durante 2011 ha sido de 1,4 casos por mil internos. El ser VIH positivo y
el uso compartido de jeringuillas para el consumo de drogas son los prin-
cipales factores de riesgo para desarrollar la enfermedad tuberculosa.

El Programa de prevencion y control de la infecciéon por VIH com-
prende actividades de prevencion y educacién para la salud, diagnostico,
tratamiento, vacunaciones y profilaxis de infecciones oportunistas.
Durante 2011 el 6,3% del total de la poblacién interna estaba infectada por
el VIH. La tasa de incidencia de sida ha sido de 0,4 casos por mil internos.
El uso compartido de material de inyeccioén para el consumo de drogas es
el principal factor de riesgo. En el medio penitenciario mas del 90% de los
internos infectados por VIH también estan infectados por el virus de la
hepatitis C, lo cual complica el tratamiento y evolucion de estas personas.
El 4,2% del total la poblacion interna ha estado en tratamiento con farma-
cos antirretrovirales.

El Programa de prevencion y control de la infeccién por el virus de la
hepatitis C (VHC) es también una actuacion prioritaria, motivado por el
elevado numero de internos infectados. Durante 2011 el 22,4% de la
poblacién interna estaba infectada por el VHC. El uso compartido de
jeringuillas para el consumo de drogas es el principal factor de riesgo.
Aproximadamente uno de cada tres infectados por VHC también esta
infectado por el VIH.



Informe General 2011

Otras intervenciones sanitarias son el programa de vacunaciones de
hepatitis, gripe, tétanos y meningitis, y el abordaje de la patologia dual.
Segun el Estudio sobre Salud Mental realizado por la Instituciéon
Penitenciaria en 2006 y el Estudio PRECA de 2009, la prevalencia de
trastornos mentales inducidos por consumo de sustancias se encuentra
entre el 8,8% y el 12,1% de los internos, destacando los trastornos de
ansiedad, los trastornos del estado de animo y los trastornos psicéticos.

Programa de intercambio de jeringuillas

Segun el estudio de 2006 del total de las personas que ingresan en
prision el 11,7% eran usuarios de drogas por via parenteral (UDVP) en la
comunidad, de los cuales el 27,5% habia consumido drogas con jeringuil-
las ya usadas por otras personas, en el mes anterior al ingreso en prision.
Un problema importante en las prisiones es la adquisicion y transmision
de enfermedades graves cuando se consumen drogas por via inyectada
con jeringuillas usadas. Los consumidores de drogas inyectadas tienen
un deterioro muy grave a nivel fisico, psiquico y social. Alrededor del 50%
de los consumidores de drogas inyectadas que ingresan en prision estan
infectados por el VIH y méas del 80% por el virus de la hepatitis C. Esto
quiere decir que el riesgo de adquirir y transmitir estas enfermedades en
prision es muy alto si se consumen drogas con jeringuillas usadas.

Ademas las enfermedades de transmisién por inyeccion son graves,
producen un deterioro fisico, psiquico y social muy importante, en los
enfermos, en las familias, en la sociedad en su conjunto, tienen una mor-
talidad alta, y para su tratamiento clinico y social se necesitan muchos
recursos humanos, materiales y econdémicos.

Tanto en la comunidad como en las prisiones, los programas de inter-
cambio de jeringuillas han demostrado su eficacia en la reduccion de la
transmision de enfermedades. El programa de intercambio de jeringuillas
no tiene como objetivo tratar la dependencia de drogas. Para el tratamien-
to de la drogodependencia existen programas especificos (metadona y
deshabituacion). El objetivo del programa es preservar la salud y la vida
de los consumidores de drogas por inyeccion, al hacer posible que
puedan utilizar equipo de inyeccion estéril, evitando la adquisicion y trans-
misién de enfermedades.

El programa se realiza por medio de un kit de intercambio: bolsa de
plastico que contiene una jeringuilla dentro de un estuche transparente,
toallita desinfectante, agua destilada y condén.
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kit de intercambio de jeringuillas

En 2011 ha habido usuarios del programa de intercambio en 27 pri-
siones y se han distribuido 7.016 jeringuillas. Todas las prisiones tienen
las condiciones técnicas y legales necesarias para intercambiar jeringui-
llas en el caso de que se detecten usuarios de drogas por inyeccion y
haya demanda de jeringuillas estériles.
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Jeringuillas distribuidas y prisiones con usuarios segun anos

25.000 -
20.000 A
15.000 A
10.000 A

5.000 -

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Jeringuillas | 2.582 | 4.943 | 7.056 | 8.584 |11.339|12.970|18.260(22.356(22.989]|20.626|13.998(10.582(12.043( 7.931 | 7.016
Prisiones 1 2 4 9 " 27 38 35 34 37 31 34 31 30 27

El primer programa de intercambio en prisiones espanolas se
implanté en 1997 en la prision de Bilbao, y desde entonces ha habido
usuarios del programa en 47 prisiones diferentes y se han distribuido mas
de 183.000 jeringuillas. A partir de 2006 se produce un descenso del n°
de jeringuillas motivado por el menor uso de la via intravenosa para el
consumo de drogas.

Programa de distribucion de papel de aluminio

En los centros penitenciarios de Castellén Il Albocéasser, El Dueso,
Nanclares de la Oca-Araba/Alava, Ourense, Pamplona y Valencia se han
distribuido mas de 16.878 papeles de aluminio (“papel de plata”), boqui-
llas de fumar, etc, durante 2011, con el objetivo de reducir los riesgos de
transmision de enfermedades y como actuacion prioritaria de reduccion
de riesgos y danos, favoreciendo e impulsando el cambio de la via paren-
teral de consumo por la via fumada, de menores consecuencias para la
salud individual y colectiva.
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Programa de tratamiento con metadona

Los tratamientos con metadona constituyen uno de los programas
mas efectivos de intervencién en la reduccion de riesgos y de danos y en
el tratamiento de la dependencia, por el considerable nimero de drogo-
dependientes que acogen y por los beneficios individuales y colectivos
que se pueden obtener, al favorecer la disminuciéon del consumo de dro-
gas, la evitaciéon del consumo por via intravenosa, la mejora del estado
fisico y mental y el descenso de la conflictividad. Estos tratamientos son
formas eficaces e imprescindibles de asistencia a muchos drogodepen-
dientes. En muchos casos es la alternativa mas eficaz. Este programa ha
contribuido a mejorar notablemente la calidad de vida de los drogode-
pendientes, al mejorar los problemas de salud, reducir el nimero de falle-
cimientos por causa de la toxicomania, y reducir el nimero de infectados
por el VIH y VHC.

La metadona es un farmaco activo por via oral que se administra cada
24 horas. Manejando una dosis eficaz se consigue eliminar el sindrome de
abstinencia de opiaceos, el deseo de consumirlos (craving) y los com-
portamientos de busqueda de estas drogas.

Un tratamiento con metadona que abarque Unicamente la dispensa-
cion del farmaco es una intervencion fundamentalmente de reduccion de
riesgos y de danos. Un programa de tratamiento con metadona que com-
prenda actividades de apoyo psicosocial y de preparacion para la salida
en libertad es una intervencién de caracter normalizador y rehabilitador. El
programa de intervencion psicosocial, a cargo de Equipos Técnicos-GAD,
abarca actividades terapéuticas individuales y grupales trabajando dife-
rentes areas: técnicas de reduccion de ansiedad, manejo del estrés, mejo-
ra de autoestima, resolucion de conflictos, habilidades sociales, preven-
cion de recaidas y trabajo con familias. La intervencién se complementa
con actividades educativas, deportivas, de formacion profesional y ocu-
pacional. Son fundamentales las estrategias de insercién social y laboral.
Dependiendo de las caracteristicas y situaciéon personal de los drogode-
pendientes, el tratamiento con metadona en las prisiones no queda limi-
tado a la mera prescripcion y dispensaciéon del farmaco, sino que va
acompanado de intervenciones relacionadas con la mejora en la compe-
tencia psicoldgica y social, incrementando la eficacia y efectividad del tra-
tamiento sustitutivo.

Los objetivos del programa de tratamiento con metadona son:

M Reducir los riesgos y dafnos asociados al consumo.
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M Facilitar la disminucién del consumo de opiaceos y otras drogas.
M Evitar el consumo por via intravenosa.

M Mejorar el estado fisico y mental.

M Favorecer el descenso de la conflictividad.

M Mejorar la competencia psicoldgica y social.

M Mejorar la adaptacion social y laboral.

M Facilitar la normalizacién e integracion social.

Durante el ano 2011 han recibido tratamiento con metadona 13.621
internos drogodependientes

Total ano internos en tratamiento con metadona
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En diciembre de ese afno diariamente estaban recibiendo el farmaco
5.189 internos, lo que supone que la prevalencia de internos en trata-
miento con metadona era del 8,7% del total de la poblacion interna.
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Numero de internos en tratamiento diario con metadona a 31 de diciembre
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A partir de 2002-2004 se produce un descenso en el n° de internos en
metadona motivado por los cambios producidos en las drogas de consu-
mo en los ultimos anos, ya que se incrementan los internos que al ingre-
SO en prision eran consumidores de cocaina sola como droga principal,
mientras que se reducen los consumidores de heroina y cocaina en la
misma dosis y los de heroina sola.
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Prevalencia de internos en tratamiento diario con metadona
a 31 de diciembre
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Todos los internos en tratamiento con metadona pueden participar en
actividades ocupacionales, deportivas y formativo laborales. Durante el
ano 2011 han pasado 4.206 internos por el programa especifico de inter-
vencién psicosocial para internos en tratamiento con metadona. En
diciembre de ese ano diariamente estaban en este tipo de intervencion
1.810 internos, el 35% de los internos en tratamiento con metadona.
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Tratamiento diario con metadona e intervencién psicosocial.
Numero de internos a 31 de diciembre
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2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

——O>——Total Metadona 8.729 | 8.778 | 8.585 | 8.080 | 7.567 | 7.344 | 7.431 | 7.110 | 6.429 | 5.189

Intervencion
L]
Psicosocial 1.602 | 1.273 | 1.573 | 1.740 | 2.100 | 2.431 | 2.633 | 2.151 | 1.925 | 1.810

Programa de deshabituacion
Los obijetivos del programa de deshabituacién son:

M Conseguir periodos de abstinencia que configuren una ruptura
de la dependencia y una reordenacion de la dinamica personal
y social.

M Facilitar la adquisicion de elementos, estrategias terapéuticas y
pautas de conducta que permitan la normalizacién e inte-
gracion social, enfrentdndose con posibilidades de éxito a los
factores adversos, internos y externos, que en otras condi-
ciones tenderian a precipitar el consumo de drogas.

Desintoxicacion
Como parte del proceso de deshabituacion se realiza la desintoxicacion
fisica de las diferentes drogas que causan dependencia, para intervenir en

los signos y sintomas fisicos y psiquicos del sindrome de abstinencia, como
consecuencia de la interrupcion brusca de un consumo activo. Durante
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2011 se ha realizado desintoxicacion pautada en 1.504 internos drogode-
pendientes.

Tratamientos Farmacologicos

Dentro del proceso personal de cambio orientado a la abstinencia se uti-
liza cualquier tipo de tratamiento farmacoldgico que precise el interno, entre
los que cabe senalar metadona, naltrexona y medicacion psiquiatrica.

Recursos y metodologias

El programa de deshabituacion es desarrollado por Equipos Técnicos-
GAD, abarcando actividades terapéuticas individuales y grupales traba-
jando diferentes areas: apoyo psicoldgico, educacion para la salud, mejo-
ra de la asertividad, técnicas de reduccién de ansiedad, manejo del
estrés, mejora de autoestima, resolucion de conflictos, habilidades
sociales, prevencion de recaidas y trabajo con familias. La intervencion se
complementa con actividades educativas, deportivas, de formacion profe-
sional y ocupacional. Son fundamentales las estrategias de insercién
social y laboral. En funcion de las caracteristicas y necesidades de la
poblacién interna y de las posibilidades arquitecténicas del centro peni-
tenciario, el programa de deshabituacion se desarrolla de forma ambula-
toria, en centro de dia y en médulo terapéutico.

Deshabituacion Ambulatoria / Centro de Dia

La intervencion de tipo “ambulatoria” proporciona una atencion indivi-
dual/grupal en cada galeria o médulo. En la intervencion de tipo “centro
de dia” se desarrollan actividades propias del programa con internos de
diferentes galerias o modulos en una dependencia centralizada, con
diversas aulas y despachos, en horario de media jornada, retornando por
tanto los internos a sus departamentos respectivos. Se han llevado a cabo
programas de deshabituacion en centro de dia en Caceres, Cordoba,
Herrera de La Mancha, Huelva, Logrofo, Madrid llI-Valdemoro, Mallorca,
Menorca, Ourense, Segovia y Teruel; y programas de deshabituacion
ambulatoria en el resto de establecimientos. Los internos pueden pasar
por el programa ambulatorio/centro de dia como fase previa al programa
en moédulo terapéutico. Durante 2011 han recibido tratamiento de desha-
bituacion de tipo ambulatoria o centro de dia 7.410 internos drogodepen-
dientes. En diciembre de ese afno diariamente estaban en tratamiento
3.937 internos en esta modalidad terapéutica, el 6,5% del total de la pobla-
cion interna.
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Modulos Terapéuticos

El modelo de deshabituacion en médulo terapéutico se establece en
centros penitenciarios con estructura modular que permite destinar al
menos un moédulo para albergar a internos drogodependientes en este
tipo de programa de deshabituacién. En el médulo terapéutico se lleva a
cabo una accion educativa intensa, para que los internos puedan alcanzar
autocontrol, autoestima, confianza, responsabilidad, motivacion y la utili-
zacion del tiempo libre para encontrar satisfacciones personales y el
abandono de conductas adictivas. Se considera fundamental el desarro-
llo de las areas dirigidas a la motivacion hacia el cambio, el aprendizaje
social, enfatizando principalmente la prevencion de recaidas, el aprendi-
zaje de habilidades sociales, la educacion para la salud y la formacién y
orientacién sociolaboral. Se considera basica, dentro de las posibilidades
individuales, la orientacion y derivacion del interno hacia intervenciones
extrapenitenciarias, de caracter terapéutico, formativo-laboral o de inser-
cion sociolaboral. Los ejes de la intervencién son los grupos terapéuticos
y el ambiente en el médulo, para estimular y recompensar los avances,
que se reflejan en ir adquiriendo mayores niveles de responsabilidad.

Hay diversas modalidades de Mdédulos Terapéuticos, en funcién de la
composicién del Equipo de Intervencion y las caracteristicas de la
poblacién del modulo:

a) UTE. Unidad Terapéutica y Educativa basada en grupos terapéuti-
cos de internos y en un equipo multidisciplinar formado por profe-
sionales de IIPP, de diferentes areas: psicologos, educadores, vigi-
lancia, trabajadores sociales, sanitarios, maestros, monitores. etc.
El programa, que acoge internos drogodependientes y no dro-
godependientes, ha demostrado su eficacia y eficiencia en los pro-
cesos de recuperacion de estas personas y su normalizacion e
insercion en la sociedad, por lo que periddicamente se realizan cur-
sos de formacién para profesionales de centros penitenciarios que
van a implantar la modalidad UTE de actuacién en el medio peni-
tenciario. Durante 2011 este modelo de intervencién se ha desar-
rollado en 15 centros penitenciarios: Alicante II-Villena, Castellon II-
Albocasser, Huelva, Jaén, Las Palmas, Madrid VI-Aranjuez, Madrid
Vll-Estremera, Murcia Il, Murcia CIS, Puerto lll, Sevilla, Sevilla II-
Morén de La Frontera, Teixeiro, Tenerife y Villabona.
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b) Comunidad Terapéutica Intrapenitenciaria. Médulo Terapéutico
para drogodependientes que se rige por el articulo 115 del
Reglamento Penitenciario, lo que quiere decir que tiene Junta de
Tratamiento propia y especifica que asume también las funciones
de Consejo de Direccion y Comisién Disciplinaria. El equipo puede
estar formado por profesionales de IIPP y de ONGs. Durante 2011
este modelo de intervencion se ha desarrollado en 6 centros peni-
tenciarios: Alicante ll-Villena, Cérdoba, Madrid Ill-Valdemoro,
Madrid V-Soto del Real, Ourense y Valencia.

c) Médulo Terapéutico de Drogodependientes. Médulo Terapéutico
en régimen ordinario para drogodependientes. El equipo puede
estar formado por profesionales de IIPP y de ONGs. Durante 2011
este modelo de intervencion se ha desarrollado en 5 centros peni-
tenciarios: A Lama, Daroca, Leén, Madrid IV-Navalcarnero vy
Zaragoza.

d) Médulo Terapéutico Mixto. En el Modulo Terapéutico hay internos
drogodependientes en programa de recuperaciéon haciendo vida
en comun con otros perfiles de internos: enfermos mentales, dis-
capacitados, internos sin patologia, etc. El equipo puede estar for-
mado por profesionales de IIPP y de ONGs. Durante 2011 se ha
destinado un médulo de estas caracteristicas en 11 centros peni-
tenciarios: Albolote, Alcazar de San Juan, Algeciras, Arrecife,
Badajoz, Caceres, Herrera de La Mancha, La Moraleja, Mallorca,
Segovia y Topas

Durante 2011 han recibido tratamiento de deshabituacién en Modulo
Terapéutico 6.427 internos drogodependientes en 36 centros penitenciar-
ios. En diciembre de ese afno diariamente estaban en tratamiento 2.635
internos, el 4,4% del total de la poblacién interna. EIl modelo UTE es el que
mas internos dia acoge en tratamiento, con 1.752 internos drogodependi-
entes en esta modalidad de programa.
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Poblacion total atendida en deshabituacion ambulatoria centro de dia y
modulos terapéuticos.

Durante 2011 han recibido tratamiento de deshabituacion un total de
13.837 internos drogodependientes. En diciembre de ese ano diariamen-
te estaban en tratamiento 6.572 internos, el 10,9% del total de la poblacion

interna.
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Total ano internos en tratamiento de deshabituacion
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Prevalencia de internos en Deshabituacion Ambulatoria-centro de dia
y Médulos terapéuticos
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Programa de reincorporacion social

La reincorporacion social, como fase del proceso de cambio que con-
lleva la intervenciéon en drogodependencias, implica tanto a la vida del
drogodependiente que va a salir del Centro Penitenciario como al conjun-
to de personas que conforman el grupo social al que la persona se va a
reincorporar, estableciéndose una relacién entre ambas partes. La prepa-
racion para la salida y reincorporacion social es parte inseparable de toda
la intervencion que se realiza con los internos drogodependientes.

La reincorporacion social comprende dos parcelas fundamentalmen-
te: autonomia y participacién social.

Autonomia entendida como la posibilidad de la persona para decidir
sobre si misma, para lo cual ha de tener recursos y habilidades que le per-
mitan la participacion social.

No hay insercién social si la persona no participa de la sociedad, si no
forma parte de ella. Para participar socialmente es fundamental disponer
de competencia social suficiente, es decir, de un conjunto de actitudes,
habilidades y recursos que hagan posible la participacion social.
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Los objetivos del programa de reincorporacion social son:

M Facilitar la adquisicién y/o desarrollo de instrumentos, actitu-
des, habilidades, recursos y aprendizajes que ayuden a mejo-
rar el desenvolvimiento personal, familiar, social y laboral.

M Optimizar la incorporacion social, dotando a los drogodepen-
dientes de las habilidades necesarias para poder afrontar con
posibilidades de éxito el tratamiento en libertad y su normaliza-
cion e integracion en la sociedad.

Hacia estos objetivos estan dirigidas las siguientes medidas y activi-
dades:

M Talleres de preparacion para la salida y reincorporacion social.
M Formacion prelaboral y laboral.

M Salidas programadas.

M Salidas diarias para trabajar o para tratamiento.

M Participaciéon en los recursos sociales que favorezcan la nor-
malizacion.

M Clasificacion en tercer grado y cumplimiento en centros abier-
tos.

M Derivacion a dispositivos no penitenciarios para el cumplimien-
to de la condena por el articulo 182 del Reglamento
Penitenciario.

M Derivacion a los dispositivos comunitarios de atenciéon espe-
cializada al drogodependiente en los casos de progresion a ter-
cer grado, permisos de salida y libertad.

Es fundamental la continuacién del proceso terapéutico. Para ello se
contacta y se trabaja de forma coordinada con las asociaciones, entida-
des y los recursos asistenciales de los Servicios Autonémicos de Salud,
Planes Autondémicos y Municipales sobre Drogas y de los Servicios
Sociales, para conseguir una globalidad entre las actuaciones, evitando la
ruptura en el proceso terapéutico, garantizando la continuaciéon de la
intervencién terapéutica y obtener una reincorporacion dinamica y positi-
va por medio de acciones viables.
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Durante 2011 un total de 6.722 personas ingresadas en centros peni-
tenciarios fueron derivadas a centros comunitarios para continuar el tra-
tamiento con motivo de alcanzar la libertad (condicional, definitiva o pro-
visional) y en los casos de tercer grado art. 182 del Reglamento
Penitenciario (derivacion a comunidad terapéutica extrapenitenciaria).

Internos derivados a continuar el tratamiento en centros comunitarios
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X Otros recursos 162 235 54 137 131 111 224 326 405
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- Poblacion total atendida

En las tablas siguientes figuran cuadros sindpticos de la intervencién con
drogodependientes durante 2011, recogiendo el nimero de personas que
han participado en los diferentes programas.

Prevencion y educacién para la salud 33.812 personas en programas

Intercambio de jeringuillas 7.016 jeringuillas distribuidas en 27 centros

Distribucion de papel de aluminio mas de 16.878 papeles de aluminio distribuidos
en 6 centros

_ INTERNOS EN TRATAMIENTO DIARIO
TOTAL ANO a 31 de Diciembre
Internos en Porcentaje
programa Namero sobre poblacion
total
Metadona 13.621 5.189 8,7%
Deshabituacion 13.837 6.572 10,9%
Poblacién total en
programas 27.458 11.761 19,6%
asistenciales

. . 7 r ndient riv continuar tratamiento
Derivaciones 6.733 drogodependientes de ados_a _
en centros comunitarios
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Total internos ano atendidos en programas de tratamiento de
drogodependencias en centros penitenciarios. Evolucion 1994-2011
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La pluralidad de estrategias terapéuticas y la adecuacion de la oferta
a las necesidades fisicas, psiquicas y sociales de cada uno de los dro-
godependientes, es condicion y factor predictivo del éxito reinsertador, al
intervenir en el proceso de ayudar a las personas a establecer un estado
en el que sean capaces fisica, psiquica y socialmente, de hacer frente a
las situaciones con las que se enfrente, y de la forma mas autébnoma
posible.
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