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RESUMEN

En Uruguay existe un consenso politico y social, donde se considera a las carceles un
problema desde hace varias décadas. Altos niveles de violencia y un sostenido aumento de la
poblacién privada de libertad, lleva a que las politicas penitenciarias sean insuficientes e
ineficaces para el tratamiento del delito y por sobre todo, no garantizan ni respetan los
derechos humanos. Los problemas de salud se diversifican en varias areas, desde la atencion
en salud y la calidad de la misma, asi como la accesibilidad a los servicios, la oportunidad de
captacion y generar seguimiento a los pacientes, la participacion de los usuarios en los
procesos, en la planificacion de Prevencion y Educacién para la Salud, en las contra
referencias de segundo y tercer nivel. Desde la creacion del Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS), por la Ley N° 18.211 recoge, como uno de sus principios fundamentales, la
necesidad de implementar un cambio en el modelo de atencion a la salud, con una orientacion
que privilegie la promocion de salud y la prevencion de enfermedad, una estrategia de APS
con énfasis en el desarrollo del primer nivel de atenciéon como puerta de entrada al sistema. El
Sistema Sanitario Penitenciario no es ajeno a las lineas estratégicas del SNIS, sin embargo, las
cualidades de la Estrategia de la Atencidon Primaria en Salud para la Atencion de las Personas
Privadas de Libertad contintian siendo un verdadero desafio en la practica diaria. El presente
trabajo monografico es un programa de salud y propone tomar el diagndstico de situacion de
salud del afio 2015, realizado en nuestro pais, y disefiar una Estrategia de Organizacion de los
Servicios de salud en funcion de las necesidades y problemas de salud mas prevalentes, de los
28 centros penitenciarios y el sistema de referencia-contrarreferencia en el Uruguay en el
periodo 2022-2025.

Palabras claves

Atencion en Salud, servicios, centros penitenciarios, privacion de libertad
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II. ABREVIATURAS Y SIGLAS

ALC - América Latina y el Caribe.

ASSE - Administracion de Servicios de Salud del Estado.
AE - Auxiliar de Enfermeria.

BID - Banco Interamericano del Desarrollo.

CPP - Comisionado Parlamentario Penitenciario.

DDHH - Derechos Humanos.

DNSP- Direccion Nacional de Sanidad Policial.

DT - Director Técnico.

ECNT - Enfermedades Cronicas No Transmisibles

EF - Educacion Fisica.

ET - Enfermedades Transmisibles.

HTA - Hipertension Arterial.

HCE - Historia Clinica Electronica.

HCEN - Historia Clinica Electronica Nacional.

HCP - Historia Clinica Penitenciaria.

IAE - Intento de Autoeliminacion.

ITS - Infecciones de Transmision Sexual.

INR - Instituto Nacional de Rehabilitacion.

INAU - Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay.
INISA - Instituto Nacional de Inclusion Social Adolescente.
LAI - Lesiones Autoinfligidas.

L.E. - Licenciado en Enfermeria.

MG - Médico General.

MEFACO - Médico Especialista en Medicina familiar y Comunitaria.
OE - Objetivos Especificos.

OMS - Organizacion Mundial de la Salud.

ONU - Organizacion de las Naciones Unidas.

OPS - Organizacion Panamericana de Salud.



PNA - Primer Nivel de Atencion.

PPL - Personas Privadas de Libertad.

RRHH - Recursos Humanos.

RISS - Redes Integradas de Servicios de Salud.
SAI-PPL - Servicio De Atencion a Personas Privadas de Libertad.
SDNSP - Subdireccion Nacional de Sanidad Policial.
SIEP - Sistema Informatico Electronico Penitenciario.
SIRPA - Sistema de Responsabilidad Penal Adolescente.
SSYR - Salud Sexual Y Reproductiva.

SM - Salud Mental.

SMP - Servicio Médico Penitenciario.

SNIS - Sistema Nacional Integrado de Salud.



III. INTRODUCCION

Los centros penitenciarios constituyen un verdadero desafio a los Derechos Humanos
(DDHH), siendo histéricamente sujeto de cuestionamientos por las condiciones y formas de
trato hacia las personas que alli se encuentran alojadas. Cuanto mas abiertos y transparentes
sean los lugares de detencidon, menos seran los actos de abusos que alli se cometan y habra
mayor visibilidad sobre las condiciones de vivienda y socioeducativas brindadas por estos
centros.

En relacion al abordaje de la salud de las Personas Privadas de Libertad (PPL), es una de las
dimensiones mas criticas para conservar, proteger y mejorar las condiciones de bienestar
fisico, psiquico y social, tal como establece la definicion de salud de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).

La privacion de libertad, en cualquiera de sus formas es un momento critico en el ejercicio de
poder del Estado, ya que implica una intervencion sobre uno de los valores mas sagrados de la
persona y esta se ejercita en un contexto de desbalance o desequilibrio de las fuerzas en juego
por las altas probabilidades de cometer abusos, irregularidades, humillaciones u omisiones.

Las normas internacionales, tales como las de la OMS, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) o la Cruz Roja constituyen marcos referenciales para las instituciones, pero
también un gran desafio para las politicas de salud intra carcelarias, para las politicas sociales
de rehabilitacion e inclusion, la politica criminal y la politica penitenciaria. La conviccion de
minimizar (reducir poblacién encarcelada) o solucionar un problema es posible, y esto
constituye la base de toda politica publica penitenciaria de los sistemas sociales y sanitarios.

Por eso es que la privacion de libertad debe aplicarse cumpliendo muy estrictamente las
normas que regulan, tanto las nacionales como internacionales, teniendo en cuenta que estas
ultimas suelen recoger un minimo comun para todos los paises que se basan en la
acumulacion de evidencias, buenas practicas e informacion. Las Reglas Mandela constituyen
normativas de DDHH en el buen trato hacia las personas privadas de libertad.

Las carceles deben ser un lugar de particular atenciéon y cuidado sobre un tema que la
humanidad y comunidad internacional han establecido como una unidad de medida de
civilizacion, civilidad y cultura, la prohibicion de tratos crueles, inhumanos o degradantes asi
como la tortura (Comisionado Parlamentario Penitenciario del Uruguay, 2020).

La infraestructura carcelaria asi como la modernizacion de los protocolos y profesionalizacion
de sus funcionarios son indispensables para mitigar la crisis de la salud publica.

La estrategia para la construccion del sistema de atencion integral a la salud de adultos y
adolescentes en centros penitenciarios en Uruguay se enmarca en el proyecto de cooperacion
internacional firmado entre el Gobierno Nacional y la Unién Europea, que apunta a contribuir
a la mejora del sistema de justicia penal en nuestro pais.



A partir del afio 2005, Uruguay inici6 un proceso de reforma de su sistema de salud, que tiene
como hito fundamental la promulgacion de la Ley 18.211 de creacion del SNIS en diciembre
de 2007 (Centro de Informacion Oficial del Uruguay, 2022). Paralelamente se inicia la
reforma del sistema penitenciario, estableciéndose un conjunto de medidas orientadas a
mejorar las condiciones de las PPL y jerarquizar determinadas instituciones, dando paso hacia
un cambio de concepcion en la politica criminal del estado uruguayo.

Este proceso de reforma del sistema penitenciario ain no ha culminado resultando en la
fragmentacion, discontinuidad y descoordinacion del sistema de atencion de salud
penitenciario. En funcion de ello, es necesario organizar los servicios de salud de forma
integral.

En 2015 se realizd el primer diagndstico de salud del sistema penitenciario en nuestro pais,
arrojando resultados contundentes en relacion a los problemas de salud mas frecuentes y
relevantes en esta poblacion.

En el presente trabajo, y en el marco monografico del posgrado de Gestion de Servicios de
Salud, se toma el diagnostico realizado por la OPS en nuestro pais, donde se encontré un
Primer Nivel de Atencion (PNA) deficitario, pues algunos centros penitenciarios no cuentan
con los Recursos Humanos (RRHH) para la atencioén integral de la salud y los médicos
generales carecen de apoyo en el abordaje de la salud mental de los PPL, dificultades en la
accesibilidad, y la salud mental como una de las disciplinas con mds carencias, pues
solamente en 6 de los 28 centros se informo la presencia de médico psiquiatra con una muy
baja carga horaria. En el abordaje integral de la salud se propone una organizacion estratégica
de los servicios basados en el desarrollo del PNA de los sistemas penitenciarios y un sistema
de referencia/contrarreferencia con una adecuada articulacion entre las instituciones de salud,
asi como la mejoria de la atencion en salud mental.

IV. JUSTIFICACION

La poblacion privada de libertad presenta caracteristicas sociodemograficas bien particulares,
siendo una de las mas vulnerables en el universo de la salud publica.

En la construccion del planteamiento del problema, cada integrante de este grupo de trabajo
identificaba problemas de salud en diferentes niveles de accion, propios desde el lugar de
trabajo de cada uno. Por un lado Dra. Evelyn Segredo, médica general, postgrado de Medicina
Familiar y Comunitaria, desempefando funciones en el PNA de SAI-PPL detect6é problemas
en la calidad y continuidad de la atencion asi como en la accesibilidad. Por otro lado la Dra.
Magela Campos, médica general siendo subdirectora del Hospital Departamental de Rivera
detecta dificultades en la articulacion de los servicios de la unidad penitenciaria local
(Carancho) con los servicios propios del hospital desde las consultas en servicios de
policlinicas asi como con los servicios de internacion. Ambas detectaron dificultades en la
gestion de los traslados y contrarreferencias de las PPL a los otros centros de salud referentes



de segundo y tercer nivel del sub sector publico, demoras en los traslados, o falta de cupos
cama para recepcionar a estos pacientes. Cada enfoque desarrollaba varios problemas en
comun: dificultades en resolver problemas de salud, estigmatizacion de las PPL, pobre
accesibilidad a los servicios, complicaciones con la custodia policial en los servicios de
Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE), etc.

La sensibilidad y la predisposicion grupal para generar mejoras en los sistemas en base a la
experiencia de cada integrante, condujo a plantear éste trabajo monografico. Dicho trabajo
refleja la verdadera complejidad de abordar la salud en las carceles, y la necesidad de
proponer una estrategia que ordene e impacte positivamente sobre la salud y el bienestar de
las PPL.

Nuestro pais ha desarrollado escasa evidencia y propuestas en torno a los sistemas
penitenciarios y los sistemas de referencia-contrarreferencia. Los lineamientos internacionales
sefialan que es necesario generar una continuidad de los servicios de salud intra y extra
carcelarios y para ello se necesita una buena articulaciéon con y entre las instituciones de
salud.

El trabajo monografico es un programa de desarrollo de un analisis profundo de los sistemas
de salud actuales en carceles, y propone una modalidad de organizacion que favorezca a la
poblacion en funcion de los problemas mas relevantes.

V. MARCO REFERENCIAL

En la actualidad el sistema penitenciario de nuestro pais aloja a méas de 13.835 PPL entre las
27 unidades penitenciarias distribuidas en todo el pais, 11 en la zona metropolitana y 16 en el
interior. La Unidad 4 del Comcar, zona Metropolitana es la que tiene mayor densidad (142%)
y en el interior, la Unidad 20 Salto y Anexo Tacuabé es la de mayor densidad (237%). Segln
promedios anuales elaborados por el Comisionado Parlamentario Penitenciario (CPP) para el
Sistema Penitenciario en el informe del afio 2020, con base en datos proporcionados por el
Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR), la poblacion crecié el 12,6% respecto de 2019 y la
tendencia continud en la primera mitad de 2021 cuando el promedio fue un 11,1% mayor al
de junio de 2020. Esta tendencia al crecimiento de la poblacion reclusa se ha ido produciendo
a lo largo de los afios, generando cambios que deben contemplar la planificacion y ejecucion
de planes de intervencion, tomando en cuenta que la variacion que se produce abarca no solo
la cantidad de personas sino también el perfil de la poblacion. Todos estos cambios hacen
imprescindible la actualizacion de los programas de intervencion, y con ellos, la
profesionalizacion del personal.

Segtn este informe del Comisionado, las unidades son heterogéneas, desde la cantidad de
personas que alojan hasta el nimero de actividades, propuestas de reinsercién social, y
perspectiva de DDHH. Sostienen que a pesar del plan nacional de dignidad de la vida en
carceles, la organizacion y estructura de las unidades es diferente.
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En el estudio diagnoéstico del 2015, se informa que previo a la informacion relevada en el
mismo, ya existia escasa informacion sistematizada sobre los servicios de salud de cada
unidad, lo cual complejiza disefiar una estrategia homogénea para cada centro de salud.

En nuestro pais en el proceso de construccion de un Sistema Penitenciario Nacional, con el
proposito de instalar definitivamente un modelo global de gestion de la privacion de libertad
en las personas adultas acorde a los parametros de buenas practicas penitenciarias
establecidos por la comunidad internacional, se crea el INR, por Ley 18.719 de diciembre de
2010.

Segun datos del CPP e INR con fecha de diciembre del 2021:

Poblacion penitenciaria: 13.835.

Tasa de prisionizacion: 390 cada 100.000 habitantes.
Tasa de crecimiento poblacional (Gltimos 12 meses): 6 %.
Tasa de crecimiento en varones (ltimos 12 meses): 5 %.
Tasa de crecimiento mujeres (ltimos 12 meses): 24 %.
Varones: 12.813 - Mujeres: 924.

Varones Trans: 4 y Mujeres Trans: 24.

Nifios/as: 54.

Procesados: 13% - Penados: 87%.

El aumento poblacional fue de un 10% en los ltimos 12 meses.
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Grafico 1: Evolucion del promedio anual de personas privadas de libertad (1999-2021).
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Entre 1999 y 2021, la poblacién penitenciaria se triplico, considerando las caracteristicas de
un pais demograficamente estable, lo que permite una enorme previsibilidad para la gran
mayoria de las politicas sociales. La explosiva demografia penitenciaria uruguaya es una
anomalia en el bajisimo crecimiento poblacional del pais. Este aumento poblacional no se ha
acompafiado de un crecimiento proporcional de recursos y tecnologia de intervencidn social,
por lo que el problema sigue sin alcanzar un nivel adecuado de respuesta para los niveles de
desarrollo del pais. En el 2020, la poblacion crecié en promedio el 12,6% respecto al
promedio anual de 2019, superando mes a mes los récords historicos del sistema penitenciario
en Uruguay. Esta tendencia continu6é en la primera mitad del 2021; en junio la poblacion
penitenciaria crecio el 11,1% respecto a los Gltimos 12 meses. Se trata de uno de los ritmos de
crecimiento poblacional mas grandes de las Gltimas décadas. De continuar esta preocupante
tendencia se alcanzan las 20.000 personas en solo 4 afios.
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) 12.814
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12.500
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Grafico 2: Evolucion Mensual de la poblacion privada de libertad del 2020.
Fuente Informe Anual del Comisionado Penitenciario Parlamentario 2020,

Por otro lado, se debe analizar la densidad poblacional que es un indicador directo del
crecimiento poblacional permanente, se define como la capacidad que tiene el sistema
penitenciario para alojar a cada vez mas personas.

En 2020 se puede observar que el sistema penitenciario alcanzé una situacion clara de
sobrepoblacion, alcanzando el 121% en funcion de plazas disponibles, superando el nivel
critico. El hacinamiento critico (esto es, cuando la densidad es mayor a 120%) se alcanz6 en
junio de 2020 y siguié aumentando hasta llegar a 127% en diciembre. La densidad sigui6
aumentando en 2021: al 30 de junio de 2021 la densidad habia trepado al 134%. A
continuacion se presenta la evolucion de la densidad en 2020:
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Grafico 3: Evolucion mensual de la densidad en 2020.

La crisis sanitaria por la pandemia dejo en evidencia muchas de las carencias que el sistema
penitenciario de América Latina y el Caribe (ALC), y Uruguay particularmente, sufre como
consecuencia de décadas de abandono, pero también abre una posibilidad para poner fin a
problemas estructurales. Ahora més que nunca, resulta esencial la comunicacion entre paises e
instituciones para poner de relieve las medidas que funcionan y las que hay que corregir.

VI. MARCO TEORICO

ALC tiene un millén y medio de reclusos y una tasa de encarcelamiento que se ha duplicado
desde el afio 2000: ha aumentado un 120% frente a un timido 24% en el resto del mundo.
Estos datos son fruto de un sistema de justicia que, en lineas generales, opta por el
encarcelamiento como principal medida punitiva en lugar de explorar otras opciones como la
libertad vigilada, los servicios comunitarios o las penas econdmicas. Todo esto se une al
enorme volumen de PPL en prisidon preventiva que se encuentran a la espera de un juicio (Las
carceles de América Latina y el Caribe ante la crisis sanitaria del COVID-19, 2020).

La region casi duplica la tasa de encarcelamiento de la media mundial de presos. En ALC hay
262 reclusos por cada 100.000 habitantes, mientras que en Africa y Asia esta cifra es de 97;
en Europa, de 187; en Oceania, de 157, y la media mundial es de 145 (World Prison Brief,
2018). El promedio de sobrepoblacion en las carceles de ALC es del 64%, pero hay casos
alarmantes como el de Haiti, donde alcanza el 354%, o El Salvador y Guatemala, paises en los
que llega al 233%.

Respecto a la atencidon en salud en los centros penitenciarios asi como hacinamiento en los
mismos, hay escasa literatura y estudios de investigacion referentes al tema.

A partir de encuestas realizadas a 14 paises de ALC por el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), muestra que la poblacion encarcelada es cada vez mas joven, que el perfil
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de los internos varia de acuerdo con la edad y el género, y que las condiciones de vida en las
prisiones estudiadas no cumplen con los estandares internacionales. Las grandes
aglomeraciones de presos unidas a la precariedad y a la falta de recursos dentro de los centros
penitenciarios afectan directamente a la salud y el bienestar de los internos.

De la encuesta realizada por el BID a reclusos en 14 paises de la region de ALC visibilizod
que, en promedio, en las celdas viven un 45% mas de personas de las que deberian y que el
58% de los encuestados no duerme en una cama. Solo el 80 % de los internos tiene acceso
suficiente al agua potable, el 29 % de ellos tiene jabon y el 71 % de las PPL segln la
encuesta recibié o ha recibido atencion médica (Dentro de las prisiones de América Latina y
el Caribe: una primera mirada al otro lado de las rejas, 2019).

En Argentina por ejemplo, se realizdé un estudio en las carceles federales (luego de que el
Subcomité para la Prevencion de la Torura de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
visitara las carceles federales en Argentina en el afio 2013), basado en las Percepciones de las
Personas Detenidas, por la Procuracion Penitenciaria de la Nacion, sobre la atencion médica
al interior de los centros carcelarios y la evolucion de su salud en el encierro, (La atencion a la
salud en las carceles federales de Argentina, 2019) antes de que se decretara la Emergencia
Sanitaria. Los resultados del estudio basados en una encuesta mostraron que la atencion a la
salud en el encierro es a demanda (85 % de los casos) y no hay controles periddicos propios
de un plan de medicina preventiva. De las PPL entrevistadas que refirieron una enfermedad,
la mitad fue adquirida en el centro. Las PPL con enfermedades cronicas tuvieron dificultades
de acceso a tratamientos o controles. Ademas de la descoordinacion entre los médicos y las
demas unidades penitenciarias, otro aspecto es la deficiencia en los programas y tratamientos
en materia de salud mental, asi como la falta de espacios terapéuticos sostenidos.

En México, la Comision Nacional de los DDHH presentd su Diagnostico Nacional de
Supervision Penitenciaria relativo a la situacion observada en el afio 2019 (Situacion del
Sistema Penitenciario en México, 2020). Se abordaron varios puntos: aspectos que garantizan
la integridad fisica y moral de las PPL, aspectos que garantizan una estancia digna, las
condiciones de gobernabilidad, la reinsercion social del interno y las condiciones de grupos
especificos de gran vulnerabilidad. En una puntuacion del 1 al 10, solamente 3 obtuvieron un
puntaje menor a 6, la mayoria obtuvo un puntaje entre 6 y 8. Otro dato importante es que del
2015 al 2019 se redujo el nimero de centros penitenciarios pasando de 388 a 300. Esto se vio
acompafiado ademas de ausencia de sobrepoblacion en este ultimo afio. Avanzaron en lo que
refiere a capacitacion del personal penitenciario asi como la supervision de los centros. Sin
embargo se detectaron deficiencias en los programas de prevencion de incidentes violentos,
en programas de desintoxicacion asi como en los demas servicios de salud.

Si nos alejamos de la region y vamos hacia Europa en lo que respecta a atencion en salud en
el area de Salud Mental, se realizd un estudio en 24 paises de la Union Europea (Caminos
hacia la atencioén psiquiatrica en los sistemas penitenciarios europeos, 2009) con el fin de
describir y analizar los conceptos de provision de servicios de salud mental a los internos de
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los centros penitenciarios. Se baso en un cuestionario estructurado a expertos nacionales de
cada pais y mostrd serias deficiencias en la atencion de salud mental, desde las fichas de
ingreso asi como la atencion durante su estadia en el centro. No hay unificacion en la
derivacion de las PPL a los diferentes centros de atencion de salud caso debuten con un
episodio psicotico agudo. Tampoco cumplian con los estandares de calidad reconocidos
internacionalmente.

En Suiza se realizé un estudio cualitativo con el fin de explorar las opiniones y experiencias
de los reclusos mayores con respecto a la calidad de los servicios médicos (Puntos de vista de
los reclusos que envejecen sobre los servicios de salud en las prisiones suizas, 2016). Se
realizaron 35 entrevistas semiestructuradas con reclusos mayores de 50 afios o mas en 12
prisiones diferentes. La mayoria de los reclusos mayores de esta muestra expresaron su
preocupacion por la calidad del tratamiento durante el encarcelamiento. Los temas abordados
abarcan desde la calidad del ingreso a los exdmenes de rutina, la calidad del trato recibido y
las demoras en la atencion y los servicios prestados. Los hallazgos de este estudio sugieren
que los reclusos mayores perciben la atencion médica en prision como insuficiente e
inadecuada.

La crisis sanitaria por COVID-19, debe ser una oportunidad para replantear la gestion del
sistema penitenciario de ALC y establecer las bases para un nuevo camino. Muchos paises
ante la crisis implementaron diferentes medidas para el descongestionamiento de los centros
penitenciarios. Algunos, como Chile, se han enfocado en aquellas PPL con patologias previas
como hipertension o diabetes, los de edad avanzada y las madres de hijos pequefios. La
pandemia puede ser la oportunidad para humanizar el sistema penal de la region, una
reclamacion historica, y poner el foco en los derechos fundamentales de los presos, como el
acceso a la salud, algo que ahora cobra més importancia que nunca.

La modernizacion de la infraestructura penitenciaria es indispensable para que los sistemas
penitenciarios cumplan su funcidén rehabilitadora. Las instalaciones deben cumplir la
normativa de DDHH en infraestructura penal, contar con estandares modernos de seguridad y
facilitar la actividad recreativa y educativa en espacios comunes. En este proceso se deben
crear protocolos que ayuden a mitigar las crisis de salud publica y promover la capacitacion
del personal penitenciario para aplicarlos. El personal penitenciario juega un rol decisivo en la
calidad de vida de las PPL en los centros penitenciarios ya que es un actor clave en la forma
en que se implementan las politicas penitenciarias. Su profesionalizacion es el primer paso, y
la modernizacion de su formacion debe estar basada en un trato digno y de rehabilitacion de
los internos.

El hacinamiento en las carceles puede afectar negativamente a la salud publica y al sistema
penitenciario, aumenta la prevalencia de enfermedades, particularmente enfermedades
infecciosas y psiquiatricas, asi como entorpece la labor de rehabilitacion social y da lugar a
tratos inhumanos, crueles o degradantes (Hacinamiento en las cérceles y su impacto en la
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salud, 2012). Esto debe tomarse en cuenta para orientar la formulacion de politicas
penitenciarias de rehabilitacion y reinsercion social. La limitacion de la autonomia de las PPL
asi como el deterioro de la salud en el encierro y las enfermedades detectadas a la salida del
interno, tienen un gran impacto negativo en el sistema de salud. La primera cuestion a
resaltar es la incertidumbre y todo lo expuesto erosiona y fragmenta la capacidad de atencion
en salud en los sistemas penitenciarios.

En Uruguay, el SNIS establece principios para el actual modelo de atencion en salud:

- La promocion de la salud con énfasis en los factores determinantes del entorno y los estilos
de vida de la poblacion.

- La intersectorialidad de las politicas de salud respecto del conjunto de las politicas
encaminadas a mejorar la calidad de vida de la poblacién.

- La cobertura universal, la accesibilidad y la sustentabilidad de los servicios de salud.
- La equidad, continuidad y oportunidad de las prestaciones.
- La orientacion preventiva, integral y de contenido humanista.

- La calidad integral de la atencién que, de acuerdo a normas técnicas y protocolos de
actuacion, respete los principios de la bioética y los derechos humanos de los usuarios.

- El respeto al derecho de los usuarios a la decision informada sobre su situacion de salud.
- La eleccion informada de prestadores de servicios de salud por parte de los usuarios.

- La participacion social de trabajadores y usuarios.

- La solidaridad en el financiamiento general.

- La eficacia y eficiencia en términos econdmicos y sociales.

- La sustentabilidad en la asignacion de recursos para la atencion integral de la salud.

Dentro de los Objetivos del SNIS, conforme a los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2030,
se destaca: alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacion mediante el desarrollo
integrado de actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente; implementar un modelo
de atencion integral, basado en una estrategia sanitaria comun con politicas de salud
articuladas, programas integrales y acciones de promocion, proteccion, diagndstico precoz,
tratamiento oportuno, recuperacion y rehabilitacion de la salud, incluyendo los cuidados
paliativos, organizar la prestacion de los servicios segun niveles de complejidad definidos y
areas territoriales, e impulsar la descentralizacion de la ejecucion.
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Hasta el afio 2009 la prestacion de servicios de salud a la poblacion adulta privada de libertad
era brindada por el Servicio Médico Penitenciario (SMP) !, dependiente del Ministerio del
Interior en el PNA, y complementada por los servicios publicos de salud de ASSE.

A partir del ano 2009, el programa de ASSE para la Atencion Integral de las Personas
Privadas de Libertad (SAI-PPL), sent6 las bases para la creacion, en el ano 2010, de una
unidad ejecutora especifica que tiene a su cargo organizar la atencion integral a la salud de las
PPL. A partir de esta fecha, se inici6 un proceso paulatino de instalacién de los servicios del
SAI-PPL de ASSE en los centros de privacion de libertad, proceso que fue ademas progresivo
con la participacion de los servicios dependientes de la Direccion Nacional de Sanidad
Policial (DNSP), recientemente denominada Subdireccion Nacional de Sanidad Policial
(SDNSP) dependiente de la Direccién Nacional de Asistencia Social. Existen dos prestadores
de salud en las unidades penitenciarias, por un lado Sanidad Policial, y por otro, ASSE.

La incompleta cobertura de salud por ASSE del sistema penitenciario, donde aun mas del 30
% de la poblacion es asistida por Sanidad Policial, es una anomalia que deberia ser corregida®
(Informe Anual Comisionado Parlamentario Penitenciario (CPP) del Uruguay, 2020). La
fragmentacion en el sistema de salud como dijimos anteriormente es una de las principales
determinantes de la falta de atencion del proceso salud-enfermedad. Resulta dificil la
implementacién de politicas sanitarias coexistiendo dos efectores de salud. Generar un
sistema de continuidad de la atencidén entre los centros de privacion de libertad y las
instituciones de salud del SNIS, es uno de los principales desafios. Finalmente la gobernanza
compartida surge como un nudo critico del proceso de transferencia, que deberia avanzar
hacia completar la transferencia de las responsabilidades de atencién a la salud a los servicios
de ASSE, en la medida de lo posible. La educacion para la salud, la prevencion de

! EI SMP tiene sus origenes en el Servicio de Sanidad Penitenciaria con la creacion en 1943 del Hospital
Penitenciario el que dejo de funcionar como tal con el cierre del Penal de Punta Carretas en el afio 1985. Desde
esa fecha no fue sustituido por ningun servicio de caracteristicas similares. De acuerdo a lo establecido en la Ley
de Penitenciaria 14.970 las personas privadas de libertad tienen derecho a recibir cobertura asistencial de las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) o de profesionales individuales en coordinacién con las
autoridades penitenciarias y el equipo de referencia en salud del SMP. En el caso de las personas privadas de
libertad en establecimientos del interior de pais no se cuenta con recursos especialmente asignados siendo
habitualmente los médicos de Sanidad Policial (DNSP) los que realizan la atencidn con profesionales de la salud
de policlinica (primer nivel) y realizan las derivaciones a los Hospitales de ASSE correspondientes.

Nota del Informe PNUD 2014 citado en numeral 1. 24. La Ley N° 18.719 del Presupuesto Nacional para el
periodo 2010 — 2014. Articulo 731.- Créase en la Administracion de los Servicios de Salud del Estado, programa
“Atencion Integral a la Salud”, la unidad ejecutora 086 “Direccién del Sistema de Atencién Integral de las
Personas Privadas de Libertad”, la que tendra a su cargo organizar la asistencia de la salud en. 25. En agosto de
2012 se avanzé en la unificacion del sistema de salud para personas privadas de libertad, pasando el SMP a
depender de la DNSP, la que se hara cargo de las unidades de internacion para PPL del interior del pais. 26. Ley
19.149 de Rendicion de Cuentas y Balance de Ejecucion Presupuestal del afio 2012 - Articulo 127.- Facultase a
la Direccion Nacional de Sanidad Policial a prestar servicios de atencién de salud a personas privadas de
libertad, en los establecimientos carcelarios, en forma transitoria y subsidiaria, hasta tanto la Administracién de
los Servicios de Salud del Estado preste cobertura a la totalidad de dicha poblacion.

2 El CPP es una oficina de supervisién, monitoreo, parlamentario de los Derechos Humanos (DDHH) del sistema
penitenciario con amplias atribuciones para visitar e inspeccionar las unidades penitenciarias, solicitar
informacién, formular denuncias y recomendaciones, promover los DDHH y cooperar con los organismos
internacionales de DDHH. Esta regulado por una ley y asesora al Poder Legislativo en la funcion de contralor del
cumplimiento de la normativa constitucional, legal o reglamentaria vigente.
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enfermedades, la vigilancia epidemiologica, y los protocolos de atencion son herramientas
basicas de la salud publica a aplicar en el &mbito penitenciario y deben ser priorizadas.

La utilizacion de los servicios de salud estd fuertemente asociada a las condiciones de
privacion de libertad: a mayor condicion de encierro y ocio, mayor es la demanda de servicios
de salud. La actual organizacion de los servicios no garantiza una distribucion y una
adecuacion de los mismos a las necesidades reales de la poblacion con una doble carga de
enfermedad. Esto genera inequidades importantes para los diferentes centros, asi como la
inaccesibilidad a los servicios, y la pobre resolutividad de problemas de salud mas frecuentes.

En el presente trabajo se propone un modelo de atencion y de estructuracion de los servicios
de salud basados en los resultados del diagndstico de salud realizado en 2015 por la OPS, en
conjunto con la Unién Europea.

VII. PROPOSITO

Mejorar la situacion de salud de la poblacion privada de libertad en el periodo 2022-2025.

VIII. OBJETIVO GENERAL

Organizar y estructurar el PNA de los servicios de salud de los 28 centros penitenciarios y el
sistema de referencia-contrarreferencia en el Uruguay en el periodo 2022-2025.

IX. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir el diagndstico de situacion de las PPL.

2. Organizar el PNA de los distintos centros penitenciarios en funciéon de los principales
problemas de salud.

3. Proponer un plan de seguimiento para el usuario privado de libertad con controles
periddicos.

4. Mejorar la referencia/contrarreferencia del PNA intrapenitenciario con los servicios del
segundo y tercer nivel de atencion.

5. Implementar un sistema de mejora de los registros médicos de las PPL.

OBJETIVO ESPECIFICO 1: Describir el diagnéstico de situacion de salud de la PPL.
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1.1. META: Identificar los problemas de salud de la poblacion privada de libertad a través de
las 6 principales dimensiones sanitarias .

Resultados del diagnostico:

Dimension socio cultural: poblacion predominante masculina (94%); promedio de edad 31
(varones) a 33 afios (mujeres); nivel de educacion primaria completa 50%; secundaria
incompleta 49%. La tasa de reincidencia se aproximo al 50%.

Dimension salud mental: Lesiones Autoinflingidas (LAI) 18%; Intento de Autoeliminacion
(IAE) previos 3.2%; consumo de marihuana 35% en varones y 8% en mujeres; consumo de
alcohol a diario 2.6%, poblacion que no recibe visita 30%.

Dimension Salud Sexual Y Reproductiva (SSYR) Infecciones de Transmision Sexual (ITS):
40% recibe visitas intimas; uso de preservativo 14%; prevalencia de HIV 1.3%; sifilis activa
1%; antecedentes de ITS en Ultimos 2 afios previos 6.8%.

Dimension Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT): consumo de tabaco 74%;
siendo fumadores diarios el 93%; 25% no consume nunca frutas y verduras,
predominantemente entre las mujeres (56%); 16% no tiene actividad fisica; sobrepeso y
obesidad 40%, predominando en las mujeres (56.8%); presencia de Hipertension Arterial
(HTA) es 16%, prevalencia de diabetes 3.9%; hipercolesterolemia 16%, antecedente de asma
2.2%.

Dimension de violencia intracarcelaria: incidencia de lesiones que requirieron atencion
médica en el ultimo ano 22%; 33% de los lesionados habia requerido hospitalizacion. La
causa mas frecuente fueron las heridas con objetos cortantes.

Dimension Accesibilidad: El 40% de las PPL identifico la existencia de barreras para la
atencion de urgencia, y un tercio vinculo las causas al personal de custodia.

ACTIVIDADES

1.2.1. Identificar problemas en el diagnéstico agrupandolos en principales dimensiones para
abordar.

1.2.2. Coordinar reuniones con los referentes de cada centro para informar y discutir los
resultados en vistas a la organizacion del servicio.

OBJETIVO ESPECIFICO 2: Organizar el PNA en funcion de los principales problemas
de salud.

2.1. META: Disefar una estructura del PNA que asegure la asistencia periddica y de calidad
del 90% de los problemas de salud descritos en el diagnostico de salud.
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ACTIVIDADES:

2.1.1. Fijar horarios y dias de reunion del equipo de salud responsables del PNA asi como la
periodicidad de las mismas.

2.1.2. Realizar actividades de promocién de habitos saludables y prevencion de enfermedades
mas prevalentes.

2.1.3. Seleccionar y dotar de médicos y especialistas en base a las necesidades sanitarias de
cada centro de salud.

Se estructuran las carceles en funcion de las categorias (nimero de PPL):

- Categoria 1 ( hasta 70 PPL): 1 médico de referencia, 1 equipo de enfermeria, 1 equipo
de salud mental, 1 odontélogo, 1 licenciado en trabajo social.

- Categoria 2 (de 71 a 250 PPL): 1 médico de referencia, 1 equipo de enfermeria, 1
odontélogo, 1 médico psiquiatra, se agrega equipo de trabajo social integrado por
licenciado en trabajo social y operador terapeutico.

- Categoria 3 ( de 251 a 999 PPL): 3 médicos de referencia, 3 equipos de enfermeria, 3
equipos de salud mental, 1 o mas psiquiatras, 3 odontdlogos, 2 o mdas equipo de
trabajo social con operadores terapéuticos.

- Categoria 4 (més de 1000 PPL): 1 médico de referencia cada 1000 PPL, 4 o 5 equipos
de enfermeria, 5 o 6 equipos de salud mental, 2 psiquiatras, 4 o mas odont6logos, 4 o
mas equipos con operadores terapéuticos.

2.1.4. Seleccionar promotores de salud de operadores previamente capacitados y asignarles
funciones de deteccion y seguimiento intra médulo.

Dimension Sociocultural:

2.1.5. Adecuar los centros de salud para disponer de al menos 1 referente de salud (usuario
privado de libertad) para cada 100 personas en carcel de varones.

2.1.6. Disefiar programas socioeducativos que permitan la finalizacion de estudios
secundarios en el tiempo de encarcelamiento.

Dimension Salud Mental:

2.1.7. Implementar un dispositivo de abordaje de consumo problematico de sustancias
(Evaluacion, Diagnostico, Intervencion y Seguimiento).

2.1.8. Dotar un programa de salud mental, con un conjunto de psicélogos y psiquiatras para
los usuarios con antecedentes de patologia de salud mental (IAE y LAI).

20



2.1.9. Capacitar a los médicos generales asi como el resto del personal de salud de los centros
penitenciarios, en atencion de la salud mental para que desde alli cuenten con las herramientas
necesarias para la atencion de las PPL, sobre todo consumo e IAE que fueron los dos mas
grandes problemas detectados.

2.1.10. Implementar terapias grupales guiados por un profesional de salud mental.
Dimension SSYR e ITS:

2.1.11. Entregar preservativos en cada consulta.

2.1.12. Realizar tests rapidos a cada usuario cada 6 meses en las consultas (opcional).
2.1.13. Elaborar una policlinica especifica de abordaje de las ET (HIV, Hepatitis B, C, etc.)
Dimension ECNT:

2.1.14. Disefiar una policlinica de tabaquismo y grupos terapéuticos para 50 personas.

2.1.15. Disefiar un comedor penitenciario basado en una alimentacion saludable con el apoyo
de cocineros y nutricionistas asignados para la tarea.

2.1.16. Disenar un centro de deporte integral para realizar actividades deportivas orientadas
con profesor de educacion fisica .

Dimension de Violencia Intracarcelaria:

2.1.17. Realizar actividades de prevencion de violencia y promocion de la convivencia
saludable.

2.1.18. Registrar, caracterizar, y cuantificar los eventos violentos intracarcelarios que llegan y
se diagnostican en la emergencia.

Dimension Accesibilidad:

2.1.19. Aumentar las horas de policlinica de atencion rapida intra modulo.

OBJETIVO ESPECIFICO 3: Proponer un plan de seguimiento para el usuario privado
de libertad con controles periddicos.

3.1. META: Lograr que la totalidad de los usuarios tengan un plan de abordaje
individualizado por el médico de referencia.

ACTIVIDADES:
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3.1.1. Disefiar un protocolo de ingreso con una valoracion médica al inicio (se registran
antecedentes personales, caracteristicas socioculturales y laborales, problemas de salud, etc).

3.1.2. Derivacién al equipo especializado (Salud Mental, integracion social, entre otros) en
base al diagndstico sanitario del ingreso.

3.1.3. Pautar un esquema individualizado de intervenciones de seguimiento, es decir, cada 3 a
6 meses, o control anual, segln la situacién de cada recluso.

OBJETIVO ESPECIFICO 4: Mejorar los procesos de referencia/contrarreferencia del
PNA intrapenitenciario con los servicios del segundo y tercer nivel de atencion.

4.1 META: Disminuir los tiempos de espera en la coordinacidon con el segundo y tercer nivel
de atencion en un 25%, y un aumento de disponibilidad de cupos de 50% para PPL en centros
de tercer nivel para el segundo afio de implementacion del programa.

ACTIVIDADES:

4.1.1. Realizar reuniones de los equipos de salud de PNA con los equipos referentes de
segundo y tercer nivel de atencion

4.1.2. Instrumentar la contrarreferencia del segundo y tercer nivel con el PNA.

4.1.3. Disefiar una unidad de enlace especifica para el traslado PPL a tercer nivel u otros
centros de salud en la comunidad.

4.1.4. Creacion de un area especifica de PPL en centros de segundo y tercer nivel.

4.1.5. Contactar directamente con las unidades de atencion en salud en comunidad, previo a la
salida del recluso, si precisa asistencia clinica y especializada de inmediato a su egreso. De
esta forma, el recluso tiene una asistencia de salud contintia, en la transicion del sistema
penitenciario hasta su regreso a condicion de libertad.

OBJETIVO ESPECIFICO 5: Implementar un sistema de mejora de los registros
médicos de las PPL.

5.1 META: Lograr que el 95% de los usuarios privados de libertad estén registrados y tengan
su historial médico penitenciario en sistema informatizado.

ACTIVIDADES:

5.1.1. Crear el sistema informatico de registros médicos penitenciarios, en el que cada recluso
tendra su Historia Clinica Electronica (HCE), asi como el registro de otros aspectos sociales
(situacion laboral, formacion educativa, vivienda, constitucion familiar, etc.).
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5.1.2. Fortalecer las bases de datos de registros médicos (HCE, sistematizacion de las

consultas y motivo de la consulta, etc.).

5.1.3 Realizar la interconectividad entre HCE de los distintos prestadores con la HCE

penitenciaria usando el sistema Historia Clinica Electronica Nacional (HCEN) de AGESIC.

X. MATRIZ PROGRAMATICA

OBJETIVO ESPECIFICO 1: Describir el diagnostico de situacion de la PPL.

META 1.1. Identificar los problemas de salud de la poblacion privada de libertad a través de

las 6 principales dimensiones sanitarias.

TABLA 1.
ACTIVIDADES | RESPONSAB | CONCENTRACI | TOTAL DE INSTRU - RENDI- TIEMPO CANTIDAD
LE ON ACTIVIDA- | MENTO MIENTO DE USO DE

DES RECURSOS
1.1.1. Identificar | Médico director | Al menos 5a 6 la2 Oficina 1 actividad/ 3 hs/reunién 6 hs técnicas
problemas en el técnico (DT) de | dimensiones/ actividades de | Médico DT semana médicas
diagnostico salud problema de salud identificacion 1 documento
agrupandolos en f?@ato
principales digital
dimensiones
para abordar.
1.1.2. Coordinar | Médico DT y Al menos 2 3a4 Sala de 1 reunion/ 10 hs/ Técnico
reuniones con | jefe médico de reuniones por mes reuniones reuniones semana semana informatico
los referentes de | cada unidad Médico DT 10 hs/sem
cada centro para Jefe médico Sala de
informar y de cada reuniones de
discutir los unidad cada unidad

resultados en
vistas a la
organizacion del
servicio.

Hs médicas de
DT 10/sem y
3 hs jefe
médico de
cada unidad

OBJETIVO ESPECIFICO 2: Organizar el PNA en funcién de los principales problemas
de salud.

2.1. META: Disefiar una estructura del PNA que asegure la asistencia periddica y de calidad

del 90% de los problemas de salud descritos en el diagndstico de salud.
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TABLA 2.

CONCENT | TOTAL INSTRU- RENDI- TIEMPO CANTIDAD DE
ACTIVIDADES RESPONSAB | RACION DE MENTO MIENTO DE USO RECURSOS
LE ACTIVI-
DADES

2.1.1. Fijar horarios y dias | Jefe médico de 2 6-8 Salon de 3 act. /hora 3 hs/ Técnico
de reunion del equipo de | cadaunidad reuniones/equi | actividades | reunioén reunion informatico 10 hs
salud responsables del PNA po dela Técnico 6 hs jefe médico
asi como la periodicidad de unidad/mes informatico /mes
las mismas. de ¢/ unidad Jefe de SM 6 hs

Jefe médico médicas/mes

de c/unidad LE 6 hs/mes

Jefe de

Salud

Mental (SM)

Licenciada

de

Enfermeria

(LE)
2.1.2. Realizar actividades | Jefe médico de 10 1-2 Salon 1 act. de Duraciéon 1 | Folleteria,
de promocién de habitos | cada unidad actividades/ act/mes recreativo de | promocioén de | hora cada papeleria, lapices,
saludables y prevencion de afio/unidad la unidad salud/hora acto o taller | colores, ppt.
enfermedades mas Médico 1 act. de enf. 1 MEFACO, 2
prevalentes. Especialista | mas hs/mes

en Medicina | prevalentes/ho 1AEo

Familiar y ra 1 operador de INR,

Comunitaria 2 hs/mes

(MEFACO)

Aux. de

Enf.(AE) u

operador

INR
2.1.3. Seleccionar y dotar de | Médico DTy En funciéon de | 1 act/mes Jefe médico | En funcién de | Permanente | Numero de
médicos y especialistas en | equipo de la categoria de de cada la categoria funcionarios /
base a las necesidades | gestion de la unidad y unidad unidad en funcioén
sanitarias de cada centro de | SAI-PPL equipos de de la categoria.
salud. salud.
2.1.4. Seleccionar | Jefe médico de 1 promotoren | 5 act. de Personal de 1 operador Permanente | Materiales
promotores de salud, de | cada unidad salud/cada capacitaci6 | saludy realiza el didacticos de
operadores previamente 100 PPL n personal de seguimiento/1 promocion en
capacitados 'y asignarles INR. vez sem salud.

funciones de deteccion y
seguimiento intra médulo.

1 operador con 20
horas semanales.

Dimension Sociocultural:
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2.1.5. Adecuar los centros | Jefe médico de 1 refen o PPL/eleccio | 1 referente 1 hora/sem | Materiales
de salud para disponer de al | cada unidad o un | salud/100 PPL n de ref. salud realiza Durante 6 didacticos de
menos 1 referente de salud | operario INR al menos 3 act | meses promocion.
(usuario privado de libertad) por semana 1 PPL referente
para cada 100 personas en con 4 hs mensuales
carcel de varones. cada 100 PPL
2.1.6. Disefiar programas | Referente en Al menos 5 Registro 1 operario Todos los Permanente | Planilla de Ingreso
socioeducativos que | educacion de propuestas de nivel INR ingresos/ y planilla de
permitan la finalizacion de | cada unidad diferentes de educativo | Realizacion | Nivel seguimiento de
estudios secundarios en el Primaria, al ingreso de 1 Educativo avance escolar.
tiempo de encarcelamiento. Secundaria y formulario 3 maestras con 20
UTU de ingreso y horas/semana
seguimiento 1 operario INR 40
hs/sem
Dimensién Salud Mental:
2.1.7. Implementar un | Médico DT 1y |1 Dispositivo | Acondicio | 1 toxicélogo | Al menos 25 a | Permanente | Unidad de
dispositivo de abordaje de | Jefe de SM para uso y | nar 1 psiquiatra | 30  ingresos Internacioén,
consumo problematico de consumo de | policlinica; | 1 trabajador | por mes a la insumos de
sustancias (Evaluacion, drogas en | Contratar social unidad policlinica.
Diagnéstico, Intervencion y cada unidad Toxicolog | 1 Médico Médico DT 2
Seguimiento). 0 y | General hs/sem
operadores | (MQG) Jefe SM 4 hs/sem
terapéutico | 1  operador 1 toxicologo con
] terapeutico 20 hs/sem
Instrumentos 1 psiquiatra 20
de hs/sem
diagnostico 1 trabajador social
y evaluacion 20 hs/sem
de drogas 1 MG 20 hs
1 operador
terapéutico 40 hs
2.1.8. Dotar un programa de | Jefe de SM de | 1 psiquiatra | Planificar 1 psicologo Al menos 10 | 2 afios, | Protocolos de
salud mental, con un | ASSE 'y de | por unidad | consultas 1 psiquiatra | ingresos evaluacion | accidén, programas
conjunto de psicologos y | Sanidad Policial | mayor a 70 | en PNA Planilla de | nuevos  por | semestral operativos.
psiquiatras para los usuarios PPL cada 100 evaluacion mes/seguimie 1 psicologo cada
con antecedentes de PPL de nto de 50 50 ppl 20 hs/sem.
patologia de SM (IAE y 1 psicologo enfermedade | pacientes por 1 psiquiatra por
LAI). por 50 PPL s de SM, | mes. unidad con mas de
protocolos 70 PPL 20 hs/sem
de IAE vy cada 100 PPL
LAI
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2.1.9. Capacitar a los MG | Médico DT Todoslos MG | 2 a3 | Lectura de | 3 talleres, 2 | 6 meses Capacitacion
asi como el resto del y  MEFACO | capacitacio | materiales. capacitaciones virtual a través de
personal de salud de los de PNA deben | nes Talleres y | virtuales en 1 cursos online
centros penitenciarios, en tener la | individuale | capacitacion | semestre 1 coordinador de
atencion de la salud mental capacitacion ] virtual. SM con 15 hs
para que desde alli cuenten MG y técnicas de
con las herramientas MEFACO capacitacion
necesarias para la atencion MG y MEFACO
de las PPL, sobre todo (supeditado al
consumo de sustancias e cantidad de
IAE que fueron los dos mas médicos por
grandes problemas unidad segun
detectados. categoria)
2.1.10. Implementar terapias | Jefe de SM Al menos 2 | Sesiones 2 | Modalidad 2 sesiones de | 6 meses Materiales
grupales guiadas por un grupos veces por | taller 1 hora cada didacticos.
profesional de SM. terapéuticos sem una 1 profesional de
en cada SM con 20 hs por
unidad sem por grupo
terapéutico
Dimensién SSYR e ITS:
2.1.11. Entregar | LE de cada | Entrega de 5 1 entrega | En asistencia | Cada usuario | 1 caja de
preservativos en  cada | unidad preservativos | por cada | clinica cuenta  con preservativo  por
consulta. en cada | consulta directa, preservativos semana.
control talleres de | en cada 1 AE 20 hs/sem
SSYR control
1 AE
2.1.12. Realizar  tests | LE de cada | 1 test rapido | 1/ppl/contr | En las | Deteccion de | Semestral Tests y reactivos
rapidos a cada usuario cada | unidad por cada | ol consultas de | casos nuevos rapidos de HIV Y
6 meses en las consultas control semestral PNA y | de ITS cada 6 VDRL.
(opcional). semestral urgencia meses 1 AE por
1AE policlinica, 4
hs/policlinica.
2.1.13. Elaborar una | Médico DT | 1 policlinica | 2 consultas | Infectélogo Todas las | Semanal Insumos de
policlinica especifica de | Médico de [ de ET por | de Infecto/ | de referencia | captaciones/c policlinica y
abordaje de las ET (HIV, | Infectologia. cada unidad sem L.E. de | ontroles medicamentos
Hepatitis B, C, etc.) referencia periddicos especificos.

1 infectélogo con
20 hs/ sem
1 LE 24 hs/sem

Dimension ENT:
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2.1.14. Disenar una | Médico DT 1 policlinica | 2 consultas | 1 Consultas en | Semanal Insumos para
policlinica de tabaquismo. de tabaquismo | especializa | Médico de | policlinica policlinica,
por unidad das/ referencia de | individual vy métodos de
sem unidad para | grupos cesacion tabaco.
Tabaquismo | terapéuticos 1 MEFACO para
policlinica 10
hs/sem por unidad
2.1.15. Disefiar un comedor | Médico DT y | Al menos 2 | Reunion Nutricionista | Controles a | Semanal Alimentos
penitenciario basado en una | Direccion de | comidas con de la Unidad | diario por el saludables,
alimentacion saludable con | INR. principales nutricionis | con plan de | equipo ingredientes,
el apoyo de cocineros y balanceadas ta, alimentacion | técnico de infraestructura de
nutricionistas asignados planificaci | saludable INR cocina adecuada,
para la tarea. on de entrega de
insumos alimentos con
alimentari frecuencia
0s adecuada
Cada cocina
cuenta con 10 ppl
para preparar los
alimentos
Nutricionista de la
unidad, 36 hs/sem
segun No de PPL
2.1.16. Disefiar un centro de | Director de INR | 5 jornadas por | Actividade | Gimnasio Planes Anual Equipos de
deporte integral ~ para | y Profesor de | semana (L a |s disponible, individuales, deportes,
realizar actividades | Educacion Fisica | V, de 8 a 16 | recreativas | Prof de EF | grupales, instrumentos  de
deportivas orientadas con | (EF) hs.) con prof |, de | (1/ unidad) equipos ejercicio fisico,
profesor de educacion fisica. de EF esfuerzo, deportivos, materiales de
de fitness etc aparatos,etc.
1 prof EF 40
hs/sem para cada
unidad
Dimensién de Violencia Intracarcelaria:
2.1.17. Realizar actividades | LE de cada | Actividades En un | Dictar 1 actividad de | Anual Folletos,
de prevencion de violenciay | unidad en cada | semestre al | talleres, promociéon 'y presentaciones
promocion de la | Jefe de SM unidad y | menos 6 | aplicacion prevencion audiovisuales.
convivencia saludable. regionales actividades | protocolos por mes de 2 1 MEFACO por
L.E. o| hs cada unidad (2 hs/
equipo  de sem).
SM 1 LE. 2 hs/sem/
unidad
2.1.18. Registrar, | Jefe de SM Registro de | 1 Aplicacioén 1 protocolo | Permanente | Formularios de
caracterizar, y cuantificar eventos en | formulario | de protocolo | por cada PPL violencia
los eventos  violentos todas las | por cada | de violencia | que describe institucional en
intracarcelarios que llegan y unidades evento de | institucional/ | violencia policlinicas y
se diagnostican en la violencia abuso sexual | intracarcelario urgencias.
emergencia. 1 adm. en PNA vy 1 adm. /unidad 20
urgencia hs/sem
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Dimension Accesibilidad

2.1.19. Aumentar las horas | Médico DT 3 policlinicas | Planificar | Hs Cada Permanente | Insumos de

de policlinica de atencion por  semana | el policlinica policlinica de policlinica.

rapida intra médulo. intra-médulo cronogram [ de MG y | 3hs 1 MEFACO por
a semanal | enfermeria modulo 9 hs/sem
del equipo 1 AE 9 hs/sem
de salud

OBJETIVO ESPECIFICO 3: Proponer un plan de seguimiento para el PPL con controles
periodicos.

3.1. META: Lograr que la totalidad de los usuarios tengan un plan de abordaje
individualizado por el médico de referencia.

TABLA 3.
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ACTIVIDADES RESPONSAB | CONCENTRACI | TOTAL DE INSTRU - | RENDI- TIEMPO | CANTIDA
LE ON ACTIVIDAD | MENTO | MIENTO DE USO | DDE
ES RECURSO
S
3.1.1. Disefiar un Jefe médicode | 1 a5 policlinicas | 1 entrevista Historia 1 protocolo | 30 Consultorio
protocolo de ingreso | unidad de ingreso de PPL | de ingreso clinica de ingreso minutos | de ingreso.
con una valoracion a las unidades 1 MG por PPL en Equipo de
médica al inicio (se penitenciarias la primera salud de
registran segun la categoria consulta ingreso.
antecedentes de la unidad 1 MG/1 AE
personales, con 20 hs
caracteristicas sem cada
socioculturales y uno
laborales, problemas
de salud, etc).
3.1.2. Derivacion al | Equipo de|1 o 2 equipos | Contra Historia Cada PPL 1 semana | Formulario
equipo salud de | especializados referencias en | clinica y | consu cada de
especializado (SM, | atencion de cada control | formulario | contra derivaci6 | contrarrefer
integracion  social, | ingreso de ingreso. s de | referencia n encia.
entre otros) en base | Jefe médico de contra oportuna 1
al diagnéstico | unidad. referencia MEFACO/
sanitario del 1 AE con
ingreso. 20 hs/sem
cada uno
por equipo
3.1.3. Pautar un [ Jefe médico de | Control de | Controles, Historia Cada PPL | 30 Personal de
esquema unidad. seguimiento cada | paraclinica y | clinica y [con 2 a 3 | minutos salud para
individualizado de | Equipo de | 6 meses estudios en | lista de | controles en | en cada | PNA.
intervenciones  de | PNA. policlinica problemas | salud  por | control 1
seguimiento, es afio de salud | MEFACO/
decir, cada 3 a 6 AE con 20
meses, o0 control hs/sem
anual, segin la cada uno
situacion de cada por  cada
recluso. equipo de
control de
seguimient
0

OBJETIVO ESPECIFICO 4: Mejorar los procesos de referencia/contrarreferencia del PNA
intrapenitenciario con los servicios del segundo y tercer nivel de atencion.
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4.1 META: Disminuir los tiempos de espera en la coordinacidon con el segundo y tercer nivel

de atencion en un 25%, y un aumento de disponibilidad de cupos de 50% para PPL en centros

de tercer nivel para el segundo afio de implementacion del programa.

TABLA 4.
ACTIVIDADES RESPONSAB CONCENTRA | TOTAL DE INSTRU - | RENDI- TIEMPO | CANTIDA
LE CION ACTIVIDADE | MENTO MIENTO DE USO | D DE
S RECURSOS
4.1.1. Realizar | Médico DT 6 reuniones | Al menos 1 | DT de | I reunion 1-2 horas | Sala de
reuniones de los anuales reunion  con | PNA, de | bimensual reuniones
equipos de salud de todos los | segundo y del centro de
PNA con los integrantes de | tercer salud de
equipos referentes los diferentes | nivel de PNA.
de segundo y tercer niveles. atencion DT con 162
nivel de atencion hs
bimensuales
4.1.2. Instrumentar | Médico DT Generar  una | Se ingresan Sistema de | 2 unidades 20 hs 2 médicos
la contrarreferencia | Médico jefe de | unidad de | solicitudes de | gestion de enlace sem destinados a
del segundo y tercer | cada unidad enlace para las | especialistasy | informatic | (que se realizar
nivel con el PNA. unidades se envia a o de ASSE | distribuyen todas las
penitenciarias unidad de 1 adm. de acuerdo contrarrefere
enlace quien ala ncias de los
devuelve poblacion PPL 20
fechas a de cada hs/sem cada
unidades unidad) uno
2 LE con 30
hs/sem cada
uno
Formulario
de
contrarrefere
ncia
4.1.3. Disefiar | Médico DT Unidad de | Recepcion de | Unidad de | 1 unidad de | 30 Un equipo
unidad de | Médico Jefe de | enlace que | fecha de | coordinaci | coordinaci6 | hs/sem de 2 adm. en
coordinacion cada Unidad coordine  los | evento, on central | ncentral y 1 central de 30
especifica para el traslados  no | comunicacion subequipo hs/sem cada
traslado PPL a urgentes desde | a unidad, territorial uno
tercer nivel u otros inicio a destino | coordinacion 2 moviles
centros de salud en con INR para
la comunidad para traslados

las unidades con
mayor numero de

PPL
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4.1.4. Creacion de | Direccion de | 1 area | Aprobacion de | Sistema de | En los | 6 meses | 2 adm de 20
un area especifica | ASSE especifica para | area o solicitud | gestion de | proximos 6 hs/sem cada
de PPL en centros | Direccion de | PPL o aumento | de nuevos | ASSE meses tener uno
de segundo y tercer | Sanidad de cupos para | cupos Direccion | el 80 % de Sala de
nivel de atencion Policial PPL en areas de INR las areas reuniones
DT de cada | comunes Direccion 2 hs
prestador Sanidad semanales
Policial de cada
Director direccion
de
c/prestador
4.1.5. Contactar | Jefe Médico de | Cada recluso | Al pre egreso | Depende Todos los |3 meses | 1 adm. con
directamente con las | la Unidad debe tener su | (3 meses antes) | del equipo | usuarios pre 20  hs/sem
unidades de contrarreferenc | se coordina | de Unidad | PPL deben | egreso de unidad de
atencion en salud en ia con el | estudios y | de enlace tener su pre enlace.
comunidad, previo a prestador en la | controles en la egreso
la salida del recluso, comunidad comunidad clinico 3
si precisa asistencia meses

clinica y
especializada de
inmediato a  su
egreso.

previos a su
salida

OBJETIVO ESPECIFICO 5: Implementar un sistema de mejora de los registros médicos de
las PPL.

5.1 META: Lograr que el 95% de los usuarios privados de libertad estén registrados y tengan

su historial médico penitenciario en sistema informatizado.
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TABLAS.

ACTIVIDADES RESPONS | CONCENT | TOTALDE | INSTRU - RENDI- TIEMPO CANTIDAD
ABLE RACION ACTIVIDA | MENTO MIENTO DE USO DE
DES RECURSOS
5.1.1. Crear el sistema | Jefe de | Cada unidad | Instalar el | SIEP Todas  las | 3 meses 3 técnicos en
informatico de registros | Sistema debe instalar | Sistema 1 técnico | unidades informatica
médicos penitenciarios, | informatico | la HCP en | informatico | informatico | con su SIEP con 20
en el que cada recluso | de prestador | el PNA y [ electronico instalado en hs/sem cada
tendra su HCE, asi | sanitario. urgencia penitenciario 3 meses uno
como el registro de (SIEP) en la
otros aspectos sociales unidad
(situacion laboral,
formacion  educativa,
vivienda, constitucion
familiar, etc.).
5.1.2. Fortalecer las | Médico DT | Cada PPL | Usar la HCP | SIEP Todos  los | 3 meses Personal de
bases de datos de |y Jefe de | debe tener | en cada médicos a salud
registros médicos (HCE, | Sistema su registro | oportunidad usar el SIEP Monitores
sistematizacion de las | Informatico | médico en la | asistencial en 3 meses varios
consultas y motivo de la HCP del usuario 3 técnicos en
consulta, etc.). informatica
con 20
hs/sem cada
uno.
5.13 Realizar la [ Médico DT | Cada PPL | Generar el SIEP - | Todos los | 3 meses 3 técnicos
interconectividad entre [ y Jefe de | debe tener | nexo con la | HCE usuarios informaticos
HCE de los distintos | Sistema su HCP | HCE externa tienen su con 20
prestadores con la HCP | Informatico | completa y | de su SIEP hs/sem cada
usando la HCEN de visible en la | prestador actualizado uno.
AGESIC. comunidad con la
al egreso comunidad
en 3 meses

Total de recursos:

RRHH

Horas médico DT: 20 hs/sem. Coordinador de SM 15 hs/sem. Jefatura de SM 10 hs/sem.
Jefatura médica de cada unidad 2 a 4 hs/sem. MEFACO 65 hs/sem. por unidad. MG 60
hs/sem. por unidad. LE 72 hs/sem. unidad. AE 96 hs/sem. por unidad. Nutricionista 36 hs/sem
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por unidad. Técnico informéatico: 190 hs/sem. Operador INR 60 hs/sem. segiin No de PPL por
unidad. PPL referente 4 hs/sem cada 100 PPL. Maestras 60 hs/sem. Prof. EF 40
hs/sem/unidad. Psicologo 20 hs/sem cada 50 PLL. Infectdlogo 20 hs/sem segun No de
policlinicas de Infectologia. Psiquiatra 20 hs/sem segun No PPL de la unidad, 20 hs/sem para
la unidad de internacion. Profesional de SM 20 hs/sem por grupo terapéutico. Operador
terapeutico 40 hs/sem.Toxicologia 20 hs/sem. Trabajador social 20 hs/sem por unidad
supeditado al No de PPL. Administrativos 120 hs/sem para el PNA y 20 hs /sem por unidad.
Las horas totales de RRHH est4 supeditado al nimero de PPL por unidad y a la cantidad de
consultorios.

RRMM

2 moviles para traslados equipados. Folleteria, papeleria y material impreso, monitores,
escritorios, sillas, camillas y otros insumos de atencion médica segin el ntimero de
consultorios, supeditado a la cantidad de PPL por unidad.

XI. CRONOGRAMA

El desarrollo del programa se elaborara en un plan piloto de inicio de dos afios (24 meses). En
este tiempo, se cumplirdn los objetivos especificos (1 al 5) en etapas simultaneas o separadas,
segun la accion especifica.

1. Describir el
diagndstico de situacion
de las PPL.

2. Organizar el PNA

3. Proponer un plan de
seguimiento del usuario
privado de libertad.

PRIMER PRIMER SEGUNDO SEGUNDO
ANO ANO ANO ANO

PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO

SEMESTRE SEMESTRE SEMESTRE SEMESTRE
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4, Mejorar la
referencia/contrarrefere
ncia del PNA
intrapenitenciario con
los servicios del segundo
y tercer nivel de
atencion.

5. Implementar un
sistema de mejora de los
registros médicos de las
PPL.

XII. TABLA DE EVALUACION

EVALUACION OBJETO DE EVALUACION
(RESULTADOS) (Objetivos Especificos (OE))

INDICADORES

RESULTADOS Describir el diagnostico de situacion de las

de OE 1 PPL.

Ne de problemas de salud
tratados/Ne de problemas
de salud analizados

RESULTADOS Organizar el PNA de los distintos centros
de OE 2 penitenciarios en funcion de los principales
problemas de salud.

- No de consultorios de
PNA/total de unidades.

- Neo de especialistas/1000
PPL.

- No de PPL captados/No
de PPL controlados

RESULTADOS Proponer un plan de seguimiento para el
de OE 3 usuario privado de libertad con controles
periodicos.

- No de controles en
salud/controles totales

RESULTADOS Mejorar la referencia/contrarreferencia del
de OE 4 PNA intrapenitenciario con los servicios
del segundo y tercer nivel de atencion.

- No de PPL trasladados/No
de coordinaciones

- No de consultas con
especialistas realizadas/ No
de consultas con
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EVALUACION OBJETO DE EVALUACION INDICADORES
(RESULTADOS) (Objetivos Especificos (OE))
especialistas  coordinadas
por mes
RESULTADOS Implementar un sistema de mejora de los | -No de HC registradas en
de OE 5 registros médicos de las PPL. HCEA/total de ingresos de
PPL por mes.
EVALUACION | OBJETO DE EVALUACION (Actividades) INDICADOR
(PROCESOS)
PROCESO de | 1.2.1. Identificar problemas en el diagnostico agrupandolos en | - Neo de problemas de
Actividades  de | principales dimensiones para abordar. salud/Ne de dimensiones
OEl del diagnéstico de salud
1.2.2. Coordinar reuniones con los referentes de cada centro | - No de reuniones/total
para informar y discutir los resultados en vistas a la | de horas médicas
organizacion del servicio.
PROCESO de | 2.1.1. Fijar horarios y dias de reunién del equipo de salud | - No de reuniones
actividades de | responsables del PNA asi como la periodicidad de las mismas. | realizadas/total de
OE2 reuniones planificadas

2.1.2. Realizar actividades de promocion de habitos
saludables y prevencion de enfermedades mas prevalentes.

2.1.3. Seleccionar y dotar de médicos y especialistas en base a
las necesidades sanitarias de cada centro de salud.

2.1.4. Seleccionar promotores de salud de operadores
previamente capacitados y asignarles funciones de deteccion y
seguimiento intra modulo.

Dimension Sociocultural:

2.1.5. Adecuar los centros de salud para disponer de al menos
1 referente de salud (usuario privado de libertad) para cada
100 personas en carcel de varones.

2.1.6. Disefiar programas socioeducativos que permitan la
finalizacion de estudios secundarios en el tiempo de
encarcelamiento.

Dimension Salud Mental:

2.1.7. Implementar un dispositivo de abordaje de consumo

- No de talleres
realizados/Neo de talleres
programados.

- No de Especialistas por
unidad/Ne de
policlinicas
especializadas.

-No de médicos/total ppl

- No de operadores
capacitados/No total de
operadores

- No de referentes de
salud/100 PPL

- No de PPL realizando
estudios
secundarios/total de PPL

-Implementacion del
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EVALUACION OBJETO DE EVALUACION (Actividades) INDICADOR
(PROCESOS)

problematico de sustancias (Evaluacion, Diagndstico, | dispositivo de abordaje

Intervencion y Seguimiento). de consumo de
sustancias

2.1.8. Dotar un programa de salud mental, con un conjunto de | -Programa de  salud

psicologos y psiquiatras para los usuarios con antecedentes de | mental

patologia de salud mental (IAE y LAI).

2.1.9. Capacitar a los MG asi como el resto del personal de | -Capacitacion al personal

salud de los centros penitenciarios, en atencion de la salud | de salud en atencion en

mental para que desde alli cuenten con las herramientas | SM

necesarias para la atencion de las PPL, sobre todo consumo e | - Neo de especialistas de

IAE que fueron los dos mas grandes problemas detectados. SM  contratados/Ne de
especialistas convocados

2.1.10. Implementar terapias grupales guiados por un | -implementacion de

profesional de salud mental. terapias grupales

Dimension SSYR e ITS:

2.1.11. Entregar preservativos en cada consulta. -Neo de preservativos
entregados/consulta.

2.1.12. Realizar tests rapidos a cada usuario cada 6 meses en | -Realizacion de  tests

las consultas (opcional). rapidos en las consultas
¢/6 meses

2.1.13. Elaborar una policlinica especifica de abordaje de las | -Elaboracion  de la

ET (HIV, Hepatitis B, C, etc.) policlinica de ET

Dimensién ECNT:

2.1.14. Disefiar una policlinica de tabaquismo y grupos | -implementacion de la

terapéuticos para 50 personas. policlinica de
tabaquismo
-Ne  de tabaquistas/
policlinica.

2.1.15. Disefiar un comedor penitenciario basado en una | -implementacion de un

alimentacion saludable con el apoyo de cocineros y | comedor penitenciario

nutricionistas asignados para la tarea.

2.1.16. Diseflar un centro de deporte integral para realizar | -No de prof. EF/Ne

actividades deportivas orientadas con profesor de educacion | unidades

fisica.

Dimension de Violencia Intracarcelaria:

2.1.17. Realizar actividades de prevencion de violencia y [ - Neo de actividades

promocion de la convivencia saludable. educativas realizadas/No
actividades planificadas

2.1.18. Registrar, caracterizar, y cuantificar los eventos [ - Ne de eventos de

violentos intracarcelarios que llegan y se diagnostican en la | violencia

emergencia. registrados/semana

Dimensién Accesibilidad:

2.1.19. Aumentar las horas de policlinica de atencion rapida | -No hs de policlinica de

intra modulo. atencion rapida/No PPL
por modulo

PROCESO de | 3.1.1. Disefiar un protocolo de ingreso con una valoracion | -No  protocolos  de

actividades de
OE3

médica al inicio (se registran antecedentes personales,
caracteristicas socioculturales y laborales, problemas de salud,
etc).

ingresos completados/No
de total de PPL
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EVALUACION OBJETO DE EVALUACION (Actividades) INDICADOR
(PROCESOS)
3.1.2. Derivacion al equipo especializado (SM), integracion | -No de derivaciones/total
social, entre otros) en base al diagnodstico sanitario del | de ingresos PPL
ingreso.
3.1.3. Pautar un esquema individualizado de intervenciones de
seguimiento, es decir, cada 3 a 6 meses, o control anual, segin | -No intervenciones de
la situacion de cada recluso. seguimiento/PPL en
equipo de SM/afio
PROCESO de | 4.1.1. Realizar reuniones de los equipos de salud de PNA con | -No de reuniones
actividades de | los equipos referentes de segundo y tercer nivel de atencion realizadas con el
segundo y tercer nivel de
OE4 atencion/No  reuniones
planificadas
4.1.2. Instrumentar la contrarreferencia del segundo y tercer | -No de consultas con
nivel con el PNA. especialistas 0
derivaciones al segundo
o tercer nivel/No de
consultas coordinadas
4.1.3. Disenar una unidad de enlace especifica para el traslado | -implementaciéon de Ia
PPL a tercer nivel u otros centros de salud en la comunidad. unidad de enlace
4.1.4. Creacion de un area especifica de PPL en centros de | -implementacion del area
segundo y tercer nivel. especifica para PPL en el
segundo y tercer nivel de
atencion
4.1.5. Contactar directamente con las unidades de atenciéonen | -No de PPL con
salud en comunidad, previo a la salida del recluso, si precisa | consultas coordinadas al
asistencia clinica y especializada de inmediato a su egreso. De | egreso/Egreso total
esta forma, el recluso tiene una asistencia de salud continua, | PLL/afo
en la transicion del sistema penitenciario hasta su regreso a
condicion de libertad.
PROCESO de | 5.1.1. Crear el sistema informatico de registros médicos | -No de HCE/total de
actividades de | penitenciarios, en el que cada recluso tendra su HCE, asi | PPL
OE5 como el registro de otros aspectos sociales (situacion laboral,
formacién educativa, vivienda, constitucion familiar, etc.).
5.1.2. Fortalecer las bases de datos de registros médicos | - No de unidades con
(HCE, sistematizacion de las consultas y motivo de la | gistema HCE instalado
consulta, etc.).
5.1.3 Realizar la interconectividad entre HCE de los distintos | _jmplementacion de la
prestadores con la HCE penitenciaria usando el sistema | interconectividad HCE y
HCEN de AGESIC. HCEN
EVALUACION OBJETO DE EVALUACION (Recursos) INDICADOR
(ESTRUCTURA)
Estructura Describir el diagnostico de situacion de las PPL - No total de PPL/afio
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EVALUACION
(ESTRUCTURA)

OBJETO DE EVALUACION (Recursos)

INDICADOR

Recursos de OE 1

No de médicos/total PPL
- Relacion de
médicos/enfermeros cada
1000 PPL

- No hs policlinica
realizada/policlinicas
potenciales

- No hs. especialista/1000
PPL

- No PPL con indicacion
de psicofarmacos/total de
PPL

- No psicofarmacos/dia

Estructura Organizar el PNA en funcion de los principales | - Ne de policlinicas de
Recursos de OE 2 problemas de salud. especialistas/ur%idad. '
- No de dispositivos
drogas/unidad
- No de operadores
capacitados/dispositivo
- No MEFACO/médulos
Estructura Proponer un plan de seguimiento para el usuario | - No de planillas de
Recursos de OE 3 | privado de libertad con controles periodicos. seguimiento/total de PPL
- No controles
salud/consulta de
policlinica.
Estructura Mejorar los procesos de |- Neo de pacientes
Recursos de OE 4 | referencia/contrarreferencia del PNA | trasladados/1000 PPL
intrapenitenciario con los servicios del segundo y |- N° de asistencias en
tercer nivel de atencion. :\%:3‘11800 PP}L tercer
Estructura Implementar un sistema de mejora de los registros | - Ne de HCEA/1000
Recursos de OE 5 | médicos de las PPL. PPL

XIII. ANALISIS DE FACTIBILIDAD

Estudio de Mercado

- Demanda

La PPL es una demanda desatendida por el resto de las instituciones siendo de 13.835 para
2021 un 0,40 % de la poblacion de Uruguay.

38



- Oferta

La oferta de servicios de salud para la PPL fuera del centro penitenciario es limitada y su
acceso dificultoso, debido a la existencia de los llamados “cupos PPL” en los centros de salud
no penitenciarios y de las condiciones de traslados de PPL con los problemas que esto lleva
aparejados.

Aspectos Técnicos

El apuntalamiento del PNA en los centros penitenciarios permitird una mejora en los niveles
de salud de la poblacioén penitenciaria. De esta manera pueden disminuirse las consultas de
emergencia por descompensacion aguda de patologias cronicas asi como beneficiar al control
de las enfermedades infecciosas altamente prevalentes en dicha poblacion asi como las
enfermedades dentro de la salud mental, en conjunto con otras medidas como el
deshacinamiento de dichos centros. El empoderamiento de los reclusos sobre su salud
promueve los estilos de vida saludable, la mejora de la salud colectiva dentro de este grupo de
personas y la mejora continua. La baja de descompensaciones de salud asi como el mejor
control de las enfermedades cronicas disminuye los traslados con sus efectos perjudiciales.

Aspectos administrativos

En el aspecto administrativo creemos que debe llevar a una transformacion de la forma en los
registros médicos, en los procesos de trabajo y en el enfoque para entender a los centros de
reclusion como lugares de promocion de salud. Esto implica la redistribucion de personal para
focalizarse en la atencién de las PPL asi como enfocarse en la prestacion de servicios de
salud dentro del ambito carcelario, con sus propias particularidades.

Aspecto institucional

Desde el aspecto institucional, observamos que puede ser factible supeditado a las relaciones
interinstitucionales que realice el INR con otras instituciones y para ello es muy importante su
apertura. Entendemos que el apoyo de UDELAR y ASSE, generando la formacién de recursos
especializados dentro de los centros carcelarios es de suma importancia. Esto desde el punto
de vista institucional mejora la imagen de la institucion, genera relacionamiento con la
poblacién carcelaria lo que favorece el cambio en primer punto de la mirada de los
profesionales hacia los centros de reclusion, permitiendo la ciencia dentro de los mismos, con
estudios que permitan evidenciar nuevas carencias y plantear soluciones “desde dentro”.

Aspecto financiero

Desde el punto de vista financiero, para este plan se pueden utilizar diversas formas de
financiacion. Puede ser financiado mediante fondos propios del INR, fondos gubernamentales
provenientes de presidencia a través del Ministerio de Economia y Finanzas, (en forma de
partidas excepcionales), financiamiento mediante fideicomisos financieros, participaciones
publico-privadas (como las realizadas para obra vial o en la nueva carcel de Punta de Rieles).
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El retorno de la inversién no serd de tipo econdmico directamente sino en la mejora de la
salud de las personas con un gran impacto a nivel de la comunidad y del pais, con su
correlato en lo econdmico posterior.

Presupuesto

Se espera una inversion de 15 millones de dolares del Presupuesto anual de la Rendicion de
cuentas de 2022 de ASSE destinado en un monto del 70% para los centros de salud de las
PPL y la implementacion del programa.
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XV. ANEXOS

Anexo A

CUADRO SINTESIS de los principales resultados del estudio epidemiolégico
en PPL. Uruguay. 2015

Variable Total PPL VARONES | MUIJERES <19
afios

Caracterizacion de la poblacion

Distribucion por sexo 94.0% 6.0%

Menores de 35 afos 72.2% 73.1% 57.8%

Edad promedio zhil 31 33

Analfabetos 5.7% 6% 0 4.4%

Estudios Secundarios 48.4% 47,5% 60% 64.1%

Solteros 53.5% 54% 46% 73.7%

lCiE:e';'lnculo de pareja (casados o union 39.6% 39.6% 394 25.3%

Con oficio/profesion 51.4% 52% 44% 19.4%

Cobertura sanitaria de ASSE 88.1% 87.9% 91.5% 88.2%

Situacion de privacion de libertad

Tiempo promedio de ultima reclusion 28.1 )8 2% 6.4

(meses)

Mediana de tiempo de ultima reclusion 17

(meses)

Medidas Privativas de Libertad como 38%

menor 29.2% 30% 17% Previa a
actual

Tasa de reincidencia penitenciaria 49.4% 50.6% 29.9%

Aspectos vinculados a las Enfermedades No Transmisibles

Sin antecedente de control de presion

. 36.2% 38% 14% 17%
arterial
Prevalencia de Hipertension Arterial 15.9% 16% 15.4% 3.4%
Sin antecedente de control de glicemia 70.6% 72.9% 36.1% 4.3%
Prevalencia de Diabetes 3.9% 3.5% 8.7% 2.3%
Sin antecedente de control de
82% 83% 67% 100.0%

colesterolemia

Hipercolesterolemia 16% 15.3% 24.9% 2.5%




Sobrepeso y Obesidad 40.2% 39.1% 56.8% 27.2%
Antecedente de sobrepeso y obesidad 9.8% 9.4% 16.8% 15.7%
Tiempo diario promedio sentados o
6 6 51 5.3
recostados (en horas)
Mads de 10 hs. diarias sentado o recostado 16.2% 16.2% 16% 17.1%
Nunca consumo de frutas ni verduras 23.4% 21% 56% 5.6%
Nunca consumeo de frutas 54.6% 53.8% 68% 12%
Consumo de frutas y/o verduras todos los
i 46% 47% 26% 74%
dias
Consumo de sal agregada a la comida
. 65.9% 67% 45% 21%
siempre
Fumadores de tabaco 73.9 73.7% 76.6% 81%
Expuestos al humo por 7 dias en espacio
86.4 87% 75% 90%
cerrado
Otros aspectos de morbilidad
Incidencias de Enf dades infecci
nci .enaa.s e Enfermedades infecciosas 28,5% >8% 36% 359
respiratorias actuales
Asma como motivo de internacién 2.2% 1.7% 8.7% 2.3%
Antecedentes de Tuberculosis 4.4% 3.9% 0
Aspectos de salud sexual y reproductiva
No recibe visitas intimas 59.9% 58.4% 82.2% 96%
Uso de conddn en visitas intimas 13.9% 14.4% 6.6% 2.7%
Relaci | lusic f
e acnor.u?s se‘xu.a es en reclusion por fuera 450 4.4% 6.6% 0.9%
de las visitas intimas
Uso de conddn en las relaciones sexuales
e 12.3% 12.5% 8.1% 11.2%
fuera de las visitas intimas
Antecedente de ITS en los dltimos 2 afios 6,5% 5.7% 20.7% 1.5%
Antecedente de Sifilis 3.6% 3.3% 8% 0
HPV 0.5 0 7.7 0.5%
Gonorrea 0.3 0.3% 0 0
Test rapido de VIH positivo 1.3% 1.2% 2.7% 0
Tiempo desde ultimo PAP > 3 afios o Nunca 28.7%
Antecedente de abuso sexual o violacidén en
.. 1.3% 0.9% 6.6% 2.6%
reclusion
Aspectos de salud mental
No recibe de visitas 19.1% 18% 29% 7%
Visitados por padres 58.1% 59% 44% 81%
hijos 30.9% 30% 48% 14%
pareja 52.5% 54% 28% 23%
amigos 15.4% 15.4% 14.3% 0
Frecuencia de visitas semanal 52.7% 53% 51% 86%
Lesiones auto infligidas con hospitalizacion 17.9% 18% 13.7% 7%
Antecedente Ideacion suicida en reclusidn 22.4% 22.5% 22.3% 16%
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Antecedente de intento de autoeliminacion 13.2% 13.3% 12.1% 11.6%
Intento de autoeliminacién en dGltimo afio 8.2 8.3% 6.4% 9,8%
Consumo de sustancias Alcohol 7% 7.3% 2.7% 2.6%
psicoactivas (Prevalencia Marihuana 33.1 35% 8% 28%
de consumo en el dltimo Pasta Base 4.7% 59 1% 1%
mes) Cocaina 2.7% 2.8% 1% 5.3%
Psicofarmacos
sin indicacién 18.5% 19% 6.6% 17.7%
Aspectos vinculados a la salud bucal
Dolor o malestar en los dientes o bocaen
o 38% 38% 37% 40%
el ultimo afio
No cepillado dental diario 11.7% 12% 7% 7%
Menos de 10 dientes naturales 9.3% 9% 15.4% 0
Con 20 0 mas dientes naturales 65.7% 66% 57% 90%
Aspectos vinculados a la hospitalizacidn
Incidencia de lesiones que requirieron
., . 22.2% 22.4% 17.2% 30.5%
atencion médica.
Proporcion de lesiones que requirieron
o 37% 38.5% 11% 43%
hospitalizacion
Calllsas de las Herida con objeto 46.8% 48.3% 18.4% 10.4%
lesiones que cortante
reauirieron | Golpes por 10 més 15.9% 15,5% 23.7% | 18%
hospitalizacion | personas
Caida 13.9% 14% 5% 22%
Golpes con un objeto 11.9% 12% 9% 3%
Arma de fuego 7% 7% 3% 24%
Intoxicacion 1.8% 1% 9% 6%
Lesiones intencionales por agresion 49% 49% 50% 51%
Lesiones por accidentes 32.5% 32% 36.5% 41.4%
Causas de Enfermedades crénicas 6.5% 4.7% 34.5% 4.7%
hospitalizaciéon | Enfermedades agudas 8.8% 8% 16% 6%
en reclusion Intervenciones quirtdrgicas 11.2 10.7% 20.4% 12%
Barreras percibidas para la atencidn sanitaria
Percepcion de barreras para la atencion 42% 42% 32% 34%
urgente
Causas percibidas Personal de custodia 30.4% 31% 20% 15%
de barreras parala | Otras PPL 1.3% 1.3% 1.5% 4%
atencidn urgente Personal de salud 6.4% 6.2% 9% 7%
Otras 3.3% 3% 4% 2%
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