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LA SALUD EN EL SISTEMA PENITENCIARIO: A CINCO AÑOS DE LA CREACIÓN DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD PENITENCIARIA.
 

A.- INTRODUCCIÓN

Cuando se observa las diversas situaciones que en relación a su salud, viven las personas privadas de libertad surgen a primera vista fuertes interpelaciones a todos los actores involucrados con diversos grados de responsabilidad
. 

El presente informe busca aportar al debate sobre algunas de las cuestiones vinculadas al derecho a la salud de las personas privadas de libertad, tomado en su concepción amplia conforme la Organización Mundial de la Salud (OMS). Tendremos en cuenta, entre otras cuestiones, la situación de encierro, el corte transversal que realiza la seguridad penitenciaria sobre él mismo llevándolo al extremo de desconocer, en la práctica, su vigencia y el gobierno de la penalidad que incluye no solo al SPB sino también a otros actores que se apropian o son apropiados por ese discurso y esa práctica. 

-Implicancias de la privación de libertad 

Como punto de partida podemos señalar que la privación de libertad no implica la perdida de la condición de ser humano y por ende tampoco implica la perdida de la dignidad inherente al mismo, la titularidad de derechos, su reconocimiento y protección, es decir “Nada que haga la persona la hará perder su dignidad y quedar desposeída de derechos”
.  

Conforme señala la Corte Interamericana de DDHH: la privación de libertad solo implica privación de libertad y no la privación de otros derechos, en este caso el derecho a la salud, más allá de la mínima afectación que debería implicar la privación de la libertad ambulatoria.

Esta idea surge palmariamente desde la jurisprudencia del máximo Tribunal de DDHH regional
 y de allí se expande sin cuestionamientos hacia todos los ámbitos académicos, filosóficos e incluso judiciales y penitenciarios.  

De allí que podamos arribar, sin contradicciones, a las siguientes conclusiones

1.- La privación de libertad no implica de manera alguna la privación de otros derechos consagrados en los Tratados Internacionales de DDHH.

2.- El goce de los derechos consagrados en los Tratados Internacionales de DDHH solo pueden ser limitados de manera restrictiva y excepcional en cuestiones que tengan que ver con la medida de seguridad tomada como privación de libertad y bajo ninguna razón pueden ser limitados, restringidos o afectados como parte constitutiva de la pena en si misma.    

3.- El Estado es el obligado indiscutido para garantizar dichos derechos ya de por sí conforme lo establecido en todos los Tratados Internacionales, con el plus adicional de ser quien tiene la custodia y en consecuencia la posición especial de garante de la persona privada de libertad.

Sin embargo a poco de atravesar los muros de cualquier Unidad Penitenciaria y/o comisaría donde se cumple la privación de libertad ambulatoria ya sea como  medida cautelar, prisión preventiva, o como condena nos encontramos con que todo el desarrollo teórico se hace añicos contra el sistema de la penalidad.

La seguridad carcelaria se transforma en el eje que atraviesa la vida de las personas privadas de libertad y sus derechos quedan sometidos a la lógica penitenciaria que se construye sobre la dominación física y psicológica con el objetivo de destruir a la persona, aunque en teoría se pretende la resocialización de la misma
.

Para acceder a la atención médica, alimentación, condiciones dignas de alojamiento, visitas, trabajo, educación, etc., muchas veces los y las detenidas deben exponer su propio cuerpo al castigo que conlleva cualquier tipo de reclamo que cuestione la lógica penitenciaria dado que el acceso a los derechos esenciales queda sujeto a la lógica de la seguridad y del castigo.

Esta práctica que uno podría ver como una “deformación” penitenciaria, en los hechos luego es avalada por la mayor parte del poder judicial.

En sentido contrario ha señalado reiteradas veces la Corte Interamericana de Derechos Humanos (CoDH) que este tipo de castigo se encuentra prohibido e incluso puede llegar a ser considerado como aplicación de tortura u otros tratos crueles, inhumanos o degradantes

En ese marco el desafió consiste en encontrar mecanismos prácticos que permitan destruir dicha lógica del castigo de forma tal que los derechos humanos vayan ganando espacio real y efectivo dentro del ámbito del encierro.

La tarea no es sencilla dado que tal cual señala Garland: “…la existencia misma del sistema penal nos hace olvidar que hay otras posibles respuestas a estos problemas…”
, sin embargo, tal cual afirma el citado autor cabe señalar que “…las instituciones y sus regímenes no son inamovibles ni incuestionables, sobre todo cuando no logran satisfacer, controlar los conflictos, ni dar respuestas satisfactorias a interrogantes inoportunas…”
          

- ¿Salud penitenciaria?

Cuando analizamos la cuestión de la salud de las personas privados de libertad lo primero, pero no lo único, que debemos cuestionarnos es porqué la misma está sujeta al Ministerio de Justicia y no al Ministerio de Salud
.

No hay motivos basados en cuestiones de salud que justifiquen que el Ministerio de Justicia se ocupe de la salud de las personas privadas de libertad, a no ser que busquemos las justificaciones de ello en otros fundamentos, como ser el avance de la penalidad y las instituciones penitenciarias sobre todos los aspectos de la vida en general
.  Ahora, no solo sobre las personas privadas de libertad sino también sobre aquellos que habiendo estado detenidos en prisión preventiva hubieran resultado absueltos  o sobreseídos, o cumplido la totalidad de la pena y/o incluso quienes nunca hubieran estado detenidos como aquellos a quienes se les ha concedido la eximición de prisión.

En consecuencia el primer desafió es romper con esta dinámica de apropiación y reproducción de discursos y prácticas que nos impone la penalidad a todos los actores que de alguna forma estamos vinculados con ella y tratar de analizar, elaborar e instrumentar estrategias, tácticas y prácticas en sentido contrario, esto es de ruptura con la penalidad (Garland)  y/o el control social (Cohen) quitando de la esfera de control de la penalidad la vigencia de los derechos humanos intra-muros.

- ¿Salud, como respuesta a la enfermedad o como concepto integral? 

Como punto de partida en el análisis de la problemática del derecho a la salud de las personas privadas de libertad debemos fijar la procedencia social de las personas privadas de libertad
.

A partir de allí tenemos en tensión dos criterios para analizar la cuestión de salud. Un enfoque ya perimido que toma el concepto reducido de “atención a la persona enferma” cuando se entiende a la salud como: “…la enfermedad y la respuesta a ella…” y se señala que ello  constituye “…uno de los hechos más frecuentes e inevitables en la vida cotidiana de los conjuntos sociales…”
.      

Y, contrariamente a esto, el concepto de salud amplio que comprende el completo bienestar físico, psíquico y social, y significa, además, “la asistencia para el adecuado desarrollo del ser desde antes de su nacimiento y el mejoramiento de su calidad de vida”
.

La Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud, OMS, destaca determinados prerrequisitos para la salud, que incluyen la paz, adecuados recursos económicos y alimenticios, vivienda, un ecosistema estable y un uso sostenible de los recursos. El reconocimiento de estos prerrequisitos pone de manifiesto la estrecha relación que existe entre las condiciones sociales y económicas, el entorno físico, los estilos de vida individuales y la salud y constituyen la clave para una comprensión holística de la salud que es primordial en la definición de la promoción de la salud
. La OMS considera que la salud es un derecho humano fundamental y, en consecuencia, “todas las personas deben tener acceso a los recursos sanitarios básicos”
. 

En ese marco no resulta solo cuestionable la falta de atención médica, la deficiencias burocráticas y/o el sistema de guardias sino todo el sistema penitenciario en si mismo, puesto que en su estructura se encuentra imposibilitado de proveer de un sistema integral de salud en los términos de la OMS y los tratados internacionales.

En base a esta definición resulta obvio que el concepto de salud supera el limitado marco del “…tratamiento de la enfermedad y la respuesta a ella…” sin perjuicio de que debe también ocuparse de la enfermedad y su tratamiento cuando esta se ha manifestado en el caso individual y concreto.

En dicho marco la prevención de las enfermedades en el encierro se torna una cuestión esencial y estructural, sin perjuicio de lo cual no ha de dejar de ser esencial el tratamiento de las enfermedades, una vez que estás se hacen presentes, en forma adecuada en condiciones que aseguren asistencia y servicios médicos adecuados.    

B.- EL DERECHO A LA SALUD EN NUESTRO ORDENAMIENTO CONSTITUCIONAL

La reforma constitucional de 1994 incorpora a través de los arts. 41, 42 y 75 incisos 22 y 23 el derecho a la salud de manera expresa en los términos conceptuales amplios antes expuestos dejando de lado el criterio reducido de “la enfermedad y la respuesta a ella”.

Asimismo también se puede inferir que existe una protección especial de este derecho humano a la salud en los otros tratados internacionales contra la discriminación, contra la tortura y otras penas crueles y contra el genocidio.

De estos instrumentos internacionales con jerarquía constitucional podemos destacar el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales
.

El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas, efectuó una importante interpretación del Pacto acerca del derecho a la salud y de la responsabilidad del Estado en su Observación General 14, aprobada el 11 de mayo de 2000.

Con respecto a las obligaciones de cumplir se ordena que los Estados deben garantizar la atención de la salud, en particular estableciendo programas de inmunización contra las principales enfermedades infecciosas y velar por el acceso igual a todos los factores determinantes básicos de la salud, como alimentos nutritivos sanos y agua potable, servicios básicos de saneamiento y vivienda y condiciones de vida adecuadas; se debe establecer también un sistema de seguro de salud público, privado o mixto que sea asequible a todos, el fomento de las investigaciones médicas y la educación en materia de salud, así como la organización de campañas de información, en particular, sobre el Sida, salud sexual y genésica, las prácticas tradicionales, la violencia en el hogar y el uso indebido de alcohol, tabaco, estupefacientes y otras sustancias nocivas (párrafo 36)

Asimismo vale señalar que el derecho a la salud debe ser asegurado por el Poder Judicial: ya que toda persona o todo grupo que sea víctima de una violación del derecho a la salud deberá contar con recursos judiciales efectivos u otros recursos apropiados en los planos nacional e internacional
.

Nuestro país, en principio por interpretación jurisprudencial y luego expresamente a través del Art. 75 Inc. 22 de la CN, asumió el compromiso de cumplir obligatoriamente las resoluciones que emanan de dicho sistema, en los términos de su vigencia y conforme los organismos que hacen a la interpretación de tales Tratados, por lo cual el Estado debe destinar “...hasta el máximo de los recursos de que dispongan, para lograr progresivamente, la plena efectividad de los derechos aquí reconocidos” conforme la Observación General Nro. 3 dictada en el 5º período de sesiones del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales.
.

Al otorgar jerarquía constitucional a los Tratados Internacionales de DDHH y toda vez que el artículo 12 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC) define a la salud como "el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental"–, el Estado ha quedado jurídicamente obligado a garantizar el contenido mínimo de los derechos económicos, sociales y culturales, y no puede escudarse en la falta de recursos disponibles para justificar su incumplimiento
.

En ese marco el derecho a la salud es un derecho de protección y a la vez  de prestaciones, que comporta obligaciones de dar, hacer y de no hacer. 

Este derecho es una obligación impostergable del Estado Nacional (y de los otros órdenes estatales y gubernamentales) de inversión prioritaria y que está ligado al concepto de prestaciones esenciales.

El Estado no solo debe garantizar el acceso al derecho a la salud sino que además debe, en sus diversos niveles, abstenerse de dañar la salud y de tener injerencias arbitrarias en el derecho a la salud de las personas. 

Estas orientaciones y estándares internacionales han tenido favorable recepción en la CSJN que ha producido una importante jurisprudencia en la materia, siendo aplicables, mínimamente, a este planteo los fallos: “Asociación Benghalensis y otros c. Ministerio de Salud y Acción Social-Estado Nacional”
, “Campodónico de Beviacqua Ana c. Ministerio de Salud y Acción Social, Secretaría de Programas de Salud y Banco de Drogas Neoplásicas”, “Monteserín Marcelino y otros c. Estado Nacional- Amparo”

De esta forma y mediante los fallos citados la CSJN ha reconocido el derecho a la salud como un derecho fundamental de base constitucional.

La jurisprudencia ha establecido además que el derecho a la salud impone al Estado deberes negativos y también obligaciones positivas, lo que autoriza a interponer acciones judiciales para exigirle ciertas prestaciones y la definición de políticas en este campo.

En la atención médica de las personas privadas de libertad, podemos señalar que en el ámbito regional la CoDH ha fijado algunos criterios específicos al respecto. En reiterada jurisprudencia tomó el criterio amplio de salud, en el sentido expuesto por los tratados internacionales de DDHH antes citados.

En ese marco también ha fijado criterios que resultan útiles para romper la limitación del criterio de salud y el control del mismo en manos del propio SPB. 

A modo de ejemplo podemos citar los estándares establecidos en los fallos Tibi vs. Ecuador
, Montero Aranguren y otros (Reten de Catia) vs. Venezuela
, "Instituto de Reeducación del Menor vs. Paraguay"
, García Asto vs. Perú
, De la Cruz Flores vs. Perú
, Castro vs. Perú
.

En base a las sentencias citadas, y otras concordantes, cabe concluir que el sistema interamericano, en lo que se refiere al proceso contencioso ante la CoDH, ha consagrado claramente que el derecho a la salud de las personas privadas de libertad se entiende conforme los criterios emanados de los Tratados Internacionales de DDHH, no pudiendo la privación de libertad ser argumento válido para restringir tal derecho más allá de las consideraciones particulares de instrumentación en el encierro para su plena vigencia.

C.- A CINCO AÑOS DEL DECRETO 950/05 Y LA CREACIÓN DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD PENITENCIARIA (DGSP):

A cinco años del decreto 950/05 que creara la DGSP, el Sistema de Salud Penitenciario se encuentra en su peor momento. El aumento sostenido de defunciones asociadas a problemas de salud por patologías que en libertad son tratables, los abordajes médicos ineficientes en los que no se respetan los protocolos mínimos establecidos por las Ciencias Médicas, la imposibilidad de dar continuidad a los tratamientos médicos, la ausencia de denuncias desde el Servicio Médico sobre maltratos a los detenidos inflingidos por las fuerzas de seguridad, conforman un interrogante ¿Qué sentido tiene la creación de la DGSP? 

A continuación se realiza un análisis del recorrido histórico desde la creación de la DGSP en 2005 y se analiza la situación de la Unidad Penal 22, que motivó una intervención judicial propiciada desde el Comité contra la Tortura. 

- La definición de una política pública: la creación de la DGSP 

Las políticas públicas, definidas en Nuremberg (2003), constituyen el conjunto de objetivos, decisiones y acciones que lleva a cabo un gobierno para solucionar los problemas que en un determinado momento histórico los ciudadanos y el propio gobierno consideran prioritarios. Este proceso se inicia cuando la autoridad pública detecta la existencia de un problema y efectúa las acciones para eliminarlo o mejorarlo y termina con la evaluación de los resultados de las acciones emprendidas para eliminar dicho problema. El análisis de la situación de la salud en el sistema penitenciario pues, no puede circunscribirse meramente al ámbito de 

encierro. 

El Sistema de Salud Penitenciaria constituye el resultado de una política sanitaria emprendida por el Estado provincial,  que en el  año 2005 crea la actual DGSP, en un intento de mejorar la atención médica de los detenidos y detenidas en las cárceles de la provincia
. 

El proceso de implementación de políticas públicas comienza con la fase de identificación del problema, en el caso que nos ocupa el gobierno provincial amparándose en la Ley Nº 13.189, prorrogada por Decreto Nº 2480/04, que declaró el estado de emergencia del Servicio Penitenciario Bonaerense, afirma que 

“…en materia de sanidad penitenciaria, se observa un deficiente funcionamiento del sistema, agravado por la existencia de población de riesgo, doblemente vulnerable por su condición de paciente privado de la libertad
”

“Que sumado a ello se considera que la subordinación de los profesionales médicos respecto del Servicio Penitenciario Bonaerense, no es la adecuada para el modo de actuar que se les requiere, sobre todo a fin de evitar que se conviertan en actores pasivos de la toma de decisiones de su competencia
”

Luego de esta evaluación, el Gobierno Provincial, para organizar su política pública, pasa a la segunda fase, la de la formulación de alternativas:

“resulta necesario establecer -fuera del ámbito del Servicio Penitenciario Bonaerense- una estructura organizativa independiente, basada en la autonomía de criterio y la ética médica, que garantice una atención sanitaria cualificada y suficiente para satisfacer las necesidades de la población penitenciaria”

“Que la implementación de esta medida tiene por objeto poner en funcionamiento políticas sanitarias acordes a los requerimientos de la población carcelaria, brindando respuestas efectivas, reales y posibles, conforme los lineamientos que prescriben los organismos internacionales”

“Que a través de la creación de la Dirección General de Salud Penitenciaria se procura dar solución a las deficiencias señaladas”

La alternativa adoptada es pues, la creación de la DGSP, consecuente en principio al diagnóstico anteriormente enunciado y con la intención de que sea una estructura independiente del SPB, basada en la autonomía y el criterio médico y que ponga en funcionamiento políticas sanitarias acordes a la población carcelaria. En el informe que el Estado Provincial presentó en ese año a la CIDH se afirmaba “…el profesional de salud no solo es el encargado de garantizar el goce de ese derecho básico y esencial de los detenidos,  que es el cuidado de su salud entendido en un sentido amplio e integral, sino que a la vez constituye un agente calificado para el control y prevención de cualquier tipo de maltrato y abuso funcional por parte del personal encargado de la custodia
”

Esta Política Sanitaria comienza a ser aplicada en noviembre del 2005. Generalmente los gobiernos, una vez efectuada la intervención, miden los efectos de ésta sobre el problema y se considera si es pertinente modificarla o no. 

El Comité contra la Tortura desde el año 2007 ha realizado un profundo trabajo de investigación, evaluando año tras año las acciones de la DGSP sobre el tema salud. 

En el informe “El sistema de la crueldad III” del 2006-2007 se hacía referencia a los siguientes puntos:

“…si la descentralización  significa que la política de salud en el interior del sistema va a adoptar tantas formas como áreas existan, la independencia de los actos médicos como parte de dicha política va a adoptar también diferentes formas (…) en realidad, los profesionales y los actos médicos que llevan adelante quedan librados mas que nunca a las disputas y relaciones de poder dentro de las Unidades”…“los profesionales (jefes de áreas sanitarias) que para que ellos cuenten con mayores posibilidades de acción deben tener una adecuación presupuestaria y el nombramiento de personal nuevo” …“el hecho de que un interno sea aceptado en un Hospital público depende de las voluntades de los profesionales en cuestión, quien deriva y quien acepta la derivación, pero no está facilitado por los Ministerios de Justicia y Salud
” 

Asimismo este Comité ampliaba el diagnóstico respecto de la vulnerabilidad de los detenidos, en relación a la salud, considerando los problemas médicos en la población carcelaria derivados de situaciones represivas directas, enfermedades crónicas anteriores a la detención y no detectadas o no atendidas, cuadros agudos como resultado de situaciones represivas indirectas relacionadas con las condiciones de vida. 

Específicamente sobre VIH-SIDA se describían nueve formas de trasmisión del virus que debían atenderse para evitar la propagación de la enfermedad. Asimismo se advertía sobre su relación directa con el estado de vulnerabilidad del detenido durante el encierro y se denunciaba que las enfermedades oportunistas eran consecuencia de ello; de la deficiente atención médica; de la mala alimentación, no adecuada a la patología; del régimen de vida durante la detención; de los traslados constantes; del aislamiento y del castigo. 

En relación a la DGSP y al Departamento de Enfermedades Prevalentes e Infectocontagiosas, creado para trabajar sobre el tema VIH SIDA, advertíamos sobre el vaciamiento de recursos materiales y administrativos, la no concreción del legajo tutelar informatizado, las deficiencias del circuito burocrático, la falta de testeo y la ausencia de asesoría y prevención primaria y secundaria. 

Durante ese período el VIH-SIDA figuró como la segunda causal de muerte, pero reconociendo la existencia de un importante subregistro, por la negación de las autoridades  sanitarias de investigar las reales causales de defunción. 

Considerando que las políticas sociales varían según sean las concepciones que se tengan sobre los principales valores que deben orientarlas, la forma en que se han de satisfacer las necesidades humanas, el rol que le cabe al Estado y a la sociedad civil en la construcción del bienestar colectivo, afirmamos que el análisis de las Políticas Sanitarias no debe circunscribirse solamente al análisis de la DGSP, ya que éstas se aplican en un contexto determinado (las cárceles), atravesado por diferentes actores. 

Uno de los ejes señalados constantemente por este Comité lo constituye la primacía de los criterios de seguridad y de funcionamiento de las lógicas del SPB por sobre los criterios médicos.

 Para analizar el Sistema Sanitario en el desarrollo, convivencia, tensiones y conflictos de estas lógicas y sus consecuencias, en las personas privadas de libertad, en el informe “El sistema de la crueldad IV” correspondiente al año 2009 se analizó la trayectoria de un detenido a través de los registros sanitarios, considerando tres puertas de entrada para comprender la lógica del Sistema de Atención de la Salud en las cárceles: el legajo sanitario, el Manual del SPB y el decreto 950/05. Asimismo se consideraron las concepciones y normas morales de los médicos, ya que sus intervenciones estarían orientadas por ellas. Los médicos, afirmábamos, “son funcionarios menores que encarnan y al mismo tiempo dan contenido a la política de salud carcelaria, la cristalizan. Aún limitados por condiciones institucionales, son actores del Sistema que terminan cumpliendo funciones de control y que no tienen al paciente y a su bienestar  como punto de referencia (…) si el castigo físico es el que inicia al detenido en el sistema carcelario, la modalidad de atención de la salud da continuidad a esto, pues la falta de atención o la atención deficiente portan el mensaje de estar a merced del poder y solo (…) el sistema de atención de la salud está inserto en la lógica de la violencia carcelaria y es parte de la práctica profesional”

En relación al VIH/SIDA, desde la creación de la DGSP en el 2005 hasta el 2009  evaluábamos que en relación a las actividades de prevención, se observaba ausencia de actividades de prevención programadas y sistemáticas; ausencia de  actividades de prevención para detenidos con otras patologías asociadas y falta de coordinación entre las distintas áreas del Ministerio de Justicia. Asimismo en relación con el abordaje de las personas viviendo con VIH-SIDA hay escaso seguimiento de su estado de salud integral, no existen gabinetes interdisciplinarios, hay ausencia de una política sostenida para evitar las enfermedades oportunistas; falta de auditorias médicas y otros tipos de mecanismos de control sobre la existencia de medicamentos, lo que genera falta de algunos indispensables y cantidades excesivas de otros; ausencia de sistemas informáticos en las Áreas de Sanidad; dificultades en la comunicación; falta de medios de transporte dependiente de la DGSP. Asimismo tal lo detallamos anteriormente no hay desarrollo de la vigilancia epidemiológica en VIH-SIDA, lo cual se visualiza en el importante subregistro, en el informe de pacientes que no tienen SIDA, incumplimiento de la notificación de la mortalidad.  

- Medidas judiciales en relación a Salud y VIH SIDA 

En marzo de 2006 la Defensoría General del Departamento de San Nicolás a cargo de Gabriel Ganon, presentó una acción de amparo colectivo a favor  de las personas detenidas alojadas en tres cárceles de la provincia que padecen VIH-SIDA (Unidad Nº 3, 13 y 21-causa 3157, ante el Juzgado Nº 1 en lo Contencioso Administrativo de San Nicolás). En el marco de esta acción judicial  se realizó en febrero de 2008 una primera audiencia judicial en la que se encontraban todos los actores en cuestión -incluido el Comité en carácter de Amicus Curiae- y a partir de allí se realizaron mesas de diálogo con el fin de llevar adelante “acciones consensuadas y sustentables” (cuerpo 3157 bis) propuestas por la jueza y acordadas por las partes, con una invitación extendida a otras instituciones del Estado y al Comité. 

Las respuestas del Ministerio siempre versaron sobre las medidas cautelares. Aunque estas son una serie de disposiciones que se ordenan de modo preventivo para subsanar cuestiones urgentes, el centro del debate estuvo allí y no en cuestiones de fondo.

En el informe anual del 2010 analizando este proceso  visualizamos que el Plan de Salud Penitenciaria  de la DGSP  no reunía las características requeridas para esa denominación, ya que según lo expresado por Brawerman Ruiz (2003) basado en Nuremberg, un plan es un documento producido por los niveles centrales que plantea objetivos prioritarios y explica un conjunto de directivas generales (políticas) en torno  a los mismos, las alternativas para alcanzarlos (estrategias) y los medios para obtenerlos (esquema general de asignación de recursos). En cambio el llamado “plan de salud penitenciaria” solo era una enunciación de diez puntos, sin partir de una identificación y definición concreta del problema a trabajar. La ausencia de estas directivas, sumado a la ausencia de evaluación de los resultados obtenidos, por parte del Ministerio de Justicia, ha llevado  al fracaso del mismo, como se comprueba en la práctica.

Es interesante visualizar las acciones a las que se comprometió la DGSP  y como éstas estuvieron muy apartadas de lo que en la realidad se ha llevado a cabo

· a adoptar medidas tendientes a asegurar que el médico de la unidad cuente con el listado de internos con HIV de la unidad, y que ante la posibilidad de un traslado se lo consulte para verificar si el interno es o no paciente HIV”

· charlas,  cursos  y talleres para la prevención del SIDA para comenzarlos en el mes de marzo, dirigidos a pacientes portadores de VIH, familiares de estos pacientes, a todos los internos del SPB, docentes, personal de la DGSP y del SPB” 

· “un plan de asistencia preventiva y primaria de la totalidad de la población (3 controles anuales conforme OMS) control de laboratorio voluntario-consentimiento informado-control odontológico, labrando la pertinente ficha bucodental” 

· “operativo de control de carga viral y CD4/CD8 el cual se realiza en todo el sistema en forma semestral
”. 

· distribución de preservativos (para una población estimada entre 25.000 y 30.000 detenidos), durante el año 2007 fueron distribuidos 52.314 preservativos, el año 2008 se distribuyeron 52514, unos 2 preservativos por año para cada detenido y a octubre del 2009,  unos 198.690. De aquí se puede inferir que se han distribuido en el 2009, según los propios números del Ministerio de Justicia, ocho preservativos al año para cada detenido. Manifestaron además que en el año 2008 fueron entregados a las personas detenidas 18003 kits  y en  2009 se han distribuido  30300. Esto sería un Kits por detenido en todo el año, lejos de la afirmación de la Dra. Leiro, anterior Subsecretaria de Política Criminal, actualmente Jueza de Cámara en el Departamento Judicial Zárate-Campana, quien afirmara en la causa judicial que se entregarían al menos 1 kit cada 3 meses
. En el año 2010  la cantidad de preservativos distribuidos fue de 225122 y de kits 32600, o sea un leve aumento. 

· En lo que respecta a la realización de la Carga viral se obtuvo la autorización para la realización de 3  laboratorios anuales.

- La profundización de la coordinación entre los Ministerios de Justicia de la Provincia de Buenos Aires y los Ministerios de Salud de la Nación y de la Provincia. 

El 29 de Julio de 2008, el Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos de la Nación, el Comité Científico Asesor en Materia de Control del Tráfico Ilícito de Estupefacientes, Sustancias Psicotrópicas y Criminalidad Compleja, el Servicio Penitenciario Federal, y el Ministerio de Salud de la Nación, convinieron en firmar un Convenio de Cooperación y Asistencia,  con el objetivo de:

• Implementar políticas de prevención y lucha contra el VIH/sida y enfermedades de transmisión sexual para los internos alojados en los establecimientos dependientes del Servicio Penitenciario Federal.

• Realizar todas las medidas necesarias a fin de que quienes egresen de dichos establecimientos sean automáticamente incluidos en los Planes de Salud vigentes, bajo un régimen de seguimiento y control.

• Organizar programas de capacitación para el personal del Servicio Penitenciario Federal.

La adhesión de la Provincia de Buenos Aires en diciembre del 2009  al Convenio de Cooperación y Asistencia entre el Ministerio de Justicia, Seguridad y Derechos Humanos y el Ministerio de Salud de la Nación, compromete  la implementación de las Políticas Sanitarias que éste último establece para la asistencia de las personas privadas de la libertad.

A partir del Amparo Ganon se inicia un proceso de profundización de los acuerdos de trabajo y coordinación entre los Ministerios de Justicia de la Provincia de Buenos Aires (con su Dirección General de Salud Penitenciaria) y los Ministerios de Salud de la Nación y de la Provincia, donde se prioriza la implementación de  los programas referidos a VIH SIDA y TBC. 

En el transcurso del Amparo Ganon, la Coordinación Provincial de SIDA de la Provincia de Buenos Aires, con la presencia de su directora, la Dra. Quiruelas, en las mesas de diálogo, se mostraron  en desacuerdo con las observaciones y denuncias del Comité contra la Tortura y del Defensor General de San Nicolás en lo atinente a la política sanitaria llevada a cabo en las cárceles. Los argumentos de la DGSP y de la coordinación SIDA de la Provincia, sostenían que el problema de la adherencia de los detenidos al tratamiento antirretroviral era el motivo del incremento de las causales de muerte y el deterioro generalizado de las personas con VIH. Demostraron desconocer las cuestiones estructurales (condiciones de detención infrahumanas, mala alimentación) y las lógicas de funcionamiento del SPB (castigo en buzones, traslados constantes, malos tratos) que atentan contra la salud de cualquier persona que esté detenida. A partir de la lectura que hacían de lo que sucedía con estos enfermos,  en el año 2009 se llegó a proponer, con el aval de la Coordinación de SIDA de la Provincia y con el entonces Departamento de Enfermedades Prevalentes e Infectocontagiosas, la posibilidad de constituir pabellones para personas con VIH a fin de “mejorar la adherencia”. Esta medida fue inmediatamente cuestionada por el Comité contra la Tortura toda vez que constituía una clara discriminación hacia este grupo de personas. Ante este planteo la Dra. Leiro no avaló la medida.  Actualmente se  han constituido Polos Sanitarios para el tratamiento y abordaje del VIH y la TBC. 

- Los Polos Sanitarios: 

El Servicio Penitenciario Bonaerense plantea tanto al programa de tuberculosis como a la Dirección de SIDA de la Nación que hay Polos Penitenciarios donde la accesibilidad a la salud de estas dos patologías es mayor que en otras, con lo cual desde Nación se elabora la propuesta de fortalecer esos Polos. Ellos son Polo Varela, Polo Olmos, Polo San Martín, Polo Olavarría (Sierra Chica, Junín, Gral. Alvear). Se comenzó con San Martín y se firmó un acuerdo entre la Municipalidad, el SPB, la Red Norte de Personas con VIH/SIDA y Nación. Se realizaron testeos a toda la población de la UP48 y dentro de la red existe un grupo que trabaja sobre la adherencia, la Municipalidad se hace cargo de los CD4 y de las Cargas Virales. Con este mismo planteo se están iniciando acciones en Florencio Varela y en la UP9 de La Plata.  

Sin lugar a dudas la problemática del VIH SIDA constituye el más claro indicador de las deficiencias del Sistema de Salud Penitenciaria en general y de la imposibilidad de resolverlo mediante acciones meramente superficiales por lo que debe fortalecerse la cogestión con los Ministerios de Salud de la Nación, de la Provincia y con Programas Municipales. 

En el Capítulo de Muertes de este mismo informe se puede ver el aumento sostenido de las defunciones asociadas a esta enfermedad. La intervención de la DGSP ha continuado con la línea planteada en el Amparo Ganon y en el Plan de Salud Penitenciaria, mas allá del fracaso comprobado. 

En el informe elevado a la CIDH, en el capitulo referido a la salud plantean “acciones realizadas desde el Programa VIH SIDA: se lograron nuevos diagnósticos positivos y se mejoró el control mediante monitoreo sistemático de los pacientes VIH conocidos, a partir de la realización de CD4, CD8, CV y test de resistencia (…) se ha podido superar el número de determinaciones de CV la cual ascendieron a 800” “se realizaron operativos de screening bajo la modalidad de campaña” “se capacitó en el Ministerio de Salud de la Nación al personal del Departamento pertenecientes al área de VIH…
”. 

Un sondeo por las estadísticas nos permite visualizar los datos de la realidad.

- Estadísticas 

Según las estadísticas de la DGSP la evolución en  la cantidad total de detenidos con VIH-SIDA y TBC presenta las siguientes variaciones: 

En febrero del 2007 el número estimado de personas con VIH-SIDA era de 556. (2.29%)

En septiembre del 2007 el número estimado de  personas con VIH-SIDA era de 523. (2.16%)

En marzo del 2008 el número estimado de personas con VI H-SIDA sería de 462. (1.90%)

En enero del 2009 el número estimado de personas con VI H-SIDA sería de 483. (2.06%)

En enero del 2010 el número estimado de personas con VI H-SIDA sería de 439. (1.79%)

En mayo del 2010 el número estimado de personas con VI H-SIDA sería de 475. (1.92%)

En julio del 2010 el número estimado de personas con VIH-SIDA sería de 472. (1.85%)

En diciembre del 2010 el número estimado de personas con VIH-SIDA sería de 445. (1.67%)

En enero del 2011 el número estimado de personas con VIH-SIDA sería de 430. (1.62%)

En febrero del 2011 el número estimado de personas con VIH-SIDA sería de 439. (1.619%)

Llama la atención las variaciones de las estadísticas de casos totales, ya que disminuyen a lo largo de los años al igual que aumentan las defunciones por causa del VIH SIDA. En los informes de la DGSP remarcan que han multiplicado el testeo en las unidades penitenciarias pero curiosamente no se reflejan en el total de detenidos infectados y se observa un estancamiento promedio en 500 afectados anuales, durante estos últimos  cinco años.

- La letalidad del VIH-SIDA en las cárceles: 

La tasa de letalidad es una medida de la gravedad de una enfermedad y se define como la proporción de casos de una enfermedad o evento determinado que resultan mortales en un período determinado. 

A partir de la información brindada por los funcionarios públicos, en el año 2006 hubo 16 fallecidos por VIH-SIDA sobre un total estimado de 550 detenidos afectados por la enfermedad. 

Estas defunciones se encuentran dentro de la denominación de “muertes no  traumáticas”. Ese año se registraron 51 fallecidos en esta categoría, figurando 33 personas fallecidas por “paro cardiorespiratorio no traumático” sin que  haya un registro de  las causas que indujeron a esa última situación. 

La letalidad del año 2006 fue de 2.09%

En el año 2008 hubo 19 fallecidos por VIH-SIDA sobre un total estimado de 523 detenidos con el virus.  Se registraron 57 personas fallecidas dentro de la denominación “muertes no traumáticas”  y de esas, 38 bajo la única denominación “paro cardiorrespiratorio no traumático”. 

La letalidad del año 2008 fue de 4.02%

En el año 2009 de las 80 defunciones denominadas “muertes no traumáticas”, se registraron:

    - 6 personas cuya certificación de muerte solo refiere  “paro cardiorrespiratorio no traumático” 

- 37 personas que en la certificación de muerte los profesionales actuantes solo hacen referencia a alguna causal (inmediata, mediata o de base), quedando poco claro el motivo del óbito. 

-  37 personas fallecidas como consecuencia del VIH-SIDA en un promedio anual de 500 detenidos con VIH-SIDA. 

La letalidad del año 2009 fue de 7.29%

En el 2010 

El Ministerio de Justicia en el informe a la CIDH en marzo del 2011 afirmó que “desde el Área de Asistencia Social se coordinó con la Dirección de Registro de Internos la construcción de una lista de pacientes fallecidos, a fin de detectar causa mediata e inmediata de óbito para poder utilizar este indicador epidemiológico como herramienta de intervención”

Sin embargo, como se afirma en el Capítulo de Muertes, esta información no ha sido socializada pese a las innumerables solicitudes. 

En efecto: 

· Hay 29 personas en cuya certificación de muerte los profesionales actuantes solo refieren alguna causal (inmediata, mediata o de base), por lo cual se desconocen la causas completas de muerte. 

· fallecieron 28 personas como consecuencia del VIH-SIDA sobre un promedio anual de 500 detenidos con VIH-SIDA.

La letalidad del año 2010 fue de 5.4%

Se registraron  94 defunciones denominadas “muertes no traumáticas”.

Es interesante remarcar que si bien el índice de letalidad del SIDA baja en dos puntos con respecto al 2009, esto se debe a que no se cuenta con la información de 29 personas fallecidas por problemas de salud (muertes no traumáticas) ya que el Ministerio de Justicia se ha negado a suministrar la información solicitada, registrando solamente la causal inmediata (paro cardiorrespiratorio no traumático), violando los protocolos establecidos por la Dirección Nacional de Estadísticas y  sus propias afirmaciones ante la CIDH.

- Otros programas relacionados que se proponen desde el Ministerio de Salud de la Nación: 

“SALUD PARA INCLUIR” Programa de articulación interministerial para el fortalecimiento del acceso al tratamiento y adherencia de personas con VIH/SIDA y/o TBC con vulnerabilidad incrementada. En coordinación con la Dirección de SIDA y ETS. “Componente Personas en contexto de encierro”. Programa Nacional  de Control de la Tuberculosis.

- REMEDIAR: la suscripción con el Ministerio de Salud de la Nación “…permitirá implementar –en las Unidades Sanitarias del Servicio Penitenciario- la muestra médica de uso racional del fármaco de modo idéntico al previsto para las Unidades Sanitarias de la Provincia de Buenos Aires”. Contiene 55 insumos básicos para la cobertura de patologías básicas y psiquiátricas con el consiguiente control a cargo del Ministerio de Salud de la Nación. 

- Protocolo de prevención, diagnóstico, asistencia y tratamiento en materia de VIH-SIDA para el Servicio Penitenciario Bonaerense. Abril  de  2010. Elaborado por la Dirección de SIDA de la Nación: 

“Que motiva la presente resolución la intención de brindar a las personas privadas de su libertad en el ámbito del Servicio Penitenciario Bonaerense accesibilidad al diagnóstico, al tratamiento, la adherencia al mismo,  a la información y a los insumos de prevención. Que es necesario en virtud de lo anteriormente dicho,  desarrollar en los centros penitenciarios una estrategia y un programa para el VIH que sea: integral, sostenible, sensible al género y basado en evidencias. Que dentro de las medidas a adoptar se deben considerar los traslados de las personas privadas de la libertad con VIH/SIDA bajo supervisión y aceptación  de la Dirección General de Salud Penitenciaria y que en caso de ser afirmativo, el mismo se realizará entregando al interno la medicación necesaria para un mes de tratamiento (en caso que el mismo esté bajo TARGA) y un resumen de historia clínica. Que en caso que se adopten medidas de sanción en celdas de aislamiento a personas con VIH/SIDA, el personal de salud de la unidad debe controlar que dicha celda se encuentre en óptimas condiciones de higiene, control del interno  y de su alimentación,  para poder continuar en forma adecuada su tratamiento”. 

    En estos protocolos, que aún no han sido firmados por el Subsecretario de Política Criminal, se reitera la necesidad de un tratamiento integral y se trata de avanzar sobre un elemento central; la gobernabilidad penitenciaria del SPB, a través de condicionar el aislamiento y los traslados de los detenidos bajo el control médico. Lamentablemente, haciendo un recorrido de los cinco años de existencia del decreto 950, se puede visualizar que este no se ha llevado a la práctica, ya que la accesibilidad a la atención médica sigue mediada por el SPB y sus criterios.

Por otro lado en los casos que hemos analizado, se ha podido observar que los profesionales médicos, en la gran mayoría de los casos, no priorizan el criterio del máximo cuidado de la salud de los detenidos, por sobre la lógica de funcionamiento del SPB, existiendo innumerables casos registrados de detenidos agonizando, que han sido trasladados con el aval médico. 

D.- LA UNIDAD PENAL N° 22: EL HOSPITAL DEL SISTEMA.

La UP Nº 22, fue destinada en su origen al diagnóstico, tratamiento y prevención de enfermedades de comienzo brusco y/o evolución breve, que no pudieran ser evacuadas por los servicios de sanidad del resto de las Unidades Carcelarias Provinciales. Según la página web del SPB, “el servicio que en la actualidad brinda el Hospital General de Agudos Mixtos es el siguiente: cirugía, que cuenta con un quirófano para realizar prácticas quirúrgicas y traumatológicas de baja complejidad; además funciona un servicio de urgencias con una cobertura a las necesidades surgidas durante las 24 horas del día. Infectología es otro de los servicios con profesionales a cargo y medios para el tratamiento de pacientes afectados por HIV-SIDA y enfermedades relacionadas. Clínica Médica, Servicio de Guardia Médica, Odontología, Diagnóstico por Imágenes, laboratorio, Farmacia y Enfermería”. Sin embargo, el funcionamiento de la mencionada unidad dista mucho de sus objetivos iniciales y de lo publicitado por el SPB. 
Durante el año 2010, el Comité inspeccionó esta Unidad en los meses de junio, julio, septiembre y octubre, detectando gravísimas condiciones, falta de atención médica adecuada, abandono sanitario, falta de medicación y fallecimiento de gran cantidad de internos.

A raíz de estos hechos, realizamos una presentación judicial ante el Juzgado de Ejecución Nº 2 a cargo de José Nicolás Villafañe, donde denunciamos situaciones de extrema gravedad, los serios déficits estructurales, la deficiente atención profesional, malas condiciones de detención y régimen de vida:

-Pacientes en estado de abandono sin atención médica ni de enfermería.

-Tratamientos de enfermedades graves interrumpidos por falta de medicamentos.

-Falta de insumos para operaciones quirúrgicas.

-Listados de más de 300 detenidos que esperan ser intervenidos desde el mes de marzo, algunos con patologías severas.

-Equipamiento que no funciona pese a ser de última generación o nuevos.

-Requisas violentas contra pacientes de parte del personal de seguridad.

-Falta de insumos de desinfección y limpieza.

-Falta de personal para desarrollar tareas de limpieza.

-Falta de provisión de alimentos en cantidad y calidad adecuada a las patologías que padecen las personas allí internadas.

Esta intervención dio origen a distintas pericias, inspecciones oculares, y constataciones, incluso con el acompañamiento de miembros del CCT, encontrándose en la actualidad pendiente de resolución.

La situación denunciada se evidencia en forma palmaria a través de los casos de pacientes internados en la unidad 22:

-Ruiz Gutiérrez, Armando Héctor: Los días 16 y 18 del mes de junio de 2010 constatamos el estado de salud del paciente, internado en la unidad 22. La habitación–celda de alojamiento, estaba en pésimas condiciones, con mucha suciedad, las sábanas manchadas, mantas agujereadas, pañales descartables usados tirados por el piso, sus ropas estaban manchadas con restos de comida, había un plato con comida del día anterior, muchas moscas y otros insectos. En el baño había manchas de materia fecal y muchas  hormigas. El paciente sostenía en su mano un vaso con una infusión ya fría que no atinaba a tomar ni dejar, y sobre la mesita, al lado de su cama,  había panes con un envase de mermelada abierto, y  una gran cantidad de pastillas sobre la mesa, lo que hace presumir que no le suministran debidamente la medicación sino que se las dejan al paciente para su ingestión pero, debido a su estado no podía hacerlo solo.
Entre las fechas mencionadas y luego de constatar las terribles condiciones en que se encontraba el paciente, realizamos varias presentaciones ante su juez natural, el TOC Nº 2 de Morón,  denunciando el abandono y la gravedad de su estado, solicitando su inmediata y debida atención médica e internación en hospital público. Sin embargo, Ruiz Gutiérrez falleció en la unidad el día 23 de junio de 2010.
-Cáceres Taborda, Víctor Daniel.

Ingresó a la U 22 el 7/6/2010, y según constancias en su Historia Clínica su estado de salud ya se encontraba muy deteriorado, respondiendo lentamente a las preguntas, en regular estado general, con candidiasis oral y parálisis facial. Una semana después de ingresado, el día 14, pasa de regular a mal estado general. El 15 de junio entra en pronóstico reservado. El 17 comienza a sentir trastornos de audición e importante atrofia muscular. El 28 de junio tomamos contacto con el paciente, quien se encontraba en la celda 203. Estaba aislado y encerrado (engomado), inconciente, temblaba constantemente y tenia los ojos en blanco. La celda estaba muy sucia, con restos de alimentos en el tacho de basura y esparcidos por el piso, había muchas moscas, el piso estaba “pegajoso” y las sabanas orinadas tiradas en un rincón, mucho olor a orina. El 30 de junio, falleció en esas condiciones.

-Rojas Sandoval, Cristian Gabriel, 

La primera vez que se comunicó con el CCT fue el 8/4/2010 desde la UP 24, informándonos que tenía tres heridas de bala en su pierna, que le habían colocado clavos, y que no recibía ningún tipo de atención médica. Hasta ese momento había solicitado formalmente en varias oportunidades su atención lo que fue comunicado al órgano judicial del cual dependía, el TOC Nº 2 de Quilmes. La situación emocional de esta persona sin recibir atención médica la ilustra el informe psicológico que le realizaron en la Unidad: “Refiere profundos dolores y malestar físico que le impide un sueño suficiente, como así también manifiesta no estar recibiendo tratamiento farmacológico. Demuestra  tener clara conciencia de su situación, como así también manifiesta profundos temores respecto de la posibilidad de sufrir una amputación. Describe los sentimientos que experimenta como de impotencia y desesperación, a la vez que vivencia una profunda sensación de desamparo, toda vez que se encuentra inmóvil y necesita ser asistido por otros para la realización de acciones de aseo personal e incluso para la realización de sus necesidades fisiológicas mas básicas”. Firmado: Luciana María Pallares, psicóloga

Al día siguiente se volvió a comunicar, muy angustiado solicitando que se tramite un traslado inmediato a una Unidad donde se le garantice atención médica, informando que no podía levantarse ni bañarse, que sentía mucho dolor y que ni siquiera tenían calmantes en la Unidad, y que su pierna se estaba engangrenando. El día 6/8/2010 se solicitó el alojamiento en un Hospital extramuros o en una Unidad Hospital. Fue trasladado a Hospital Extramuros, donde le amputaron la pierna. 

-Galván Hernández, Luis Alberto

Padece VIH, el 20 de octubre de 2009 este Comité mediante HC  solicitó se le brinde atención médica, ya que en la U13 no recibía ni dieta ni medicación. El 24/6/2010  encontrándose alojado en la U30, le informaron que se encontraba en estadío de Sida. En esa unidad no tenían medicación, por lo que solicitó su internación en la U22, informándosele que no había cupo. Recién luego de gestiones del Comité fue llevado a la UP 22. El día 28 de junio de 2010 encontramos a  Luis Galván Hernández en la celda 207 de la unidad, en estado inconsciente pero con los ojos abiertos,  y con  temblores constantes. Se encontraba desnudo. Según nos informara su familia en la sede del CCT, el fin de semana anterior, al  visitarlo, lo encontraron atado y todo sucio. Cabe destacar que en su Historia Clínica, el médico que lo ingresó dejó constancia que lo hacía por orden de la superioridad pero que la unidad no tenía la complejidad necesaria para el caso.

-El acceso a la U 22 según los médicos y directivos.

La ineficiencia en el acceso a la UP 22  es también evidenciada a partir de los relatos de médicos y directivos de la misma. 
El director de la unidad, Dr. Néstor Pegenaute, en la entrevista posterior a la inspección del 19 de octubre, manifiesta que: cuando ingresa desde otra unidad un pedido de análisis o internación, se le gira al profesional de la especialidad de que se trate, quien lo analiza. Esta evaluación la hace sólo en base a la información que le llega por la radio, sin cotejarla con la historia clínica del detenido. Admite que la primera solución que intenta el médico de la UP 22, es corroborar si puede solucionar la problemática en otra unidad por fuera del hospital, y si esto arroja resultado positivo lo deriva allí. Sin embargo, por intermedio de este mecanismo, se torna ilusoria una de las facultades de la U22, que es la de diagnostico y/o tratamiento. Respecto a las dificultades de acceso, esta información refuerza lo relatado por los detenidos. Y es también confirmado por la doctora María Alejandra Maidana, subdirectora del Área Técnica de la UP 22, al manifestar que los pacientes ingresan con un estado de salud muy deteriorado desde otras unidades, ya que “la derivación a esta  surge de una especie de coordinación sui generis que existe en salud penitenciaria consistente en avisos por radio de una unidad a otra de la necesidad de internación en esta unidad”. 

E.- DOS MUERTES QUE MUESTRAN EL FUNCIONAMIENTO DE LA ATENCIÓN DE LA SALUD EN EL ENCIERRO Y UNA ACTUACION JUDICIAL DESHUMANIZADA E IRREGULAR.

Los dos casos que se describen a continuación, el de Rosa Guerra y Gustavo Barraza, dan cuenta del funcionamiento de la atención de la salud en el encierro y de una actuación judicial deshumanizada e irregular. Alumbran la desidia de los profesionales de la salud, los déficits estructurales del sistema sanitario y la ausencia de intervención judicial para garantizar derechos esenciales. Estos patrones estructurales se han constatado en gran cantidad de casos, cuya investigación judicial ningún otro funcionario asume, consagrándose así un sistema construido sobre la impunidad y la desidia.
-ROSA MARIA DEL CARMEN GUERRA:
La Sra. Guerra ingresó a la unidad 45, pabellón anexo femenino, en el mes de mayo de 2009. Tenía 39 años, estaba a disposición del Juzgado de Garantías Nº 2 de Morón, siendo la causa hurto simple en grado de tentativa. 

Refiere haber estado internada en el Hospital Fernández por padecer VIH, diagnosticada hace  dos años. Como historia de vida relató a miembros del CCT que vivió varios años en la calle, (después de la muerte de su esposo fallecido de VIH-SIDA), dentro de un auto, junto a sus hijos, manteniéndose con la venta de ajos.  Que tenía siete hijos, el más pequeño de cuatro meses al momento de la detención y que no los veía, lo cual la entristecía mucho.

A pesar de la contundencia de su relato, no se le realizaban los análisis pertinentes para corroborar sus dichos y por lo tanto no le era suministrada la medicación ARV, solo era tratada su desnutrición y los procesos infecciosos, los cuales no tenían evolución favorable al no ser tratada su enfermedad de base. Teniendo acceso a la Historia Clínica  se infiere que se trataba de una paciente con trastornos  psiquiátricos, no claramente definidos, con situaciones alternantes de desubicación témporo espacial, con discurso frecuentemente confuso y con un proceso mental disminuido, el que es atribuido por los facultativos a su escaso nivel de instrucción. Había ingresado con un estado de caquexia muscular generalizada y dificultad para la deambulación, constatándose además absceso en región dorsal derecha, lesión infectada en dedo medio de mano izquierda e incontinencia de ambos esfínteres posterior a una operación cesárea de su último hijo, a la que atribuye  dicha problemática.

Se presenta habeas corpus pero recién en el mes de julio de 2009 se solicita laboratorio para HIV.

En setiembre de 2009, Rosa encontraba alojada en el Área de Separación de Convivencia del Anexo Femenino de la Unidad Penal Nº 45 (buzones) sin recibir  la atención médica requerida para el tratamiento del VIH, siendo atendida por sus compañeras, por carecer de personal de enfermería y sin habérsele realizado aún el CD4 y la Carga Viral. Se encontraba a disposición de un Tribunal de Familia, por lo que debía ser remitida a un Hospital Extramuros dependiente del Ministerio de Salud, como había sido sugerido por los profesionales de la Unidad 45, para la atención adecuada de la totalidad de sus patologías o concederle la excarcelación dado el cese de las medidas de seguridad impuestas por el Tribunal.

Al mes de octubre aún no se le habían realizado los análisis para HIV, por falta de reactivos.

Hacia noviembre de 2010, por averiguaciones realizadas en la Dirección Nacional de SIDA por parte de personal de la UP 45,  se comprobó que se encontraba incluida en la nómina de personas que recibían la medicación correspondiente, gestión que, ante la duda y para adelantar el proceso, debería haber sido realizada en forma inmediata a su detención.

En ese mismo mes, según informe médico de U 45, se aconseja su internación en  un centro hospitalario de mayor complejidad para su estudio y tratamiento adecuado, debido al importante desmejoramiento de su estado de salud.

Por esta situación, el Dr. Jorge Dragui, Jefe de Sanidad de la Unidad Nº 45, informa que esta situación fue expuesta ante el Tribunal interviniente y ante la Dirección General de  Salud Penitenciaria dado que “la unidad penal no cuenta con  área de internación y complejidad para al atención de este tipo de casos (….) Y teniendo en cuenta el último informe emanado por gabinete psiquiátrico forense con cese de peligrosidad para si y para terceros y sobreseída la nombrada, no pertenece a la órbita del Servicio Penitenciario. Tenga bien dentro de sus posibilidades arbitrar los medios para egreso y/ o internación. Cabe destacar que a medida que transcurre el tiempo se denota la acentuación del cuadro” 

En el mes de diciembre de 2009, se le detecta aumento de las enfermedades oportunistas debido a la profundización de su inmuno deficiencia por falta de tratamiento ARV.

Recién en enero de 2010, se realiza  la primera toma de muestra de sangre y en febrero la segunda.

A fines de febrero, la paciente se encuentra en regular a mal estado general, deshidratación, insuficiencia respiratoria, anorexia y astenia.

En el Hospital Alejandro Korn se le diagnostica: desnutrición (peso 32 Kg.), anemia, taquicardia (104’), disminución de la entrada de aire en ambos campos pulmonares, abdomen no depresible, doloroso, hipotensión, pulsos poco perceptibles, forunculosis en cuero cabelludo y axilas, lesiones ulceradas en ambas piernas, muget oral y palidez mucocutánea generalizada.

Se intenta  internación en Hospital extramuros, ya que se interpreta el cuadro como síndrome de desgaste por HIV.
Para marzo de 2010, en Historia Clínica, aún no consta protocolo de Western Blot, solo dos Elisa sin CD4, ni carga viral, ni serología para Hepatitis B y C, VDRL, toxoplasmosis, ni Chagas.

El 8 de marzo de 2010, comienza a recibir tratamiento con Siderblut, Fluconazol y ARV. Ese mismo día es trasladada al Hospital Gral. San Martín, donde se niega a quedar internada y sin considerar que su estado mental no le permite una decisión correcta, es trasladada nuevamente a la Unidad.

Entre el 11 y el 19 de marzo de 2010 debido a su progresivo agravamiento, se realizan consultas en los Hospitales San Juan de Dios, San Martín y A. Korn y en todos ellos, el personal médico indica que no posee criterios de internación y que debe ser evaluada por consultorio externo de Infectología. Para ese entonces ya no ingiere ni sólidos ni líquidos, presenta dolor abdominal y no deambula, su estado general es malo y se encuentra caquéctica y febril.

El día 24 de marzo de 2010, ingresa al  Hospital Gral. San Martín, por orden judicial, pero debido a la gravedad de su estado fallece el 29 de marzo de 2010.
A modo de síntesis: Rosa ingresa a la Unidad Nº 45 en mayo de 2009, refiriendo ser portadora de VIH. Recién diez meses después (el 11/3/10), previo a su muerte, se obtienen los resultados  de laboratorio que lo confirman y se inicia en ese momento, muy tardíamente, el tratamiento con ARV, mientras tanto debió soportar las patologías oportunistas y el deterioro progresivo y acelerado de su estado de salud, que culmina con su muerte.

La preocupación del Servicio Penitenciario por lograr su internación en algún Hospital extramuros, recién se produce cuando la paciente se encuentra en estado terminal, situación que se ha podido observar con otros  privados de libertad. Denota el interés del SPB de que la persona detenida no muera dentro del Sistema Carcelario. 

La Historia de los últimos diez meses de la vida de Rosa María del Carmen Guerra, privada de libertad, a disposición de un Tribunal de Familia con trastornos psiquiátricos, portadora de VIH-SIDA, más enfermedades oportunistas, con incontinencia de ambos esfínteres, con una historia previa de extrema vulnerabilidad, acusada de un delito menor y con un estado mental que ameritaba la condición de inimputable, nos muestra en forma más que elocuente, la ineficacia y la desidia, tanto del fuero Judicial como de la DGSP.

- GUSTAVO JAVIER BARRAZA ESCALANTE: 
Un caso particularmente ilustrativo es del de Gustavo Barraza. La intervención del Comité inicia en 2007. Detenido con prisión preventiva. Vivía con VIH desde el año 2000 y se atendía regularmente, con anterioridad a su detención, en el Hospital Muñiz de la Ciudad Autónoma. 

Durante esta detención debió padecer ataques constantes contra su integridad física que incluyeron, desatención de su enfermedad de base (VIH), alojamiento en celdas de aislamiento, agresiones físicas por parte de agentes penitenciarios, traslados por distintas unidades, entre otros.  El deterioro físico fue tal que  incluyó un pronunciado adelgazamiento (habiendo ingresado el detenido con 76 kg, pesando en ese momento 56 Kgs), dificultades respiratorias, con fiebre constante por síntoma de transpiración excesiva e inmovilidad de su cuerpo. Estos hechos desencadenaron una serie de presentaciones que culminaron, con la concesión por parte del Tribunal Oral Criminal Nº 4 del Departamento Judicial de Quilmes, del arresto domiciliario. El fallo tuvo como fundamento la falta e interrupción del tratamiento; el alojamiento peligroso para su estado de salud y el  deterioro progresivo de su estado psicofísico.

En 2009 Gustavo vuelve a ser detenido, comenzando desde el principio a sufrir en su salud las consecuencias del encierro. Primero debió padecer el hacinamiento  y la falta de atención médica en una comisaría. Para ese entonces se encontraba padeciendo neumonía y tuberculosis. Con posterioridad y ya ingresado al sistema penitenciario, su cuadro había empeorado y a las enfermedades mencionadas se sumo una fístula anal con supuración de materia fecal. Ingresó en la unidad nº 36 y luego de constantes denuncias por falta de atención médica, fue trasladado a la Unidad Nº 1 de Olmos, en la cual permaneció, hasta la concesión de un nuevo arresto domiciliario, otorgado un día antes de su muerte. Allí tanto él como su concubina denunciaron vulneraciones constantes a su derecho a la salud
 y el consecuente deterioro de su estado general el que incluía adelgazamiento, debilidad, tuberculosis, neumonía, fístula anal con supuración y cuadros febriles. Para este entonces, Gustavo ya se encontraba en estadio S.I.D.A de su enfermedad. 

Todos estos hechos fueron oportunamente puestos en conocimiento del Juzgado de Garantías Nº 2 de Quilmes, quien rechazó todas las acciones de Habeas Corpus interpuestas. La intervención del juzgado tuvo como características la falta de contacto con el destinatario de las acciones ya que nunca se garantizó la audiencia, supliendo esta con comunicaciones telefónicas realizadas por el secretario; la falta de constatación en el lugar de las condiciones denunciadas; la ausencia de intervención inmediata en casos en que la vulneración era evidente y alcanzaba tanto a Gustavo como a otros detenidos
. Ante los constantes rechazos de las acciones interpuestas se interpuso apelación ante la Sala II de la Cámara de Quilmes. Los magistrados dispusieron una pericia médica que demostró la absoluta desatención y un notable desmejoramiento. Resolvieron revocar la resolución del juzgado de Garantías Nº 2 y disponer su internación en un hospital extramuros. La internación nunca se hizo efectiva por incumplimiento de las autoridades penitenciarias- sanitarias, no obstante haberse declarado, en el caso, la emergencia sanitaria. 

Con fecha 21-05-09, el juzgado de Garantías Nº 2 dispone el arresto domiciliario del Sr. Barraza
, el cual se efectiviza a las 02 HS del día viernes 22, en el domicilio familiar. Ese mismo día a las 19 hs, ante el evidente deterioro físico, la esposa de Gustavo, lo interna en el Hospital Muñiz de Capital Federal, lugar en el cual fallece el día sábado. 

Todos estos hechos fueron puestos en conocimiento de la Suprema Corte de Justicia de la Provincia de Buenos Aires mediante dos informes presentados con fecha 7-5-09 y  3-6-09
.

Asimiso y entendiendo que existía una evidente deficiencia en la atención médica por parte de las autoridades penitenciarias-sanitarias, se radicó denuncia penal ante la UFI Nº 2 de La Plata
. La denuncia fue realizada en diciembre de 2009, pero la causa no ha superado la instancia de pedidos de información a las autoridades penitenciarias y jurisdiccionales. 

Respecto de la intervención judicial, se inició una denuncia ante la Secretaría permanente de enjuiciamiento para magistrados y funcionarios de la Provincia de Buenos Aires
. No obstante haber acompañado argumentos sobrados, la decisión del jurado, sin ingresar en la indagación de estos aspectos fue determinar rápidamente que no existían en el desempeño del magistrado denunciado, ninguna situación que ameritara la continuación del proceso de enjuiciamiento. 

El caso da cuenta del funcionamiento del sistema penitenciario-sanitario, la sumatoria de situaciones traumáticas que los detenidos con VIH-SIDA deben padecer, la ausencia de tratamiento médico y fundamentalmente la falta de  intervención de los organismos encargados de la custodia para garantizar el acceso a la salud pensado en términos integrales. 

A esto debe sumarse, la falta de intervención oportuna del Poder Judicial, que pese a los reiterados pedidos efectuados por la familia y por el CCT, omitió tomar una medida  efectiva tendiente a evitar el desenlace mortal. Esto es más grave aun, si se tiene en cuenta que Gustavo, era procesado, por lo que su situación de encierro precautorio debió ser tenida como excepcional y ameritaba una medida alternativa que priorizara el derecho a la vida. Ni las autoridades penitenciarias-sanitarias, ni los órganos jurisdiccionales intervinientes, priorizaron en el caso la protección de la integridad física y el acceso al más alto nivel posible de salud, sino que fundaron toda su intervención en criterios de “seguridad” que agravaron su patología de base y ocasionaron su muerte. 

Las denuncias efectuadas con posterioridad, han demostrado por un lado la morosidad de la fiscalía en la investigación y por el otro una denegación de justicia del jurado de enjuiciamiento por obturar la etapa de debate pleno. 
 

F.- CONCLUSIONES ACERCA DEL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD PENITENCIARIA. 

Del relato de este informe se desprende con toda claridad que la DGSP carece de la capacidad para ejercer la función de (como lo indican los Organismos Internacionales de Derechos Humanos para el ejercicio de la aplicación de los estándares de salud), brindar la mas alta calidad de atención, como merece la dignidad de todo ser humano. No se avanza en cuestionar al régimen penitenciario ni las condiciones materiales de detención que originan la agudización de enfermedades, que de acuerdo a los actuales avances de las Ciencias Médicas, en otra situación serían de relativamente fácil solución. 
A cinco años del decreto 950/05 se puede visualizar como se reiteran las mismas políticas sanitarias, pese al rotundo fracaso de las mismas cada año. Esto se debe a que desde el Ministerio de Justicia no se quiere avanzar en modificar el punto álgido de la cuestión: la gobernabilidad y las lógicas de disciplinamiento y castigo en las cárceles, por parte del Servicio Penitenciario Bonaerense. El sistema de salud penitenciario actúa en este marco, desatendiendo a las victimas e invisibilizando el castigo y el daño ocasionado. 

El Ministerio de Justicia ha generado acciones tendientes a demostrar preocupación por el tema, pero sin ingresar en el diagnóstico los elementos enunciados más arriba, lo que invariablemente conducirá al fracaso de cualquier iniciativa que se adopte.

Tampoco hay avances en los mecanismos de control sobre las actuaciones de los funcionarios y profesionales de la DGSP, las cuales son avaladas por el Poder Judicial que archiva la mayoría de las causas de muerte “natural” sin investigación alguna. 

Los programas recientemente aplicados, fruto del acuerdo con el Ministerio de Salud de la Nación constituye un avance aunque limitado. Esto porque no se cuestionan las condiciones que originan y profundizan la enfermedad, lo que llevaría a modificar las cuestiones estructurales, el régimen de vida penitenciario y el encubrimiento de las torturas y malos tratos.  

El planteo del Ministerio de Justicia al crear la DGSP, sobre el rol del médico para prevenir y denunciar casos de apremios y torturas no ha cumplido con ese objetivo, dado que no se registran denuncias de los profesionales en los innumerables casos de torturas padecidos por los detenidos. Por el contrario, se registran hechos de clara complicidad de parte de médicos y enfermeros con la aplicación de torturas y malos tratos, llegando en algunos casos a presenciar estas acciones sin hacer ni decir nada, durante o después del hecho.   

Las innumerables falencias observadas demuestran no solo desaprensión y desvalorización de la vida de las personas tuteladas por el Estado, sino una pobre mirada por parte de la DGSP centrada únicamente en el proceso salud enfermedad, que no considera a la salud como una integralidad, abarcativa de todas las esferas de la vida humana e influenciada por todos los aspectos que rodean  a la cotidianeidad de todo ser humano.

No existe justificación para que haya un sistema de salud dependiente del Ministerio de Justicia. El sistema de salud penitenciaria debe depender del Ministerio de Salud que es el responsable de la salud de toda la población.

El derecho a la salud es el principal y más integral de los derechos humanos y todo ciudadano debe gozar del mismo cualquiera sea su situación de vida.
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SECRETARIO EJECUTIVO

Comisión Provincial por la Memoria.


� El contenido de este ANEXO fue publicado en el Informe Anual 2011 del Comité contra la Tortura de la Comisión Provincial por la Memoria. 


�	 .- ¿Es el derecho a la salud un derecho humano esencial? .- ¿Qué visión recogen en relación al derecho a la salud los actores involucrados en el tema?: Lo ven como la mera respuesta a una situación de enfermedad que hay que atender puntualmente ó por el contrario toman la concepción integral señalada hace más de 50 años por la OMS?..- ¿Por qué la seguridad condiciona el acceso al derecho a la salud? .- ¿Por qué el Ministerio de Justicia es el que se encarga de las políticas de salud y no el Ministerio de Salud? .- ¿Por qué el acceso al sistema de salud pública no es un derecho garantizado en forma efectiva tal cual señala la CoIDH en amplia jurisprudencia? .- ¿Por qué siempre es, en la mayoría de los casos, justificable que el SPB no cumpla las órdenes judiciales en relación a garantizar el derecho a la salud de las personas privadas de libertad? .- ¿Por qué se tolera sin ningún tipo de interpelación incumplimientos del área de salud del SPB que extra muros serían considerados, prima facie, hechos susceptibles, al menos, de una mínima investigación judicial? .- ¿Por qué el acceso al servicio de salud de la persona privada de libertad siempre es susceptible de esperar un nuevo turno sin importar que dolencia presenta?. .- ¿Por qué aquellos que deberían poner límites a estas conductas estando llamados a garantizar la plena vigencia de los derechos de las personas, léase Poder Judicial, en la mayoría de los casos nota del incumplimiento, sin tomar medidas efectivas para hacer cesar el mismo?


�	 Derechos de las personas privadas de libertad. Manual para su vigilancia y protección. Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los DDHH en Colombia


�	Cfr. Caso Bulacio, supr. nota 129, párr. 126; Cfr. Caso López Álvarez. Sentencia de 1 de febrero de 2006. Serie C No. 141, párr. 105; Caso “Instituto de Reeducación del Menor”, supr. nota 127, párr. 154; Caso “Cinco Pensionistas”. Sentencia de 28 de febrero de 2003. Serie C No. 98, párr. 116; Montero Aranguren y otros (Retén de Catia) Vs. Venezuela. Sentencia de 5 de julio de 2006.


�	 Pavarini, Massimo. “Un arte abyecto. Ensayo sobre el gobierno de la penalidad.” Editorial Ad Hoc. Argentina. Septiembre de 2006


�	  cantoral benavides vs peru.  Sentencia deL 18 de Agosto de 2000. 


�	 Garland, David. Castigo y sociedad moderna. Un estudio de teoría social. Siglo XXI editores


�	 Garland, David. Obra citada


�	 Algunos podrán plantear que el sistema de salud en manos del Ministerio de Salud no es eficiente, carece de recursos, profesionales suficientes, etc. No obstante esta objeción no podría o no debería venir, al menos, del propio Estado puesto que resultaría inaceptable que el Ministerio de Justicia justifique su intervención en función del incumplimiento de las obligaciones de otro Ministerio del propio ejecutivo. Por otra parte la falta de presupuesto y los incumplimientos de las obligaciones del Ministerio de Salud no parecen ser razón suficiente para justificar que la salud de las personas privadas de libertad dependa del Ministerio de Justicia.


�	 Garland, David. “Castigo y sociedad Moderna. Un estudio de teoría social”. 


�	 Ver proyecto de ley de ejecución: ARTÍCULO 161. El Patronato de Liberados Bonaerense tiene a su cargo: h) liberados por cumplimiento de pena; i) todas aquellas personas que habiendo sido sometidas a proceso penal resultaren absueltos o sobreseídos. 


�	 Las personas privadas de libertad en su inmensa mayoría provienen de sectores excluidos y/o marginados con lo cual es razonable afirmar que su estado de salud y/o la atención previa recibida en libertad resulta ser frecuentemente precaria y/o inexistente. De ello es dable presumir la posibilidad de que las mismas presentes afecciones cuya existencia desconocen y/o que a pesar de conocerlas no han sido debidamente tratadas, resultando que las mismas pueden verse agravadas por las condiciones de encierro.


�	 Informe Anual 2010. Comité contra la Tortura. Comisión Provincial por la Memoria. Pag. 152 y sigtes


�	 En el Preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 1948, se define a la salud como: “Un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia. Brena Sesma Ingrid, “El derecho y la salud- Temas a reflexionar”, Universidad Nacional Autónoma de Méjico, 2004, pág. 104


�	 Dicha concepción, que podríamos denominar “actual” del concepto de salud es reconocida en Principio X de la declaración de Principios y Buenas Prácticas sobre la Protección de las Personas Privadas de Libertad en las Américas.


�	 Cfr. Brena Sesma Ingrid, obr. Cit., Págs. 104/5. 


�	 En especial el artículo 12 del referido Pacto.


�	 Cuestiones todas de absoluto incumplimiento en el encierro. Ver informes anteriores del Comité Contra la Tortura, CELS, Relataría para las personas privadas de libertad de la CIDH. 


�	 Todas las víctimas de esas violaciones deberán tener derecho a una reparación adecuada, que podrá adoptar la forma de restitución, indemnización, satisfacción o garantías de que no se repetirán los hechos (párrafo 59 de la Observación General). Por otra parte también ha indicado que los Estados deben alentar a los magistrados y a los demás jurisconsultos, a que, en el desempeño de sus funciones, presten mayor atención a la violación al derecho a la salud (párrafo 61).


�	 Abramovich, Víctor y Curtis, Christian, “Los derechos sociales como derechos exigibles”, Madrid, Trotta, 2001


�	 En este sentido, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (CDESC) ha expresado que: ...los Estados Parte tienen la obligación fundamental de asegurar como mínimo la satisfacción de niveles esenciales de cada uno de los derechos enunciados en el Pacto..., destacando que el cumplimiento del contenido mínimo es obligatorio y no es pasible de excepciones, ni aun en situaciones de emergencia


�	 fallado el 1 de junio de 2000, en que la Corte responsabilizó primariamente al Estado Nacional en el suministro de medicamentos para enfermos de Sida, en cumplimiento de la Ley Nº 23.798 y de las normas constitucionales y tratados internacionales que obligan al mismo para asegurar el derecho a la salud. 


�	 fallado el 16 de octubre de 2001, donde la Corte Suprema ratifica la jurisprudencia anterior sobre la obligación del Estado a prestar los servicios básicos de rehabilitación en esta oportunidad de un menor afectado por parálisis cerebral. 


�	 Párrafos 154, 155 y siguientes


�	  Párrafos 102 y siguientes 


�	 "...e)	el Estado no garantizó el derecho a la salud, ya que no proveyó asistencia médica regular a los internos, el personal médico era insuficiente, ni tampoco proveyó atención médica adecuada a los internos con enfermedades psiquiátricas y adicciones..."


�	  Párrafos 226, 227 y siguientes 


�	 Párrafos  130, 131, 132, 133, 134 y siguientes.	


�	 Párrafos 301, 303, 308 y siguientes 


�	 “El sistema de atención sanitaria en cárceles tiene un total de casi 2100 profesionales, en su mayoría médicos, psicólogos y enfermeros, lo que arroja una tasa promedio de un profesional por cada 13 o 14 internos” 





�	 Decreto 950/05. 


�	 Ídem 39. 


�	 Ídem 39. 


�	 Informe elevado por el Ministerio de Justicia ante la CIDH. Marzo 2011. 


�	 El sistema de la crueldad III” del 2006-2007. Capitulo salud. 


�	 El sistema de la crueldad IV. Año 2009. 


�	 Actas del amparo Ganon. Año 2009.


� Cada kit contenía 6 máquinas de afeitar, 2 jabones de tocador, 1 pasta dental y 1 cepillo de dientes.





� Informe presentado por el Estado Provincial a la Comisión Interamericana de Derechos Humanos, en el marco de la audiencia temática celebrada en el mes de marzo de 2010.  


�	 La síntesis de esta llamada es suficientemente esclarecedora: “Con fecha 20-03-09 se comunica nuevamente la esposa del Señor Barraza manifestando que: “el mismo se encontraba muriéndose en la UP Nº 1 por encontrarse en etapa SIDA. Refería que su esposo estaba alojado en el sector de sanidad de la UP Nº 1 (…) considerando las condiciones no solo de higiene sino también técnicas de dicho sector… que era atendido de muy mala maneras por parte del personal generándole una situación traumática psicológicamente hacia su persona lo cual repercutía en su estado de salud (…) que le tomó la temperatura y desde hace aproximadamente 10 días no le bajaba de 40 grados (…) encontrándose hace 1 mes interrumpido el tratamiento sin haber recibido explicación por el área de sanidad…En la ultima semana el mismo presento una infección en el colon y recto que le produce supuración de pus y olor nauseabundo , formación de fístula… según diagnosticaron debía ser intervenido ya que le afectaba la zona genital completa y era un gran peligro para su salud considerando que al padecer VIH y  convivir con 2 enfermedades oportunista como neumonía y tuberculosis y presentarse este caso de infección , su cuerpo no podía  generar anticuerpos estando en riesgo de muerte, en las condiciones de tratamiento medico que se encontraba. Se solicitó  con carácter de urgente considerando la infección referida y antecedentes de VIH, Neumonía y TBC  encontrándose en etapa SIDA, se efectivice pericia forense y se considere  por la gravedad del caso alternativa de alojamiento del mismo en domicilio conyugal.


�	 En este sentido se inscribe lo ocurrido en la Comisaría de Ranelahg en la cual, si bien el titular de la comisaría informó a existencia de hacinamiento, el magistrado omitió intervenir para corregir un claro agravamiento de las condiciones de detención. Por otro lado, y más luego de lo resuelto por la CSJN en el caso Verbitsky, el juez no debió permitir nunca el alojamiento de Gustavo en una comisaría.


�	 Esta fue la primera oportunidad en que el Juez tomó contacto con Gustavo; las fotos tomadas por su concubina el día anterior a su fallecimiento muestran un cuerpo con aspecto cadavérico. No obstante esto en la audiencia de arresto domiciliario la fiscal interviniente María de los Ángeles Atarian Mena,  se opuso a la concesión del mismo por entender que existía peligro de fuga y de entorpecimiento; El día de la audiencia Gustavo Barraza ni siquiera pudo bajar de la ambulancia que lo trasladó hasta el juzgado. 


�	 Los informes fueron presentados en el marco de la  causa P. 83.909 en trámite por ante la SCJBA, iniciada con motivo del Fallo de la Corte Suprema de Justicia de la Nación, en Habeas Corpus Colectivo promovido por el Centro de Estudios Legales y Sociales. 


�	 IPP Nº 06-00-029262-09. 


� El trámite de enjuiciamiento se encuentra regulado por la ley provincial Nº 13661. Esta ley prevé una primera etapa en la cual el jurado (integrado por legisladores abogados, abogados desinsaculados de la matrícula provincial y quien preside la Suprema Corte de Justicia) debe determinar si existe jurisdicción para continuar con el trámite de enjuiciamiento. La etapa que se abre cuando se determina la jurisdicción es la más dinámica del proceso y es precisamente aquella que permite profundizar el debate sobre los extremos denunciados.


� En ese sentido el 8 de noviembre de 2010 se lanzó la cátedra de “Salud Pública Penitenciaria”, organizada por el Ministerio de Justicia, la Universidad de La Plata y la Cruz Roja Internacional. Según se explicó en la Revista Cambio, órgano de difusión de las actividades del SPB: “los objetivos del encuentro, del que participaron cerca de 150 personas, fue el de generar un espacio universitario para el tratamiento y la reflexión de los temas referidos a la salud pública penitenciaria, así como concientizar a los profesionales de la salud, quienes desarrollan sus tareas en centros de detención, acerca de la problemática emergente y llegar a conocer los instrumentos legales, nacionales e internacionales, para la  protección de los derechos humanos de las personas privadas de su libertad. En la inauguración de la cátedra estuvieron presentes el Ministro de Justicia y Seguridad, Ricardo Casal, la Procuradora General de la provincia de Buenos  Aires, María del Carmen Falbo, el Defensor de Casación de la Provincia y Vicepresidente del Subcomité para la Prevención de la Tortura de Naciones Unidas, Mario Coriolano y la Directora de Derechos Humanos de la UNLP, Verónica Piccone”.










