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Artículo especial

Continuidad asistencial y terapéutica tras la excarcelación: 
un problema urgente que precisa soluciones. El modelo 
aplicado en las prisiones de Cataluña
Turu E, Barnés I, Marco A

Programa de Salut Penitenciària. Institut Català de la Salut. Barcelona.

RESUMEN

Los déficits en salud tras la excarcelación son habituales, incluso con mayor riesgo de muerte. En estos casos, la principal causa 
de muerte es el uso de heroína y de otros opioides, pero hay otras posibles causas, muchas de ellas potencialmente prevenibles. 
Los grupos más vulnerables al incremento de la morbimortalidad tras la excarcelación son los consumidores de drogas, los 
enfermos mentales y los internos extranjeros que proceden de países con pocos recursos económicos. Es urgente implementar 
intervenciones que optimicen el acceso a los dispositivos sanitarios después de la excarcelación, eviten interrupciones de la con-
tinuidad de la atención y del tratamiento prescrito en prisión, y reduzcan la morbimortalidad. Para ello, se precisa coordinar 
de forma efectiva la atención dentro y fuera de la prisión y aplicar medidas de apoyo. En este trabajo, se presenta el proyecto 
implementado en las prisiones de Cataluña, que ha utilizado el “enfermero de enlace” (EE) como figura clave del proceso, y el 
procedimiento interno y externo utilizado para facilitar el adecuado traspaso de información sanitaria y terapéutica, vincular a 
los pacientes excarcelados a los dispositivos sanitarios y asegurarse de que estos los reciben en el tiempo y la forma adecuados.
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ASISTENCIAL AND THERAPEUTIC CONTINUITY AFTER RELEASE FROM 
PRISON: AN URGENT PROBLEM THAT REQUIRES SOLUTIONS. THE MODEL 
APPLIED IN CATALONIAN PRISONS

ABSTRACT

Deficits in health after being released are common, even with a higher risk of death. In these cases, the main cause of death is the 
use of heroin and other opioids, but there are more causes of death and most are potentially preventable. The most vulnerable 
groups to the increase of post-release morbidity and mortality are the drug users, the mentally ill and the foreign inmates from 
countries with few economic resources. It is urgent to implement interventions that optimize access to health devices after 
the prison release, avoid interruptions in the continuity of care and treatment prescribed in prison and reduce morbidity and 
mortality. 
To achieve this, it is necessary to coordinate the effective form of care inside and outside the prison and apply support measures. 
We present the project implemented in the prisons of Catalonia, which the “nurse of liaison” has used as a key figure in the pro-
cess. We also present the internal and external procedure used to facilitate the transfer of sanitary and therapeutic information, 
to link released patients to health devices and to ensure that they are received in a timely and appropriate manner.
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INTRODUCCIÓN Y MARCO PREVIO

En España, la Ley General de Sanidad del 25 de 
abril de 19861, en su título preliminar, establece con 
carácter general el derecho a la protección de la salud 
reconocido en la Constitución, así como que son 
titulares del derecho a la atención sanitaria todos los 
españoles y los ciudadanos extranjeros que tengan 
establecida su residencia en el territorio nacional1. 
Esta ley es orgánica, es decir, es una ley necesaria 
constitucionalmente para regular ciertas materias, 
precisa el voto favorable de la mayoría absoluta de los 
miembros del Congreso de los Diputados, es básica y 
de aplicación en todo el territorio del Estado.

Por otro lado, la Ley General Penitenciaria espa-
ñola, también ley orgánica, establece en su artículo 4.2 
que “los internos tienen derecho a que la Administra-
ción Penitenciaria vele por sus vidas, por su integridad 
física y por su salud” y en su artículo 208.1 dispone 
que “a todos los internos sin excepción se les garan-
tizará una atención médico-sanitaria equivalente a la 
dispensada al conjunto de la población”2. Este mismo 
principio está recogido en normas internacionales, 
entre estas, las Reglas Mínimas de las Naciones Uni-
das para el Tratamiento de los Reclusos (conocidas 
como reglas Nelson Mandela), aprobadas en el año 
20153.

Debe entenderse, por lo tanto y a la vista de lo 
expuesto, que hay normas nacionales e internacio-
nales que recogen el derecho a la salud de toda la 
población y velan para que determinadas condiciones 
particulares, como la reclusión, no alteren el principio 
de equidad sobre este derecho ni sobre el acceso a los 
servicios y prestaciones que lo garantizan, que deben 
mantenerse en condiciones similares a las existentes 
en el ámbito extrapenitenciario mientras se permanece 
privado de libertad.

SERVICIOS DE SALUD Y EQUIDAD

Se puede reflexionar sobre lo que se consideran los 
“servicios de salud” y la “equidad”. Cabe la posibili-
dad de interpretar que el enunciado compromete a las 
técnicas, intervenciones y prestaciones de salud, como 
son las visitas profesionales en caso de enfermedad, la 
prestación farmacéutica u ortopédica, el acceso a reha-
bilitación, los ingresos hospitalarios y un largo etcé-
tera que incluye las actividades curativas, preventivas 
y de promoción de la salud. Pero también puede inter-
pretarse que la concepción de trato equitativo debe 
englobar, además de las anteriores, a aquellas acciones 
y mecanismos tendentes a garantizar la continuidad 

asistencial, el control de la calidad de los servicios 
prestados y todas aquellas actividades que, en general, 
faciliten al clínico la toma de decisiones, mejoren el 
entorno de fiabilidad clínica y representen una mayor 
seguridad para el paciente4. Un elemento crucial de 
la calidad en la asistencia se relaciona con facilitar el 
continuum asistencial y terapéutico, asegurando que 
la información clínica relevante de los pacientes esté 
al alcance de cualquier clínico que deba atenderlos o 
tratarlos. Aplicado a los pacientes penitenciarios, no 
solo sería necesario facilitar la información sanitaria 
y terapéutica, sino vincular a los pacientes que salen 
de prisión después de una larga estancia y asegurarse 
de que el sistema sanitario los recibe en el tiempo y la 
forma adecuados.

También es relevante resaltar que la continuidad 
de cuidados incluye a aquellos pacientes que, cuando 
ingresaron en prisión, no tenían acreditado el dere-
cho a la asistencia y no disponían, por consiguiente, 
de tarjeta sanitaria individual (TSI), lo que impediría 
–de no adoptar medidas para resolver esta situación– 
que se pudieran mantener las prestaciones sanitarias 
iniciadas en prisión una vez que estas personas sean 
excarceladas.

Para el interno, el momento de mayor vulnerabili-
dad sanitaria es la salida de prisión por varias razones. 
Primero, porque los excarcelados pasan de un medio 
hiperprotegido desde el punto de vista de los cuida-
dos de salud a uno normalizado, que obliga a la auto-
rresponsabilidad. En la sanidad penitenciaria catalana, 
como en la de Euskadi y en la del resto del Estado, los 
servicios sanitarios penitenciarios, a diferencia de los 
servicios sanitarios convencionales no penitenciarios, 
son proactivos en sus cuidados. Es decir, basan su acti-
vidad en gran medida en la “búsqueda del paciente”. 
Para ofrecerles actividades de detección precoz, de 
despistaje de patologías, de administración de vacu-
nas, de observación de la toma de medicación, de 
monitorización de adherencia y de un largo etcétera 
de actividades que no tienen correspondencia en los 
servicios sanitarios comunitarios, donde el paciente es 
el principal responsable de su salud. Segundo, porque 
hay un grupo numeroso de pacientes para quienes 
los servicios sanitarios penitenciarios son el primer 
contacto con los recursos de salud. A veces, porque 
proceden de bolsas de marginación del cuarto mundo, 
con pocos hábitos saludables y poco o nulo contacto 
con los dispositivos sanitarios. Pero sobre todo y en 
su mayoría, porque hay un gran grupo que ha llegado 
a este país a través de movimientos migratorios, y son 
originarios de países extranjeros con escasos recursos 
económicos. En Cataluña, el 44,5% de los internos 
son extranjeros5 y el 4% de la población penitencia-
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ria no dispone de TSI en el momento del ingreso en 
prisión, lo que implica, de no resolverse esta carencia 
básica, que será una población muy vulnerable en el 
momento de la excarcelación.

A estas reflexiones previas, propias de un entorno 
con recursos económicos y garante de los derechos de 
la población privada de libertad, deben añadirse las 
evidencias biomédicas. Se sabe, por ejemplo, que los 
déficits en salud tras la excarcelación son habituales, 
incluso con un mayor riesgo de muerte. En Caro-
lina del Norte (Estados Unidos)6 y en Francia7, se ha 
observado 2 y 3,6 veces más mortalidad, respectiva-
mente, en los excarcelados que en la población gene-
ral; y esa mortalidad, en el estudio francés7, ocurría 
sobre todo en población joven, de 30 a 50 años de 
edad. 

Entre los factores asociados al incremento de 
mortalidad después de la excarcelación, está el uso 
de heroína y de otros opioides8-13, pero también el 
historial de consumo de alcohol, el tratamiento con 
antidepresivos en prisión o la reincidencia; mientras 
que algún factor, como estar casado, influye de forma 
protectora8. Aunque la principal causa de muerte 
tras la liberación es la sobredosis, las posibles causas 
son muchas6 e incluyen patologías orgánicas cróni-
cas (cáncer o enfermedad cardiaca), de origen infec-
cioso (como el virus de la inmunodeficiencia humana, 
VIH)14, o de tipo violento (suicidio, homicidio o acci-
dentes). Probablemente, muchas de estas causas son 
potencialmente prevenibles, pero hay poca informa-
ción sobre la salud y el comportamiento de las per-
sonas en riesgo, lo que dificulta conocer respuestas 
preventivas basadas en la evidencia. No obstante, de lo 
conocido, se deduce que hay una necesidad urgente de 
implementar intervenciones que reduzcan el aumento 
de la morbimortalidad tras la excarcelación mediante 
una coordinación efectiva de la atención y mayores 
medidas de apoyo individual. En esta coordinación, 
como han apuntado algunos autores15, la atención 
primaria debe desempeñar un papel fundamental para 
satisfacer las necesidades de salud de esta población, 
pero su intervención no debe ser exclusiva, ya que no 
es suficiente para lograr un apoyo efectivo que cubra 
todas las necesidades.

CONTINUUM ASISTENCIAL Y 
TERAPÉUTICO: NECESIDADES 
PRIORITARIAS

Las necesidades se deducen del conocimiento de 
los hábitos de riesgo y de la morbilidad de la pobla-
ción recluida que será excarcelada. En España, el 71% 

de los internos manifiestan haber consumido drogas 
ilegales en algún momento de su vida, y el 49%, que 
las han consumido hasta el mes previo al ingreso en 
prisión16. En Cataluña, el 5% de los ingresados declara 
utilizar la vía parenteral para la administración de sus-
tancias ilícitas. Y según datos del Plan Nacional sobre 
Drogas17, hay 3.404 internos/día (el 6,7% del total de 
la población penitenciaria) en tratamiento con meta-
dona. También la prevalencia de trastornos mentales 
es mucho más alta en la población reclusa18,19. Y, como 
era de prever, en la población consumidora de drogas 
y con otras prácticas de riesgo para la adquisición de 
enfermedades transmisibles, es, por supuesto, mucho 
más alta la prevalencia de algunas infecciones, como 
la infección tuberculosa latente5,20,21, la infección por 
VIH5,22 o las infecciones por el virus de la hepatitis B 
(VHB) y/o el de la hepatitis C (VHC)5,23, entre otras. 
Estas son, por consiguiente, las grandes áreas de mor-
bilidad donde hay que centrarse.

Para garantizar el acceso a los dispositivos sani-
tarios, evitar las interrupciones en la continuidad de 
la atención y reducir la mortalidad, se han implemen-
tado en algunos países programas de apoyo para los 
internos que están cerca de ser excarcelados. Estos 
programas suelen estar diseñados por la justicia penal 
y por la salud pública, o bien por organizaciones no 
gubernamentales. Un ejemplo de estas experiencias 
son las Transitions Clinic Network (TCN), que bus-
can mejorar la salud de las personas con enfermedades 
crónicas que regresan a la comunidad desde la pri-
sión24. No obstante, estos proyectos suelen ser de tipo 
piloto o experiencias aplicadas de forma fragmentada, 
generalmente independientes de otras estrategias, lo 
que a menudo pone en riesgo su eficacia. También es 
habitual que se dirijan exclusivamente a grupos espe-
ciales, como el link-care 2 para personas sin hogar25 o 
el Pre-Release Planning (PReP) para delincuentes con 
trastornos mentales26. 

IMPLEMENTACIÓN DEL “ENFERMERO/A 
DE ENLACE” PARA GARANTIZAR EL 
CONTINUUM ASISTENCIAL EN CATALUÑA

Analizada la información disponible en los regis-
tros penitenciarios y asistenciales, así como en las 
publicaciones médicas, el Programa de Salud Peni-
tenciaria (PSP) del Instituto Catalán de la Salud (ICS) 
interpretó que las actividades para mejorar el conti-
nuum asistencial y terapéutico debían tener capacidad 
de intervenir en todo el territorio que gestiona, y que 
debían diseñarse como una actividad más, interrela-
cionada con el resto de actividades del PSP. Tras estu-
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diar las necesidades, se describieron los objetivos, se 
definió la población diana, se diseñó el programa de 
intervención y se creó la figura del enfermero/a de 
enlace, clave del proyecto, dotándola de las compe-
tencias necesarias para cumplir su función.

Objetivos

Se consideraron objetivos básicos:
•	 Que todos los internos dispusieran de TSI al ser 

excarcelados.
•	 Que todos los reclusos excarcelados dispusieran, 

si lo precisaban, de un plan de visitas ordenado y 
calendarizado en cuatro líneas: atención primaria, 
atención hospitalaria, salud mental y tratamiento 
de adicciones.
–	 Atención primaria comunitaria: para los 

pacientes con patologías crónicas (cardiopatías, 
diabetes…), con procesos agudos no resueltos 
(escayolados, retirada de puntos de sutura, etc.) 
o que no han finalizado el programa de vacuna-
ción interrumpido por la excarcelación.

–	 Atención hospitalaria: para los pacientes en 
tratamiento con medicación hospitalaria de 
dispensación ambulatoria (MHDA) y para los 
pacientes infectados por VHC en cualquiera de 
los siguientes supuestos: a) en estudio previo a 
la prescripción de tratamiento con antivirales 
de acción directa (AAD); b) con tratamiento 
con AAD no finalizado; c) con tratamiento con 
AAD finalizado, pero pendiente de compro-
bación de la eficacia (respuesta viral sostenida, 
RVS); d) con RVS, pero con un grado de fibro-
sis en el que se recomienda la realización de cri-
bado periódico de carcinoma hepatocelular.

–	 Atención de salud mental (centros de salud 
mental, CSM, comunitarios): para los pacien-
tes diagnosticados de trastorno mental grave o 
que mantienen tratamiento psiquiátrico amplio 
(con tres fármacos o más) previa valoración de 
la unidad de salud mental del centro.

–	 Atención de drogodependencias (centros de 
atención y seguimiento, CAS, de drogodepen-
dencias): para los pacientes en tratamiento con 
agonistas opiáceos o afectos de patología dual 
que se estima que debe ser controlada y aten-
dida en los CAS.

•	 Que todos los reclusos excarcelados dispusieran, 
si mantenían un tratamiento farmacológico, de 
un plan de medicación en el que se especificaran 
los fármacos prescritos, la pauta de administra-
ción y la duración del tratamiento. Además, se 
acordó que los servicios sanitarios penitenciarios 
suministrarían la medicación suficiente (por un 
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Tabla 1. Requisitos que definen la “población diana” del programa 
de intervención de enfermería de enlace

• Internos penados (85,4% de la población internada)

• Excarcelación en los 40 días siguientes

• Necesidad asistencial y/o terapéutica

• Consentimiento informado del paciente

• TSI vigente o en fase de tramitación

Nota. Tarjeta sanitaria individual

máximo de 15 días) para garantizar la continuidad 
del tratamiento, hasta que los servicios de salud de 
la comunidad se hicieran cargo del caso.

Población diana

Se consideró “población diana” (Tabla 1) a la for-
mada por los internos penados, que representan apro-
ximadamente el 85,4% de la población internada5, 
pendientes de próxima excarcelación (en un plazo de 
40 días) con necesidad de continuum asistencial y/o 
terapéutico. Para intervenir, se decidió que el interno 
debía autorizarlo mediante el correspondiente “con-
sentimiento informado” y que debía disponer de TSI, 
cuya adquisición –en caso de carencia– sería gestio-
nada por la Administración Sanitaria.

Para poder seleccionar la población a intervenir la 
Direcció General de Serveis Penitenciaris i de Rehabi-
litació (DGSPiR) facilitó que el EE pudiera entrar en 
el programa informático del Departamento de Justicia 
para consultar la lista de pacientes de cada centro con 
fecha de libertad prevista.

Procedimiento

Procedimiento interno

El control general del proyecto hasta su conso-
lidación quedó vinculado a la dirección del PSP, y se 
articuló el liderazgo en la persona que dirigía a los 
profesionales de enfermería dentro del PSP. La imple-
mentación del proyecto se incluyó entre los objeti-
vos incentivados de la dirección de todos los equipos 
de atención primaria penitenciaria (EAPP). Ha sido 
responsabilidad del equipo de dirección del EAPP 
impulsar, organizar y asegurar que el programa se 
implantara con normalidad.

Se decidió que no habría dedicación exclusiva del 
EE al programa y que las funciones serían asumidas 
por la plantilla convencional del EAPP. También se 
acordó que en cada EAPP se formaría específicamente 
en los procedimientos internos a dos enfermeros/as, 
aunque se recomendó ir ampliando esta formación a 
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toda la plantilla, para que el programa pudiera mante-
nerse sin dependencias personalizadas. Finalmente, se 
elaboraron los procesos y los requerimientos informá-
ticos (Figura 1) para su correcto registro en la historia 
clínica-ECAP (programa de historia clínica informa-
tizada que utilizan los médicos de familia, pediatras y 
enfermeros de atención primaria del ICS)27.

Funciones y competencias del EE

El EE de cada EAPP debe realizar una búsqueda 
en el programa informático de la DGSPiR de los 
ingresados en su centro que está previsto que sean 
excarcelados en los próximos 40 días. La actuación del 
EE incluye revisiones (sin paciente) y visitas (con el 
paciente presente):
a.	 Primera revisión: para comprobar en la historia 

clínica-ECAP las necesidades de cada paciente 
que será excarcelado en el plazo citado.

b.	 Primera visita: para explicar al paciente el pro-
grama y su finalidad, pactar la derivación asis-
tencial, firmar el consentimiento informado y 
comprobar el lugar de residencia postexcarcela-
ción. Se debe aprovechar la entrevista para recor-
dar la importancia de mantener los cuidados y de 

no abandonar los tratamientos prescritos. En esta 
visita, deben detectarse también los posibles casos 
que serán excluidos del programa: 1) por manifes-
tar su voluntad de residir fuera de Cataluña tras la 
excarcelación; 2) por ser pacientes pendientes de 
expulsión y con orden de ingreso en centros de 
internamiento de extranjeros (CIE); y 3) por ser 
pacientes derivados a medio abierto no comuni-
cados al menos con cinco días de antelación.

c.	 Segunda revisión: para confirmar que dispone de 
TSI o para tramitar su solicitud al Registro Cen-
tral de Asegurados (compromiso de retorno en 
15 días) y para tramitar, si procede, la petición de 
visitas a centros asistenciales externos.

d.	 Segunda visita: para informar del plan progra-
mado y de la localización de los recursos y de los 
profesionales asignados, para reforzar la impor-
tancia de efectuar las visitas programadas y para 
repasar el plan de medicación. También se utiliza 
para informar al interno de que, en el momento 
de ser excarcelado, tendrá un sobre a su nombre 
con toda la información preparada por el EE. El 
sobre incluye: la TSI, un plan de medicación, un 
plan de visitas, un informe clínico dirigido al cen-
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Figura 1. Representación gráfica de la hoja de registro de la actividad del enfermero de enlace (EE) en la historia clínica-ECAP (programa de 
historia clínica informatizada que utilizan los médicos de familia, pediatras y enfermeros de atención primaria del Instituto Catalán de la Salud).

Nota. EAPP: Equipo de atención primaria penitenciaria. CIP: Código de identificación personal del TIS (tarjeta de 
identificación sanitaria). CAS: Centro de atención y seguimiento de Drogodependencias. CSM: Centro de Salud Mental. 
MHDA: medicación hospitalaria de dispensación ambulatoria.



52	 Rev Esp Sanid Penit. 2019;21(3):163-170
Turu E, Barnés I, Marco A. Continuidad asistencial y terapéutica tras la excarcelación: un problema 

urgente que precisa soluciones. El modelo aplicado en las prisiones de Cataluña.

tro o centros de derivación y la medicación nece-
saria para garantizar la continuidad durante un 
máximo de 15 días.

e.	 Tercera revisión: para registrar si el paciente ha 
acudido o no a las visitas programadas y las posi-
bles incidencias (excarcelaciones antes del tiempo 
previsto o no realizadas, sobres no entregados o 
no recogidos, reingreso del paciente en prisión en 
los 15 días siguientes a la excarcelación, etc.).
Todas las revisiones o visitas efectuadas quedan 

recogidas en la historia clínica-ECAP, cuyos datos son 
explotados posteriormente mediante el seguimiento 
de indicadores clínicos del sistema de información de 
los servicios de atención primaria (SISAP)-ECAP27 
(Figura 2).

Procedimiento externo

Para asegurar la viabilidad del proyecto, se trabajó 
con la dirección del registro central de asegurados el 
procedimiento de acreditación de las personas que no 
disponían de TSI. Se consideró el tiempo pasado en 
prisión como un tiempo asimilable para el empadro-
namiento a efectos de su generación de derecho. Ade-

más, se presentó el programa a la autoridad sanitaria 
catalana, el CatSalut, el cual emitió una instrucción de 
obligado cumplimiento para todos los organismos y 
entidades sanitarias catalanas. En ella se facultaba al 
EE a solicitar una visita para los pacientes cuya liber-
tad fuera inminente, y obligaba a todos los hospitales, 
centros de salud, centros de salud mental y centros de 
tratamiento de adicciones, a facilitarle una visita en 
un plazo máximo de 15 días desde el momento de la 
excarcelación.

La DGSPiR facilitó las líneas telefónicas y los 
puntos de conexión informática suplementarios que 
se precisaban. Finalmente, a través del CatSalut, se 
presentó el proyecto a todas las gerencias territoria-
les y a los responsables de admisiones de todos los 
centros sanitarios de Cataluña. Se solicitó a cada uno 
de ellos dos personas de contacto para el enfermero 
de enlace, uno operativo y uno de dirección, con sus 
direcciones electrónicas y teléfonos, disponiendo así 
los enfermeros de enlace de un mapeo de todos los 
dispositivos sanitarios a los que pueden solicitar la 
programación de visitas.
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Figura 2. Representación gráfica del SISAP-ECAP (seguimiento de indicadores clínicos de los profesionales de atención primaria)27.

Nota. AP: atención primaria; CAS: centro de atención y seguimiento de drogodependencias; ECAP: programa de historia 
clínica informatizada que utilizan los médicos de familia, pediatras y enfermeros de atención primaria del Instituto Catalán 
de la Salud; SISAP: sistema de información de los servicios de atención primaria; XSM: red de salud mental.
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RESULTADOS PRELIMINARES

El programa se ha implementado de forma esca-
lonada hasta funcionar de forma plena. Al año, se 
disponen de resultados de necesidad de continuidad 
en atención en hospitalaria y de continuidad de dro-
godependencias en los 2.358 pacientes estudiados. Se 
precisó una atención hospitalaria postexcarcelación en 
128 casos (el 5,4%) y atención en drogodependencias 
postexcarcelación en 146 (6,2%). Aproximadamente 
el 60% de la visitas necesarias se programó en el plazo 
de tiempo previsto y el 70% se efectuó de forma ade-
cuada. A lo largo de este año, se dispondrá de datos 
anuales en continuidad asistencial de atención prima-
ria y en salud mental.

CONCLUSIONES Y OPCIONES DE MEJORA

El EE se ha mostrado como un elemento de coor-
dinación efectivo entre la salud penitenciaria y la salud 
convencional. Es de prever que los datos prelimina-
res, que muestran una clara mejora en la coordinación 
intrapenitenciaria y extrapenitenciaria, podrán mejo-
rar todavía más una vez que el programa se consolide 
de forma definitiva.

Es preciso definir un procedimiento para ingre-
sados en prisión preventiva que cumpla también  esta 
función de puente con los servicios de salud comuni-
tarios. Además, en un futuro, probablemente deban 
incluirse en los procedimientos del EE la atención a 
internos que presentan no solo patologías, sino tam-
bién relevantes factores de riesgo. Entre estos, y con 
carácter preferente, procedimientos que incluyan la 
detección y garanticen la continuidad asistencial de 
excarcelados con un riesgo moderado-alto de suici-
dio, aspecto en el que se está trabajando con carácter 
prioritario. Finalmente, debe hacerse un estudio en 
los pacientes pendientes de expulsión de la tipología y 
del tiempo de estancia en los centros de internamiento 
de extranjeros (CIE). Las estancias prolongadas pre-
cisarían de acuerdos específicos con los servicios sani-
tarios de los CIE para garantizar la atención sanitaria 
de esta población recluida.
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