AMERICAN

OVERSIGHT

Physicians for
Human Rights

PHR

RESUMEN EJECUTIVO, INFORME DE INVESTIGACION DE ACLU,

AMERICAN OVERSIGHT, Y PHR

Fracasos Mortales

Muertes evitables durante la detencion de
inmigrantes en EE. UU.

Desde el 1.° de enero de 2017, el Servicio de Control
de Inmigracién y Aduanas (ICE) ha informado que
70 personas han muerto bajo su custodia. Esta cifra
no incluye a las personas detenidas que el ICE puso
en libertad inmediatamente antes de su muerte,

una practica que el ICE ha admitido que reduce el
nimero de muertes notificadas y permite ala agencia
eludir los requisitos de rendicién de cuentas.! Estas
muertes suscitan una gran preocupacion por los
problemas continuos y sistémicos de la atencién
médicay de salud mental que se presta enlos
centros de detencién de inmigrantes, asi como por la
ausencia de rendicién de cuentas o de consecuencias
alas que se enfrentan los centros en los que han
muerto personas detenidas. Actualmente, el ICE
detiene, en promedio, a unas 38 000 personas
diariamente en una red de aproximadamente

130 centros de detencién en todo el pais. 2 El
Congreso, sin embargo, aumenté recientemente el
presupuesto del ICE para detener a 41 500 personas
al dia para el afio fiscal 2024, con un costo de

3400 millones de délares.?

Este informe, un proyecto conjunto de la Unién
Estadounidense porlas Libertades Civiles (ACLU),
Meédicos por los Derechos Humanos (PHR) y
American Oversight, ofrece un examen exhaustivo

de las muertes de 52 personas que, segun el ICE,
murieron bajo su custodia entre el 1.° de enero de
2017 y el 31 de diciembre de 2021. Nuestro analisis

se basa en unarevision de mas de 14 500 paginas

de documentos obtenidos del Departamento de
Seguridad Nacional (DHS) y del ICE a través de
solicitudes de la Ley de Libertad de Informacion
(FOIA); de organismos gubernamentales locales a
través de solicitudes de laley estatal de registros
publicos; y de litigios civiles. El analisis del informe
también incorpora la revision de los propios informes
de investigacion del ICE sobre muertes bajo custodia
realizados por expertos médicos independientes,

asi como entrevistas con dos miembros de la familia
de personas que murieron bajo la detencién del ICE
durante el periodo estudiado.

“Fracasos mortales” expone las formas en que

los mecanismos de supervision interna del
Departamento de Seguridad Nacional (DHS) han
fallado ala hora dellevar a cabo investigaciones
rigurosas, imponer consecuencias significativas
o mejorar las condiciones que provocan la muerte
de inmigrantes en los centros de detencion del
ICE. Basandose en las revisiones de las muertes
realizadas por expertos médicos independientes,
el informe examina, ademas, las formas en que



las deficiencias sistémicas en la atencién médica

y mental en los centros de detencién del ICE han
causado muertes que de otro modo podrian haberse
evitado.

Resumen de los hallazgos

Los hallazgos clave de nuestro estudio incluyen los
siguientes:

Los mecanismos actuales de supervision y
rendicion de cuentas del ICE en relacion con las
muertes durante la detencién son criticamente
deficientes y resultan insuficientes para
prevenir futuras muertes.

* Lasinvestigaciones del ICE sobre la muerte
de detenidos han dado lugar ala destruccion
de pruebas, la falta de entrevistas a testigos
clave y la omision de hechos inculpatorios
claves.

o Enal menos dos casos diferentes, el ICE
puso en libertad a testigos presenciales clave
detenidos inmediatamente antes de que los
investigadores pudieran hablar con ellos, y
los investigadores no volvieron a intentar
ponerse en contacto con estos testigos. Por
ejemplo, el ICE puso en libertad a testigos
presenciales detenidos apenas unas horas
antes (e incluso durante) de las visitas a
las instalaciones de los investigadores en
relacion con las muertes de Ben Oweny
Efrain de la Rosa.

o En almenos dos casos, el ICE permitié
que los centros de detencién destruyeran
o sobrescribieran pruebas de video
fundamentales para sus investigaciones
sobre las muertes ocurridas durante
la detencidn. Los centros de detencion
destruyeron pruebas de video muy relevantes
paralas investigaciones sobre las muertes
de Roxsana Hernandez y Gourgen
Mirimanian.

o Los informes de investigacién del ICE omiten
hechos criticos que pueden avergonzar o
sugerir responsabilidad por parte de los
centros de detencion o del ICE en los casos
de muerte de detenidos. Por ejemplo, los
informes de investigacion del ICE no
revelaron que el personal de supervision
interna habia ignorado los informes
sobre condiciones peligrosas en el caso
de la muerte de Efrain de la Rosa. Los
investigadores del ICE también optaron
por omitir pruebas que indicaban que el
Centro de Detencién del Condado de Kay
no tradujo correctamente las solicitudes de
atencion médica de Maria Celeste Ochoa
de Yoc. Dado que el personal del condado
de Kay no hablaba espafiol, interpretaron
erréneamente la declaracién de Ochoa de
que “sentia que se moria” como una ideacién
suicida. Como resultado, la internaron
en régimen de aislamiento con vigilancia
de suicidios, en lugar de proporcionarle el
tratamiento adecuado para la insuficiencia
hepatica. Ochoa murié poco después.

ElICE carece de criterios estandarizados
para llevar a cabo autopsias y parala
redaccion de informes de autopsia en
casos de muertes durante la detencion, lo
que da lugar a resultados incoherentes y
potencialmente poco fiables.

Las investigaciones del DHS y el ICE sobre
las muertes durante la detencion excluyen el
analisis de los factores estructurales clave
que han provocado la muerte de personas
detenidas y no exigen cambios sistémicos
que puedan evitar futuras muertes bajo
custodia.

o Lasinvestigaciones sobre las muertes en
centros de detencion suelen centrarse en
los empleados de menor nivel implicados
y atribuirles la culpa, pero no abordan las
politicas y practicas de todo el centro y
no tienen en cuenta a quienes tienen mas
autoridad para abordar estos factores. Con
frecuencia, los investigadores tampoco
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formulan recomendaciones sobre cambios
politicos que puedan evitar muertes
similares en el futuro.

* Elproceso de supervision del ICE no ha dado

lugar a consecuencias significativas para
los centros de detencion, incluidos aquellos
cuyas condiciones han causado el mayor
namero de muertes.

o Aunque el Congreso halegislado que el
ICE no puede gastar fondos en centros
de detencion que hayan suspendido dos
inspecciones consecutivas de la agencia,
ningun centro ha perdido un contrato de
detencién ni ha suspendido una inspeccién
del ICE en el periodo cubierto por este
informe, incluso cuando las revisiones por
muerte del ICE han encontrado multiples
violaciones de las normas de detencion.

o Porlo que saben los autores, el ICE solo ha
impuesto sanciones econémicas contra los
centros de detencion en tres ocasiones de las
70 muertes que se han producido entre 2017
yjunio de 2024, fecha de publicacién de este
informe. Estas sanciones econémicas, sin
embargo, tuvieron poco impacto en el balance
final de los contratistas, ya que el ICE amplio
poco después el alcance de sus contactos de
detencion en las instalaciones en cuestion.

Las deficiencias sistémicas en la atencion
médicay de salud mental han causado muertes
evitables en los centros de detencion del ICE.

¢ Lainmensa mayoria de las muertes

probablemente podrian haberse evitado si
el ICE hubiera proporcionado una atencion
médica clinicamente adecuada. Los expertos
médicos concluyeron que de las 52 muertes
notificadas por el ICE entre el 1.° de enero de
2017y el 31 de diciembre de 2021, 49 muertes

(el 95 %) eran evitables o posiblemente evitables
sise hubiera proporcionado la atencién médica
adecuada. Solo tres muertes se consideraron no
evitables.

o Los expertos médicos consideraron que
una muerte era evitable cuando la vida de la
persona podria haberse salvado o el resultado
podria haber sido diferente con la atencién
médica adecuada; una muerte se considero
posiblemente evitable cuando existia una
posibilidad razonable de que la vida de la
persona podria haberse salvado o el resultado
podria haber sido diferente conla atencién
médica adecuada.

* Elpersonal médico de los centros de

detencion del ICE realiz6 diagnoésticos
incorrectos o incompletos en la inmensa
mayoria de los casos de muerte. En el 88 % de
los 52 casos de muerte examinados, el personal
médico de los centros de detencién del ICE
realizé diagnésticos incorrectos, inadecuados o
incompletos. Por ejemplo:

o Henry Missick (o Anthony Alexander
Jones) murié bajo custodia del ICE a causa
de una hemorragia gastrointestinal no
diagnosticada tras su detencién enla carcel
del condado de Calhoun, en Michigan. A
pesar de que Dean no podia comer, bajé casi
9 kilos en tres semanas y sufria nduseas
graves, el personal médico del centro de
detencién ni siquiera remitié a Dean para
que lo viera un médico. La noche anterior
ala muerte de Dean, el personal médico
lo trasladé ala unidad de observacién
médica después de que se desplomara en el
suelo. Pero nadie lo control6 esa noche: las
grabaciones de vigilancia mostraron que
“durante al menos 2 horas y 45 minutos a
lo largo de su turno, [la enfermera] estuvo
reclinada en la silla de la estacién de
enfermeria con los pies apoyados, enviando
mensajes de texto en su teléfono celular”.

o Emigdio Abel Reyes Clemente muri6 de
una neumonia bacteriana no diagnosticada
ni tratada, después de que el personal médico
del centro de detencién supusiera, sin
hacerle pruebas, que tenia gripe. El centro
de detencién nuncale recet6 antibiéticos,
nile proporcioné oxigeno, nile hizo una
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radiografia de torax. Dos dias después, Reyes dos décadas, lo que le provocé sindrome
Clemente murié en una celda de aislamiento de abstinencia. Samimi se deteriord
médico. rapidamente, experimentando nauseas,
vomitos repetidos hasta el punto de vomitar
sangrey convulsiones, hasta que fallecié
dieciséis dias después.

¢ Elpersonal médico de los centros de
detencion del ICE proporcioné tratamientos
y medicacién incompletos, inadecuados

o tardios. Enel 79 % delos 52 casos de * Los centros de detenciéon del ICE no
muerte examinados, el personal médico de proporcionaron una atenciéon de urgencia
los centros de detencién del ICE proporcioné oportunay adecuada. En el 40 % delos

un tratamiento que no cumplialas normas 52 casos de muerte examinados, los centros de
médicas basadas en evidencia, era inadecuado detencién del ICE no proporcionaron atencion
para resolver el problema médico o se retrasé médica de urgencia ni equipos de emergencia
injustificadamente. El personal médico tampoco operativos de manera oportuna.

gestioné adecuadamente la medicacién necesaria

qe . - o Anthony Alexander Jones murio solo de un
y prescribié medicamentos contraindicados. Por

ejemplo: ataque al corazon en el Centro de Detencion
del Condado de Adams, en Mississippi,

o Carlos Mejia-Bonilla luché por recibir después de que el personal médico no lo

la medicacion que le habian recetado

parala cirrosis mientras estuvo detenido

en el Departamento de Correccionalesy
Rehabilitacion del Condado de Hudson,

en Nueva Jersey. En ultima instancia, el
enfoque descuidado del centro respecto ala
administracion de la medicacién pudo haber
tenido consecuencias fatales. Mejia-Bonilla
murié de hemorragia gastrointestinal cuatro
dias después de que el centro de detencién le
recetara naproxeno, que esta contraindicado
para pacientes con cirrosis.

Wilfredo Padrén murié de un ataque

al corazon en el Centro de Detencion del
Condado de Monroe, en Florida, después
de que el personal médico del centro de
detencion no le realizara en multiples
ocasiones un electrocardiograma nilo
remitiera a un médico cuando se quejé de
dolorirradiado en el pecho y de presion
arterial elevada.

El personal médico del Centro de Detencién
de Aurora, en Colorado, interrumpié el
tratamiento asistido con medicacién para
el trastorno por consumo de opiaceos que
se le habia recetado a Kamyar Samimi

y que habia consumido durante mas de

revisara en la sala de espera de la unidad
médica. El personal médico no le descubrié
hasta 45 minutos después de suinfartoy
espero otros 10 minutos antes de iniciar la
reanimacion cardiopulmonar. La ambulancia
no lleg6 hasta 42 minutos después de haber
sido llamada por primera vez.

o Después de que el personal descubriera que
Nebane Abienwi habia sufrido un derrame
cerebral en el Centro de Detencién de Otay
Mesa, se observé un retraso de 50 minutos
enlallegada de los servicios médicos de
urgencia parabrindar la atencién de alto
nivel requerida. Este retraso se debio a que
el proveedor médico de guardia en el centro
de detencién no respondié a la solicitud de
autorizacion de una enfermera parallamar a
una ambulancia.

© Después de que Huy Chi Tran fuera
encontrado inconsciente en su celda debido
aun paro cardiaco en el Centro de Detencion
de Eloy, el personal médico no colocé las
almohadillas del desfibrilador externo
automatico en la posicion correcta sobre su
pecho. Ademas, no habia almohadillas de
reserva disponibles cuando el equipo no se
adhiri6 correctamente a su cuerpo.
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o La confusién sobre quién era responsable de
Ilamar a una ambulancia entre el personal
del centro de detencion de El Valle, en
Texas, resulté en un retraso de media hora
en solicitar una ambulancia para Elba
Maria Centeno Briones, después de
que sus niveles de oxigeno disminuyeran
peligrosamente.

Los centros de detencién del ICE han
enfrentado un aumento constante de
muertes por suicidio, lo que resalta su
incapacidad para brindar una atencion
médica mental adecuada, administrar la
medicacion psiquiatrica de manera efectiva
y asegurar un personal suficiente.

o Efrain de la Rosa experiment6 un deterioro
continuo durante semanas y finalmente
se suicid6 en el Centro de Detencion de
Stewart, en Georgia. Esto ocurrié después
de que el personal médico no se asegurara
que recibierala medicacion antipsicética
prescrita para tratar su esquizofrenia.
Tras su muerte por suicidio, el personal
de enfermeria registr6 falsamente la
administracion de medicacion psiquiatrica.

o Mergansana Amar murio por suicidio
en el Centro de Detencion del Noroeste, en
Washington, pocas horas después de que
los funcionarios del ICE le comunicaran
que laJunta de Apelaciones de Inmigracion
habia denegado su caso y que el ICE habia
programado su deportacién a Rusia. Aunque
Amar habia presentado varias pruebas
documentales de ideacion suicida en los dias
anteriores, el ICE no le proporcioné apoyo
de salud mental al comunicarle la noticia de
suinminente deportacion. Ademas, silos
funcionarios del ICE hubieran informado
plenamente a Amar de sus derechos mientras
le comunicaban la noticia de su deportacion,
podria haber sabido que podia seguir
apelando su caso y solicitar una suspensiéon
de la expulsién para evitar la deportacion
mientras su apelacién estaba en proceso.

Los centros de detencién del ICE no han
proporcionado los servicios necesarios de
interpretaciony traduccion a las personas
detenidas que no hablan inglés.

o Laenfermera de guardia del centro de
detencién de adultos del condado de La Paz,
en Arizona, confirmé que las unicas palabras
que Simratpal Singh parecia conocer en
inglés eran “court” (tribunal) y “lawyer”
(abogado), pero decidi6 que no mostraba
ninguna ideacién suicida basandose
Unicamente en la observacion de su aspecto.
El centro no hizo rondas de seguridad
porla celda de Singh para garantizar la
prevencion de suicidios. Tres dias después
de su detencién en el centro, Singh murié por
suicidio.

Los centros de detencién del ICE no tomaron
precauciones basicas durante la pandemia
de COVID-19, privando alos inmigrantes
detenidos de protecciones basicas como jabon
y mascarillas durante una época en la que no
existian vacunas ni tratamientos antivirales.
ElICE transfirié a personas detenidas desde
instalaciones con brotes de COVID-19 en todo
el pais, propagando ain mas el virus. Ademas,
retrasé o no liberé a personas médicamente
vulnerables de la custodia a tiempo para que
pudieran evitar exponerse al virus.

o James Thomas Hill, un hombre de 72 afos,
muri6 de COVID-19 después de contraer
el virus en los Centros de Inmigracion de
América Farmville en Virginia, durante un
periodo en el que ain no se contaba con una
vacuna ni con medicamentos antivirales
para combatir el virus. Aunque un juez de
inmigracion habia ordenado la expulsién de
Hill en mayo de 2020, el ICE no programé
suvuelo de deportacién a Canada hasta
dos meses después. Este retraso terminé
siendo fatal: Pronto, Hill contrajo COVID-19
después de que el ICE transfiriera a docenas
de personas de centros de detencién de
Floriday Arizona que habian experimentado
recientemente brotes de COVID-19.

Resumen Ejecutivo, Informe de Investigacion de ACLU, American Oversight, y PHR 5



* Los centros de detencion del ICE han
fracasado sistematicamente ala hora de
proporcionar personal médico y de salud
mental adecuado, capacitado y autorizado

para garantizar la salud y la seguridad de los

pacientes. Los proveedores de atencién médica
en los centros de detenciéon a menudo brindan
atencion mas alla de su ambito de practica
autorizado. Los centros de detencién del ICE
dependen en gran medida de los proveedores de

menor nivel y a menudo impiden que los pacientes
detenidos reciban atenciéon médica. En el 44 % de
los 52 casos de muerte de detenidos examinados,

los registros indicaban graves problemas de

personal, como escasez, capacitacién inadecuada

o atencion fuera del ambito de la practica.

o Kamyar Samimi muri6 después de que el
personal médico del Centro de Detencién
de Aurora, en Colorado, interrumpiera el

tratamiento asistido con medicamentos para

el trastorno por opidceos. En el momento
de sumuerte, el centro solo contaba con un
médico responsable de toda la sede y dejo
vacantes varios puestos médicos. Samimi
nunca recibié una evaluacién de salud
por parte de un médico o una enfermera
diplomada durante su detencion. La
propia investigacion del ICE concluyé6 que
“la supervision clinica era inadecuada para
garantizar el cumplimiento de las 6rdenes
del proveedor y la atencién necesariay
adecuada”.’

o Jean Jiménez murié por suicidio en el
Centro de Detencién de Stewart, en Georgia,
tras no recibir a tiempo un tratamiento
de salud mental. En el momento de la
muerte de Jiménez, Stewart proporcionaba
telepsiquiatria alos detenidos durante seis
horas ala semana, un nivel inferior al 20 %
del personal necesario, con retrasos de 10
a 12 semanas para los servicios de salud
mental.

¢ Elpersonal de detencion del ICE falsificé o
realiz6 una documentacion inadecuada o
insuficiente de los controles de los pacientes

y de la disposicion de la atencion médica en
el 61 % de los casos de muerte de detenidos.

o Los funcionarios del centro de detenciéon del
condado de Baker, en Florida, falsificaron
los registros para aparentar que habian
realizado controles de bienestar a Ben Owen
en las horas previas a que se descubriera
sumuerte por suicidio. Los funcionarios,
ademas, informaron de que su método
de registrarlas rondas de seguridad sin
establecer contacto visual con las personas
detenidas era coherente con su capacitacion y
una practica aceptada en el centro.

Recomendaciones
Clave

Al Departamento de Seguridad Nacional:

La dependencia del ICE en la detencién de
inmigrantes es innecesaria, costosa y profundamente
perjudicial. Instamos enérgicamente a que el

ICE desmantele la maquinaria de detencion
masiva de inmigrantes. E1 ICE debe eliminar
gradualmente el sistema de detencién de
inmigrantes, invertir en servicios sociales
comunitarios en lugar de poner a la gente

en detencion, y evitar la vigilancia de los
inmigrantes como alternativa ala detencion.

A medida que el ICE transita de un sistema basado

en la detencién, deberia adoptar las siguientes
recomendaciones para reducir el nimero de personas
detenidas y evitar su muerte:

¢ Emitir una directiva que garantice la pronta
liberacion de la detencion del ICE paralas
personas con vulnerabilidades médicas y
de salud mental. Debe incluir una presuncién
de puesta en libertad paralas personas con
vulnerabilidades médicas y de salud mental,
garantizar un rapido examen médico de los
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inmigrantes detenidos para identificar a aquellos
que enfrentan un mayor riesgo médico y/o de
salud mental durante la detencion, y establecer
procedimientos para asegurar la pronta puesta
en libertad de estas personas.

Liberar inmediatamente de la detencion
del ICE alas personas que han prevalecido
en sus casos de inmigracion ante un juez
de inmigracion, en lugar de continuar

con la detencion durante la apelacion
administrativa del ICE.

Exigir la puesta en libertad de las personas
y la prohibicion del uso de los centros de
detencion del ICE cuando la Oficina de
Derechos Civiles y Libertades Civiles del
DHS determine que las normas de salud

y seguridad no se cumplen o no pueden
cumplirse.

Prohibir la reclusion en régimen de
aislamiento. Hasta que se prohiba totalmente,
emitir y aplicar una directiva que prohiba el
confinamiento en régimen de aislamiento para
cualquier persona que tenga una discapacidad,
padezca una enfermedad mental diagnosticada,
esté embarazada, en el posparto o cuidando a un
nifo, o se haya identificado o se sepa o perciba que
forma parte de la comunidad LGBTQ+ o que es de
género no conforme.

Asegurar consecuencias significativas para
los centros de detenciéon que hayan causado
la muerte de personas detenidas. Suspender
sin demora los contratos de detencién del ICE
paralos centros en los que se produzca alguna
muerte como consecuencia de una atencién
médicay de salud mental deficiente, incluidas
las muertes que se produzcan en los 30 dias
siguientes a la puesta en libertad de la custodia.

Llevar a cabo una investigaciéon completa,
exhaustiva e imparcial de las muertes
durante la detencion. Garantizar la
conservacion de todas las pruebas pertinentes
y asegurarse de que se realicen entrevistas
alos testigos detenidos y se incluyan en las

investigaciones de las muertes, asi como
garantizar la proteccion frente a las represalias
yla deportacion de los testigos detenidos. Exigir
que todos los centros de detencién proporcionen
alos investigadores acceso sin obstaculos al
personal y alos contratistas, y exigir autopsias
fisicas completas y un examen toxicolégico
forense de espectro completo para todaslas
personas que mueran bajo custodia, asi como
autopsias psicoldgicas para cualquier suicidio
aparente.

Proporcionar una atenciéon médicay de
salud mental oportunay de calidad a todas
las personas detenidas por el ICE, conla
advertencia de que el aumento de los fondos
destinados ala detencion no se ha traducido en
una mejora de las condiciones de salud de los
detenidos.

o Garantizar que todos los centros de
detencién, ya sea que la atencion sea
proporcionada por el Cuerpo de Servicios
Sanitarios del ICE (IHSC) u otra entidad,
estén sujetos alas directrices y normas del
THSC parala prestacion de atencién médica
y de salud mental mediante modificaciones
contractuales o actualizaciones uniformes
de todas las normas de detencion. Las
infracciones de estas directivas y normas
deberan remediarse inmediatamente.

o Garantizar que todos los centros de detencién
se adhieran y cumplan las Normas nacionales
de detencion basadas en el rendimiento de
2016.

o Garantizar la recopilacién rutinariay la
presentacion de informes sobre el nimero
de personas detenidas con vulnerabilidades
médicas, incluidas afecciones crénicas,
enfermedades transmisibles y no
transmisibles y enfermedades mentales
graves.

o Garantizar que todos los centros de detencién
proporcionen niveles suficientes y adecuados
de personal de atencién médica mediante el
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seguimiento y la publicacién de las vacantes
de personal médico y de salud mental en cada
centro.

Exigir que los niveles de poblacién reclusa
no superen en ningin momento los niveles
de dotacién de personal médico y de salud
mental del centro.

Garantizar que todos los centros de detencién
del ICE prohiban estrictamente a los
profesionales médicos y de salud mental
ejercer fuera del ambito de la practica
autorizada, y mejorar el acceso de los
detenidos al personal médico, de enfermeria
y a asistentes médicos.

Garantizar que todo el personal sanitario
y de detencion esté capacitado y participe
de forma rutinaria en los simulacros de
emergencia (c6digo).

Garantizar que todos los centros estén
obligados a proporcionar interpretacion
meédica en todas los encuentros, y que
las métricas de las tasas de uso dela
interpretacion médica se informen
publicamente.

Creary aplicar protocolos para una
documentacién y notificacién estrictas de las
situaciones médicas agudas.

Creary aplicar protocolos para consultas
inmediatas 24 horas al dia, 7 dias ala
semana, con médicos de guardia.

Garantizar que todos los centros de
detencion del ICE proporcionen traduccion
e interpretacion para todos los encuentros
meédicos, incluida la posibilidad de solicitar
atencion médica, de acuerdo con las Normas
nacionales de detencién basadas en el
rendimiento (PBNDS).

Garantizar que todo el personal médico
de los centros de detencion del ICE esté
capacitado y utilice las herramientas de
deteccion del Instituto Clinico de Evaluacién

de la Abstinencia (CIWA) y delos Sintomas
Clinicos de Abstinencia de Opidaceos (COWS).

o Crear, hacer cumplir y auditar protocolos, asi
como la aplicacién de controles periédicos de
bienestar, cada 15 minutos, para interactuar
con la persona bajo custodia, evaluar y tratar
cualquier necesidad de salud urgente e
intentar reducir la tension si es necesario.

o Creary aplicar protocolos parala inspeccién
rutinariay frecuente de los equipos médicos.

o Realizar auditorias periddicas de la calidad
dela documentacién médicay crear
mecanismos para identificar brechas enla
gestion, errores y otras deficiencias en la
practica.

Cumplir con las solicitudes de registros
publicos en virtud de la Ley de Libertad de
Informacion. Cumplir con las solicitudes de
la FOIA de forma més expeditiva, aplicar una
“presuncion de apertura” desde el principio

al evaluar los registros y compartir con el
solicitante informacién sobre el alcance de la
busqueda de la agencia.

Al Departamento de Justicia:

Garantizar la plena aplicacién de la Ley de
Notificaciéon de Muertes bajo Custodia (DCRA).
Garantizar que el DHS cumpla plenamente con
sus obligaciones de informacién en virtud de

la DCRA y publique informes anuales sobre las
tendencias de los datos clave de las muertes bajo
custodia del DHS.

Al Congreso:

Reducir sustancialmente la financiaciéon
de la detencion de inmigrantes. Aumentar
la financiacién de programas de apoyo social y
representacion legal basados en la comunidad
como alternativas ala detencién que son mucho
mas eficaces y humanas.
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¢ Llevar a cabo una supervision rigurosa

de las condiciones de detencién, incluso
mediante audiencias con funcionarios

de alto rango del gobierno. Solicitar una
investigacion de laGAO sobre la incapacidad

del ICE para prevenir las muertes de personas
detenidas, incluidas aquellas que han muerto
bajo custodia y las que han fallecido mientras
estaban hospitalizadas, en los 30 dias posteriores
a su puesta en libertad de la custodia del ICE.

Exigir que el ICE rastree, informe
publicamente e investigue la muerte de
cualquier persona detenida que haya
fallecido durante su hospitalizacion o en los
30 dias posteriores a su puesta en libertad
de la custodia del ICE.

Exigir que el ICE ponga a disposicion del
publico en su sitio web, de forma rutinaria,

las revisiones de las muertes de detenidos,

los anadlisis de cumplimiento de seguridad y
atencién médica, las revisiones de mortalidad,
los analisis de causas raiz, los informes de
autopsia y los informes de autopsia psicolégica,
en relacion con todas las personas que hayan
fallecido bajo custodia del ICE olas que hayan
fallecido mientras estaban hospitalizadas, o en
los 30 dias siguientes a su puesta enlibertad de la
custodia del ICE. Garantizar la divulgacion de las
causas de muerte. Realizar solo las redacciones
necesarias para cumplir con las leyes federales de
privacidad.

Exigir la publicacion mensual de todas las
vacantes médicas y de salud mental por
centro, asi como el tiempo promedio que tardan
los pacientes detenidos en ser atendidos por un
médico, un asistente médico o un enfermero.

Exigir que el ICE ponga a disposicion del
publico en un plazo de 30 dias cualquier
medida correctiva adoptada para hacer
cumplir las condiciones contractuales para
la disposicion de atenciéon médica o de salud
mental en los centros de detencién del ICE o
cualquier otra infraccién contractual que pueda
haber contribuido a una muerte bajo custodia, asi

como los informes de inspeccion de la ODO, las
revisiones de muertes de detenidos dela OPR y
las revisiones de mortalidad del THSC.

Responsabilizar al ICE del cumplimiento

de normas especificas en relacion con la
disposicion de la atencion y la notificacion de
datos.

AprobarlaLey de Dignidad para los
Inmigrantes Detenidos (C. R. 2760/S.
1208),ylaLeyde Fin de la Reclusiéon en
Régimen de Aislamiento (C. R. 4972/S. 3409).

A los gobernadores estatales y locales:

Aprobar legislacion que prohiba los
acuerdos de servicios intergubernamentales
entre agencias estatales o locales y el gobierno
federal parala detencion civil de inmigrantes, y
que impida las modificaciones de los contratos

para ampliar la detencion.

Aprobar ordenanzas o leyes locales para
prohibir la ampliacion fisica de los centros
de detencién que permitan aumentar la
capacidad de detencion.

Aprobar legislacion que establezca causas
de accion contra los centros de detencion con
animo de lucro que se desvien de las normas
contractuales vinculantes.

Exigir y garantizar que las instalaciones
locales que detienen a personas bajo
custodia del ICE divulguen y proporcionen
de forma expeditiva los registros relativos
alas muertes durante la detencién para su

divulgacién en virtud de la FOIA.

Aprobar legislacion que prohibalos
acuerdos 287(g) yla colaboracién con el ICE en
la aplicacion civil delaley de inmigracion.

Informe completo disponible en inglés en

aclu.org/publications
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