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Resumen / Abstract

Muchas personas migrantes no tienen acceso a los servicios basicos de la salud, enfrentando
diversas barreras para poder acceder a la atencion sanitaria. En el presente trabajo, se busca
reconstruir como se gestiona el fendmeno migratorio en el sistema sanitario publico cordobés, a
través de los discursos de profesionales de la salud y de personal de ONGs recuperados a través
de entrevistas semi-estructuradas, complementadas con otras fuentes de informacion,
contemplados bajo el marco conceptual de la teoria de los campos y los capitales de Pierre
Bourdieu. Los principales resultados a los que se ha arribado es que las personas migrantes
experimentan en Cordoba diversos obstaculos para poder acceder al sistema sanitario en
condiciones de igualdad, quedando muchas veces excluidas, lo que imposibilita la concrecién de
su derecho humano a la salud y a la atencion sanitaria. Las ONGs juegan un papel clave en paliar

y minimizar estas barreras.

Palabras clave: personas migrantes — Cordoba — teoria de los campos sociales — exclusion sanitaria

— derechos humanos



1. Introduccién

Tal como se contempla en el articulo 25 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos,
toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado, que le asegure bienestar y salud, y, en
especial, la alimentacion, la vivienda, la asistencia sanitaria, el vestido y los servicios sociales
necesarios (Declaracion Universal de los Derechos Humanos, 1948).

Sin embargo, en la actualidad, seguimos enfrentando grandes obstaculos para que todas las
personas gocen, de manera igualitaria, no solo de estos derechos, sino de muchos otros igual de
fundamentales para que puedan disfrutar de una vida digna y libre. Tal como afirmaba Javier de
Lucas (2018) en el setenta aniversario de la mencionada Declaracion, lejos estamos de alcanzar
una “cultura universal y basica de los derechos” (p. 26).

Por este motivo, en el afio 2015, los Estados miembro de las Naciones Unidas trazaron de
manera conjunta los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (en adelante, ODS), mediante los que
se busca construir un mundo mas justo, pacifico e igualitario para el afio 2030!. Estos objetivos,
que se concretan en 169 metas y que implican un gran reto para la comunidad internacional, buscan
principalmente terminar con la pobreza y el hambre, mejorar el acceso a la salud y a la educacion,
acabar con la desigualdad de género, construir instituciones sélidas y que propicien la paz y la
justicia, acabar con el cambio climatico, propiciar fuentes de energia asequible y no contaminante,
fomentar formas de produccion y consumo responsables, reducir las desigualdades, entre otros
fundamentales propdsitos.

Especificamente, mediante el ODS 3, denominado “Salud y Bienestar”, se busca garantizar
una vida sana y promover el bienestar de todas las personas en todas las edades, y, concretamente,
mediante la meta 3.8, lograr una cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion contra
los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a
medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad (Organizacion de las Naciones
Unidas [ONU], s.f.; ONU, 2016;).

! La Agenda 2030 se basa en los propositos y principios de la Carta de las Naciones Unidas, de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, de los tratados internacionales de los Derechos Humanos, de la Declaracion de
los Objetivos del Milenio y de la Declaracidon de Rio sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo. En funcién de todo
ello, define que sus principios irrenunciables son la universalidad, la integralidad, la interdependencia, la
responsabilidad comun pero diferenciada, no dejar a nadie atras, y el respeto a los Derechos Humanos (Fondo Andaluz
de Municipios para la Solidaridad Internacional [FAMSI], 2017, p. 7).



Sin embargo, hoy en dia, muchas personas estan muy lejos de cumplir esa meta, y hay entre
ellas algunos colectivos que presentan una condicion de especial vulnerabilidad para su
concrecion, como la poblacion migrante. Asi, como se destaca en el reciente informe de la
Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2019), titulado “Promocion de la salud de refugiados
y migrantes. Proyecto de accion mundial 2019-2023”, muchas personas migrantes no tienen acceso
a los servicios de atencion de salud, como la promocion de la salud, los servicios de salud mental
(particularmente importante para prevenir trastornos postraumaticos o cuadros de depresion o
ansiedad que afectan a muchas de ellas), la prevencion, tratamiento y la atencion de las
enfermedades, ni tampoco a la proteccion financiera (p.3).

Por otra parte, se sefialan en el mencionado informe los obstaculos que tienen las personas
migrantes para el acceso a la atencidn sanitaria. Estos no son iguales en todos los paises, y pueden
comprender, segun los casos, diferencias idiomaticas y culturales, costes elevados para el acceso,
barreras administrativas, imposibilidad de afiliarse a los planes locales de financiacion de la salud,
precariedad en las condiciones de vida u ocupacion, blogueo de territorios, falta de informacion
sobre los derechos en materia de atencidn sanitaria, o discriminacién de cualquier otro tipo. Todas
estas situaciones dificultan en la practica la obtencion de atencion sanitaria (OMS, 2019, p.4).

Los paises europeos (cuyos Estados de Bienestar han entrado en crisis luego de la Gran
Recesidon de 2008) no escapan al tipo de obstaculos anteriormente mencionados, tal como se
sostiene en el “Primer Informe sobre la Salud de Personas Refugiadas e Inmigrantes en la Region
Europea”, realizado por la OMS en el afio 2018. En este documento, cuyo lema es “no hay salud
publica sin la salud de las personas migrantes y refugiadas”, se insta a los paises de la region a que
mejoren sus sistemas sanitarios para que puedan responder a las necesidades de esta poblacion
(OMS, 2018; Gallardo Ponce, 2019).

Asi, si bien se afirma que la poblacion inmigrante y refugiada que llega a Europa goza, en
general, de buena salud, también se destaca que los sistemas sanitarios europeos deben fortalecerse
para poder hacer frente a las patologias que el desplazamiento o el pais de destino pueden
favorecer, elevando el riesgo de enfermedad, debido a las condiciones de vida a las que se

enfrentan y a los ajustes en su estilo de vida (Gallardo Ponce, 2019).



Tal como se afirma en el Pacto Mundial para la Migracion Segura, Ordenada y Regular?,
las migraciones pueden generar prosperidad, innovacion y desarrollo sostenible en las sociedades
de origen, transito y destino, especialmente cuando se las gestiona bien (Asamblea General de las
Naciones Unidas, 2018). Y esta correcta gestion no se puede lograr sin que las personas migrantes®
puedan tener acceso a los servicios basicos (entre ellos la salud), tal y como se afirma en el objetivo
15 de este Pacto.

Si las personas migrantes no pueden tener acceso a los servicios basicos, y especificamente,
encuentran barreras para tener acceso a los servicios sanitarios en los paises de destino, tendran un
obstaculo mas para insertarse en condiciones de igualdad en las sociedades en las que buscan
establecerse y, por lo tanto, para tener un pleno desarrollo no solo personal, sino en su entorno.

Por esto, una de las metas del Pacto Mundial para la Migracion es incorporar las
necesidades sanitarias de las personas migrantes en las politicas y los planes de salud nacionales y
locales, por ejemplo, reforzando la capacidad de prestar servicios, facilitando el acceso asequible
y sin discriminacion, reduciendo las barreras que dificultan la comunicacién y formando a quienes
proveen atencion sanitaria para que presten servicios teniendo en cuenta las diferencias culturales,
promoviendo la salud fisica y mental de las personas migrantes y las comunidades en general,
entre otras*(Asamblea General de las Naciones Unidas, 2018, p. 26).

En el contexto espafiol, donde la inmigracion es parte de la realidad cotidiana y configura,
por lo tanto, las sociedades actuales, cabe preguntarse como se estan gestionando las migraciones
en el sistema sanitario publico. Especificamente, en la presente investigacion, realizada como

Trabajo Final del Master en Cultura de Paz, Conflictos, Educacion y Derechos Humanos de la

2 Este pacto, acordado el 13 de julio de 2018 por mas de 150 paises miembros de la ONU, y que ha sido ratificado por
Espafia, es el primer acuerdo mundial que tiene como objetivo gestionar los flujos migratorios de forma integral y a
escala internacional, con el fin de aprovechar los beneficios de la inmigracion y proteger a las personas migrantes. Se
reconoce que la migracion es una realidad pluridimensional, que contribuye a lograr resultados positivos en materia
de desarrollo humano en las sociedades y a alcanzar los objetivos de la Agenda 2030, pero para esto debe trabajarse
de forma conjunta entre los paises y mejorar la gobernanza en torno a las migraciones. (Asamblea General de las
Naciones Unidas, 2018).

3 Pese a que realizar un analisis del lenguaje empleado en este Pacto (asi como en otros documentos oficiales de las
Naciones Unidas) excede los limites de la presente investigacion, me parece importante destacar que en todo el
documento en su version traducida al espafiol se habla de “los migrantes”. Sin embargo, se calcula que
aproximadamente la mitad de las personas que migran internacionalmente en la actualidad son mujeres. Por esto, creo
que seria conveniente la utilizacion de un lenguaje inclusivo, no sexista, que incluya las realidades de todos los seres
humanos que migran. Por este motivo, en este trabajo se habla genéricamente de “las personas migrantes”.

4 Estas medidas se proponen tomando en consideracion las recomendaciones pertinentes del Marco de Prioridades y

Principios Rectores de la OMS para Promover la Salud de los Refugiados y los Migrantes (Asamblea General de las

Naciones Unidas, 2018, p. 26).



Universidad de Cérdoba, se busca, con un caracter exploratorio-descriptivo, indagar coémo se estan
gestionando las migraciones en el sistema sanitario publico cordobés en la actualidad.

¢Por qué preguntarse por el &mbito local? En la Agenda 2030, el espacio, las autoridades y
la agencia local estan reconocidas como parte fundamental de la posibilidad de concrecion de los
ODS. Asimismo, es en este espacio donde efectivamente se aplican las politicas tanto regionales
y nacionales como autonémicas y locales. Tal como afirmaba el presidente de la Diputacion de
Cordoba, Antonio Ruiz (2017), para lograr metas globales hay que partir, necesariamente, del
contacto cercano con la realidad y con los problemas de la ciudadania, que son quienes tienen
demandas concretas, aprovechando la proximidad, el conocimiento y la experiencia para una mejor
gestion (p. 21).

Para poder responder al objetivo general de la investigacion se retomaran los discursos de
profesionales de la salud y de personal de Organizaciones No Gubernamentales (en adelante,
ONGs) locales que trabajan con personas migrantes, complementandolos con articulos
académicos, legislacion y planes autondmicos en torno a la tematica abordada, asi como con
testimonios de personas migrantes solicitantes de la tarjeta sanitaria y con estadisticas generales
en torno a las migraciones, entre otras fuentes de informacion, para poder tener una mirada lo mas
amplia posible del fendmeno estudiado.

Como destaca la Organizacion Internacional para las Migraciones [OIM] (2018), los
estudios sobre migraciones son importantes en la era de la posverdad, la sobrecarga informativa y
las noticias falsas, donde los conocimientos especializados muchas veces quedan relegados a un
segundo plano frente a las opiniones y los discursos politicos. ® Por lo tanto, se vuelve importante
abordar la tematica con datos empiricos y conocimientos tedricos.

Por otro lado, como suele afirmarse, lo que no se mide o estudia, no se conoce, Yy Si
gueremos que todas las personas gocen plenamente de los derechos en condiciones de igualdad,
debemos acercarnos a los fendmenos e intentar comprender las variables que influyen en estos.
Asi, podremos tener pistas acerca de qué factores intervienen tanto positiva como negativamente

en el acceso de las personas migrantes de manera igualitaria al sistema sanitario publico local.

5 Como afirmaba Van Dijk (2008), en Esparia el debate sobre la inmigracion es reciente pero no por eso menos intenso,
tanto en discursos politicos de toda indole, como en docenas de articulos periodisticos en la prensa y programas de
television que tratan el tema a casi a diario (p.13). Muchas veces, se utilizan palabras alarmistas para hablar del
fenomeno, como “avalancha”, “ola”, “oleada”, “invasion”, “desbordamiento”, entre otras, asociando el fendémeno de
esta manera solamente con problemas. Sin embargo, comparto la idea de Martinez Lirola (2008), de que inmigracién

puede ser entendida como un hecho, una realidad o una situacion, pero nunca como un problema (p.9)



2. Estado de la cuestion

Tal como se ha afirmado en el capitulo anterior, surge la pregunta acerca de cOmo se estan
gestionando las migraciones en el sistema sanitario publico cordobés. ;Qué factores intervienen
en el acceso de la poblacion migrante a los servicios sanitarios publicos en condiciones de
igualdad? ;Existen barreras para este acceso? ¢De qué tipo? ¢Como es esto percibido por el
personal sanitario y el de ONGs que trabajan con este grupo de poblacion? ;Existen diferencias en
el acceso entre la propia poblacién migrante? ;De qué dependen?

Todas estas preguntas buscaran ser respondidas a lo largo de este trabajo, y guiaran tanto
el objetivo general de la investigacion, asi como los objetivos especificos y la metodologia
seleccionada, y, asimismo, se han planteado con un enfoque especifico como telon de fondo. Estas
etapas son indisociables en la practica, y su division solo es til con fines esquematicos y de
presentacion de la informacion.

A continuacion, se introducird tanto la perspectiva conceptual que ha guiado la
investigacion, centrada en la teoria de los campos y capitales de Pierre Bourdieu, asi como los

aportes mas relevantes de otras investigaciones acerca de la tematica abordada.

2.1. El estudio de la gestidn de las migraciones en el campo de la salud desde la teoria de

los campos y los capitales

El enfogue que se ha tenido en esta investigacion es el relacional, siguiendo la teoria de Pierre
Bourdieu®. Asi, se piensa lo social como estructuras de relaciones objetivas entre posiciones que
ocupan las personas agentes que participan en el espacio social, lo que determina la forma que

pueden tomar sus interacciones, sus posibilidades y sus précticas (Alvarez Sousa, 1996, p. 147).

6 Bourdieu retoma el enfoque relacional de una larga tradicion estructuralista, que identifica lo real con relaciones, por
oposicién al pensamiento sustancialista, vision comdn del mundo social que reconoce como realidades aquellas que
se ofrecen a la intuicién directa: el individuo, el grupo, las interacciones. (Gutiérrez, 2014, p. 10).

A su vez, quiere superar la falsa dicotomia entre subjetivismo y objetivismo, proponiendo escapar del realismo de la
estructura, al que el objetivismo conduce necesariamente cuando piensa las relaciones como realidades ya constituidas
por fuera de la historia del individuo y del grupo, sin recaer no obstante en el subjetivismo, totalmente incapaz de dar
cuenta de la necesidad del mundo social. Asi, propone un analisis socioldgico de la accion, que capte lo que ésta tiene
de propio y retorne a la practica (Bourdieu, 2007).



La nocidn de espacio social contiene, por si misma, la aprehension relacional del mundo

social:

“Los seres aparentes, directamente visibles, tratese de individuos o grupos, existen en y por la diferencia, es
decir, en tanto ocupan posiciones relativas en un espacio de relaciones que, aunque invisible y dificil de
manifestar empiricamente, es la realidad mas real y el principio real del comportamiento de los individuos y
de los grupos” (Bourdieu, 1997, p. 47).

Por lo tanto, la tarea de quien investiga lo social debe ser, descubrir y reconstruir los
principios de diferenciacién o distribucién que rigen este espacio social, 0 mas especificamente,
un campo determinado, para poder reengendrar tedricamente lo que se observa empiricamente y
fundamentar las diferencias en la objetividad. Estos principios de diferenciacion “no son mas que
la estructura de distribucion de las formas de poder o de las espacies de capital eficientes en el
universo social considerado” (Bourdieu, 1997, p. 48).

Por este motivo, en la presente investigacion se pensara al sistema sanitario publico
cordobés como un campo social, con principios de diferenciacion y distribucion que buscaran ser
reconstruidos, para poder entender como se gestionan en €l las migraciones, y, en ultima instancia,
qué factores influyen en la posibilidad o imposibilidad de acceso a los servicios sanitarios en
condiciones de igualdad.

¢Qué se entiende entonces por campo? Esta nocién remite a espacios de juego
histéricamente construidos, con instituciones especificas y leyes de funcionamiento propias, los
cuales funcionan gracias a que los agentes invierten, comprometiendo los capitales con los que
cuentan, y contribuyen a conservar su estructura o a transformarla (Gutiérrez, 2014, p. 11).

El capital que estd en juego en un campo ha sido acumulado en el curso de luchas
anteriores, y se distribuye diferencialmente entre actores que estdn comprometidos en él,
generando posiciones diferenciales y orientando sus estrategias. Asi, la estructura de un campo, en
un momento histérico dado, es un estado de la distribucion del capital especifico que esta en juego,
y, consecuentemente, un estado de relaciones de fuerza entre instituciones y agentes implicados
en el juego generando un espacio estructurado de posiciones (Gutiérrez, 2014, p. 12).

Bourdieu distingue entre capital economico, capital cultural, capital social y capital
simbolico. El capital econdmico, aunque remite a la posesion de recursos econémicos, no se puede

observar sélo desde la dptica economicista, sino que, para entenderlo, hay que tener en cuenta la



historia del actor social dentro de dicho campo y la influencia de los otros campos sobre el
econdémico, que, a su vez, se encuentran influenciados por este tipo de capital.

El capital cultural tiene que ver con recursos ligados a formas de conocimiento, educacion,
habilidades, y puede existir de tres modos: incorporado, objetivado (en bienes culturales) y en
estado institucionalizado (por medio de titulos). La mayoria del capital cultural proviene del capital
incorporado y supone un trabajo de asimilacion. El capital social consiste en el conjunto de
recursos (intangibles) ligados a una red de relaciones mas 0 menos institucionalizadas, pertenencia
a grupos, redes de influencia y colaboracion. El capital simbélico es lo que comunmente se vincula
con el prestigio, reputacion, renombre, el status, etc., y es la imagen percibida y reconocida como
legitima de las diferentes especies de capital (Alvarez Souza, 1996, p. 148).

Aunque cada tipo de capital responda a ldgicas distintas, tienen una estrecha relacion entre
si en la préctica. En el contexto de este trabajo, incluiria una nueva categoria, que creo relevante
para poder entender como se insertan las personas migrantes en este campo especifico, y es lo que
podriamos denominar como capital legal. Este tipo de capital remitiria, especificamente, al status
legal con el que cuentan las personas migrantes, lo que tiene un gran impacto en su
posicionamiento no solo en el campo, sino en el espacio social cordobés en general.

En este contexto, la nocion de Estado también cobra relevancia. Se considera que el Estado
es el que detenta el monopolio de la violencia no solo fisica sino también simbolica en un territorio
determinado. Si el Estado estd en condiciones de ejercer una violencia simbdlica, es porque se
encarna a la vez en la objetividad, bajo formas de estructuras y de mecanismos especificos, y en
la subjetividad, bajo formas de estructuras mentales, de percepcion y de pensamiento. Asi, hace
olvidar que es fruto de una larga serie actos de institucién y se presenta con todas las apariencias
de “lo natural” (Bourdieu, 1997, p. 98).

El Estado es el resultado de un proceso de concentracion de los diferentes tipos de capital:
capital de fuerza fisica o de instrumentos de coercion, capital econémico, capital cultural o
informacional, capital simbdlico. Esta concentracion lo convierte en poseedor de un metacapital,
otorgando poder sobre las demas clases de capital y sobre sus poseedores. Asi emerge un campo
especifico, el estatal, que permite al Estado ejercer poder sobre los diferentes campos y sobre los
diferentes tipos particulares de capital, en especial las “tasas de cambio” entre si, y con ello las

relaciones de fuerza entre sus poseedores. (Bourdieu, 1997, p. 100).



Asi, al concentrar recursos materiales y simbolicos, el Estado regula los diferentes campos,
“0 bien a través de intervenciones financieras (como el econémico, con ayudas publicas a la
inversion, o en el cultural, las ayudas a tal o cual ensefianza), o bien a través de las intervenciones
juridicas (como las diferentes normativas del funcionamiento de las organizaciones o del
comportamiento de los agentes individuales)” (Bourdieu, 1997, p. 50).

Por lo tanto, el Estado no sélo impone las categorias de pensamiento a las personas,
percibidas como naturales, sino que también posibilita o limita su accionar, mediante
intervenciones concretas. De acuerdo con esto, explorar el papel que el Estado juega en la gestion
de las migraciones en el sistema sanitario publico cordobés sera fundamental en este trabajo, tanto
a nivel nacional como autonémico.

Lo que esta en juego en las luchas por el capital, que enfrentan a las personas o instituciones
que tienen una cantidad de capital especifico suficientes para ocupar posiciones dominantes dentro
de sus respectivos campos, es la transformacidn o conservacion de la “tasa de cambio” entre los
diferentes tipos de capital, y al mismo tiempo, el poder sobre las instancias burocraticas que estan
en condiciones de modificarlo por medio de medidas administrativas. La lucha politica se va a
concebir asi como una lucha por imponer una vision legitima del mundo social, por mantener o
subvertir el orden simbdlico representado por el Estado, por establecer el conocimiento préctico
legitimo (Bourdieu, 1999, p. 224).

2.2. Migraciones, salud y poblacion migrante

Las investigaciones consultadas provienen desde ramas tan diversas como la Enfermeria, la
Medicina, la Salud Publica, la Psicologia, el Derecho, el Trabajo Social, la Sociologia, la
Antropologia o la Filosofia, entre otras, y, en muchos casos, se combinan los enfoques de las
Ciencias de la Salud con los de las Ciencias Humanas y Sociales. No se han encontrado estudios
que tomen el enfoque relacional de Pierre Bourdieu ni su teoria de los campos y capitales para
indagar en la tematica abordada.

Jansa y Garcia de Olalla (2004) sostenian ya al inicio del nuevo milenio que la nueva
realidad sociodemogréfica del Estado espafiol vinculada a la incorporacion de personas migrantes

entre la poblacion y a un saldo migratorio nuevamente positivo, marcaba la necesidad de mejorar
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el conocimiento acerca del estado de salud de esta poblacion, y determinar prioridades preventivas
y asistenciales, asi como de reforzar y adaptar los recursos y servicios de salud a sus necesidades
particulares.

Afortunadamente, sobre todo en la primera década de los afios 2000, se tomaron en Espafia
medidas que fomentaban la igualdad en salud y en el acceso a servicios sanitarios por parte de la
poblacion migrante, buscando reducir los obstaculos que vivenciaban y las desigualdades en salud
(Gémez-Luque et al., 2019). Espafa fue citada durante muchos afios como un ejemplo en el
contexto europeo y mundial, debido a las politicas que promocionaban el acceso a servicios
sociales y salud para inmigrantes, ofreciendo una cobertura sanitaria universal (Gea Sanchez et al.,
2017).

Sin embargo, a partir de la Gran Recesion de 2008, se tomaron medidas politicas y
econdmicas que iban en direccion opuesta a las anteriormente mencionadas, y, por el contrario,
fortalecian los mecanismos de exclusion de la poblacion migrante del sistema sanitario publico.
Uno de los ejemplos mas significativos de estas medidas fueron los recortes econémicos y las
politicas de austeridad en el &mbito sanitario (asi como en el educativo y en el de los servicios
sociales), con importantes reducciones en la financiacion en las comunidades autonomas. En el
ambito de la salud, esto se tradujo en ajustes en relacion con el personal y los servicios sanitarios,
generando un mayor cobro de medicamentos, recortes en el personal sanitario, deterioro en los
servicios y en la infraestructura sanitaria, entre otros (Ruiz Azarola, 2018).

Otra de las medidas que marcé un hito fue la aprobacion del Real Decreto-Ley (RDL)
16/20127, que excluia a una parte de la poblacion de la atencion sanitaria por el Sistema Publico
de Salud, entre quienes figuraban las personas migrantes en situacion administrativa irregular (con
excepcion de mujeres embarazadas, menores de edad o urgencias), e incluia copagos en
prestaciones sanitarias (Ruiz Azarola, 2018, p.402).

Si bien Andalucia mantuvo y reconocio el derecho a la asistencia sanitaria de toda la
poblacion en el Sistema Sanitario Publico Andaluz, con cobertura de la totalidad de la cartera de

7 Si bien el contenido especifico de este Real Decreto serd retomado brevemente en el apartado 6.2 (en el que se
abordara el contexto legal de la temética abordada), la variadas son las investigaciones que han analizado las
implicancias de esta normativa en la poblacién inmigrante, desde el Derecho, la Salud Publica, la Enfermeria, la Etica,
etc. Para profundizar ver Lépez-Fernandez et al. (2012), Guijarro (2013), Aguado i Cudola y Prado Pérez (2014),
Lema Tomé (2014), Solanes Corella (2014), Morero Beltran y Ballesteros Pena (2015), Pérez-Molina et al. (2015),
Red Acoge (2015), Cimas et al. (2016), Gea-Sanchez et al. (2016), Montesinos Padilla (2016), Garcia Gonzalez
(2018), Delgado del Rincdn (2018).
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servicios (Asociacion Pro Derechos Humanos Andalucia [ADPHA], 2019, p.31), el RDL 16/2012
igualmente tuvo un impacto negativo en la poblacion inmigrante, y no solamente sobre la que se
encontraba en situacion irregular.

Ruiz Azarola (2018), que ha realizado un estudio en el &mbito andaluz acerca del acceso
de las personas inmigrantes al sistema sanitario publico, trabajando en su investigacion con
poblacion migrante en situacion regular y que no tenia a priori repercusion del RDL en lo que se
refiere a la cobertura sanitaria, ha notado diferencias antes y después de la aplicacion de esta
normativa. Asi, afirma que, durante los primeros afios siguientes a su aplicacion, el RDL 16/2012
“ha tenido consecuencias directas en la disminucion de la atencidn sanitaria dirigida a personas
migrantes [en situacion regular], tanto por la confusion respecto al derecho a la atencion por parte
de las mismas como por la variabilidad en la aplicacion de la norma” (Ruiz Azarola, 2018, p.404).

Por otra parte, cabe sefialar que la recesion econdmica no solo ha ““justificado” politicas de
austeridad en el &mbito sanitario, sino que ha tenido un impacto importantisimo en los
determinantes sociales de salud, en Espafia y en Andalucia. Asi, factores como la pérdida de
empleo y el empeoramiento de las condiciones laborales, la disminucion del poder adquisitivo, la
decadencia de las infraestructuras personales y puablicas, la disminucion de apoyos y ayudas
economicas a las familias, sus redes familiares y sociales, etc. han generado un aumento
considerable de la desigualdad social y la pobreza.

Esto ha impactado mucho mas en la poblacion en una situacion de vulnerabilidad social y
con peores condiciones socioecondmicas, como mucha de la poblacion migrante, lo que ha
aumentado la brecha de desigualdad en el derecho a la salud (Ruiz Azarola, 2018, pp.402-403).
Como afirman Gea Sanchez et al. (2017), las personas inmigrantes en Espafia generalmente
pertenecen a grupos de la poblacion con bajos niveles socioecondmicos. Asi, ser inmigrante esta
usualmente relacionado con condiciones de vida y trabajo precarias, y con un pobre acceso a los
servicios de salud (p. 194).

En este contexto econdmico y social, de creciente pobreza y desempleo y deterioro de las
condiciones de vida, surgi6 un discurso politico y mediatico de preocupacion por la sostenibilidad
de los servicios de salud, que desencadend en un aumento de la estigmatizacién a la poblacion
inmigrante, con acusaciones acerca de la sobreutilizacion del sistema sanitario espafiol® (Gea
Sanchez et al., 2017).
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Asi, segun el ultimo Informe-Encuesta llevado a cabo por el Observatorio Espafiol de
Racismo y Xenofobia en el afio 2016, la ciudadania espafiola percibe, en gran medida, a las
personas inmigrantes como detractoras de los recursos sanitarios. Asi, para el periodo de 2008 a
2016, un 40% o mas de las personas consultadas cada afio han respondido afirmativamente ante
las afirmaciones “la presencia de los inmigrantes hace que disminuya la calidad de la atencion
sanitaria”, “los inmigrantes abusan de la atencion sanitaria gratuita”, “los espafioles deberian tener
preferencia en la asistencia sanitaria” y “se les da mayores ayudas sanitarias a los inmigrantes que
a los espanoles”. (Fernandez, Valbuena y Caro, 2016, p. 84).

Si bien a partir de 2011-2012 se produce una caida en los porcentajes de individuos que
estan de acuerdo con estas premisas, llegando a su punto mas bajo en 2016 en el que en varios
casos se pasa del 60% al 40%, el porcentaje contintia siendo muy elevado.® Sobre todo, teniendo
en cuenta que los estudios en el contexto espafiol dicen lo contrario: se afirma que la poblacion
inmigrante tiene vias de acceso diferentes a los servicios sanitarios, y que los utilizan menos que
la ciudadania espafiola, porque enfrentan sélidas barreras de acceso (Gea Sanchez et al., 2017, p.
195).

Estas barreras no se han eliminado en las ultimas décadas, sino que, como hemos visto
anteriormente, a partir de los cambios en la politica sanitaria a partir de la crisis econémica y
financiera de 2008 se han afiadido nuevas, y se han consolidado algunas que ya existian
tradicionalmente y de forma crénica. En este aspecto, coinciden las personas que han investigado
la tematica desde diferentes campos.

Con el fin de sistematizar y ordenar la informacion, a continuacion, agruparé las principales
barreras que tienen las personas migrantes para acceder al sistema sanitario publico espafiol (y
andaluz) en condiciones de igualdad. Las barreras resaltadas por Gomez-Luque et al (2019), Ruiz
Azarola (2018), Garcia et al. (2009), Fernandez-Castillo y Vilchez-Lara (2009), seran entonces
agrupadas segun los distintos tipos de capital que rigen en el campo de la salud (econémico, social,
cultural, simbdlico, legal y estatal), en relacion con la teoria de los capitales de Pierre Bourdieu.

9 Se adjunta Gréfico del analisis evolutivo de las percepciones vy las actitudes de las personas encuestadas hacia las
personas inmigrantes frente a los recursos sanitarios en el Anexo 1.
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Tipo de capital
asociado

Barreras para el acceso al sistema sanitario publico espafiol en

condiciones de igualdad que encuentran las personas migrantes

Capital economico

- Contexto socioeconémico.

- Falta de recursos econémicos para afrontar o continuar el tratamiento
médico.

- Horarios laborales incompatibles con los de las consultas.

- Condiciones de la vivienda.

- Precariedad laboral y jornadas laborales excesivas.

Capital social

- Situacién sociofamiliar.

- Falta de redes de apoyo, personales u organizacionales

Capital cultural

- Desconocimiento del idioma.

- Desconocimiento acerca de los procedimientos administrativos y
burocréticos.

- Desconocimiento acerca de las caracteristicas estructurales y
organizativas de los servicios de salud.

- Diferencias culturales que implican distintas concepciones de salud
que tienen profesionales de salud y pacientes.

- Desconocimiento acerca de la disponibilidad de algunos servicios
sanitarios.

- Malentendidos acerca de los principios acerca de la promocion o
prevencion de la salud.

- Desconocimiento acerca del derecho de recibir atencion sanitaria
publica por parte de las personas migrantes, asi como del personal
administrativo y sanitario (en el caso de Andalucia).

- Falta de formacidn acerca de la gestion de la diversidad del personal

sanitario y administrativo.

Capital simbdlico

- Género.

- Edad.

- Nacionalidad.
- Grupo étnico.

- Religién.
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- Discurso politico y mediatico que construye a la persona migrante
como detractora de la sanidad publica.

- Condicién de persona migrante.

- Condicién de persona migrante no comunitaria.

- Condicién de persona migrante en situacion administrativa irregular.

Capital legal -Condicion de persona extranjera.
-Condicion de persona extranjera no comunitaria.

- Condicion de persona extranjera en situacion irregular.

Capital estatal - Obstaculos administrativos y burocraticos.

- Requisitos de acceso al sistema sanitario, como la necesidad de
posesion de una tarjeta sanitaria.

- Variabilidad en la aplicacion de la norma.

- Medidas legislativas como el RDL 16/2012.

- Politicas de austeridad en el ambito sanitario.

- Falta de seguimiento y evaluacion de las politicas en salud y gestion de

la diversidad.

Tabla 1. Barreras de las personas migrantes para el acceso al sistema sanitario pdblico, agrupadas por tipo de
capital. Fuente: Elaboracion propia en base a Gomez-Luque et al (2019), Ruiz Azarola (2018), Gea Sanchez et al.
(2017), Garcia et al. (2009), Fernandez-Castillo y Vilchez-Lara (2009, Mora Castro (2005), Bravo (2003).

Asi, se considera que cada tipo de barrera responde a un tipo especifico de capital, del que
no se dispone suficiente cantidad como para ubicarse en el campo de la salud en una situacion que
permita gozar de los servicios sanitarios de manera igualitaria. De esta forma, por ejemplo, la baja
posesion de capital cultural asociado al desconocimiento del idioma, ubica a las personas
migrantes en una posicion de desventaja, factor que se revierte si la persona aprende el idioma,
volviéndose un facilitador.

Del mismo modo, se puede poner como ejemplo el status legal: la baja posesidn de capital
legal asociado a que la persona tenga la condicidn de extranjera en situacion irregular, se revierte
si la persona obtiene un permiso de residencia y es dada de alta en la Seguridad Social,
permitiéndole asi un mejor posicionamiento en el campo de la salud. Asimismo, cabe destacar que

los capitales tienen una estrecha relacion e interdependencia entre si, sin posibilidad de pensarse
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de manera individual, ni independiente de la historia del campo y de la estructura social
considerada.

Por otro lado, cabe afirmar que las barreras anteriormente mencionadas suelen generar un
aplazamiento del contacto de las personas migrantes con el servicio sanitario, recurriendo, en
muchas ocasiones, solamente en casos de urgencias. Esto genera un retraso en el diagnostico,
tratamiento y seguimiento de las enfermedades, lo que tiene consecuencias no solo para la salud
de las personas y para sus posibilidades de insercién y pleno desarrollo en la sociedad, y asi como
sobre la salud publica en general (Gomez-Luque et al., 2019).

Por altimo, es muy importante sefialar que, cuando se aborda cualquier problematica social,
y, especificamente, cuando pone el foco en colectivos en situacion de vulnerabilidad social, como
es la poblacion migrante, la variable de género siempre es potenciador de los factores de exclusion,
por lo que no debe ser olvidada. Por lo tanto, pese a que esta investigacion no esta centrada en las
mujeres inmigrantes'?, la variable de género es tenida en cuenta como trasversal.

Como afirman Gea Sanchez et al. (2017), las mujeres inmigrantes de todo el mundo tienen
un mayor riesgo de sufrir peores condiciones de salud por una suma de determinantes sociales de
la salud, como el género, la clase social, la nacionalidad, la etnia, y el estatus legal, lo que
influencia su posicién en la estructura social y su acceso a los recursos. Asimismo, las mujeres
inmigrantes son mas vulnerables a la explotacion sexual y a la violencia, situacion que se vuelve
mas extrema cuando estan indocumentadas (p. 195). Por lo tanto, en la investigacion se tendran

presenten estas cuestiones.

10 Vasta es la literatura especifica en torno a la relacion género-salud-migraciones, a las desigualdades sociales en
salud de las mujeres inmigrantes y a las barreras que tienen para acceder al sistema sanitario. Para profundizar ver,
por ejemplo, Bravo Moreno (2003), Bravo Moreno (2005), Rio Benito, Garcia Gil y Solano Parés (2003), Vives-
Cases, Alvarez-Dardet, Torrubiano-Dominguez, y Gil-Gonzalez (2008), Rodriguez Portilla y Martinez Rojo (2011),
Cordero Ramos y Fernandez Esquivel (2016), Gea-Sanchez et al. (2017).
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3. Objetivos

El objetivo general de este trabajo es reconstruir, a través de los discursos de profesionales de la
salud y personal de ONGs, como se gestiona el fendmeno migratorio en el ambito sanitario publico
cordobés en la actualidad y coémo se posicionan las personas migrantes en este campo.
Para poder responder a este objetivo general, se definen los siguientes objetivos especificos:
v Rastrear en los relatos de profesionales de la salud y personal de ONGs las barreras y
facilitadores que tienen las personas migrantes para acceder al sistema sanitario publico en
condiciones de igualdad.
v Indagar si existen diferencias en el acceso a la atencion sanitaria entre las personas
migrantes, y a qué responden.
v' Dar cuenta de las percepciones del personal sanitario acerca de la atencion sanitaria
brindada a las personas migrantes.

v/ Examinar qué acciones estatales se estan llevando a cabo para minimizar las barreras e
incluir la diversidad.

Estos objetivos especificos permitiran responder al objetivo general y poder comprender como
se estructura el campo de la salud en la ciudad de Cérdoba en la actualidad, comprendiendo cuéles
son los factores que influyen para el posicionamiento diferencial de las personas en el mismo.

Se tiene como hipotesis que, pese a que en el &mbito cordobés existen facilitadores que permiten
a las personas migrantes insertarse en condiciones de igualdad en el sistema sanitario publico,
existen asimismo barreras para su acceso. Se piensa que, sobre todo, estan asociadas al capital
estatal, como la necesidad de posicion de una tarjeta sanitaria para acceder al sistema, los
obstaculos burocraticos y administrativos y a la variabilidad en la aplicacién de la norma, entre
otras. Asimismo, pueden ser de importancia sobre todo las barreras asociadas al capital social,

como la falta de redes de apoyo sobre todo organizacionales.
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4. Metodologia

Pese a la clasica contraposicion entre los paradigmas cualitativo y cuantitativo en Ciencias
Sociales!?, desde ya hace varios afios se comenzo a plantear la utilidad de combinar ambos en una
misma investigacion. Asi, sobre todo a partir de los afios ochenta, se comienza a reconocer la
pluralidad de vias para acceder a la realidad social, sin necesidad de afirmar un paradigma sobre
otro, sino buscando compatibilidades entre ellos, lo que enriquece la tarea de quien investiga (Cea
D"Ancona, 1996, p. 47).

Este tipo de enfoque, que se adopta en la presente investigacion, va mas alla del simple
hecho de recolectar datos mediante un método u otro (en general vinculados a un paradigma
especifico), sino que implica, desde el planteamiento del problema, mezclar la légica inductiva y
deductiva (Hernandez Sampieri, et al., 2006, p. 755). Asimismo, brinda la posibilidad de
triangulacion®?, que en este caso sera de datos, lo que consiste en la utilizacion de variadas fuentes
de informacion sobre un mismo objeto de conocimiento, con el propdsito de contrastar la
informacion recabada, y ver si los datos obtenidos son coincidentes o divergentes (Cea D”Ancona,
1996, p. 49).

De esta forma, para poder tener una vision lo mas holistica y completa posible del problema
de estudio, no solamente se realizaron entrevistas semi-estructuradas a profesionales de la salud
publica y a personal de ONGs locales, que fueron las principales fuentes en este trabajo, sino que
se combind esta informacion con fuentes secundarias como estadisticas acerca de migraciones,
legislacion en torno a la tematica, planes y proyectos llevados a cabo con por el gobierno andaluz,

informacion del sitio web del Servicio Andaluz de Salud, fuentes periodisticas, plataformas web

11 De manera general, se suele caracterizar al paradigma cuantitativo por fundamentarse en una epistemologia
positivista, por poner el énfasis en la medicidn objetiva de los hechos sociales, en la demostracion de la causalidad,
en la generalizacion de los resultados de investigacion, en la recogida de informacién estructurada y sistematica y en
el andlisis estadistico de los datos. En cambio, se caracteriza al paradigma cualitativo como fundamentado en una
epistemologia interpretativa, centrada en el actor individual en su red de relaciones, en la comprensién e interpretacion
de los sentidos y significados de la conducta humana, en la recogida de informacion flexible y en el analisis puramente
descriptivo (Cea D"Ancona, 1996).

12 La triangulacién es un concepto que remite a la utilizacién de distintos puntos de referencia para poder abordar un
objeto de estudio, lo que brinda mayor precisién y fiabilidad a los resultados de la investigacién que si se utilizara uno
solo. Cea D" Ancona (1996) distingue entre cuatro tipos distintos de triangulacion: de datos, de investigadores, tedrica
y metodolégica. Pese a que afirma que lo ideal es la triangulacién multimétodo, que consistiria en la articulacion, en
un mismo estudio, de los cuatro tipos de triangulaciones anteriormente descriptas, esto requeriria grandes esfuerzos
académicos, humanos, econémicos y temporales. Segun los objetivos y disefio de esta investigacion, se llevara a cabo
la triangulacién de datos.

18



de reclamos como Yo Si Sanidad Universal y testimonios de personas inmigrantes acerca de sus
posibilidades de acceso al sistema sanitario. Todas estas fuentes permiten tener una mirada lo mas
amplia posible de la tematica abordada, y tener una mayor fiabilidad en los resultados obtenidos.

A través de las entrevistas realizadas, se pudieron recoger datos primarios acerca de la
problematica de estudio, es decir, los que se obtienen por la propia persona que investiga con el
fin de responder a los objetivos de esa investigacion en particular. Como suele afirmarse, se
considera que los datos primarios, “son los mas valiosos y los que enfocan mas especificamente la
comprension de un problema concreto” (Valles, 2000, p. 121).

Las entrevistas fueron semiestructuradas, es decir, que la persona gque investiga se asegura
que la que esta siendo entrevistada le comunique su punto de vista acerca de determinados aspectos
precisos del tema de discusion, dejandola con libertad para que se explaye y pueda abordarlos en
el orden que le parezca conveniente (Giroux y Tremblay, 2004, p.165). Asimismo, fueron de
cardcter individual, y se realizaron a 5 profesionales de la salud que trabajan en el sistema sanitario
publico de la ciudad de Cordoba, provenientes del campo de la Enfermeria y de la Medicina®®, y a
6 personas que trabajan en ONGs locales con personas migrantes'4. Se llevaron a cabo en los meses
de julio y agosto de 2019.

La construccion de la muestra es no-probabilistica, es decir que, en el subgrupo
seleccionado, no se busca que todas las personas tengan la misma probabilidad de ser elegidas,
para asi poder extrapolar los resultados de la investigacion al conjunto de la poblacion, sino que
los casos se seleccionan de acuerdo a las caracteristicas y los objetivos de la investigacion.
(Hernandez Sampieri, et al., 2006, p. 262). Consecuentemente, la construccion de la muestra fue
intencional, eligiendo a las personas que se consideraba que brindarian la informacion necesaria

para poder responder a las preguntas y objetivos planteados.

13 Se buscd tener puntos de vista lo mas variados posibles, por lo que se buscé que la muestra de personal sanitario
sea heterogénea, siguiendo las variables de género, afios de experiencia y lugar de atencién. Se entrevisté a un
enfermero y a una enfermera del Hospital Reina Sofia (del area de Traumatologia y de Neonatologia), asi como a dos
médicas y un médico de distintos centros de salud de la ciudad (Lucano, Fuensanta y Santa Rosa), que trabajan en el
area de Medicina Familiar y también atienden urgencias. Asimismo, tres tenian menos de 10 afios de experiencia, y
dos tenian mas de 10 afios de experiencia.

14Se entrevistd a tres técnicas y a un técnico de Cruz Roja (dos pertenecientes al area de Inmigracion y dos
pertenecientes al Area de Intervencion Social), a una jurista que trabaja asesorando legalmente a las personas
migrantes en Cdordoba Acoge y a un coordinador de programas de Médicos del Mundo Andalucia. Si bien este Gltimo
no trabaja en Cordoba, sino en Sevilla (donde se encuentra la sede central), me pareci6é pertinente incluirlo en la
muestra debido a que esta organizacién es sumamente relevante en la tematica en el ambito andaluz, y ha aportado
datos muy valiosos con respecto al nivel autonémico.
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Primeramente, se contact0 a las personas que iban a ser entrevistadas, comentandoles la
tematica y los objetivos de la investigacion. Se les solicitd el consentimiento verbal para que la
entrevista sea grabada, aclardndoles que esto solo servia a fines practicos, manteniéndose siempre
el cardcter andnimo de los testimonios. Luego de realizada cada entrevista, se realizd una
transcripcion literal de las grabaciones obtenidas y un registro digitalizado. Esto facilité la
categorizacion de la informacién y su posterior analisis y extraccion de resultados. Se realizaron
notas de campo, que resultaron de gran utilidad en el posterior analisis.

Se considera que tanto el personal sanitario, como el de las organizaciones locales que
trabajan con este grupo de poblacion, son actores sociales claves dentro del campo de la salud, y
que pueden facilitar (o0 no) el posicionamiento de las personas migrantes en el mismo. Como
sostienen Martin, Martinez y Martinez (2014) “la colaboracion entre ONGs y el sistema sanitario
se ha demostrado fundamental, desde la Declaracion de Alma Ata (1978), para lograr objetivos de
salud en los grupos minoritarios en desventaja” (p. 67).

A la hora del analisis de los datos de las entrevistas, se realiz6 un analisis tematico, que
consiste en extraer y clasificar fragmentos del discurso segun lo previamente establecido en una
malla teméatica. Mediante esta estrategia se captura toda la variabilidad de posicionamientos
posibles a propdsito de un tema indagado y en una serie de entrevistas (Baeza, 2002, p.121)

Al considerar la investigacion social como un proceso flexible, que debe ir constantemente
de la teoria a la practica y de la préactica a la teoria, los instrumentos de recoleccion fueron
mejorados en el proceso mismo de investigacion. De esta forma, la guia de entrevista fue
reconstruida, debido a que, los nuevos acercamientos al campo, ofrecian nuevas categorias y
nuevas preguntas para realizar. Esto permitio ir mejorando la guia de preguntas, e implico, en
muchas ocasiones, volver a contactar a las personas entrevistadas.

Otra fuente de obtencion de datos primarios fue el testimonio de 4 personas migrantes
acerca de su experiencia en el acceso al sistema sanitario publico cordobés en general, y
especificamente, solicitando la tarjeta sanitaria (una de ellas en situacion administrativa irregular
y las tres restantes en condicion administrativa regular). Pese a que estos testimonios no forman
parte de las entrevistas realizadas de manera formal, ni se busca responder a los objetivos a partir
de ellos, si sirvieron en la investigacion tanto como disparadores a la hora de realizarse preguntas
acerca del objeto de estudio abordado, asi como para corroborar u objetar los relatos de las

personas entrevistadas, y poder construir asi una vision mas completa.
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Como se sostuvo en la Introduccién, el alcance de esta investigacion es exploratorio/
descriptivo, debido a que se aborda un tema de investigacion no abordado en la ciudad y tampoco
estudiado en contextos similares con la misma perspectiva que se tiene en este estudio. Por lo
tanto, se busca especificar propiedades importantes del fendmeno analizado, evaluando distintas
dimensiones o aspectos, pero sin buscar extrapolar los resultados a los que se lleguen a un universo
mas amplio ni hacer generalizaciones (Hernandez Sampieri, et al., 2006).

En cambio, lo que se pretende con este trabajo es que sirva como una base para posteriores
estudios que utilicen una perspectiva similar, o que la puedan complementar, y seguir
profundizando e indagando en base a los resultados que se obtengan. Este estudio fue realizado

en la ciudad de Cérdoba de marzo a septiembre de 2018.
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5. Contextualizacion de la problematica abordada

En el presente apartado se abordara el contexto de las migraciones internacionales, el contexto
legal de la temética abordada, asi como las politicas y planes llevados a cabo en el ambito

andaluz para incluir la diversidad en el &mbito sanitario.

5.1. Contexto de las migraciones internacionales

Segun la Organizacion Internacional para las Migraciones, en adelante, OIM (2019a), una persona
migrante es toda aquella que se traslada fuera de su lugar de residencia habitual, ya sea dentro de
un pais o a través de una frontera internacional, de manera temporal o permanente, por diversos
motivos.® Asimismo, define a la persona migrante internacional como a toda aquella que se
encuentra fuera del Estado del que es nacional o ciudadana, o, en el caso de las personas apatridas,
de su Estado de nacimiento o residencia habitual. Este término comprende tanto a personas que
buscan migrar de manera temporal o permanente, de manera regular y documentada o las que lo
hacen en condiciones irregulares (OIM, 2019b, p. 110).

Asi, podemos pensar que, dentro de esos términos, se engloban una multiplicidad de
movimientos y situaciones diversas, que tienen un impacto diferencial tanto sobre las personas que
migran, como a los paises de origen, transito y destino. Asimismo, cabe destacar que, hoy méas que
nunca, en un mundo cada vez mas interconectado, las migraciones internacionales tienen un
impacto sobre todos los paises, regiones y personas del planeta (OIM, 2018).

Segun la ONU (2019), para el afio 2017 el nimero de migrantes internacionales alcanzé la
cifra de 258 millones en todo el mundo, o, en otras palabras, un 3,4% de la poblacién mundial®®.
Este porcentaje representa una pequefia minoria de la poblacién mundial, lo que significa que la

permanencia en el pais de nacimiento sigue siendo la norma. Asimismo, la gran mayoria de las

15 Este término comprende una serie de categorias juridicas bien definidas, como las personas trabajadoras migrantes;
las personas cuya forma particular de traslado esta juridicamente definida, como las que son migrantes objeto de
tréfico; asi como las personas cuya situacion o medio de traslado no estén expresamente definidos en el derecho
internacional, como quienes son estudiantes internacionales (O1M, 2019a).

16 Esta proporcion es ligeramente superior a la de las décadas anteriores: un 2,8% en 2000 y un 2,3% en 1980 (ONU,
2019).
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personas no cruzan una frontera cuando migran, sino que es mucho mas frecuente que se trasladen
dentro de su mismo pais (OIM, 2018).

Sin embargo, aunque la permanencia en el propio pais siga siendo lo mas habitual, el
namero de migrantes internacionales ha aumentado a lo largo del tiempo, tanto en términos
numéricos como proporcionales, y a un ritmo mucho mayor que el que se preveia. Como suele
destacarse, en torno a las previsiones demograficas mundiales, la migracion internacional ha sido
la variable mas inestable en el pasado, y por lo tanto es la més dificil de prever, debido a que es un
fendmeno complejo, que tiene que ver con factores geopoliticos, culturales, econdmicos y sociales,
algunos de los cuales muchas veces afectan a millones de personas de manera inesperada®’ (OIM,
2018).

Aunque la mayoria de los procesos de migracion se producen por vias legales, de manera
segura, regular y ordenada, no todos los movimientos migratorios se producen en circunstancias
favorables (Asamblea General de las Naciones Unidas, 2018). En los ultimos afios, ha habido un
aumento de migraciones y desplazamientos provocados por guerras y conflictos armados,
persecuciones, situaciones de degradacion y cambio ambiental y una falta de seguridad y
oportunidades en muchos paises del mundo.

Lamentablemente, muchos de los movimientos migratorios que se han llevado a cabo por
estas causas no se han hecho por vias legales. Como destaca la OIM (2018), la migracién irregular
estd directamente vinculada con las principales situaciones de inseguridad que afrontan las
personas migrantes, asi como con buena parte de la preocupacion publica que produce la
inmigracion (p.1).

En la region europea, en los Ultimos afios, ha habido un incremento del nimero de personas
inmigrantes: para el afio 2017, se calculaba que la poblacion en Europa ascendia a 920 millones
de personas, de las cuales se estimaba que aproximadamente el 10% de la poblacion era migrante
internacional, en comparacion al 3,9% que representaba en el afio 1990. Por otra parte, en 2017,
el 35% de las personas migrantes internacionales radicaba en los paises europeos (OMS, 2018).

Por otro lado, en los 28 paises miembros de la Union Europea (en adelante, UE-28), a 1 de

enero de 2017, se estimaba que se contaba con 38.726.447 personas de nacionalidad extranjera, lo

7 Por ejemplo, en los Gltimos afios no solo ha tenido un gran impacto sobre las migraciones la mayor conectividad,
sino también fendmenos tan diversos y complejos como la crisis econdémica y mundial de 2008, o el conflicto en la
Republica Arabe Siria, por nombrar solo algunos (O1M, 2018).
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que representaba el 7,57% de su poblacion total (siendo un 49,37% mujeres y un 50,63% hombres).
La gran mayoria de esta poblacion se concentraba en Alemania (23,81%), Reino Unido (15,73%),
Italia (13,03%) y Francia (11,98%). Espafia ocupaba la quinta posicién, aglutinando un 11,41% de
la poblacién extranjera de la UE-28 en 2017, es decir, 4.419.621 personas, lo que representaba el
9,5% de su poblacion empadronada (Observatorio Permanente Andaluz para las Migraciones,
2018, p.3).

En la region de Andalucia, por su parte, para ese mismo afio se registraban unas 618.791
personas extranjeras empadronadas®®, representando un 7,23% de su poblacion total, pero con
numeros absolutos superiores al de otros paises de la UE-28, como podemos ver en el siguiente

grafico:

Alemania & d 0.219.980
Reino Unido B d 6.090.385
Al — e 5.047.028
Francia & d 4.638.556

Espafia sss—  1.419.621
Bélpica | 1.353.775
Austria sl 1.341.930
Paises Bajos |l 072.208
Sueciz sl 851.949
Grecia  jmd £10.034
Andalucia Sl 618.791
Irflanda  jesd 564.884
Rep. Checa |l 510.843
Dinamarcad |l 484,986
Portugal el 397.731
Luxemburgo |l 281.497
Resto el 1.740.941

Figura 1. Volumen de poblacién extranjera empadronada en cada pais de la UE-28, Espafia y Andalucia en 2017.

Fuente: Observatorio Permanente Andaluz para los Migraciones (2018).

El incremento de la poblacion migrante en la region en este nuevo milenio ha configurado

una nueva realidad y la necesidad de enfrentarse a algunas caracteristicas especificas diferenciales

18 Dentro de estas cifras no se incluyen a las personas de nacionalidad extranjera que no se encuentran empadronadas,
siendo muchas de ellas migrantes en situacion administrativa irregular. Asi, permanecen invisibilizadas en las
estadisticas oficiales. Gea Sanchez et al. (2017) afirmaban que las estimaciones del nimero de personas
indocumentadas en Espafia estaban entre las 400.000 y 1.3 millones, aunque por obvias razones, es dificil establecer
la validez de esos datos porque algunas personas extranjeras primero se registran en Espafia pero luego se trasladan
hacia otros paises de la region, y algunas otras nunca se registran por miedo de ser localizadas y deportadas a sus
paises de origen (p.195), o por falta de documentacién para registrarse. Este mismo razonamiento puede aplicarse
tanto en Andalucia como en Cérdoba especificamente.
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que pueden implicar nuevas demandas sociales o la necesidad de proveer nuevos servicios (Ruiz
Azarola, 2018, p.27).

En Espafa, el proceso migratorio no ha sido lineal, sino que el pais ha pasado de tener, en
diferentes momentos histéricos, saldos migratorios positivos a negativos, y viceversa, segin la
coyuntura del momento. Asi, por ejemplo, a partir de la década de 1950, el flujo de emigracion
crece, creando un pais con un saldo migratorio negativo, en un contexto de guerra civil y
hundimiento econémico. Recién en las décadas de 1970 y 1980, comienzan a llegar nuevamente a
Espafia personas inmigrantes, asi como solicitantes de refugio, sumadas a las ciudadanas espafiolas
gue comienzan a retornar del exilio con el fin de la dictadura franquista (Ruiz Azarola, 2018, p.27).

Desde finales de los 80 y durante la década de los 90, Espafia restructura su mercado laboral
y comienza a crecer economicamente, lo que vuelve al pais atractivo para un gran numero de
personas provenientes de otros paises, sumado al hecho de que en 1986 entra en la Comunidad
Econdmica Europea. En las dos ultimas décadas, el flujo migratorio ha fluctuado, siendo un
momento importante la disminucién de la migracién procedente del extranjero y el saldo negativo
acontecidos en torno al 2008 por el impacto de la crisis econdémica y financiera (Ruiz Azarola,
2018, p.27).

Asi, podemos ver en el siguiente grafico que el saldo migratorio fue negativo en el pais de

2008 a 2012, para ser nuevamente positivo a partir de 2013:
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Figura 2. Saldo de migracidn con el extranjero 2008-2018. Total nacional. Fuente: INE (2019b).
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Con respecto al niamero de poblacidn extranjera en Espafia en las Gltimas décadas, puede
verse un crecimiento de los nimeros absolutos desde 1998 hasta 2009, con un estancamiento a

partir de ese afio, y una disminucion a partir del afio 2012, como podemos ver a continuacion®®:

Estadistica del Padron Continuo, TOTAL EXTRANJEROS, TOTAL ESPANA, Ambos sexos

Figura 3. Nimero de poblacion extranjera en Espafia desde 1998 a 2018, ambos sexos. Fuente: INE (2019a)

Para el afio 2019, se mantienen en la Comunidad Auténoma Andaluza porcentajes de
poblacion extranjera empadronada similares a los expuestos anteriormente para el afio 2017: en el
presente afio, un 7,77% de las 653.146 de las personas empadronadas son de nacionalidad
extranjera. Sin embargo, se observa una heterogeneidad en su distribucion con respecto a sus
provincias: esta proporcion es considerablemente mayor en la provincia de Almeria, donde
representa el 20,28% y en Malaga, suponiendo el 15,20%; mientras que se encuentra en torno al
3% en provincias como Cadiz, Cordoba, Jaén y Sevilla (Observatorio Permanente de las
Migraciones, 2019).

En la provincia de Cordoba, las tendencias en torno a las fluctuaciones en el nimero de
inmigracion internacional en las ultimas dos décadas se han mantenido parecidas al contexto
nacional, pero con una proporcién mucho menor de su poblacion que es de nacionalidad extranjera.
Asi, como podemos ver a continuacion, el nimero de personas inmigrantes ha comenzado a crecer
a partir del afio sobre todo 2000, estancandose a partir del afio 2009 y decayendo a partir del afio
2013:

19 En el Anexo 2, se desagregan estos datos por sexo, para poder observar las tendencias tanto en las migraciones
femeninas como masculinas a Espafia. Cabe destacar que las tendencias entre ambos grupos se mantuvieron similares
en el periodo observado.
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Estadistica del Padron Continuo, Nacionalidad, 14 Cérdoba, Ambos sexos

Figura 4. Poblacion extranjera en la provincia de Cérdoba 1998-2018, por nacionalidad agrupada por region. Fuente: INE
(2019a)

Siendo la ciudad de Coérdoba la que aglutina la gran mayoria de poblacion empadronada de origen
extranjero en la provincia, podriamos extrapolar estas tendencias provinciales al &mbito local. Por
otro lado, puede decirse que, en la ciudad de Cérdoba, segln datos provisionales a 1 de enero de
2019 del padrén continuo del INE, la poblacion total es de 325.708 personas, de las cuales el 2,52%
son extranjeras, 2,02% no comunitarias, y 0,5% comunitarias (INE, 2019c).

Asimismo, dentro del total de la poblacion un 2.37% de la poblacion eran hombres
extranjeros, frente a un 2.75% de mujeres extranjeras del total (INE, 2019c). Tomando en cuenta
estos datos, podemos ver que la proporcion de poblacion extranjera en la ciudad es mucho menor
que la proporcidn en la region, e inclusive que en la propia provincia

Que la poblacion extranjera represente una minoria en la ciudad, puede tener un impacto
en la forma en cdmo se gestionan las migraciones en el ambito sanitario, ya que puede aumentar
el desconocimiento acerca de como proceder, 0, por el contrario, podria pensarse un impacto

positivo, lo que sera tenido en cuenta en el posterior analisis de los datos obtenidos.

5.2. Contexto legal

El derecho a la salud aparece recogido en la Constitucién Espafiola de 1978, en el articulo

43, mediante el que se reconoce el derecho a la proteccion de la salud y se da competencias a los

27



poderes publicos para organizar y tutelar la salud pablica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios. Asimismo, se afirma que la ley establecera los derechos y
deberes de todos al respecto (Constitucion Espafiola, 1978).

En el presente apartado me referiré brevemente a las principales leyes que han configurado
el sistema de salud en Espafia y que establecen los principios por los que han de regirse las
prestaciones sanitarias. Asi, primeramente, se puede afirmar que la aprobacion de la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad, supone el primer punto de inflexion en esta materia. Esta
configura la prestacion sanitaria como universal, al establecer como titulares del derecho de la
proteccion de la salud tanto a las personas de nacionalidad espafiola como extranjera que tengan
establecida su residencia en el territorio nacional, tal como se destaca en el articulo 1.2 (Lema
Tomé, 2014, p. 100).

Ademas, esta ley materializa un cambio de percepcion: se pasa de vincular el derecho a la
salud y a la atencidn sanitaria a la condicion de afiliacion o alta en el Sistema de Seguridad Social
0 a ser dependiente econdmicamente de una persona que cuente con esta condicion (siendo asi una
prestacion contributiva), a convertirse en un derecho asegurado por el Estado de bienestar a toda
su poblacidn, con caracter personal y propio (Lema Tome, 2014 p. 100).

La aprobacion de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud, supuso la confirmacién y profundizacion en el camino hacia la universalidad
en el derecho a la salud. En su Exposicion de Motivos, hace referencia a la ley anteriormente
citada, resaltando sus logros. Asi, afirma que la Ley 14/1986 brindd el marco legal, estableciendo
los principios y criterios sustantivos para que el Sistema Nacional de Salud se configure con un
carécter publico, universal y gratuito (Lema Tomé, 2014, p. 100).

Ensuarticulo 2, la Ley 16/2003 destaca los principios por los que se debe regir este sistema,
entre los que cabe destacar la igualdad y la calidad, el aseguramiento universal y publico por parte
del Estado y la coordinacion y cooperacion entre administraciones publicas sanitarias para la
superacion de desigualdades en salud (Lema Tomé, 2014, p. 100).

Por otra parte, en el articulo 3 se consagran como titulares de los derechos de proteccion
de la salud y asistencia sanitaria a todas las personas con nacionalidad espafiola, asi como a las

extranjeras que tengan establecida su residencia y habitual en el territorio espafiol?®, debiendo estar

20 Asimismo, en aplicacion de los reglamentos comunitarios de coordinacion de sistemas de Seguridad Social en
Estados miembros de la Unién Europea o de los convenios bilaterales que comprendan la prestacion de asistencia
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bajo los siguientes supuestos: a) Tener nacionalidad espafiola y residencia habitual en el territorio
espanol. b) Tener reconocido su derecho a la asistencia sanitaria en Espafia por cualquier otro titulo
juridico, aun no teniendo su residencia habitual en territorio espafiol, siempre que no exista un
tercero obligado al pago de dicha asistencia. ¢) Ser persona extranjera y con residencia legal y
habitual en el territorio espafiol y no tener la obligacion de acreditar la cobertura obligatoria de la
prestacion sanitaria por otra via?! (Ley 16/2003).

Asimismo, se afirma que las personas extranjeras en situacién administrativa irregular
tienen garantizado el derecho a la asistencia sanitaria, haciendo referencia al articulo 12 de la Ley
Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su
integracidn social. En este articulo se establece que basta con la inscripcion de la persona en el
padron municipal para gozar del derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que
las ciudadanas espafiolas (Lema Tome, 2014, p. 101).

La ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, continua en la misma linea que
las anteriormente mencionadas, estableciendo en su articulo 6.1 que todas las personas tienen
derecho a que las actuaciones de salud publica se realicen en condiciones de igualdad, sin que
pueda producirse discriminacion por razon de nacimiento, origen racial o étnico, sexo, religion,
conviccion u opinién, edad, discapacidad, orientacion o identidad sexual, enfermedad o cualquier
otra condicidn o circunstancia personal o social (Lema Tomé, 2014, p. 101).

Sin embargo, este favorable panorama en materia legislativa?? se vio sustancialmente

modificado ante la aprobacion del RDL 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para

sanitaria, tendran acceso a la misma, siempre que residan en territorio espafiol o durante sus desplazamientos
temporales a Espafia, en la forma, extensién y condiciones establecidos en las disposiciones comunitarias o bilaterales
indicadas. (Ley 16/2003)

21 Cabe destacar que, para poder obtener cualquier tipo de Tarjeta de Identidad de Extranjero, documento destinado a
dotar de documentacion a las personas extranjeras no comunitarias en situacion de permanencia legal en Espafia, ya
sea por estudios, trabajo por cuenta ajena 0 cuenta propia, residencia no lucrativa, etc., es un requisito excluyente
contar con -un seguro médico concertado con una entidad aseguradora autorizada para operar en Espafa.

22 Como destaca Lema Tomé (2014) (y se ha sefialado en el estado de la cuestion) la evolucién normativa que conducia
a la universalizacion del derecho a la salud no siempre coincidia con la realidad, que ofrecia un panorama
completamente distinto en muchas ocasiones. Asi, la autora afirma que cuando aun estaba vigente el articulo 12 de la
LO 4/2000, las personas inmigrantes en situacién administrativa irregular se enfrentaban a numerosas barreras
burocraticas para poder obtener la tarjeta sanitaria, tal como ha denunciado el Center for Economic and Social Rights
en un Informe Conjunto realizado con otras 14 organizaciones de la sociedad civil. Médicos del Mundo sefialaba que
en numerosas CCAA habian endurecido los requisitos para la obtencién de la tarjeta sanitaria, imponiendo pago de
tasas para su renovacion, denegandola ain cuando se cumplian los requisitos o exigiendo documentacion adicional,
de dificil obtencion por parte de personas en situacion de vulnerabilidad social (p. 101).
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garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus

prestaciones. En este, se afirma que:

“la creacion del Sistema Nacional de Salud ha sido uno de los grandes logros del Estado de Bienestar espafiol,
dada su calidad, su vocacion universal, la amplitud de sus prestaciones, su sustentacion en el esquema progresivo
de los impuestos y la solidaridad con los menos favorecidos, lo que lo situaba en la vanguardia sanitaria como un
modelo de referencia mundial” (RDL 16/2012).

Sin embargo, también se sostiene que este Sistema estaba en una situacién de grave
dificultad econdmica, sin precedentes desde su creacion, habiendo perdido eficacia en la gestion
de recursos disponibles, lo que se habia traducido en una alta morosidad y un insostenible déficit
en las cuentas publicas sanitarias. Por lo tanto, se sefialaba imprescindible “la adopcion de medidas
urgentes para garantizar su futuro”, y evitar que este problema persista (RDL 16/2012).

Para conseguir este fin, se introducen, entre otras medidas, una regulacién de la condicion
de asegurado y beneficiario para acceder a la asistencia sanitaria publica, que conlleva la
modificacion sustancial del articulo 3 de la Ley 16/2003, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud, y del articulo 12.1 de la Ley 4/2000, sobre derechos y libertades de los
extranjeros en Espafia y su integracion social. También se implementa una restructuracion de la
cartera comun de servicios y prestaciones del Sistema Nacional de Salud, que afecta especialmente
a la prestacion farmacéutica (Delgado del Rincén, 2018, p.289).

Como ya se ha sefialado, el articulo 3 de la Ley 16/2003 hacia referencia a que quienes eran
titulares de los derechos a la proteccion de la salud y a la atencion sanitaria eran tanto personas
espafnolas como extranjeras que residieran en Espafia. EI RDL 16/2012, sin embargo, cambia la
redaccion de dicho articulo, sosteniendo que la asistencia sanitaria en Espafia con cargo a fondos
publicos a través del Sistema Nacional de Salud se garantizaria a aquellas personas que ostenten
“la condicién de asegurado” (Lema Tomé, 2014, p. 96).

Esta condicion se restringe a cuatro supuestos, en el articulo 3.2 de la norma: a) Ser una
persona trabajadora por cuenta ajena o por cuenta propia, afiliada a la Seguridad Social y en
situacion de alta o asimilada a la de alta; b) ostentar la condicion de pensionista del sistema de la
Seguridad Social; c) ser perceptor de cualquier otra prestacion periddica de la Seguridad Social,

incluidas la prestacion y el subsidio por desempleo; d) haber agotado la prestacién o el subsidio
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por desempleo y figurar inscrito en la oficina correspondiente como demandante de empleo, no
acreditando la condicion de asegurado por cualquier otro titulo (Lema Tomé, 2014, p. 96).

El desarrollo reglamentario de este RDL se produjo pocos meses después, con la
aprobacion del Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicion de
asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos
publicos, a través del Sistema Nacional de Salud (Lema Tomé, 2014, p. 96).

Esta norma confirma los supuestos establecidos en el Real Decreto-ley 16/2012 y se
concreta asi la exclusion de la atencion sanitaria publica y gratuita a las personas extranjeras que
carecen de autorizacion de residencia?®. Es decir, quedan por fuera del sistema sanitario las
personas migrantes que estan en situacion administrativa irregular, aunque estén inscriptas en el
padron municipal, salvo en los casos de urgencia por enfermedad grave o accidente, en la asistencia
al embarazo, parto y postparto y de los menores de dieciocho afios (Delgado del Rincén, 2018,
pp.289-290). En este punto entonces, el RDL modifica sustancialmente también el articulo 12.1
de la Ley 4/2000.

De esta forma, mediante la aprobacion del RDL 16/2012 se produce un giro sustancial en
cuanto a la proteccion al derecho a la salud en Espafia. La titularidad de este derecho deja de ser
universal, para estar sujeta a la condicion de asegurado, y, por lo tanto, al cumplimiento de ciertos
requisitos vinculados a la participacion en el mercado laboral (Lema Tomé, 2014). Asi, se excluye
del Sistema de Salud a uno de los colectivos mas vulnerables de la poblacién, las personas
migrantes en situacion irregular?*,

Por otra parte, esta medida tiene impactos negativos, materiales y simbélicos, sobre toda la
poblacion migrante. Materiales porque, como ya se ha afirmado, no solo quedan excluidas las
personas migrantes en situacion irregular (que son las directamente afectadas), sino también
muchas en situacion regular, por un desconocimiento en la aplicacion de la normativa y por la

variabilidad en la aplicacién de esta.

23 |as personas extranjeras ciudadanas de los paises que conforman la Union Europea, el Espacio Econémico Europeo
y Suiza, que estén inscritas en el Registro Central de Extranjeros, si que tendrian la condicién de asegurados, segln
los articulos 2.1 y 2.2 del Real Decreto 1192/2012 (Lema Tomé, 2014, p.96).

24 Tras la entrada en vigor de la nueva normativa, organizaciones como Amnistia Internacional, Médicos del Mundo,
Red Acoge y la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria reiteraron la denuncia sobre la reforma
sanitaria, incidiendo en que supone una violacidn de los derechos humanos por limitar el derecho a la salud de algunos
de los colectivos mas vulnerables de la sociedad y por ser una medida regresiva y discriminatoria. Estas organizaciones
han sefialado también que esta medida supone una vulneracion del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos,
Sociales y Culturales suscrito por Espafia (Lema Tomé, 2014, p.98).
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Simbodlicos, porque el RDL 16/2012 construye una imagen de persona migrante como
causante de los problemas de insostenibilidad del sistema sanitario plblico espafiol?® y porque
vincula inmigracion irregular a “turismo sanitario”?®. Comparto con Garcia Gonzalez (2018) la
idea de que la exclusién sanitaria del colectivo migrante irregular del sistema pablico de salud a
través de esta normativa se ha fundamentado en un discurso politico xen6fobo, que sostiene que
las personas vienen a Espafia con el propoésito de beneficiarse de la cobertura sanitaria espafiola,
argumento que resulta totalmente absurdo respecto al fenémeno migratorio y las razones para
migrar (p.184).

Ante la polémica aprobacion de este RDL, algunas comunidades autbnomas presentaron
en aquel entonces un recurso de inconstitucionalidad contra determinados preceptos de aquella
normativa. Asi, lo hicieron Navarra, Asturias, Andalucia, Pais Vasco, Cataluiia y Canarias,
alegando, entre otros motivos de inconstitucionalidad, que la nueva regulacion de la condicion de
asegurado o de beneficiario vulneraba el derecho a la proteccion a la salud del articulo 43 de la
Constitucion Espariola, en relacion con el derecho a la igualdad de los articulos 10 y 14 (Delgado
del Rincon, 2018, pp. 290-291)%.

Por altimo, cabe destacar que el pasado afio se ha aprobado el Real Decreto-Ley 7/2018,

de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional de Salud, que buscaba devolver la

25 |a justificacidn de esta reforma se apoya en un Informe del Tribunal de Cuentas de fiscalizacion sobre determinados
aspectos de la gestion de la asistencia sanitaria, especialmente relativos a personas ciudadanas europeas de otros
Estados miembros. En este Informe se detectaban desajustes entre la asistencia efectivamente prestada y la facturacién
realizada, en unos casos a través de métodos de estimacion que no reflejaban adecuadamente el coste efectivo de estos
servicios. Por lo tanto, el problema de sostenibilidad del sistema nacional de salud apuntaba a problemas de gestién
en la facturacién que deberian resolverse mediante instrumentos que permitan conseguir cobrar los servicios prestados.
En cambio, la reforma va dirigida a la exclusidon de determinados colectivos que no siempre se corresponden con
aquellos a los que hace referencia el Informe del Tribunal de Cuentas (Aguado i Cudola y Prado Pérez, 2014, p. 91).
Asi, en vez de apuntar contra los sistemas de gestion de facturacion, se construye una imagen de las personas migrantes
como culpables de la insostenibilidad del sistema.

% Con motivo de la convalidacién de este RDL, la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad de aquel
momento, Ana Mato, justifico la adopcidn de esta medida aludiendo fundamentalmente a la necesidad de poner freno
al “turismo sanitario”. Asf, afirmaba que muchas personas extranjeras venian a Espafia solamente a operarse y retornar
a su pais de origen, siendo el sistema sanitario publico espafiol el que se hacia cargo injustamente de los gastos. Para
ella, entonces, con la nueva regulacion se evitaba el descontrol que suponia que cualquier persona, sin concurrir los
requisitos legales y por el mero hecho de empadronarse en el pais, tuviese derecho a la tarjeta sanitaria (Lema Tomé,
2014, p.98).

27 Frente a la disconformidad de las CCAA con la exclusién producida por el RDL 16/2012, estas han desarrollado
procedimientos con diferente amparo normativo (comunicados, instrucciones, resoluciones, érdenes, decretos o leyes)
para prestar asistencia sanitaria a estas personas que quedaban fuera del sistema sanitario publico. EI Real Decreto
Ley 7/2018 afirmaba que la mayoria de esas iniciativas estaban en su mayoria impugnadas y/o anuladas, por lo que se
produce una inequidad manifiesta y una situacion de inseguridad juridica que afecta a las personas que lo disfrutan, a
los y a las profesionales que prestan la atencion sanitaria, asi como a las Administraciones que las han aprobado (Ley
7/2018).
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universalidad al sistema sanitario, brindando nuevamente a la personas adultas no registradas ni
autorizadas a residir en Espafia del derecho de proteccion a la salud y a la atencién sanitaria (Yo
Si Sanidad Universal, 2019).

En este, se afirma que la reforma que instauré el RDL 16/2012, de 20 de abril desvirtué el
derecho a la proteccion de la salud al anular su vocacion universal y eliminar la titularidad del
derecho establecida en la Ley 16/2003, de 28 de mayo. Asi, se sefiala que supuso una involucion
del esquema legal de cobertura hasta entonces armonico con los principios que, de conformidad
con los tratados internacionales, la Constitucion Espafiola y la Ley 14/1986, de 25 de abril, deben
imperar en las politicas sanitarias, en la actuacion de los poderes publicos y la configuracion de
las caracteristicas fundamentales del Sistema Nacional de Salud (RDL 7/2018).

Sin embargo, distintas organizaciones sociales, como Yo si Sanidad Universal o el
Sindicato Asambleario de Sanidad, destacan que la exclusion sanitaria que comenz6 en 2012 sigue
mas que vigente con el RDL 7/2018, y de hecho se ha profundizado. (Yo Si Sanidad Universal,
2019).

Asi, ante las recomendaciones enviadas a las Comunidades Autonomas el 1 de julio de
2019 para la implementacion del mencionado RDL, se afirma desde el sitio web Yo si Sanidad

Universal:

“Durante meses, Yo Si Sanidad Universal advirtié al gobierno y a todos los partidos interesados que la
redaccion de la norma mantenia, y en algunos casos profundizaba, la exclusion sanitaria. Durante los 10
meses que lleva en vigor esta ley, los cambios detectados han sido a peor: han aumentado las restricciones
de acceso al sistema sanitario de forma grave. Las organizaciones sociales que hicimos aportaciones a la ley
y al documento de recomendaciones hemos comprobado con indignacién que ninguna de ellas se ha tenido
en cuenta en la redaccion final. Durante las reuniones con el Ministerio de Sanidad, los portavoces del mismo
insistian en que los posibles huecos que dejaba la ley se solucionarian con este documento de
recomendaciones. Muy al contrario, el documento definitivo que se ha publicado el 1 de julio de 2019 es aliin

mas restrictivo que el decreto 7/2018” (Yo si Sanidad Universal, 2019).

Asi, se destaca que estas Instrucciones proponen un procedimiento complejo y burocrético,
para el que hay que cumplir requisitos que dificultan la asistencia de multiples colectivos y que
dejan fuera del sistema a otros tantos que, paraddjicamente, venian siendo atendidos incluso con
la exclusion sanitaria que implicaba el RDL 16/2012 (Yo Si Sanidad Universal, 2019).
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Principalmente, excluye a las personas gque no residen (o no pueden demostrar que lo hacen)
hace mas de tres meses en Espafia, se elimina la proteccion a mujeres embarazadas, menores y
atencion de urgencias, se legitima la exclusion de personas mayores de 65 afios con permiso de
residencia que no cotizan en la Seguridad Social e insta al personal sanitario denunciar casos en
los que se detecte que la persona ha viajado solo para recibir asistencia sanitaria (Yo Si Sanidad
Universal, 2019).

5.3. Contexto de politicas y planes para la gestion de las migraciones en el sistema

sanitario andaluz

En Espafia, el Sistema Nacional de Salud esta altamente descentralizado, debido a que las CCAA
tienen transferidas las competencias en materia sanitaria. Asi, el Estado nacional es el encargado
de dictar la norma general, pero son las CCAA las responsables de su pleno desarrollo y aplicacion
(Ruiz Azarola, 2018, p. 93). Asi, como se afirma en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, el Sistema Nacional de Salud se concibe como el conjunto de los servicios de salud de
las CCAA convenientemente coordinados.

De esta forma, dicha ley establece que cada CCAA debe constituir un Servicio de Salud
integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de la propia Comunidad,
Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera otras Administraciones territoriales
intracomunitarias, que estara gestionado bajo su propia responsabilidad. Sin embargo, estos
servicios sanitarios de las CCAA deben regirse bajo el modelo organizativo que el Estado nacional
busque implementar y, a su vez, debe haber una integracion efectiva entre servicios sanitarios entre
CCAA (Ley 14/1986).

Bajo este tipo de organizacion y coordinacidn del sistema sanitario espafiol, se sostiene, se
puede hacer efectivo el derecho a la salud en todo el territorio espafiol y se pueden igualar las
condiciones de vida, imponer la coordinacion de las actuaciones publicas, mantener el
funcionamiento de los servicios publicos sobre minimos uniformes y, en definitiva, lograr una
efectiva planificacion sanitaria que mejore tanto los servicios como sus prestaciones (Ley
14/1986).
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Por este motivo, resulta importante para la temética abordada conocer cdmo se han buscado
gestionar las migraciones desde el ambito estatal andaluz en los Ultimos afios mediante planes y
politicas al respecto de esta comunidad autonoma.

Primeramente, cabe destacar que, desde marzo del afio 1999, existe un convenio firmado
entre varias organizaciones sociales y la Conserjeria de Salud de la Junta de Andalucia?®, con el
fin de facilitar el acceso de las personas migrantes a los servicios de salud publica, preservando asi
tanto la salud individual de la poblacién migrante de Andalucia como la de la comunidad en la que
se desenvuelven (Ruiz Azarola, 2018, p.154).

Desde la Conserjeria de Salud y Bienestar Social (2013) se afirmaba que, “en Andalucia,
desde 1999, existe un procedimiento especial para dar cobertura sanitaria a personas extranjeras,
en general inmigrantes sin recursos llegados a nuestra Comunidad Autonoma mientras que
consiguen los permisos de residencia y/o trabajo sin exigirles ninguna documentacion” (p.1).

Este procedimiento se establecidé a partir de la firma del Convenio de Colaboracion
realizado entre la Conserjeria de Salud, Fundacion Progreso y Salud, Cruz Roja Espafiola,
Asociacion Medicos del Mundo, Fundacion Andalucia Acoge, Concejo Andaluz de Colegios
Oficiales de Farmaceéuticos, Comisiones Obreras y Union General de Trabajadores, y puso en
marcha el programa de “Atencion Sanitaria a Inmigrantes” (Conserjeria de Salud y Bienestar
Social, 2013).

A su vez, desde la Direccion General de Asistencia Sanitaria se dictaron instrucciones a
través de la Circular 8/99 sobre la actualizacion del procedimiento para la acreditacion del derecho
a la asistencia, con el fin de formalizar la cobertura sanitaria a las personas migrantes. Esta Circular
establece la emision y uso del documento de “Reconocimiento Temporal del Derecho a la
Asistencia Sanitaria en Andalucia”, mediante una Tarjeta Sanitaria Individual®® de caréacter
temporal.

Pese a que, como se ha sefialado anteriormente, se afirmaba que no era exigida ninguna
documentacion, los requisitos para la obtencion de la tarjeta sanitaria para las personas migrantes

eran: haber residido durante mas de tres meses en Espafia; presentar certificado de

28 |_a Consejeria de Salud es el 6rgano de la Administracion de la Junta de Andalucia responsable de las directrices de
la politica de salud y de la alta direccidn de los organismos directamente responsables de la provision y gestion de los
servicios sanitarios de la Comunidad Auténoma, configurados bajo la denominacién de Sistema Sanitario Pablico de
Andalucia (Ruiz Azarola, 2018, p. 98).

29 La Tarjeta Sanitaria es el documento identificativo como usuario ante el Sistema Sanitario Publico de Andalucia.
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empadronamiento; entregar una fotocopia del pasaporte; declarar, en su caso, insuficiencia de
recursos; y rellenar los formularios de solicitud del reconocimiento del derecho la asistencia
sanitaria y de emision de la tarjeta sanitaria (Ruiz Azarola, 2018, p. 154).

A partir de la entrada en funcionamiento en octubre de 2001 de la Base de Datos de
Usuarios (BDH) del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia (SSPA), se dieron instrucciones para
la inclusion en esta de las personas extranjeras, asignandoles un Nimero Unico de Historia de
Salud (NUHSA), con el fin de poder hacer un seguimiento de los servicios prestados y de su estado
de salud (Conserjeria de Salud y Bienestar Social, 2013).

Ante la entrada en vigor del RDL 16/2012, la Consejeria de Salud y el gobierno andaluz
manifestaron publicamente su postura contraria a excluir a las personas migrantes en situacion
irregular del sistema sanitario, destacando desde el Servicio Andaluz de Salud la voluntad de seguir
manteniendo el acceso al sistema publico de salud de estas personas, tal y como se estaba haciendo.
Asimismo, la Consejeria de Salud, envié una circular al personal sanitario de atencién primaria, a
modo de instruccion, indicando esta postura y pidiendo a sus profesionales que siguieran
atendiendo a las personas migrantes en situacion irregular tal y como se estaba haciendo hasta ese
momento (Ruiz Azarola, 2018, p. 94).

El 6 de junio de 2013, la Conserjeria de Salud publicé las “Instrucciones de la Direccion
General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud del Servicio Andaluz de Salud sobre el
reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria en centros del Sistema Publico de Andalucia
a personas extranjeras en situacion irregular y sin recursos”, con el fin de aclarar y homogeneizar
tanto los criterios de inclusién de estas personas, como el procedimiento de reconocimiento del
derecho temporal a la asistencia sanitaria en el SSPA (Conserjeria de Salud y Bienestar Social,
2013).

En estas instrucciones se afirma que se mantiene y se reconoce el derecho a la asistencia
sanitaria en el SSPA a las personas extranjeras que residen irregularmente y sin recursos en
Andalucia y no entran en el &mbito de cobertura establecido en el articulo 3 de la Ley 16/2003. La
extension de la cobertura es de la totalidad de la cartera de servicios del SSPA, es decir, la misma
que la de cualquier residente en Andalucia con cobertura publica, y el reconocimiento del derecho
es por periodos de entre 1 y 12 meses, prorrogables si persisten las circunstancias que le motivaron
(Conserjeria de Salud y Bienestar Social, 2013).
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Para tener derecho a la cobertura sanitaria por esta via son necesarios los siguientes
requisitos: ser persona extranjera en condicion administrativa irregular; no proceder de ninguno
de los Estados miembro de la UE, del EEE o Suiza, o de los paises no comunitarios con los que
Espafia tiene suscrito convenio bilateral de Seguridad Social; no tener derecho al reconocimiento
por parte del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) ni del Instituto Nacional de la
Marino de la condicion de asegurado o beneficiario; ser mayor de 18 afios®’; y no tener recursos
econdmicos (Conserjeria de Salud y Bienestar Social, 2013).

El procedimiento sobre el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria a personas
extranjeras “en situacion irregular y sin recursos”, detallado en el Anexo | de estas instrucciones,
lo debe realizar la persona interesada en los centros de atencion del Servicio Andaluz de Salud.
Este se inicia con la Solicitud de tarjeta/alta/modificacion de datos de usuarios de BDU vy la
presentacion del documento de identificacion (Conserjeria de Salud y Bienestar Social, 2013).

Asimismo, en los casos de personas cuyo pais de procedencia sea alguno de los Estados
miembros de la UE, del EEE o Suiza, o de los paises no comunitarios con los que Espafia tiene
suscrito un convenio bilateral de Seguridad Social, se debe presentar un documento emitido por
dicho pais que acredite que no procede la exportacion del derecho a la prestacion de la asistencia
sanitaria, 0, en caso de que esto no sea posible una declaracion jurada que lo afirme. También se
debe presentar una declaracion jurada de no contar con ingresos econémicos® (Conserjeria de
Salud y Bienestar Social, 2013).

Luego, de realizar la solicitud, se afirma en estas Instrucciones que las propuestas de alta
pueden ser validadas o rechazadas por el Distrito o Area de Gestion correspondiente. En caso de
ser validado el registro, se procede en el centro de atencion primaria a entregarle el Documento de
Reconocimiento Temporal del Derecho a la Asistencia®? (Conserjeria de Salud y Bienestar Social,
2013).

30 Quienes son menores de 18 afios tienen reconocido el derecho a la asistencia sanitaria por la Ley del Menor. No
obstante, para garantizar la proteccion de la salud a personas menores extranjeras, excepcionalmente y durante el
tiempo de tramitacién de su alta como aseguradas en el INSS, pueden ser incluidas también por esta via (Conserjeria
de Salud y Bienestar Social, 2013).

31 Se adjuntan formularios en el Anexo 3.

32 Se adjunta en el Anexo 4 una “tarjeta de reconocimiento temporal del derecho a la asistencia sanitaria”, que se le
brind6 a una persona inmigrante en condicién irregular en un centro de salud cordobés en el mes de mayo del presente
afio. Esta persona es una de las que ofrecieron testimonio para la investigacion acerca de su acceso al sistema sanitario
publico. Cabe aclarar que se han borrado sus datos personales y que la persona tiene conocimiento de que la imagen
de su tarjeta es utilizada en este trabajo de forma anénima.
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Considero que los requisitos administrativos y burocraticos para poder acceder al sistema
sanitario, plasmados en la normativa a la que se hizo referencia, antes del RDL 16/2012, pero sobre
todo después de la aplicacion de este, son complejos y constituyen una barrera para que las
personas extranjeras puedan acceder a los servicios sanitarios, sobre todo cuando se piensa en
personas en situacion de vulnerabilidad social®.

Asimismo, el reconocimiento del derecho a la sanidad publica se centra en la condicién de
migrante en situacion irregular sin recursos econémicos, construyéndose asi un esquema rigido de
inclusion/exclusion del sistema sanitario. Muchas personas migrantes, pueden: o no tener la
condicion anteriormente mencionada, o tenerla pero no poseer la documentacién requerida para
demostrarlo, y necesitar igualmente de asistencia sanitaria publica.

Actualmente, en el sitio web de la Junta de Andalucia, se afirma que:

“es importante que toda persona con cobertura sanitaria pdblica y residente en nuestra comunidad auténoma
disponga de su propia tarjeta sanitaria; independientemente de su edad, incluyéndose asi nifios y nifias desde
su nacimiento, o su nacionalidad, siempre que esté dado de alta en la Seguridad Social Espafiola, ya sea como

trabajador o como beneficiario de trabajador” (Junta de Andalucia, s.f.).

Por otro lado, se sostiene que solicitar una tarjeta por primera vez supone el registro de la
persona solicitante en la BDH. Para esto es necesario presentar el formulario de solicitud en un
centro de atencion primaria, y se debe aportar la documentacion que acredita la identidad y el
derecho a la asistencia (mediante documento acreditativo de la condicion de persona asegurada o
beneficiaria de un asegurado expedido por el Instituto Nacional de la Seguridad Social). Asimismo,
se debe acreditar la residencia en Andalucia mediante certificado de empadronamiento (Junta de
Andalucia, s.f.).

33 En cuanto a las “Recomendaciones para el procedimiento de solicitud, registro y expedicion del documento
certificativo que acredita a las personas extranjeras que encontrandose en Espafia no tengan residencia legal en el
territorio espafiol para recibir asistencia sanitaria” enviadas por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
a las Comunidades Auténomas el 1 de julio de 2019, puede decirse que estas proponen unos requisitos y un proceso
de solicitud practicamente iguales a los anteriormente descriptos, salvo que se afiade el requerimiento de presentar un
empadronamiento que acredite que se reside en el pais por un periodo superior a tres meses. Resta por ver en el
préximo tiempo si estas recomendaciones son aplicadas en el territorio andaluz, o si se elaboran instrucciones propias
para la aplicacion del RDL 7/2018. De momento, siguen siendo validas las anteriormente mencionadas.
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Por lo tanto, puede pensarse que, de esta forma, el “derecho a la asistencia” se manifiesta
como algo que deba demostrarse y para lo que se deba cumplir requisitos, y no es una condicion
inherente a cualquier persona, con independencia de su nacionalidad.

En cuanto a los planes y programas llevados a cabo con el fin de incluir la diversidad y
gestionar las migraciones en el sistema sanitario publico, las lineas de actuacion marcan hasta el
momento un camino que busca la igualdad en la atencién sanitaria y la reduccion de las
desigualdades en salud.

Ruiz Azarola (2018) considera que la Comunidad Auténoma Andaluza muestra una
tendencia a considerar e integrar a las personas migrantes mediante politicas y planes propios de
un territorio multicultural, abierto a la diversidad y capaz de adaptar sus servicios y prestaciones
sociosanitarias a toda su poblacion. Sostiene, también, que sus politicas en materia de sanidad se
han caracterizado por ser integradoras, intersectoriales y progresistas en tema de migracién (p.
401).

Por otra parte, Martin, Martinez y Martinez (2014), afirmaban que se vienen desarrollando
en Andalucia toda una serie de estrategias politicas y programaticas para responder eficazmente a
las necesidades sanitarias de individuos y familias provenientes de diversos grupos raciales,
étnicos, culturales, linglisticos, etc. (p. 12).

Asi, desde el afio 2001 se vienen aprobando los llamados “Planes Integrales para la
Inmigracion”. Estos coordinan acciones y ejecutan el mandato del articulo 2.ter de la Ley Organica
4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion
social, que se dirigen a trabajar en la incorporacion del objetivo de la integracion entre migrantes
y sociedad receptora, con caracter transversal, a todas las politicas y servicios publicos (Ruiz
Azarola, 2018, p. 155).

El Gltimo de los Planes que se ha ejecutado fue el “l1I Plan Integral para la inmigracion de
la Junta de Andalucia”, aprobado bajo el decreto 124/2014, de 2 de septiembre. En la seccion del
area sociosanitaria de este Plan, se sostiene que la salud es sin duda el requisito sine qua non para
el desarrollo individual y social de cualquier persona, siendo uno de los pilares del Estado de
Bienestar y uno de los derechos bésicos de cualquier ciudadana o ciudadano (Conserjeria de
Justicia e Interior, 2014, p. 116).

Por otra parte, se destaca que, el hecho de que el sistema sanitario andaluz consagre el

principio de universalidad expresa tanto el deber de contribuir solidariamente a la prevencion,
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deteccion y tratamiento de las enfermedades de todas las personas integrantes de la sociedad, como
la realidad de que la salud es un concepto que no puede limitarse al individuo, sino que debe
entenderse de un modo colectivo y pablico (Conserjeria de Justicia e Interior, 2014, p. 116).

Por lo tanto, se sefiala que, limitar el derecho de algunos grupos sociales a acceder a los
servicios sanitarios, por motivos econémicos o de otra indole, implicaria un riesgo demasiado alto
para ser asumido por la sociedad andaluza. Por este motivo, el 11l Plan (que continda la misma
linea de actuacion que los Planes Integrales que lo precedieron®*) se vincula al compromiso de la
reduccion de las desigualdades, y, por lo tanto, se orienta a la equidad. En este sentido, se afirma,
“se sigue contemplando el acceso a la cartera de servicios del SSPA con independencia de la
situacion de regularidad de la persona migrada a través de la tarjeta sanitaria” (Conserjeria de
Justicia e Interior, 2014, p. 116).

Asi, como ejes vertebradores del 11 Plan para el area socio sanitaria se establecen:

1- Mejorar la informacion y accesibilidad a los recursos sociosanitarios de la poblacion
extranjera y, muy particularmente, de sus colectivos méas vulnerables.

2- Avanzar en un modelo de atencion integral con perspectiva familiar y de género.

3- Fortalecer las lineas de intervencion que atienden a personas vulnerables dentro de la
poblacion extranjera.

4- Ahondar en la localizacion de las actuaciones, haciendo converger en el territorio los
dispositivos para la coordinacion y gestion de la atencién sociosanitaria.

5- Fortalecer los mecanismos de coordinacion de todos los actores que tienen un

protagonismo fundamental para el trabajo en salud vinculado con la poblacion extranjera.

34 EI “I Plan Integral para la Inmigracion en Andalucia” fue aprobado por el Decreto 1/2002, de 9 de enero. Este se
constituy6 como instrumento de planificacion y coordinacion de todas las politicas de la Junta de Andalucia en materia
de inmigracion. Integra documentos técnicos de seguimiento de caracter anual de permanente seguimiento y
evaluacidn asi como una evaluacion externa comprensiva de los cuatro afios de vigencia del Plan (Ruiz Azarola, 2018,
p. 155).

El “II Plan Integral para la Inmigraciéon en Andalucia, 2006-2009”, se aprobdé mediante el Decreto 92/2006, de 9 de
mayo. Este responde a los importantes cambios acaecidos en Andalucia en relacion con el fendmeno migratorio y el
aumento demografico de personas migrantes en la regién, que hacian necesaria la incorporacion tanto de las personas
migrantes como de las aut6ctonas de esta nueva realidad social. Este Plan planteaba como objetivos favorecer la
integracion social, laboral y personal de los inmigrantes, como sujetos de derechos y deberes en el seno de la sociedad
andaluza, asi como asegurar su acceso, en condiciones de igualdad, a los servicios basicos comunes al conjunto de la
poblacion, como la sanidad, la educacion, el empleo, la vivienda, los servicios sociales o la atencion juridica (Ruiz
Azarola, 2018, p. 155).

40



6- Fomentar la participacion de las personas migrantes en los servicios de salud y en su propio

proceso de atencion.

Para esto, algunas de las medidas mas relevantes que se proponen son: impulsar el
conocimiento de la diversidad cultural de la poblacion por parte de los equipos profesionales del
SSPA,; introducir la atencién a la diversidad en las Estrategias de Comunicacién del SSPA,
implementando actuaciones que faciliten la informacién traducida sobre el acceso y
funcionamiento y cartera béasica de los servicios de salud; fomentar y desarrollar la cooperacion
entre las Unidades de Gestion Clinica y las ONGs, asociaciones de migrantes y pro-migrantes o
grupos de Ayuda Mutua para la realizacion de actividades de informacion, capacitacion y
captacion activa de la poblacion inmigrante a su llegada al territorio andaluz; incluir la perspectiva
multicultural en los diferentes planes, procesos y programas de salud; incorporar la gestion de la
diversidad en las actividades de formacion de profesionales de la salud, entre otras (Conserjeria de
Justicia e Interior, 2014). %

Por otro lado, en relacion al tema que ocupa este trabajo, no se puede dejar hacer referencia
a los Planes de Salud a nivel Andaluz, que son el marco de referencia de todas las actuaciones de
salud que se llevan a cabo. En el afio 2008 y en el marco del 111 Plan Andaluz de Salud, se firmo
un acuerdo de colaboracién para desarrollar las estrategias contenidas en el mismo, relativas a
mejorar el acceso a la salud de las personas migrantes sin recursos y que ejercen la prostituciéon
(Ruiz Azarola, 2018, p. 157).

Tanto asociaciones como ONGs debian realizar labores de acompafiamiento y promocion
de la salud, formacion de mediadores y mediadoras y participacion en la accion local. Las tareas
serian supervisadas por una Comision de Seguimiento y se desarrollarian en las areas de acceso,
salud materno- infantil, salud mental, cuidadoras, prostitucién y adicciones (Ruiz Azarola, 2018,
p. 157).

% En la actualidad, La Junta de Andalucia esta revisando el “IV Plan Integral de la Inmigracion en Andalucia 2018-
2022, Ciudadania Migrada”, que el anterior Gobierno socialista habia finalizado y que se quedd sin aprobar en la
pasada legislatura (quedando asi las politicas migratorias sin actualizar en la region desde hace tres afios).

Segin Ramajo (2019), la idea del nuevo gobierno es “huir del continuismo” respecto a los planes anteriores y darle
una vision mas “practica, real y eficaz” al establecimiento de las medidas, tradicionalmente encaminadas a conseguir
la plena integracién social, econémica, laboral y cultural de la poblacion inmigrante residente en la comunidad
autonoma. Asimismo, sostiene que fuentes de las entidades sociales encargadas de la atencién de las personas
inmigrantes en esta materia afirman que a la nueva Direccién General de Politicas Migratorias no estan conformes
con el plan, y que pretenden modificarlo “sustancialmente”.
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Asimismo, actualmente, esta en vigencia el IV Plan Andaluz de Salud 2013-2020, que
describe como parte de la accion prioritaria en la Comunidad Autdnoma Andaluza las actuaciones
que apuntan a la poblacion migrante. En este sentido, partiendo de la idea de que las personas
migrantes se caracterizan en Andalucia como mas jovenes y mas sanas en promedio, el Plan
contempla acciones para eliminar barreras y lograr un acceso real al uso de los servicios de salud
por parte de las personas migrantes, concibiendo al Sistema Sanitario como un nexo de union y un
integrador social (Ruiz Azarola, 2018, p. 157).

Puede decirse que, tradicionalmente, en los Planes de Salud autonémicos se ha hecho
referencia la poblacion migrante en relacion a patologias especificas, como la infeccién por VIH
y/o la tuberculosis y/o tratdndola fundamentalmente como poblacion excluida, en riesgo de
exclusion social o en situacion de especial vulnerabilidad, como todavia se aborda en el IV Plan
Andaluz de Salud. En cambio, en los planes de inmigracion especificos el abordaje es mas integral
y se contemplan estrategias para facilitar el acceso al sistema, estrategias de promocién de la salud,
mejora de la formacion de profesionales sanitarios en atencion a la diversidad cultural, y creacion
de redes de coordinacion y cooperacion entre las instituciones, entre otras, tal como se ha destacado
anteriormente (Ruiz Azarola, 2018, p. 165).

Para concluir este apartado, puede decirse que, pese a las iniciativas inclusivas en los planes
y programas andaluces en cuanto a la atencidn sanitaria de personas migrantes, como sefiala Ruiz
Azarola (2018), la falta de presupuesto, implementacion y evaluacion de politicas sanitarias
configura una realidad en la que son escasas las herramientas con las que pueden contar quienes

formulan en las politicas para avanzar en su desarrollo (p. 402).
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6. Resultados

En el presente capitulo, se expondran los resultados a los que se han arribado luego de realizado
el trabajo de campo y el analisis de los datos primarios obtenidos. Sin embargo, como ya se ha
afirmado en el capitulo metodoldgico, los resultados que se presentaran no solamente tienen en
cuenta los datos de las entrevistas realizadas a profesionales de la salud publica de Cérdoba y a
personal de ONGs locales, que son una fuente central. También se contemplan otro tipo de fuentes
(legislacion, estadisticas acerca de migraciones, testimonios de personas migrantes acerca de
experiencia para acceder al sistema sanitario publico, etc.) para poder abordar los datos obtenidos
de manera critica, y asi construir un punto de vista lo mas holistico y con la mayor validez posible.

Cabe aclarar que, luego de realizar las entrevistas, se pudo tomar conocimiento de que la
mayor parte de las personas que atienden las ONGs a las que se hace referencia en este trabajo,
tanto en Médicos del Mundo, como en Cruz Roja y Cordoba Acoge, son personas inmigrantes en
situaciéon administrativa irregular, que estan en un proceso de acogida porque recién han llegado
al pais, o que se encuentran en Espafia hace un tiempo prolongado, pero no cuentan con
documentacion y vivencian situaciones de gran vulnerabilidad social. Por lo tanto, lo que se
sostenga aludiendo a los testimonios del personal de estas organizaciones, se referira
principalmente a las personas migrantes en situacion irregular.

Con respecto a los relatos de las personas entrevistadas, hay destacar, primeramente, que
pese a que siempre suele haber diversidad de opiniones y puntos de vista por parte de las personas
implicadas acerca de un mismo fendbmeno en las investigaciones sociales, en este trabajo esta
variabilidad se puede considerar como exacerbada. Esto puede deberse a distintos factores: la
posicion diferencial ocupada en el campo de la salud; la variabilidad tanto de la norma especifica
acerca de la atencion sanitaria a personas migrantes como de la aplicacion de esta y la complejidad
que presenta su comprension y aplicacion; las caracteristicas propias de la poblacién migrante, que
esta lejos de ser un grupo homogéneo; entre otras. Esto configura un complejo puzle, en ocasiones
dificil de reconstruir.

Sin embargo, luego de analizar los datos, se comprendi6 que esta gran diversidad en los
relatos responde a una falta de homogeneidad en la gestion de las migraciones en el sistema
sanitario publico cordobés, lo que depende de diversos factores de los que se dara cuenta a

continuacién. Asimismo, se hara referencia a las percepciones de los equipos de salud acerca de
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la atencion sanitaria a personas migrantes, asi como de las acciones estatales llevadas a cabo para

incluir la diversidad y minimizar estos obstaculos.

6.1. Barreras para acceder al sistema sanitario publico

En este apartado se hara alusion a las barreras que encuentran las personas migrantes para acceder
al sistema sanitario publico cordobés en condiciones de igualdad y los facilitadores que usualmente
suelen utilizarse para paliarlas. Pese a que se agrupara estas barreras segun el tipo de capital al que
estan mayormente asociadas, esta clasificacion se vuelve Util simplemente para la presentacion de
la informacion, debido a que, en la realidad social, estos tipos de capitales se manifiestan

interrelacionados, influyendo uno en otro, como podréa verse a continuacion.

6.1.1. Barreras asociadas al capital estatal

Existen diversos obstaculos burocraticos y administrativos para que la persona migrante pueda
acceder en condiciones de igualdad al sistema sanitario publico. La principal barrera que puede
interponerse desde el Distrito Sanitario o los centros de salud locales es la denegacion de la
tramitacion o la no concesion de la tarjeta sanitaria (ya sea permanente o temporal), documento
indispensable para poder acceder a cualquier servicio sanitario que no sea de urgencia.

Para poder obtener la tarjeta sanitaria siendo una persona extranjera, se debe tener la
condicién de migrante en situacion regular y estar dado de alta en la Seguridad Social como
asegurado o beneficiario, o tener la condicion de migrante irregular y presentar la documentacion
exigida. Asimismo, las personas inmigrantes que son de un pais miembro de la UE, del EEE o de
otros que tengan acuerdos especificos en tema de sanidad con el Ministerio de Salud de Espaia,
tienen muchisimas mas facilidades para poder obtener esta documentacion. Al respecto, afirma un

técnico de Cruz Roja entrevistado:

“Depende de si el pais de procedencia es comunitario, no comunitario, depende. (...) Las personas de
Rumania si que tienen un acuerdo especial con la Unién Europea para tener este tipo de asistencia (...) No

es lo mismo una persona de Polonia, que aungue no esté en la Comunidad Econémica Europea pero si esta
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en la Union Europea, y puede optar a una sanidad espafiola, es mas facil el tramite, ¢vale? Con un simple
pasaporte es mas facil el tramite, pero es comunitaria. Y en Rumania también hay acuerdo de ese tipo.

Entonces claro, pues, lo hace mucho mas sencillo.” Entrevistado 5. ONG Cruz Roja Espafiola

Asi, las personas no comunitarias, que provienen de paises que no tienen estos acuerdos
especiales con el Ministerio de Sanidad espafol, encuentran muchas més dificultades para poder
acceder a la tarjeta sanitaria. Esto puede deberse a que no cumplen con los requisitos normativos
que se le exigen para obtenerla, o porque no aportan la documentacion necesaria, 0 que,
cumpliendo los requisitos y aportando la documentacion, lleven a cabo el proceso de solicitud,
pero la tarjeta no le llegue nunca a su domicilio la persona que la solicita.

En este sentido, pese a que las personas en situacion irregular son las que estan en una
situacion de mayor vulnerabilidad social y encuentran mas barreras en el acceso a los servicios
sanitarios en condiciones de igualdad, algunas de ellas, con ayuda de las ONGs especializadas en
realizar este procedimiento, pueden obtenerla, en algunos casos, con mucha facilidad®®.

Por otro lado, las personas que estan en situacion regular pero no cumplen con los requisitos
para acceder al sistema sanitario publico (no realizan aportes a la Seguridad Social y son no
comunitarias), pueden encontrar grandes obstaculos a la hora de solicitar asistencia sanitaria, que
no sea de urgencias.

Dos de los testimonios brindados para este trabajo fueron de personas inmigrantes regulares
con permiso de estancia por estudios, no comunitarias, una de ellas dada de alta en la Seguridad
Social y la otra no. Ambas tramitaron la tarjeta sanitaria, pero nunca les lleg6 a su domicilio, tal
como les habian informado en el centro de salud que sucederia.

Si bien es cierto que las personas migrantes en condicion regular que tienen un permiso de
estancia (ya sea por estudios, o de otro tipo) o de residencia, tienen la obligacion de contratar ellas
mismas su asistencia sanitaria, requisito exigido tanto para poder obtener el visado en el pais de
origen como para poder solicitar la Tarjeta de Identidad de Extranjero en Espafia, muchas veces

tienen la necesidad de acceder al sistema sanitario pablico espafiol y no pueden conseguirlo.

36 Por ejemplo, una de las personas que brindd su testimonio para este trabajo, es una persona inmigrante en situacion
irregular, no comunitaria, que acudi6 a Cruz Roja y alli le ayudaron, con éxito, a obtener la tarjeta sanitaria. La persona,
de la cual se adjunta la tarjeta temporal en el Anexo 4, afirmé que el trdmite fue muy sencillo y rapido, realizdndolo a
través de esta organizacion. Luego de tener la tarjeta temporal, pudo acceder a los servicios sanitarios con total
normalidad, obteniendo citas, pudiendo hacerse examenes, etc.
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En muchas ocasiones, las empresas de medicina privada que contratan estas personas no
son las que deberian contratarse. Por ejemplo, muchas contratan un servicio de asistencia al
viajero, y, una vez en Espafia, no se cubren ciertas enfermedades. Esto se debe tanto a una
desinformacion por parte de las personas migrantes acerca de qué tipo de seguro deben contratar,
como a errores burocréticos®’.

Lamentablemente, a estas personas que ofrecieron su testimonio para la investigacion, el
servicio sanitario les fue denegado por las empresas que habian contratado cuando tuvieron un
problema de salud. Si bien fueron atendidas en urgencias cuando acudieron al sistema sanitario
publico, a la hora de intentar obtener la tarjeta sanitaria, no tuvieron éxito.

En uno de los mencionados casos, la persona contaba con un permiso de estancia por
estudios, y tenia un seguro médico de asistencia al viajero. Sin embargo, cuando sufrié una
paralisis facial, la empresa que habia contratado le deneg6 la atencion, por lo que buscd ser
atendido en el SSPA.

Si bien en un principio fue atendido en urgencias, y pudo tramitar su tarjeta sanitaria para
poder acceder a servicios especializados que le ofrecerian la rehabilitacion y los tratamientos
necesarios para su recuperacion, esta documentacion nunca le llegd en su domicilio. Asimismo,
cuando tramitd la tarjeta sanitaria, le informaron que con la constancia del tramite realizado podria
atenderse en el centro de salud, pero cuando acudi6 a este, le dijeron que no podian atenderlo
porque no era ciudadano europeo, aconsejandosele contratar €l mismo su propia asistencia

sanitaria.®

37 Un trabajador de la Subdelegacion de Gobierno de Cérdoba, encargado de la atencion a inmigrantes en los servicios
de Extranjeria afirmaba al respecto: “no sé por qué les aceptan eso como seguro médico [la asistencia al viajero],
porque eso no les sirve. Si tienen algo simple como un resfriado se hacen cargo para no quedar mal, pero si es algo
costoso no lo cubren, porgue no son turistas, sino que estan viviendo en Espafia”. Asi, afirmaba que muchas personas
contratan por desconocimiento un servicio de asistencia al viajero, que es aceptado por el Consulado del pais y luego
es aceptado para poder obtener la TIE, pero que luego es normal que estas empresas les denieguen la asistencia
sanitaria.

38 Asi, expresaba: “Lo que hice fue tratar de que me atendieran en el Reina Sofia, y ahi seglin tengo entendido que la
atencion es gratuita en urgencias. Y si me atendieron gratuitamente nomas un par de veces con el pasaporte, pero de
urgencias. Y ya la especialista me dijo que tenia que buscar la manera de tener asistencia sanitaria para que le dieran
seguimiento a mi caso y para las terapias. Entonces lo siguiente que hice fue investigar cémo era el proceso para darse
de alta en la asistencia sanitaria y todo esto (...) Lei de que supuestamente puede haber atencidn para todos los que
estan ahi, mas si estas en calidad de estudiante y de forma regular, aunque tendria que ser para todos. Y ahi fui a hacer
el tramite, y aqui tengo una hojita de mi tramite de asistencia sanitaria, que lo hice el 15 de febrero [se adjunta en el
Anexo 5], y se supone que me iba a llegar como un mes y medio después ya mi tarjeta sanitaria y todo eso. Y pues ya
ves, yo estuve como hasta el 30 de mayo. Estamos hablando como de 3 meses y medio después, y nunca me llegé la
mentada tarjeta. Ahora, ahi donde hice ese tramite me dijeron “mira, ya con tu hojita de que estas haciendo el tramite
ya puedes recibir atencién, entonces tu simplemente ve, di que ya hiciste el tramite y que simplemente estas esperando
tu tarjeta” “Ah, bueno”. Fui con el tramite a una como sucursal del Seguro Social, que esté ahi en Ciudad Jardin y ya,
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Este es un ejemplo de lo que les puede suceder a muchas personas que no pueden acceder
a los servicios sanitarios por no cumplir con los requisitos exigidos, no poder demostrarlo, o porque
no pueden obtener la tarjeta, quedando fuera del sistema sin poder gozar del derecho a la salud que
se supone universal.

Asimismo, debe pensarse que, para una persona con un problema especifico de salud, que
solicita asistencia porque se encuentra con malestar, dolor, etc., le es mucho mas dificultoso el
proceso burocratico, la busqueda de informacion para saber donde dirigirse, con qué derechos
cuenta, cOmo se estructura el sistema sanitario local, etc.

Otro aspecto que dificulta la posibilidad de obtener la tarjeta sanitaria o de recibir atencion
médica es la gran variabilidad en la aplicacion de la norma, quedando esto muchas veces a
discrecion de quien atiende a las personas migrantes en los servicios sanitarios, como suele
afirmarse, “en mostrador”.

Pudo percibirse que tanto el Hospital Reina Sofia, como los distintos centros de salud, se
adoptan protocolos y medidas de actuacion diferentes con respecto a la inclusion/exclusion de las
personas inmigrantes en el sistema sanitario, que, a su vez, muchas veces son aplicadas de manera

diferencial por las personas que trabajan en los mismos. Asi, afirmaba uno de los entrevistados:

“Siempre hay que tener en cuenta que, es que como en casi todo, depende con la persona con la que te
encuentres. Hay muchas personas que efectivamente estan por una ideologia, una vocacion, personal de
atencion que hacen todo lo que esté en su mano. Pero luego hay gente que no es asi. Y luego encima hay
gente de una ideologia que es racista. Eso siempre te lo puedes encontrar. Entonces siempre, a pesar de que
en Andalucia era tan como te han comentado las compafieras o como te he comentado yo [voluntad politica

y del personal sanitario en general de no denegar la asistencia], siempre nos encontramos con alguna

la dofia del mostrador me dijo que no, que con eso no me podian atender, que porque yo no era de la Unién Europea.
Y ya le expliqué todo, y me dijo "no, no, no", y fue con el supervisor, se tardé ahi como 10 o 15 minutos y el supervisor
también me dijo que no, que yo me contratara mi propia atencion médica, y ya, ese fue el Ultimo paso. Esto que te
digo es el 15 de febrero. Habian pasado como 5 semanas [desde que tuvo la paralisis facial], yo tratando de buscar la
atencién médica, la que utilizan ellos, los espafioles, y nunca pude. Asi que ya desisti y ya fue cuando yo mismo estuve
pagando las terapias y todo esto”. Asi, la persona no pudo acceder a la rehabilitacion de forma publica y gratuita, y
tuvo que, no solamente endeudarse para poder hacerlo de manera privada por el tiempo que permaneci6 en Espafia,
sino que tuvo que renunciar antes a la beca con la que habia viajado al pais y retornar al pais de origen para trabajar y
obtener asistencia medica.

El otro testimonio que se me brind6 fue similar: era una persona inmigrante no comunitaria, con permiso de estancia
por estudios, que habia contratado un servicio de asistencia al viajero, que le denegé la atencién ante un problema de
salud. La diferencia residié en que estaba dada de alta en la Seguridad Social, lo que le facilité obtener una cita para
ser atendida primero en atencion primaria y luego especializada. Sin embargo, también solicité la tarjeta sanitaria en
el centro de salud y nunca la recibié en su domicilio.
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dificultad en algin centro de salud con alguna persona, y habia que recurrir a una instancia superior”.

Entrevistado 2. ONG Médicos del Mundo.

Asi, este relato vincula la exclusion sanitaria por parte de ciertas personas que trabajan en
el sistema sanitario hacia las personas inmigrantes a una falta predisposicion y en algunos casos a
una ideologia discriminatoria hacia ellas. Otra de las entrevistadas, en cambio, vincula la posible
exclusion de las personas migrantes por parte de algunos funcionarios a la desinformacién que
tienen acerca de si se les puede brindar o no asistencia sanitaria, o a la desinformacion de la persona
migrante acerca de como debe presentar la documentacion que se le solicita (barreras asociadas, a

su vez, al capital cultural). Asi, destacaba:

“Ha habido alguna complicacion algunas veces, se nos ha resistido algiin que otro usuario. Pero no sé si ha
sido porque el funcionario del centro civico o del centro de salud no ha estado bien informado, o porque
realmente el usuario no ha sabido entregar bien la documentacién. Muy poquitos casos, son dos casos o tres,
pero se nos ha resistido alguna tarjeta sanitaria. (...) Incluso a una chica le llegaron a decir que ahi en ese
centro ya no se tramitaban mas tarjetas sanitarias. La compafiera trabajadora social fue la que llamo. Y digo,
bueno, pero cdémo que no, esto es aplicable a todos ellos y es un derecho mas (...) Depende de los centros, es
verdad, depende del funcionario, de la gestién del centro, los funcionarios un poco te facilitan mas o menos
el tramite. Yo creo que es mas eso, una cuestion de desinformacién, o de mala informacion, que realmente el

protocolo de actuacion en si.”. Entrevistada 3. ONG Cérdoba Acoge.

Como ya se ha afirmado, al ser la tramitacion de la tarjeta sanitaria un procedimiento
complejo para las personas extranjeras, el papel de las ONGs se vuelve central a la hora de
realizarlo. Una parte del personal entrevistado de las ONGs afirman que este tramite es sencillo de
gestionar, y que no suelen tener problemas de ningun tipo. Asi, destaca una de las técnicas de Cruz

Roja entrevistada:

“Nosotros a través del distrito [de salud] hacemos unas derivaciones semanales, de las personas que hemos
tenido durante la semana (nuestro caso de Cruz Roja). Entonces, derivamos al distrito, una persona voluntaria
la lleva, después recogemos los papeles de asignacién de médico. Y ahi ponemos una N, su nimero de
atencién es la N, y el médico o la médica que le han asignado en el centro de salud que le corresponde por su
barrio, y a partir de ahi acceden en igualdad de condiciones a todo el sistema sanitario. Eso es renovable. No
te dan una tarjeta fisica sino un papel, que tiene una fecha de caducidad. Pero bueno, eso se renueva conforme
lo vayan necesitando y ya esta. Pero no. Especialista. En igualdad de condiciones, no tenemos problemas

vamos”. Entrevistada 1. ONG Cruz Roja Espafiola.
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Sin embargo, otra parte del personal de las ONGs destacan que ciertos casos son
dificultosos porque algunas personas no cuentan con la documentacion requerida para obtener la
tarjeta, sobre todo cuando se exige empadronamiento (requisito que algunas personas entrevistadas
afirman que es exigido y otras que no). En el caso de exigirse, el empadronamiento se vuelve
requisito que excluye a mucha poblacion que se encuentra en una situacion de gran vulnerabilidad
social: tanto las personas sin hogar como las que tienen unas condiciones de vivienda que son muy
precarias y no cuentan con un contrato de arrendamiento para realizar ese tramite en el

Ayuntamiento. Al respecto, el coordinador de proyectos de Médicos del Mundo afirmaba:

“Como sabrd, hay muchas personas migrantes que no se pueden empadronar, por la precariedad de la
vivienda, por la precariedad también de muchas personas arrendadoras, que muchas veces ellas mismas son
solicitantes de ayudas publicas, o simplemente porque quieren ocultarlo a hacienda para no tener que pagar
los impuestos del alquiler y todo eso. Entonces muchas personas migrantes tienen muchas dificultades para
poder empadronarse. En este decreto de 2018, se incluia la posibilidad de que, desde servicios sociales, o
desde entidades, o ONGs, se pudiera acreditar esa residencia si la persona no se podia empadronar. El
reglamento aprobado ahora este verano [las Instrucciones enviadas por el Ministerio de Sanidad a las CCAA
el 1 de julio de 2019], ya los ONG quedamos fuera de eso, no podemos acreditarlo, tienen que ser los servicios
sociales. Entonces la persona tiene que explicitar acceso a los servicios sociales (...) Desde luego hay un
retraso brutal en el tema de citas en servicios sociales, por todos los recortes que ha habido en estos afios.
(...) Entonces hay personas con citas para servicios sociales a 7, 8 meses, y hay personas a las que
directamente han ido a servicio sociales y les han dicho 'no estamos dando cita” (...) Pero claro, como el
reglamento es muy reciente, tiene menos de un mes, no sabemos cOmo eso se va a empezar a aplicar. Porque
las instrucciones que teniamos, nosotros consultamos en junio en el distrito de atencion primaria, en el
hospital y demas, y todas nos decian que en Andalucia se iba a seguir igual, que no se iba a exigir el tema del
empadronamiento. Lo que pasa es que nosotros si nos hemos encontrado con algin caso en los que si se les
ha pedido empadronamiento. Claro, luego nosotros hemos recurrido al distrito y eso se ha solventado. Pero

no sabemos qué es lo que va a pasar.” Entrevistado 2. ONG Médicos del mundo.

Como puede verse en este relato, él afirma que el empadronamiento hasta el momento no
es exigido (lo que contrasta con lo expresado por algunas personas entrevistadas y coincide con
otras), pero que hay una sensacion de incertidumbre ante el nuevo RDL de 2018 y las Instrucciones
que fueron enviadas a las CCAA el 1 de julio de este afio. Pese a que en Andalucia ain no se esté

aplicando esta normativa, todavia no se sabe como se actuara de aqui en mas. En caso de solicitarse

49



el empadronamiento como requisito excluyente, el proceso de tramitacion de la tarjeta sanitaria
sera mucho mas dificultoso para muchas personas.

Por otra parte, cabe destacar que el personal de las ONGs entrevistado coincide en que,
hasta el momento, cualquier complicacion con respecto a la posibilidad de acceso de las personas
inmigrantes al sistema sanitario, en las que han tenido que mediar, se han podido resolver de forma
favorable para la persona migrante, pudiéndose obtener finalmente la tarjeta sanitaria.

El personal de estas organizaciones no solamente cuenta con informacion privilegiada en
el campo de la salud (por ejemplo, saben donde deben tramitar las personas migrantes la tarjeta
sanitaria en Cérdoba para que sea un procedimiento simple, o saben qué documentacion es
requerida en cada caso) sino que también les proporcionan apoyo para rellenar los formularios
solicitados y, en el caso de Cruz Roja, presentar la documentacion a través del voluntariado, que
en muchas veces ofician de traductores.

Asi, este capital social, es decir, la vinculacion de la persona migrante con la Cruz Roja,
Médicos del Mundo, Coérdoba Acoge u otra organizacién que tenga el capital cultural
(conocimiento acerca de como y donde tramitar la tarjeta sanitaria, conocimiento del idioma, etc.),
el capital social (vinculacion con el Distrito Sanitario o centro de salud) y el capital simbolico
(prestigio y reputacion como institucion) se vuelve clave.

Sin embargo, podriamos preguntarnos qué sucederia en el caso de la persona inmigrante
que no tiene vinculacion con alguna ONG que pueda ayudarla a realizar la tramitacion de la tarjeta
sanitaria 0 que no pueda ayudarla a resolver los obstaculos que se le presentan para obtener
atencion sanitaria. Es decir, que no cuentan con el capital social o cultural necesarios para poder
acceder al sistema sanitario publico.

Este puede ser el caso de los ejemplos anteriormente mencionados, o de muchas personas
otras personas en situacion regular o irregular, sobre todo no comunitarias. Cuanto menos capital
econdmico, social, cultural y simbdlico tiene la persona inmigrante (y todas las barreras a ellos
asociadas) esta complejidad y las dificultades para poder acceder al sistema sanitario publico se
agravan.

Asi, muchas de las personas inmigrantes en situacion irregular que no solicitan ayuda a
este tipo de organizaciones, que no cuentan con la informacion necesaria para acceder al sistema

sanitario publico y que carecen de la tarjeta sanitaria, limitan su utilizacién de los servicios
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sanitarios a las urgencias®. Asi, ante la pregunta de si las personas inmigrantes accedian por su

cuenta al centro de salud una médica entrevistada afirmaba:

“;Sabes qué pasa? Que ese tipo de pacientes acude poco al centro de salud. Poco, muy pocos. Nosotros vemos
muy pocos. Yo los que he visto, los he visto en las guardias, pero al centro de salud te puedo decir casi que
ninguno. Creo que hay como un poco mas de descontrol a la hora de que puedan acceder a los recursos del
sistema nacional pablico. Si ellos no tienen la facilidad por el idioma o por la irregularizacion de su situacién,
por la situacion legal, pues no acuden a ese tipo de sitios. A esos pacientes los vemos cuando salimos con la
Cruz Roja. Salimos algunos sanitarios en forma voluntaria algin dia al mes, con la Cruz Roja, y vemos a los
sin techo, a la gente que vive en la calle. Ahi si vemos pacientes migrantes, que no tienen papeles y que no
acceden a los recursos de una forma tan facil (...) Claro, que también tenemos eh. También tenemos pacientes
[inmigrantes]. Pero estan en situacion regular. Los pacientes que nosotros vemos en los centros de salud,
estan en situacion regular todos. No tenemos ningln caso de ningun paciente que, sin papeles, o que hayamos
tenido que atender. Ya te digo, porque los suelen pasar por Cruz Roja normalmente. (...) Suele haber mas
irregulares por urgencias.”. Entrevistada 10. Médica en centro de atencién primaria.

Asi, en este relato podemos ver, por un lado, que las personas inmigrantes en condicion
irregular no suelen acceder al centro de salud sin que medie alguna ONG en el proceso de
tramitacion de su documentacion, salvo en casos de urgencias. Asi, estas personas se diferencian
en su posicionamiento en el campo tanto de las que también son irregulares, pero han contado con
la ayuda de alguna organizacién para tramitar su tarjeta sanitaria, asi como de la poblacién
migrante en condicion regular que también ha logrado acceder al sistema sanitario pablico porque
estan dadas de alta en la Seguridad Social y han podido asi tramitar la tarjeta sanitaria.

Pese a las complicaciones anteriormente mencionadas para acceder a la tarjeta sanitaria y
a los servicios de atencion primaria y secundaria, en las entrevistas se ha sefialado que no suele
haber complicaciones para acceder a los servicios sanitarios en urgencias, independientemente de
su nacionalidad y de su condicion de persona inmigrante ya sea regular o irregular, comunitaria o
no comunitaria, asi como en el caso de la atencidn sanitaria a menores y a mujeres embarazadas,
parto y postparto.

Otro de los obstaculos percibidos por las personas entrevistadas es la complejidad que

presenta la legislacion y normativa que se refiere a las personas migrantes, y, especificamente, a

39 En cuanto a la pregunta a las personas entrevistadas si consideraban que las personas migrantes en situacion
irregular tenian miedo de utilizar los servicios sanitarios en estos casos, la respuesta fue siempre negativa, salvo el
caso de uno de los entrevistados que afirmé que, pese a que no era la generalidad, existian casos. El vinculd el miedo
sobre todo al desconocimiento acerca de si se le iba a cobrar 0 no los servicios que les habian prestado, y, en casos
mas excepcionales, miedo a que se delate la situacion administrativa irregular y se llame a la policia.
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su atencion sanitaria. Se afirma que es una normativa que estd cambiando constantemente y que
es sumamente compleja y especifica segun el caso puntual de la persona, segun el pais del cual
provenga, de la situacion legal se encuentra, etc. Al respecto, uno de los técnicos entrevistados

afirmaba:

“En el departamento de Inmigrantes siempre hablamos con las comparfieras que tienes que estar especializado
en Extranjeria, y es muy complejo porque son normas que estan vivas, que cambian segun acuerdos politicos,
segin el momento. Tienes que estar especializado en eso, en Extranjeria. Practicamente todos los
departamentos tienes que estar especializado, pero es que Extranjeria es muy complejo, porque es que cada
caso [es distinto], segun el pais de procedencia, segun el momento y situacion actual del pais de procedencia”.
Entrevistado 5. ONG Cruz Roja

Por otra parte, otra de las entrevistadas, que sostenia la misma idea, vincula esta falta de
conocimiento no solo a la complejidad, sino a que la situacion de los migrantes y su posibilidad
de acceso a los servicios sanitarios en condiciones de igualdad en general importan poco
socialmente, sobre todo, si se esta en situacion irregular y no se aporte a la Seguridad Social. Asi,

afirmaba:

“Es que el tema legislativo en el ambito de extranjeria estd como muy confuso siempre. Porque realmente es
una legislacion que esta cambiando constantemente, que cada afio es una cosa diferente (...) El colectivo
migrante, y lo que es la legislacion de extranjeria, es algo tan especifico y tan peculiar, y que interesa tan
poco, que la gente no esta informada. Los profesionales, ya sea de la sanidad, de la educacién, no estan
realmente informados. Esto es como cuando les llega un alumno de cualquier pais, no sé, de Georgia, 0
rumano, y no sabes muy bien. Bueno, ¢Se puede escolarizar? ¢(No se puede? Pero yo creo que eso también
parte un poco de la desinformacién que desde los centros y desde los profesionales, en diferentes materias,
que no saben realmente a lo que se estan enfrentando (...) Es que un inmigrante sin papeles en Espafia no es
nadie, hablando claro, y mal y pronto. No es nadie, no aparece en ningln sitio. Como mucho, te puedes
empadronar y puedes aparecer en el padron municipal de ese municipio y de esa ciudad en la que estés, hasta
ahi, pero no aportas nada mas a la sociedad (...) No eres una persona visible, por lo tanto 'no nos interesa tu

vida, nos da igual que tengas cobertura o no en sanidad ™ Entrevistada 3. ONG Cérdoba Acoge.

Por altimo, cabe destacar que otra barrera mencionada en las entrevistas tiene que ver con
obstaculos interpuestos por personas gque trabajan en el sistema sanitario pablico pero que no tienen

contacto directo con pacientes inmigrantes, como es el personal técnico. Asi, puede percibirse otro
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tipo de variabilidad de aplicacion de la normativa. Esto puede ejemplificarse en una “anécdota

curiosa”, destacada por una las médicas entrevistadas:

“Lo que si tengo una anécdota curiosa, y es que yo le hice una citologia a una chica que no tenia los papeles,
y como en teoria, en Andalucia el SAS tenia proteccion y cobertura sobre todo el mundo, yo le hice la
citologia, la mandé al técnico y tardaba muchisimo en venir el resultado, y cuando llamé dijeron “es que es
una mujer sin papeles’, “bueno, ¢y qué? Si el trabajo esta hecho, la citologia la he hecho yo ya, ;qué mas
da?”. Y entonces le escribi hasta el Defensor del Pueblo y demas, ¢sabes? Pero esto sucede. Algunas veces lo
gue se publicita es esta atencion sin ningun tipo de trabas, pero alguna vez si las hay, alguna vez si las hay
(...) Si, alguna traba si. En esa ocasion, otras veces no lo he notado, pero ahi si.” Entrevistada 8. Médica en

centro de atencién primaria.

Afortunadamente, en este caso, la médica se ha implicado y ha reclamado al Defensor del

Pueblo, pero podria haber muchos casos en los que esto pase inadvertido.

6.1.2. Barreras asociadas al capital econémico

Otras de las barreras que suelen tener las personas migrantes para el acceso al sistema sanitario en
condiciones de igualdad estan asociadas al capital econdmico, como el contexto socioeconémico
desfavorable, condiciones de la vivienda precarias, la falta de recursos econémicos para continuar
el tratamiento, que suelen estar asociadas asimismo con un bajo capital legal traducido en una
situacion administrativa irregular.

Los grupos en una situacion de mayor vulnerabilidad, con quienes tanto Médicos del
Mundo como Cruz Roja tienen proyectos que apuntan a la inclusion social y a la promocién y
atencion de la salud, son las personas sin hogar y las mujeres en situacién de prostitucién, entre
las que hay altos porcentajes de personas inmigrantes en situacion irregular. Asi, el coordinador

de proyectos de Médicos del Mundo afirmaba:

“Nosotros tenemos proyectos con personas en situacion de prostitucion; la mayoria son poblacion migrante.
Luego atendemos a poblacion migrante en general y personas sin hogar, que aqui aproximadamente un 50%

son personas migrantes”. Entrevistado 2. ONG Médicos del Mundo
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En estos porcentajes coinciden con los brindados por la técnica y el técnico de Cruz Roja
entrevistados que trabajan en proyectos con los mismos grupos de poblacion. Teniendo en cuenta
los bajos porcentajes de poblacion extranjera que hay en la ciudad de Cérdoba en comparacion
con la poblacion local (rondando el 2,5% de la poblacion total), que la poblacion inmigrante en
situacion irregular sea entre la mitad y la mayoria de la poblacion con la que se trabaja en estos
proyectos, nos habla de que la condicién administrativa impacta fuertemente en la situacion de
extrema vulnerabilidad social.

En estos casos, considero que el tipo de capital mas influyente en el posicionamiento en el
campo de la salud no es (aunque todos tienen una estrecha relacion e impacto) el capital estatal
(asociado a los requisitos para acceder al sistema sanitario y el alto grado de burocratizacion de
este, etc.) ni con el capital cultural (desconocimiento acerca del funcionamiento del sistema
sanitario, del idioma, etc.) sino el capital econémico y el capital legal, estrechamente vinculados
uno con otro. Asi, las necesidades mas urgentes de estas personas son las de solventar sus
condiciones materiales de vida, por lo que la asistencia sanitaria lamentablemente queda muchas
veces en segundo plano.

Afortunadamente, a través de los proyectos que se llevan a cabo desde estas ONGs, se
busca reducir las desigualdades en salud, brindar asistencia sanitaria, pero sobre todo realizar
tareas de orientacion y promocion de la salud, para que las personas puedan acceder al sistema
sanitario. Asi, por ejemplo, Cruz Roja tiene un proyecto de la Unidad de Emergencia, mediante el
que se realizan salidas nocturnas en las que participa el voluntariado médico. En estas salidas, su
tarea principal es brindarles orientacion e intentar convencerles de que acudan al centro de salud,
de la importancia de tener una médica o un médico de cabecera, de continuar el tratamiento, etc.
lo que muchas veces se vuelve una tarea ardua y compleja. Al respecto, una de las médicas

entrevistadas, que es voluntaria en este proyecto afirmaba:

“Yo cuando salgo a la calle con Cruz Roja, también lo que me encuentro son muchos pacientes migrantes,
gue no tienen concepto de su patologia, 0 que no tienen conciencia de enfermedad. A lo mejor pacientes con
VIH, pacientes con una hepatitis, que no hacen un seguimiento, que no hacen, que no acuden al especialista,
gue no se estan poniendo tratamiento, porque lo rechazan o porque niegan la importancia de la enfermedad.
O simplemente porque tienen un problema mayor, que es sobrevivir, en el dia a dia, que hacerle caso a una
enfermedad que ahora mismo no les esta4 dando ninguna sintomatologia. Entonces si que es verdad que esos

pacientes son los complicados que nosotros nos encontramos. El convencer a esa persona, o el trasmitirle la
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importancia que tiene que se haga un seguimiento, que se haga una visita médica un poco regular. Eso es lo
mas dificil para nosotros”. Entrevistada 10. Médica en centro de atencion primaria.

Se sefiala, asimismo, que muchas de estas personas son reacias a ingresar en un sistema
sanitario tan complejo y burocratizado, y que, en muchos casos, su falta de documentacion

obstaculiza su acceso en este. Asi, la técnica y técnico de Cruz Roja entrevistados sefialaban:

“[EI personal sanitario que forma parte del voluntariado] Prestan asistencia sanitaria pero no solo asistencia,
sino que intentan que las personas que estan en calle, que estan excluidos de todo el sistema social y sanitario
accedan a los recursos normalizados de salud. Se insiste en que vaya a su médico de cabecera, a su centro de
salud mas cercano, si tienen cualquier patologia pues que siga el tratamiento. Normalizar un poco la situacién
en cuanto al tema sanitaria. Porque no solo... Bueno, porque en calle se puede atender cualquier incidencia
que pueda surgir, una herida, pueden hacer curas, pueden en algin momento dar el medicamento si hay alguna
dolencia a lo mejor. Pero siempre se insiste en que vayan a emergencias 0 vayan a su centro de salud. Esa es
la labor diaria que hacemos, insistiéndoles, porque asi poco a poco ellos asi a lo mejor quizas algin dia

accederan, y ya empiecen a involucrarse... En el sistema”. Entrevistada 6. ONG Cruz Roja Espafiola.

“Las personas sin hogar estan absolutamente desconectadas del sistema... Habitos, rutinas, saber donde
acudir. (...) Es que ya estan absolutamente desestructurados, entonces la simple orientacion en salud, entre
comillas, en este caso, de médico de cabecera, sistema de atencion primaria, de primaria a especializada...
Todo esto tienes que recordarselo varias veces, algunos son reacios a meterse en un sistema publico,
administrativo, papeleo, burocracia, exponerse a un médico. Si va derivado de un posible problema de salud
mental tienen miedo de que ese médico les recomiende o le obligue a internarlos en algun sitio. Entonces hay
toda una serie de prejuicios o rechazos desde la ignorancia, el desconocimiento o de alguna experiencia previa
negativa, que esa atencion sanitaria no es solamente intervencion si hace falta hacer alguna cura o algo, sino
gue ademas esa orientacion es importante. (...) Ellos de tanta desconexion o exclusion que estan, ni siquiera
saben qué médico tienen, ni qué les corresponde, ni donde tienen que dirigirse, porque también ellos como
van cambiando de lugar a lo mejor algunos el empadronamiento no lo tienen, o lo tienen en otro sitio. O la
tarjeta sanitaria no la tienen, la perdieron en alguna mochila que les robaron (...) Es una vida muy compleja”.
Entrevistado 5. ONG Cruz Roja Espafiola.

En cuanto a las mujeres en situacion de prostitucién, también hay proyectos para que
disminuir las desigualdades en salud, orientados hacia la prevencion de enfermedades de
transmision sexual, la higiene, orientacion para que puedan acceder al sistema sanitario y sobre

todo apoyo emocional. Como se ha afirmado en el estado de la cuestion, las mujeres inmigrantes
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son mas vulnerables a la explotacién sexual y a la violencia, situacion que se vuelve mas extrema
cuando estan indocumentadas (Gea Sanchez et al., 2017, p. 195).

Una médica entrevistada, que es voluntaria en el proyecto de mujeres en situacion de
prostitucion de Cruz Roja, afirmaba que, pese a que las mujeres no confirman que haya una persona

que las esté explotando, esto es algo que se intuye. Asi, destacaba:

“En el caso de las mujeres prostituidas cuando voy los miércoles, esta sesgado porque si que son todas
rumanas y nigerianas practicamente. Hay una espafiola o dos nada mas (...) Nunca te hablan de si hay una
persona que las esta explotando, o lo niegan, la mayoria lo niega. Porque me pasa ahi también en la Torrecilla
cuando voy, por las noches, que la mayoria dicen que no, y las otras dicen “si, esta tiene un chulo, no se qué’,

pero eso es dificil que ellas te lo cuenten.”. Entrevistada 8. Médica en centro de atencién primaria.

Por esto, es de suma importancia que se trabaje con ellas para poder brindarles todo tipo de
apoyo y contribuir a que puedan acceder al menos a los servicios sanitarios.

Otra de las barreras de acceso al sistema sanitario en condiciones de igualdad de las
personas inmigrantes, vinculada al capital econdmico, es la falta de recursos para poder afrontar
un tratamiento médico. En este sentido, tanto Cruz Roja como Médicos del Mundo juegan un papel
clave para reducir estas desigualdades y derribar estos obstaculos, brindando medios econémicos
a las personas para que puedan continuar el tratamiento. Al respecto, el coordinador de proyectos

de Médicos del Mundo afirmaba:

“Nosotros prestamos también ayuda a medicacion, porque claro, aunque tu tengas derecho a asistencia
sanitaria, si luego no te puedes pagar la medicacion (...) Dentro de los colectivos en situacion de exclusion,
las personas migrantes son muchas. Muchas personas en situacién de pobreza y que son migrantes. Entonces
nosotros tenemos muchas personas a las que les estamos financiando tratamiento médico. Y los distintos
estudios que han ido surgiendo estos afios, yo conozco por ejemplo el informe FOESA que lo realiza Céritas,
que ha ido incrementando el nimero de personas que han ido abandonando tratamientos, por esta dificultad,
obviamente. Aumento del desempleo, de la precariedad, de la exclusion. Hay muchas personas que no se
pueden pagar los tratamientos, o solo toman algunos de los que les receta el médico. Eso es una dificultad
importante”. Entrevistado 2. ONG Médicos del Mundo

Otro aspecto vinculado a las condiciones economicas, que obstaculiza la igualdad en las
condiciones de salud de las personas migrantes sobre todo en condicion irregular, son las

condiciones de empleo precarias a las que se enfrentan muchas de ellas, que generan problemas
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especificos en su salud, que hacen que deban acudir al sistema sanitario sin documentacion y de
manera urgente.

Al respecto, uno de los médicos entrevistados resaltaba que muchas personas acuden al
centro sanitario sin documentacion en épocas especificas del afio, en las que hay, por ejemplo,
cosecha de aceituna en la zona, en la que trabajan muchas de las personas inmigrantes en situacién

irregular. Asi, sefialaba:

“Algunas personas vienen sin documentacion, sobre todo con la campafia de recogida de la aceituna. Que
aqui en la zona de Cérdoba y de Jaén hay mucho olivar, y en la época de la recogida de la aceituna suele ser
mayor la poblacion migrante sin papeles. Pero por norma general, la gran mayoria, si suelen tener
documentacion (...) [Acuden al centro] Por problemas que se desempefian sobre todo al realizar su trabajo.
Es un trabajo muy fisico, y suelen ser problemas de tipo lumbalgia, dorsalgia, molestias articulares, problemas
de ese tipo, por la carga fisica del trabajo (...) [Luego de atenderles] se le indica que vaya al mostrador del
centro de salud, para que se haga la gestién administrativa, para proporcionarle algun tipo de tarjeta sanitaria,
para tener alglin registro de la medicacion que se ha tomado, o que se le ha prescripto previamente.”.

Entrevistado 9. Médico en centro de atencidn primaria.

6.1.3. Barreras asociadas al capital cultural

Con respecto al capital cultural, una de las barreras que mas se ha en las entrevistas tiene que ver
con el desconocimiento del idioma que tienen muchas personas inmigrantes, tanto en situacion
regular, irregular, comunitarias o extracomunitarias, que presenta complicaciones tanto para el
diagnostico como para el tratamiento y el posterior seguimiento del caso (y obviamente, influye
negativamente en las barreras anteriormente mencionadas, como la posibilidad de tramitacion y
obtencion de la tarjeta sanitaria).

Con respecto a la barrera idiomatica, se sefialaron acciones llevadas a cabo por la
Conserjeria de Salud que apuntan a mitigar este obstaculo en la consulta médica. En este sentido,
en Andalucia se cuenta con servicios de teletraduccion del SAS, para que en el momento de la
consulta se pueda llamar por teléfono y realizar la traduccion mediante una operadora u operador
que conoce los dos idiomas.

Sin embargo, varias de las personas entrevistadas suelen afirmar que este servicio no es

muy utilizado, por el tiempo que se pierde o porque la traduccion entorpece la relacion profesional
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de la salud-paciente. Algunas afirman utilizarse solo en casos en que no haya otra opcion. También
se dispone de tablas que tienen pictogramas, que se utilizan para expresar dolores o emociones
bésicas, y que estan disponibles en distintos idiomas.

Sin embargo, el método mas utilizado para poder paliar este obstaculo es acudir a la
consulta con alguna persona acompafiante que entienda el idioma y pueda oficiar de traductora,
gue pueden ser personas de su familia, amigos o personas voluntarias de las ONGs. Es decir que
para reducir este obstaculo es de gran importancia poseer el capital social necesario, manifestado
en redes de apoyo personales u organizacionales.

Algunas personas entrevistadas, reclaman que deberia haber servicios de mediacién, lo que
facilitaria la atencién, debido a que muchas veces la barrera no solamente es el idioma, sino las
distintas concepciones de la salud que se tienen. Asimismo, realizar una consulta médica en
presencia de otra persona puede ser incomodo para muchas personas y/o quitarle privacidad y
confidencialidad a la atencion.

Una de las enfermeras entrevistadas, sefialaba que las mujeres inmigrantes que acuden al
Hospital Reina Sofia, muchas veces no conocen el idioma, por lo que el marido, que en muchas

ocasiones es el que mas conoce el idioma, les traduce la consulta. Asi, ella destacaba al respecto:

“Muchas de ellas, solo la pareja, el hombre suele conocer el idioma, y ellas no. Ellas lo dominan muy
basicamente. (...) La mayoria de las que son de Rumania, ellas mas o menos entienden lo basico, pero muchas
otras no se enteran de verdad de lo que les estas diciendo. Entonces esperan la confirmacion del marido, que
se lo traduzca el marido. Pero también hay muchas otras que si méas o menos entienden lo que les vas diciendo.
Se lo dices mas basicamente, también por gestos y demas. Pero la principal barrera yo creo que es el idioma”

Entrevistada 11. Enfermera en Hospital Reina Sofia.

6.1.4. Barreras asociadas al capital simbdlico

Otra de las barreras que pueden encontrar las personas migrantes para acceder al sistema sanitario
publico en condiciones de igualdad, asociada al capital simbdlico, es la reproduccion del discurso
politico y mediatico que construye a las personas migrantes como detractoras de los servicios
sanitarios publicos, culpables de la falta de presupuesto y que abusan del sistema sanitario, en el

personal sanitario.
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Si bien en general este tipo de discurso no se ha percibido en las entrevistas, hubo una
excepcion. Uno de los entrevistados ha hecho referencia al “turismo sanitario”, a la inmigracion
como una “avalancha”, al “desbordamiento” del sistema sanitario publico y la falta de presupuesto
por atender a mas personas de las que el sistema deberia soportar.

Del resto del personal sanitario entrevistado, algunas personas afirmaban que el turismo
sanitario no existia en Cordoba, sosteniendo inclusive que ese discurso era un “disparate”. Otras,
si han afirmado que existe, y han vinculado “este fendmeno™ sobre todo a personas provenientes
de paises con poder adquisitivo alto, como Gran Bretana, que “se aprovechan” del servicio
sanitario gratuito espafiol para realizarse operaciones costosas y retornar a su pais. Asimismo, no
se ha hecho alusion al resto de las cuestiones sefialadas, salvo en el caso del entrevistado

anteriormente mencionado. Asi, él sefialaba:

“Yo tengo el caso concreto de una persona de Argentina. Mi cufiada que es médico de urgencias me contaba
que habia venido a ver familiar. Y bueno, decidié que fue a urgencias y bueno, “‘me duele mucho la cadera’.
Y como tenia artrosis exigid que se le pusiera la protesis aqui (...) Claro, el turismo sanitario que se le llama.
(...) Vino a ver un familiar. Claro, se enter6 del chollo que hay aqui en Cérdoba, y empezd “que no puedo
andar’ (...) Pero no solamente de Argentina, cualquier pais. Britanicos también tenemos. Como un pais de
primer orden, los ingleses (...) O sea que teniendo dinero pues nada, se aprovechan de aqui, entonces pues
claro, muchas veces estan desbordadas. Yo no sé por donde va a seguir esto, porque claro todo gratis, todo
gratis. (...) Eso lo pagamos entre todos, ;no? Entonces pues claro la sanidad es lo que mas presupuesto se
lleva en Espafia, concretamente en Andalucia, el presupuesto para sanidad es tremendo. Y0 no sé como va a
terminar esto (...) Aqui en Andalucia tenemos la puerta de los magrebies que vienen, entonces esto es una
avalancha constante de personas que estan demolidas. Porque muchos se escapan de los centros de acogida
que les dan, otros ya una vez finalizado el plazo y no los pueden devolver a sus paises, pues estan aqui (...)
En la sanidad siempre faltan recursos. Lo que ocurre es que claro, es que es imposible tener mas. El hospital
tiene su dimension en funcidn de los habitantes que tiene. ;Qué ocurre? Que si hay personas de transito (...)
Se desborda, se desborda porque claro, no es solamente la poblacion para un hospital de tantas camas, porque
hay 200.000 habitantes, sino lo que va llegando. Entonces recursos nunca son los suficientes”. Entrevistado
7. Enfermero en Hospital Reina Sofia

Si bien este tipo de relato fue excepcional en las entrevistas realizadas, ha existido, y, dado el
tamafio de la muestra, se piensa que debe ser considerado como una barrera asociada al capital
simbdlico, y seguir indagandose en futuras investigaciones acerca del impacto del discurso politica

y mediatico acerca de las migraciones en profesionales de la salud.
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6.2. Acciones estatales tendientes a minimizar las barreras e incluir la diversidad

En cuanto a las acciones positivas llevadas a cabo por el gobierno andaluz para incluir la diversidad
y reducir las barreras que experimentan las personas migrantes para acceder al sistema sanitario
publico en condiciones de igualdad, la Unica que suele destacarse con énfasis es el servicio de
teletraduccion ofrecido por el SAS y la disponibilidad de material en varios idiomas, como las
tablas con pictogramas que sirven para que los pacientes expresen emociones.

El coordinador de proyectos de Médicos del Mundo afirmé que, hace algunos afios, se
llevaban a cabo diversas acciones por parte de la Conserjeria de la Salud para reducir las
desigualdades en salud que afectaban a la poblacion migrante, e incluirla en condiciones de
igualdad en el sistema sanitario. Sin embargo, se destaca que, aproximadamente hace diez afios,
estas acciones dejaron de llevarse a cabo, resaltando la “poca participacion” que hay desde el

ambito estatal actualmente. Asi, resaltaba:

“Aqui durante mucho tiempo se hizo un gran esfuerzo, desde el afio 2000, 2002, se hizo un gran esfuerzo en
la Consejeria de Salud en ese sentido, con mucha formacién a personal sanitario, con convenios con las ONG,
hay mucho trabajo también en los centros de salud y en los hospitales con material escrito en distintos
idiomas, se hizo también un servicio de traduccién. Se hicieron muchas cosas. Eso ya a partir de la llegada
de la crisis, y aun antes de este famoso Real Decreto de 2012, todo eso ya empez6 a abandonarse un poco.
Hace mucho que no se hacen cursos de interculturalidad y salud con personal del sistema de salud. Eso se ha
guedado un poco paralizado desde hace ya pues practicamente 8 o 10 afios. Antes era todo bastante proactivo.
Se incluia en los planes de salud. Pero es que desgraciadamente la Conserjeria de Salud hace afios que es
poco participativa. Antes se participaba mucho desde las ONG en los planes de salud, se trabajaba mucho el
tema de desigualdad en salud, dentro de lo que cabe, ;no? Pero eso que hace mucho tiempo no son las politicas
de nuestra comunidad, incluido el gobierno anterior del partido socialista”. Entrevistado 2. ONG Médicos del

Mundo

Lo que sefiala el entrevistado coincide con los relatos de las personas entrevistadas, que no han
mencionado ninguna accion positiva actualmente por parte de la Conserjeria de Salud, salvo las
anteriormente mencionadas.
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6.3. Percepciones de los equipos de salud acerca de la atencion sanitaria a personas

migrantes

El personal sanitario entrevistado coincide en que la asistencia sanitaria deberia brindarse siempre,
que no puede denegarse por cuestiones de nacionalidad, y que los requerimientos burocraticos
podrian solucionarse a posteriori de la atencidn sanitaria. Una de las médicas, sostenia que en el
centro de salud que ella trabaja, siempre se adopta esa postura, pero que no puede asegurar que
esto sea asi en todos los centros:

“Y la asistencia, segin mi opinion, se debe hacer siempre, siempre. Luego ya, el tema del papeleo se puede
arreglar después, pero la asistencia hay que hacerla siempre (...) Pero en fin, yo en eso no te puedo
generalizar. Te digo como actuariamos nosotros [en su centro de salud especificamente], pero tampoco puedo

decir que es que sea la norma en todos lados.” Entrevistada 8. Médica en centro de atencion primaria.

También suele haber un consenso de la buena predisposicion de los equipos sanitarios a la
hora de atender a las personas inmigrantes, independientemente de su condicién legal, y que, los
casos en los que hay algun tipo de discriminacion o exclusion de tipo administrativo, burocratico
o0 por parte de profesionales de la salud en los centros de salud o en el Hospital Reina Sofia, son
casos excepcionales de personas puntuales.

Asimismo, las personas entrevistadas del personal sanitario afirman que las personas que
son atendidas por el sistema sanitario publico tienen las mismas condiciones de atencién que las
personas locales, que buscan darles el mismo trato y a veces hasta un mejor trato que a las personas
autoctonas, por encontrarse en muchas ocasiones en una situacion de mayor vulnerabilidad social.

Al respecto, afirmaba una de las médicas entrevistadas:

“Yo creo que si [se atiende igual a todas las personas]. Yo creo que si. Hay algiin médico, y alguna enfermera,
gue son mas que racistas, clasistas, pero con toda la poblacién, no con los inmigrantes. ¢Entiendes? (...) En
general, yo he visto siempre un buen ambiente en los equipos. (...) Y somos 19 médicos, ;eh? Y 19
enfermeras. Yo no he notado ningtn tipo... Y ademas te digo una cosa, soy muy sensible a ese tipo de cosas,
y me hubiera llamado la atencion y hubiera intervenido, ¢sabes? Pero no lo he visto. No quiero decir que no
lo haya, pero yo no lo he visto. Y estoy con 0jos abiertos siempre para estas cosas, ¢sabes? No te puedo decir.
Yo opino de esa manera, mi experiencia personal es esa. Ya te digo, he trabajado durante muchos afios en un
centro de salud que tenia muchisimas dificultades (...) Porque ademas te digo una cosa, quien no opinaba de

esa manera estaba un afio o dos y se iba. Los que hemos permanecido durante muchos afios, en un trabajo
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conflictivo, con muchisima diversidad cultural y social, los que hemos permanecido era porque estabamos a
gusto trabajando asi, ;sabes? Sino lo demas dan el salto”. Entrevistada 8. Médica en centro de atencidn

primaria.

Otro de los entrevistados, coincide con esta postura, afirmando que el trato recibido por las
personas migrantes por parte de los equipos sanitarios es excelente e incluso a veces mejor que

hacia las personas espafiolas. Asi, afirmaba:

“Se vuelcan todas las personas hacia ellas eh, por lo menos en el Hospital Reina Sofia. Incluso todas las
personas el sentido humanitario que tenemos es de prestar ayuda a todo el mundo (...) De atencion pues yo
le aseguro que, exquisito no, lo siguiente. Con todo el mundo eh, con todo el mundo. Yo pienso que actuamos
con empatia, nos ponemos en el lugar de. Si yo fuera a un pais arabe, por ejemplo, a Marruecos, y no entiendo
cémo me hablan, querria que me ayudaran, que me... Entonces las personas que estamos alli. VVamos, que yo
no he encontrado ningln caso de tono despectivo, ni nada. Llevo 43 afios en el hospital. Y cada vez hay mas
atencion. (...) Todo es volcarse. Hay una atencion que es casi mejor que al espafiol. No es que al espafiol se
lo trate mal, sino que a la otra persona se le afiade por su circunstancia, todo lo que pueda hacerse (...) No
solamente por su situacion personal, sino como paciente. En una persona que tiene una enfermedad, un
accidente, o algo, ;jno? Entonces ayuda, ayuda, ayuda”. Entrevistado 7. Enfermero en Hospital Reina Sofia

Asi, puede percibirse que las barreras principalmente son administrativas y burocréticas, y
no provienen del personal que efectivamente brinda a las personas la atencion, que en muchas
ocasiones desconocen el procedimiento administrativo para solicitar la tarjeta sanitaria y los
requisitos exigidos. Afirman que a las personas inmigrantes siempre se las atiende de forma
urgente, pero que en el caso de la atencidn que no sea de urgencia, las personas ya son derivadas

con su documentacién respectiva. Al respecto, una de las médicas entrevistada afirma:

“Yo puedo atender a este tipo de personas sin papeles [sin tarjeta sanitaria] de forma urgente. Luego ya como
médica de cupo de ellos y su familia, me llegan ya con las tarjetas sanitarias y con los papeles, ¢sabes?
Entonces administrativamente no te puedo decir si existe [alguna barrera]... Que probablemente lo haya, ;eh?

Pero no te lo puedo asegurar.” Entrevistada 8. Médica en centro de atencién primaria.

En las entrevistas, asimismo, se han destacado acciones positivas que se llevan a cabo por
parte del personal sanitario para poder incluir la diversidad o para paliar las situaciones de
exclusion social. Por ejemplo, uno de los entrevistados, que trabaja como enfermero en urgencias
en el Hospital Reina Sofia, en el servicio de Traumatologia, ha sefialado que se le realiza menu

especial a las personas que por religién no puedan comer cerdo, pudiendo elegir libremente lo que
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quieran comer, o que se les brinda comida a las personas acompafiantes de quienes estan internadas

porque muchas veces no tienen para comer.
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7. Conclusiones

Como sefiala la OMS (2019), muchas personas migrantes no tienen acceso a los servicios basicos
de la salud, enfrentando diversas barreras para poder acceder a la atencién sanitaria. Aungue se
sefiala que la condicion de migrante nunca deberia utilizarse como punto de partida para determinar
el acceso a la atencion de la salud en condiciones de igualdad, muchas veces si lo hace (p. 3).

Tal como se sefiala en el “IIl Plan Integral para la Inmigracion en Andalucia, Horizonte
20167, la salud es sin duda un requisito indispensable para el desarrollo individual y social de
cualquier persona, por lo que se vuelve uno de los pilares del Estado de Bienestar, y uno de los
derechos basicos de cualquier ciudadana o ciudadano (Conserjeria de Justicia e Interior, 2014).

Asimismo, se afirma que, el Estatuto de Autonomia Andaluz, incluye entre los derechos de
las andaluzas y los andaluces la proteccion de la salud, mediante un sistema sanitario publico de
caracter universal. Sin embargo, ¢qué se entiende por universal?, ;esta universalidad se limita a la
condicion de la ciudadania andaluza autdctona?, ¢son incluidas las personas migrantes en
condiciones de igualdad en este sistema sanitario publico?

Para poder responder a estas preguntas, en este trabajo se ha tenido por objetivo reconstruir
como se gestiona el fendmeno migratorio en el ambito sanitario pablico cordobés en la actualidad
y cdmo se posicionan las personas migrantes en este campo, con el fin de conocer qué factores
influyen en que puedan acceder o no en condiciones de igualdad a los servicios sanitarios.

Asi, se puede concluir que las personas migrantes que viven en la ciudad de Cérdoba
enfrentan diversas barreras para poder acceder a los servicios sanitarios en condiciones de
igualdad, las cuales estan asociadas tanto a su capital social, como cultural, econémico, simbolico,
legal, pero sobre todo, al capital estatal, que es el que regula el funcionamiento del campo de la
salud.

Como ya se ha afirmado, esta clasificacion entre los distintos tipos de capital es sumamente
atil a fines analiticos, para comprender cdmo se posicionan las personas en el sistema sanitario
publico cordobés y a qué se debe este posicionamiento. Sin embargo, en la practica, los distintos
tipos de capital son indisociables uno de otro, influenciandose mutuamente, como pudo verse en
los resultados.

Asi, asociada al capital estatal, puede afirmarse que la mayor barrera para poder acceder a

los servicios de salud en condiciones de igualdad es el requerimiento de poseer una tarjeta sanitaria.
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Asi, distintos factores se vuelven fundamentales en facilitar u obstaculizar la tramitacion de este
documento: la nacionalidad (ser de un pais miembro de la UE, del EEE o que tenga convenio con
el Ministerio de Sanidad espafiol, 0 no serlo), las redes de apoyo organizacionales (vinculacién o
falta de esta con las ONGs especializadas en la materia), cumplimiento o incumplimiento de los
requisitos normativos de acceso y variabilidad en la aplicacion de la normativa asi como su gran
complejidad.

Otras barreras suelen estar asociadas sobre todo al capital econdmico y tienen que ver con:
el contexto socioecondmico Yy la situacién de extrema vulnerabilidad social, como en el caso de
las personas sin hogar y de las mujeres prostituidas (muchas de las cuales son migrantes en
situacion irregular), la falta de recursos econdémicos para poder afrontar el tratamiento médico y
las condiciones de empleo precarias a las que se enfrentan las personas migrantes.

En cuanto a las barreras asociadas al capital cultural, cabe destacarse sobre todo el idioma,
el desconocimiento del funcionamiento del sistema sanitario publico cordobés, de la normativa y
de los requisitos exigidos para poder tramitar la tarjeta sanitaria por parte de las personas
migrantes, asi como el desconocimiento por parte del personal administrativo acerca de los
derechos de algunas personas migrantes a recibir asistencia sanitaria.

En cuanto a las barreras asociadas al capital simbdlico, cabe destacarse el impacto del
discurso politico y mediatico que construye a las personas migrantes como detractoras de los
servicios sanitarios publicos, culpables de la falta de presupuesto y que abusan del sistema
sanitario, en el personal sanitario. Pese a que este relato fue excepcional en las entrevistas
realizadas, y dado el tamafio de la muestra de personal sanitario, deberia ahondarse en futuras
investigaciones en conocer el impacto de estos discursos sobre el personal de la salud. Por otra
parte, debe destacarse que la condicidén de migrante en general, y especificamente la condicion de
migrante en situacion irregular, son variables transversales, que influyen enormemente en el resto.

En cuanto a los facilitadores para paliar las barreras anteriormente mencionadas, debe
destacarse el papel central que desempefian las ONGs locales. Estas organizaciones ayudan a las
personas migrantes (sobre todo en condicion irregular) a tramitar su tarjeta sanitaria, contando con
el capital social, econdémico y simbdlico necesario para llevar a cabo esta compleja tarea. Luego,
en caso de que lo necesiten, debido al desconocimiento del idioma, les acomparian a las consultas,

con el fin de reducir las barreras idiomaticas. Asimismo, desarrollan proyectos dirigidos a personas
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en situacion de extrema vulnerabilidad social para disminuir las desigualdades en salud y
contribuir a que puedan acceder a los servicios sanitarios.

En cuanto a las acciones estatales llevadas a cabo para incluir la diversidad y minimizar las
barreras que experimentan las personas migrantes para acceder al sistema sanitario publico, se ha
destacado en las entrevistas que estas que son practicamente inexistentes (salvo en el caso del
servicio de teletraduccion del SAS). Asi, se ha sefialado la poca participacion de la Conserjeria de
Salud desde hace ya varios afios.

Este panorama contrasta con las acciones estatales llevadas a cabo en Andalucia al inicio
del milenio, entre las que se destacaban principalmente la formacion del personal sanitario en
temas migratorios y los convenios entre la Conserjeria de Salud y las ONGs, con el fin de contribuir
a que se incluyan a las personas migrantes en el sistema sanitario en condiciones de igualdad. Sin
embargo, estas medidas fueron abandonadas a partir de la crisis econémica y financiera de 2008.

Debe destacarse que el personal sanitario entrevistado coincide en que la asistencia
sanitaria deberia brindarse siempre, no debiendo denegarse en ningin caso solo por el hecho de
que la persona tenga la condicion de migrante. También suele haber un consenso de la buena
predisposicion de los equipos sanitarios a la hora de atender a las personas inmigrantes,
independientemente de su condicion legal, brindandoles las mismas condiciones de atencion que
a las locales, 0 hasta mejores, debido a que son conscientes de que son personas que se encuentran
en una situacion de mayor vulnerabilidad social. Asi, pudo percibirse que las barreras
principalmente son administrativas y burocraticas, y no provienen del personal que efectivamente
brinda a las personas la atencién en la consulta.

Asi, para finalizar, puede afirmarse que, a raiz de las barreras experimentadas por las
personas migrantes para acceder a la atencidn sanitaria en condiciones de igualdad en la ciudad de
Cordoba, muchas veces quedan excluidas sistema sanitario, sin poder gozar de su derecho humano
a la salud y a recibir asistencia sanitaria.

Como afirma De Lucas (2018), la universalidad de los derechos humanos es un requisito
conceptual, debido a que, si no son universales, no pueden ser humanos. Esto debe ser entendido
como una aspiracion y como una exigencia hacia la que, como sociedades, debemos apuntar si no
queremos que, para muchas personas, estos derechos sigan siendo solo buenas palabras y no se

concreten en su vida diaria.
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Y para que esta universalidad se concrete, debe apuntarse siempre hacia la igualdad, sin
ningun tipo de discriminacion, “sin dejar a nadie atrds”, como se propone en los ODS. Si no
apuntamos hacia este horizonte, buscando que los derechos humanos de todas las personas puedan
concretarse, sin requisitos y sin distinciones, de manera realmente universal e igualitaria, no podra
haber condiciones para la paz en nuestras sociedades.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1

Percepciones y actitudes de la ciudadania espafiola ante el acceso de las personas

inmigrantes a la sanidad publica
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Figura 5. Percepciones y actitudes ante el acceso de las personas inmigrantes a la sanidad publica. Fuente: Ferndndez, Valbuena

y Caro (2016).
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9.2. Anexo 2

Numero de poblacién extranjera de sexo femenino en Espafia desde 1998 a 2018

Estadistica del Padron Continuo, TOTAL EXTRANJEROS, TOTAL ESPARNA, Mujeres
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Figura 6. Niumero de poblacion extranjera de sexo femenino en Esparfia desde 1998 a 2018. Fuente: INE (2019a)
Numero de poblacidn extranjera de sexo masculino en Espafia desde 1998 a 2018
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Figura 7. Nimero de poblacion extranjera de sexo masculino en Espafia desde 1998 a 2018. Fuente: INE (2019a)
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9.3. Anexo 3

Formulario de solicitud de tarjeta sanitaria en el Servicio Andaluz de Salud
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Formulario de Declaracion Jurada de que no procede la exportacion del derecho a la
asistencia sanitaria desde el pais de procedencia

N eeacic Andshue de T
Y CONIEIERIA DE SALUD ¥ PEMESTAR SOCRAL

ANEXD I

DECLARACION JURADA DE QUE MO PROCEDE LA EXPORTACION DEL DERECHO A LA
ASISTEMCIA SANITARIA DESDE EL PAIS DE PROCEDENGIA

Prmer apefido Sagundo apalido

Mambre ...

SeRn ... Fecha Naomienboo....

Tipo Do RIerlilicatied. .o Homere.........coooeee

Fais da Macmianba...._......... L 1 1 AR50 61 S i s i s s s

Nacionaldan

Domiclio achual..........

Localidad......ooeo . R - <11 [ . Provincia
Pals.. Teléfono de comtacto ... ...

El abs{o frmante declars, baje su respanasbiided, que:

No proceds & axportacion del deracho a 1a presfecion & astslancia saniana desde mi pais de ongen o
orooedenca

Y OO o | NSRS | |

Firmado: D, P00,



Formulario de Declaracion Jurada de no contar con recursos econémicos

vk Andaier o Taud
CORSEIERLA DE SALUD Y BIERESTAR 5DORAL

AMEXC IV

DECLARACION JURADA DE NO TENER RECURSOS

Primer apelido.... ... Segunda apalido........
BIOITRERTIEN oo et
Spun e FECHE Masmianio ...

Tipo Do dentificativa.,.. .o HOmED,

Pals de Macmisnbd. ... ... s s

MBSeraldad ... s

LI LT
Localldad. .. e CoPasial.. Prawingia.... ...
Pais rereemeeneeees TEREENE I8 CORTIBEIO. ...

Rertas Anuakes | W Migmbras Linkdad Familiar
ELIRDSS

Debaran consignarse an agle spartado dos s ingresas v ranlas de cuabjuier raluraleza gue podsan las
miamins de la unided familer de la que Torma parte @l soliicianta, eapecificands al n® de mismbros que B
COETIRCRN

El abajo frmante declara, bajo su respansabdidad que;

La iotakdad de los ingresos percibidos par la unidad familar asciende a la cantidad amina indcada

Firmado: T 7 DAL o

79



9.4. Anexo 4

Tarta de reconocimiento temporal del derecho a la asistencia sanitaria

—— - - -

TARJETA DE RECONOCIMIENTO TEMPORAL DEL
DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA
1

NUHSA: frma y sello del centro
\

PASAPORTE: -

-

-

VALIDO DESDE 09/05/2019 HASTA 09/05/2020

r JUNTA DE ANDALUCIA - CONSEJERIA DE SALUD ]




9.5. Anexo 5

Constancia de solicitud de asistencia sanitaria

DATOS DE LA PERSONA ASE
7«*“* — IR
i & Sepaisd ST

Domicilio habirual (calle, plaza .. J* 3
[ O

T Ok L NS
Teléfono movil Teléfono fjo

2 Solicita la asistencia sanitaria (marque
D Persona asegurada. - g
[[] Persona asegurada rddmn%

A

G071 AS 1) cas



