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PREAMBULO

En los ultimos afios, las politicas de inmigracion e integracion en la Unidn Europea
han ido virando hacia posiciones menos garantistas con los derechos de las personas
inmigrantes. Estas politicas, a modo de fronteras internas, establecen diferencias entre
individuos de origenes y nacionalidades diversos, y tienden a excluir a determinados
grupos de personas del contexto social en el que se encuentran.

Uno de los ejemplos mas evidentes que han tenido lugar en Espafia es la sustrac-
cion del derecho a la asistencia sanitaria a la poblacién inmigrante en situacion ad-
ministrativa irregular establecida a partir de la entrada en vigor del Real Decreto-Ley
16/2012 de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones! (en adelante RDL 16/2012).
Los cambios establecidos por esta norma estan referidos fundamentalmente a la titula-
ridad del derecho a las prestaciones sanitarias del sistema publico y las condiciones de
acceso para los extranjeros en Espafia, asi como a la cartera de servicios y prestaciones
y el copago farmacéutico. Esta medida, que se justificd por una “grave dificultad econé-
mica sin precedentes” del Sistema Nacional de Salud (SNS) y por la “pérdida de eficacia
en la gestidn de los recursos” plantea un nuevo modelo de acceso a las prestaciones
sanitarias.

En el marco de las medidas de ajuste econdmico, el gobierno espafiol ha sefialado
que, durante el afio 2012, se dieron de baja 873.000 tarjetas sanitarias de extranjeros
no residentes (Reino de Espafia, 2013), como consecuencia inmediata de la exclusidn
sanitaria de los servicios publicos de salud de los irregulares establecida en el RDL
16/2012. Asimismo, en diferentes momentos el gobierno ha ofrecido distintas cifras
sobre las tarjetas retiradas, sin que se haya indicado cual es la base del calculo realiza-
do ni concrete qué numero de tarjetas corresponde a personas que habrian abando-
nado el pais (algunas estimaciones hablan de medio millén de tarjetas), a nacionales

1 Real Decreto-ley 16/2012, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud y mejorar la calidad y la seguridad de sus prestaciones (BOE, de 24 de abril de 2012, nim. 98,
pp.31278-31312).
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de Estados miembro de la Unidn Europea (UE) o a personas en situacién administrativa
irregular (Médicos del Mundo, 2014a; Moreno, 2015).

Sin embargo, las condiciones actuales de la sociedad espafiola hacen muy dificil
optar al permiso de residencia y de trabajo, tanto por las rigidas condiciones adminis-
trativas que se exigen como por la dificultad de obtener un contrato de trabajo en el
deteriorado mercado laboral, por lo tanto, la relacion que se establece entre la situa-
cion de irregularidad y las prestaciones sanitarias hacen muy dificil que ese colectivo
pueda acceder a los servicios publicos de salud. Se trata de un colectivo que ha queda-
do excluido de la asistencia sanitaria publica y relegado a los margenes de la sociedad
espafiola en el dmbito de la salud (REDER, 2016a).

El RDL 16/2012 ha sido cuestionado desde diferentes ambitos a nivel internacional
tanto por Naciones Unidas por como por instituciones del ambito europeo, y a nivel
nacional ha recibido el rechazo de organizaciones médicas, cientificas y entidades no
gubernamentales. Ademas, se ha producido una amplia respuesta ciudadana que se ha
concretado en la puesta en marcha de iniciativas en defensa del derecho a la salud de
caracter universal (Suess, Ruiz, Ruiz, y March, 2014). La limitacidn para los inmigrantes
irregulares en el acceso al sistema publico sanitario, como consecuencia de la aplicacién
de la nueva normativa, ha marcado un punto de inflexion en el modelo de asistencia
sanitaria publica en Espafia y han sido valoradas como algo injusto, ineficaz y peligroso
para la salud (Médicos del Mundo, 2014b), asi como una medida inmoral que atenta
contra los principios éticos del personal sanitario (Porter y cols., 2015). Igualmente, la
exclusidn sanitaria es vista como un “ataque frontal al derecho a la salud, especialmen-
te a las bases para la universalizacién del mismo”, ya que supone una vulneracion del
contenido minimo del derecho a la salud desde los estandares internacionales, sin que
exista una justificacién fundamentada de estas medidas restrictivas (Solanes, 2014, p.
133) v, a juicio de Mora (2013a), “es un ejemplo de accion politica discriminatoria que
institucionaliza la violencia hacia colectivos concretos de poblacion” (p. 1042).

Realizar un acercamiento a esta realidad, como se pretende en este estudio, es
relevante por varias razones. Por un lado, la importante presencia de inmigrantes en la
sociedad actual reclama una respuesta por parte de los poderes publicos y por parte
de la ciudadania. Y, por otro lado, la salud es un ambito fundamental en el desarrollo de
la vida humanay la falta de un compromiso explicito frente a las necesidades que plan-
tea puede tener consecuencias significativas tanto en los individuos afectados como en
el conjunto de la sociedad.

Efectivamente, los movimientos migratorios tienen efectos relevantes en las socie-
dades de transito y destino. En Espafia, la llegada de ciudadanos extranjeros ha expe-
rimentado una rapida evolucion, especialmente desde el afio 1985, y con una mayor
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intensidad y en menor tiempo que en otros paises del entorno europeo. Este incre-
mento se debe, entre otros motivos, a la demanda de mano de obra poco cualifica-
da dirigida a sectores como la agricultura, la construccidn, los cuidados personales y
domeésticos, favorecida por el auge econdmico y la busqueda de empleo por parte de
personas procedentes de territorios como Africa subsahariana, norte de Africa, paises
latinoamericanos, Europa del Este o China, pero también ha supuesto un cambio en
las pautas demograficas y ha tenido un papel relevante en el crecimiento econdmico,
al tiempo que ha aportado diversidad y enriquecimiento a la sociedad, (Cuadra, 2010;
Simd, Méndez y Fabuel, 2012).

Entre las repercusiones de la migracion en Espafia, Mora (2011a) identifica cinco
tipos de impacto. En primer lugar, sobre el mercado de trabajo, donde ésta pasé a
ocupar nichos abandonados por la poblacion autdctona (construccion, servicios y tra-
bajos domésticos), con peores condiciones laborales, y propicidandose “la aparicion
de un mercado de trabajo segmentado que inserta de maneras diferentes a las per-
sonas en funcién de su origen nacional y situacién administrativa” (p. 9). En segundo
lugar, ha tenido un efecto directo sobre la economia y, de manera mas visible, sobre la
economia informal, principal foco de atraccion de los “sin papeles” y ha favorecido el
crecimiento del tejido comercial y urbano en determinados barrios, los comercios de
caracter étnico o la dinamizacién del mercado de viviendas de alquiler (p.11). En tercer
lugar, ha tenido un impacto en los servicios publicos, donde la llegada de inmigrantes
no se ha visto respaldada con una mayor inversién publica en servicios de salud, edu-
cativos o sociales, generdndose como consecuencia un conflicto social en torno a unos
recursos cada vez mas escasos y ahondandose la percepcion de este colectivo como
amenaza (p.12). En cuarto lugar, se han producido cambios demogréficos significativos
como el rejuvenecimiento de la , la cobertura de la tasa de reemplazo y el aumento de
la poblacién activa (p. 13). Un quinto y ultimo impacto, la rapida incorporacion de la in-
migracion dificulta el proceso de configuracién de la sociedad espafiola como sociedad
de acogida, condicionada también por los discursos esta referido a la convivencia en
la diversidad que presentan al “otro” como una amenazay que, con frecuencia, provie-
nen desde el dmbito de la politica o los medios de comunicacién y afianzan los tépicos
sociales preexistentes, generando un contexto propicio para el conflicto (p. 14).

Efectivamente, la llegada de extranjeros a Espafia se ha producido en un periodo
de tiempo relativamente corto, y esta incorporacion ha ido creciendo y diversificando-
se. En el afio 2002, sumaban 1,7 millones de personas, aproximadamente el 4,4% del
total en Espafia, y en 2010 alcanzaban los 5,4 millones, representando el 11,6%. Sin
embargo, a partir de ese momento se ha producido una progresiva reduccion de los
extranjeros en Espafia, situandose en el 10,1% de la poblacién en el afio 2014, cerca
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de 4,7 millones de personas, y en el 9,5% en 2016, unos 4,4 millones (INE, 2017a). La
disminucién de extranjeros empadronados puede explicarse por varios motivos, por
un lado, la adquisicion de la nacionalidad espafiola, por otro lado, la salida del pais
por retorno al lugar de origen o por continuar el proceso migratorio en otro destino y,
finalmente, la baja en el padréon municipal.

En relacién a las personas en situaciéon administrativa irregular, no es facil encon-
trar datos ni realizar una estimacion precisa. Ademas de que las estadisticas oficia-
les carecen de la suficiente actualizacion (Solanes, 2015), la situacion de irregularidad
hace dificil identificar y cuantificar a los “sin papeles”, por lo que no es posible obtener
informacion fidedigna sobre este colectivo a partir de fuentes directas.

El Proyecto Clandestino?, basandose en diferentes fuentes, como el padrén, los
permisos de residencia y regularizacién, y las estadisticas oficiales de empleo, estimaba
gue en 2005 en Espafia, este colectivo superaria la cifra de 1.200.000 personas, mien-
tras que en 2008 su numero habria descendido aproximadamente a 354.000 perso-
nas (Clandestino Project, 2009, p. 74). Mas recientemente, el Foro para la Integracion
Social de los Inmigrantes (2016, p. 123) ha situado la cifra de personas irregulares en
Espafia en 2015 en torno a 387.000, basando sus calculos en los datos de ciudadanos
empadronados no comunitarios y en los de ciudadanos con certificado de residencia
proporcionados por el Observatorio Permanente de la Inmigracién (OPI). Sin embargo,
ASTI-Alicante sefiala que la cifra a 1 de enero de 2015 seria de 170.032 personas (2015,
p.17), una cifra considerablemente inferior, haciendo también un calculo estimado a
partir del padrén y del registro de permisos de residencia y de asilo (OPI).

En relacién a la Comunitat Valenciana, dmbito geografico donde se enmarca esta
tesis, ASTI-Alicante calcula que la poblacién inmigrante en situacién administrativa
irregular a 1 de enero de 2015 seria de 43.283 personas; numero algo inferior al que se
ha obtenido en el presente estudio para el 1 de enero de 2016 a través de diferentes
fuentes estadisticas y que seria de 49.201 personas®., una cifra también estimada.

2 El Proyecto Clandestino ha tenido por objetivo el anélisis y seguimiento de los movimientos de inmi-
grantes irregulares (datos, estudio de tendencias, etc.) en algunos paises del entorno europeo, entre los
que se encuentra Espafia, y algunos paises de transito, para ayudar en el disefio de las politicas publicas.
Es una iniciativa de cardcter interdisciplinar y ha estado financiado por la Comisiéon Europea. Puede con-
sultarse mas informacion en la web del Proyecto (http://clandestino.eliamep.gr).

3 Pararealizar esta estimacién se ha hecho uso de varias fuentes estadisticas. Por un lado, los datos del
padrén continuo que proporciona el INE. Por otro lado, las cifras que proporciona el Ministerio de Empleo
y Seguridad Social, a través del Observatorio Permanente de la Inmigracion (OPI, 2017) sobre los nacio-
nales de terceros paises con permiso de residencia en el Régimen General, con permiso de residencia
por el Régimen de libre circulacidn de la UE (familiares, etc.) y con permiso de residencia por estudios. Y
finalmente, las cifras que ofrece el Ministerio sobre los solicitantes de asilo (Ministerio del Interior, 2015).
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Al mismo tiempo, la salud juega un papel esencial en el desarrollo de los individuos
y de las sociedades y, ademas, el colectivo inmigrante es uno de los mads vulnerables
por su mayor exposicidon a peores determinantes sociales de la salud, como menores
ingresos econdmicos, precariedad en el empleo y peores condiciones de vida (Vazquez,
Vargas, y Aller, 2014). Por ello, el acceso a los servicios publicos de proteccion de la sa-
lud no constituye por si mismo la garantia de ese derecho, sino que se requiere ademas
una adecuada intervencién en el conjunto de aspectos que condicionan la salud de la
poblacién y sobre los que los gobiernos también tienen responsabilidades (vivienda,
condiciones de vida, medio ambiente, etc.). Como consecuencia de lo anterior, se po-
dria afirmar que la igualdad en el acceso a la asistencia sanitaria no tiene capacidad
por si sola para equilibrar los niveles de salud entre distintos colectivos y distintas cla-
ses sociales (Cockerham, 2002), pero también es cierto que garantizar la asistencia
en funcidon de la necesidad y no de la capacidad de pago de los individuos y familias,
constituye un requisito de justicia social y es la mejor estrategia en la lucha contra la
desigualdad (Puyol, 2012).

El derecho a la salud, vinculado a la dignidad de la persona, estd reconocido en
numerosas declaraciones de cardcter internacional que Espafia ha ratificado, como la
Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948), el Pacto Internacional de Dere-
chos Econémicos Sociales y Culturales (1966), la Carta Social Europea (1961) o la Carta
de Derechos Fundamentales de la Unidn Europea (2000). En el contexto nacional, la
proteccién a la salud esta reconocida en el articulo 43 de la Constitucidn, que establece
la competencia de los poderes publicos en la organizacidn y tutela de la salud publica,
a través de politicas preventivas y prestacion de servicios. Aunque no tiene el recono-
cimiento como derecho fundamental, si exige a los poderes publicos el desarrollo de
politicas que permitan hacerlo efectivo (Solanes, 2014). A partir de acuerdos politi-
cos e institucionales, y con un modelo basado en la descentralizacién territorial en las
Comunidades Auténomas (CCAA), las politicas publicas en Espafia han posibilitado el
ejercicio del derecho a la salud alcanzando una proteccién de caracter universal, en-
tendida ésta como “la extension de la accion protectora con un contenido homogéneo
financiado publicamente para todos” (Sevilla, 2006, p.7). Esta universalizacion se hizo
efectiva también a la poblacion extranjera que viviera en Espafia, a partir de la Ley Or-
ganica 4/2000 (en adelante LODYLE)*, que en su articulo 12.1 reconocia, inicialmente,

4 Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su in-
tegracion social, modificada por la Ley Organica 8/2000, de 22 de diciembre; por la Ley Organica 11/2003,
de 29 de septiembre; por la Ley Orgénica 14/2003, de 20 de noviembre; por la Ley Organica 2/2009, de 11
de diciembre; por la Ley Orgdnica 10/2011, de 27 de julio; por el Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril;
por la Sentencia 17/2013, de 31 de enero, del Tribunal Constitucional; por la Ley Organica 4/2013, de 28
de junio; por la Ley Organica 4/2015, de 30 de marzo y por la Sentencia del Tribunal Supremo de 10 de
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el derecho a la asistencia sanitaria con independencia de la situaciéon administrativa y
ha permanecido asi hasta el RDL 16/2012.

Por todo ello, partiendo de la universalidad, indivisibilidad e interdependencia de
los derechos humanos para todas las personas (NNUU, 1993) y del principio de “no
regresion” en la garantia de derechos, algo a lo que se ha comprometido el Estado
espafiol a través de la ratificacién de los tratados internacionales, no resulta congruen-
te que un derecho que ya habia alcanzado el caracter de universal en Espafia, pueda
ahora restringirse, como contempla el RDL 16/2012 (Mora, 2015). Durante el periodo
de expansion de la economia espafiola que ha requerido la llegada de mano de obra
inmigrante, la proteccion a la salud ha sido considerada un instrumento de integracién
y cohesidn en la sociedad (Secretaria de Estado de Inmigracion y Emigracién, 2011). En
cambio, el contexto de crisis econdmica es utilizado para justificar un desigual recono-
cimiento de este derecho en funcion de la situaciéon administrativa de los ciudadanos
que se encuentran en Espafia.

Garcia Roca (2010), llama la atencion sobre cdmo las migraciones constituyen un
lugar donde poder ver reflejadas las condiciones de una sociedad, tanto sus contra-
dicciones como sus oportunidades. Este autor, citando a Horkheimer (1986), hace re-
ferencia a como para conocer la esencia mas profunda de la sociedad, incluso aquella
gue parece mas oculta, es importante desplazarse a la periferia y conocer sus limites.
Y es ahi, en los limites, en los bordes de la sociedad, donde quedan las personas in-
migrantes en situacion administrativa irregular. Aguilar (2014) también incide en este
planteamiento y sefiala que “la inmigracion refleja, de forma aumentada y exacerbada,
la imagen de nuestra propia realidad social” (p.45). Por su parte, Sayad (2010) advierte
que contemplar la inmigracién sélo desde una perspectiva econdmica, en funcion de
su utilidad como mano de obra en las sociedades de recepcién, supone un riesgo por-
que olvida otro tipo de analisis de caracter ético y politico.

Desde un planteamiento que coincide con la universalidad de los derechos huma-
nos y la igualdad en el reconocimiento de todas las personas en la sociedad en la que
viven, la investigacion que aqui se presenta aborda las consecuencias de la pérdida
del derecho a la proteccién publica de la salud de la poblaciéon inmigrante en situacion
administrativa irregular a consecuencia del RDL 16/2012.

La investigacion se ha desarrollado en la Comunitat Valenciana debido a que en
ella confluyen tres elementos que favorecen el acercamiento al objeto de estudio: la
experiencia de la Comunitat como regién receptora de inmigracion, el desarrollo de un

febrero de 2015 (LODYLE); y su reglamento de desarrollo aprobado por el Real Decreto 557/2011, de 20
de abril, modificado por el Real Decreto 844/2013, de 31 de octubre.
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programa especifico de asistencia a las personas excluidas por el RDL 16/2012, y una
respuesta “contundente” por parte de la sociedad civil a la exclusién sanitaria.

El primer factor a tener en cuenta es que la Comunitat Valenciana es un territorio
con una amplia trayectoria de recepcién de inmigrantes. Esta regidén se encuentra en el
corredor de la costa mediterranea, caracterizado por su dinamismo econdémico y por
poseer una gran concentracion de poblacidn, lo que ha favorecido las oportunidades
de empleo, que se conjugan en el sector agricola, un tejido industrial desarrollado y un
pujante sector turistico, aunque la distribucién por nacionalidades de los extranjeros
gue residen de forma habitual en la regién es dispar entre las tres provincias (Torres
y Moncusi, 2015). Pero, ademas, Valéncia configura, junto con Madrid y Barcelona, el
grupo de areas metropolitanas de gran recepcién de inmigracién extracomunitaria en
Espafa, a las que se afladen otras ciudades como Sevilla, Bilbao, Malaga o Zaragoza
(p.152). En concreto, en la ciudad de Valéncia, con cerca de 800.000 habitantes, hay
una presencia importante de poblacion extranjera que se sitia en el 11,9% en el afo
2015 y en el 12,2% en 2016 (INE, 2017b), siendo superior a la del territorio espanol
qgue ha sido del 9,6% para 2015 y del 9,5% para 2016 (INE, 2017a). Estos aspectos con-
ducen, previsiblemente, a una mayor incidencia de la exclusion sanitaria que en otros
lugares.

Un segundo elemento tiene relacién con el hecho de que, ademas de la aplicacién
del RDL 16/2012 en la Comunitat Valenciana, las autoridades regionales han puesto en
marcha un programa especifico de atencién sanitaria dirigido a los “sin papeles” ex-
cluidos del sistema publico: el Programa Valenciano de Proteccién de la Salud (PVPS),
gue establece un elemento diferencial en el nuevo marco de acceso a las prestaciones
sanitarias.

Y, como tercer y Ultimo aspecto, la exclusién sanitaria de los “sin papeles” ha gene-
rado una respuesta en la sociedad civil a través del Observatorio del Derecho Universal
a la Salud de la Comunitat Valenciana (ODUSALUD), que aglutina a un importante nu-
mero de entidades sociales y ha desarrollado una labor de denuncia, reivindicacién e
incidencia a favor del reconocimiento del derecho universal a la salud.

Al mismo tiempo y dado que, al ser la capital de la regién en esta ciudad se concen-
tran las principales acciones de denuncia politica y actividades de caracter reivindicati-
vo desarrolladas en torno a la defensa del derecho universal a la salud, la investigacion
se ha centrado en la ciudad de Valéncia ya que ofrece un marco de estudio de especial
interés.

El objetivo general de la investigacion es conocer las consecuencias de la exclusién
sanitaria de la poblacién inmigrante que reside en situacion administrativa irregular en
la Comunitat Valenciana. Como objetivos especificos se plantean los siguientes:
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1. Describir el marco de proteccion del derecho a la salud de la poblacién inmi-
grante en Espana y la Comunitat Valenciana a partir de la entrada en vigor del
RDL 16/2012.

2. Analizar el acceso de las personas inmigrantes en situacién irregular a los ser-
vicios publicos de salud en la Comunitat Valenciana a consecuencia del RDL
16/2012.

3. lIdentificar las estrategias y practicas desarrolladas para facilitar el acceso de la
poblacién excluida a los servicios de salud.

4. Indagar sobre los efectos que la exclusion del sistema publico de salud tiene
sobre las condiciones de vida de la poblacion extranjera en situacion irregular.

5. Analizar la experiencia del Observatorio del Derecho Universal a la Salud de la
Comunitat Valenciana (ODUSALUD) como respuesta ciudadana ante la exclu-
sién sanitaria de la poblacidn inmigrante

Para Laparra y cols. (2007) la exclusion es un fenédmeno complejo, que conjuga la
existencia de diferentes dimensiones y factores, e incluye también un componente
subjetivo, que debe ser tomado en cuenta en el acercamiento a la realidad. En conse-
cuencia, es relevante acceder a esa perspectiva subjetiva y comprender las vivencias
de quienes la sufren y de quienes se enfrentan a ella cotidianamente. Por ello, se ha
desarrollado un estudio que combina el uso de diferentes metodologias que permiten
conocer, por un lado, el nuevo marco de proteccion de la salud, y, por otro, la situacion
de exclusién de los “sin papeles” y el cbmo y el por qué de la respuesta ciudadana.

La investigacion se estructura en dos partes diferenciadas: la primera pretende sen-
tar las bases del estudio y la segunda presenta los resultados obtenidos en el mismo.
Por ello, en la primera parte, el capitulo 1 aborda un marco de referencia de caracter
conceptual, tedricoy juridico sobre el derecho a la salud, el reconocimiento y exclusion
de los inmigrantes en las sociedades de acogida, y el papel activo de la sociedad en la
transformacién social. A continuacién, el capitulo 2 presenta el planteamiento meto-
doldgico desarrollado en la investigacion.

En la segunda parte, tras una introduccién que permite conocer la realidad de las
personas de origen extranjero en Valéncia en el momento del estudio y una aproxi-
macién a los datos de la poblacion excluida, se analizan los resultados obtenidos. En
primer lugar, a partir de un andlisis sociojuridico, el capitulo 3 aborda el nuevo marco
de acceso a las prestaciones sanitarias para las personas en situaciéon administrativa
irregular establecido en el RDL 16/2012, en qué elementos se justifica la exclusién sa-
nitaria y cuales son las principales reacciones producidas (objetivo 1). A continuacion,
a partir del acercamiento a las experiencias y percepciones de las personas entrevis-
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tadas, se plantea el andlisis del resto de los objetivos. Asi, en el capitulo 4 se presenta
el modo en el que la poblacién irregular accede a los servicios publicos de salud segun
el nuevo marco establecido en la norma estatal y en el Programa Valenciano de Pro-
teccidn a la Salud (objetivo 2). Posteriormente, en el capitulo 5, se trata de mostrar los
efectos y consecuencias que la exclusidén sanitaria tiene sobre las personas excluidas
(objetivo 4). El capitulo 6 presenta los resultados obtenidos en relacidn a la respuesta
de la sociedad civil valenciana a través del analisis de la experiencia de ODUSALUD
(objetivo 5). En lo referido a las estrategias y practicas desarrolladas en el acceso a los
servicios publicos de salud (objetivo 3), los resultados se presentan enmarcados en
cada uno de los ambitos donde se han identificado, a lo largo de los capitulos 4, 5y 6.
Finalmente, en el capitulo 7 se recogen las principales conclusiones que se derivan del
analisis realizado.

Es relevante tomar en cuenta que, tras las elecciones autonémicas de mayo de
2015, se han producido cambios, tanto en el gobierno de la Comunitat Valenciana,
como en otras comunidades auténomas, que han tenido repercusiones directas en
el reconocimiento de la asistencia sanitaria publica a los “sin papeles”. Por ello, se ha
incluido un Epilogo en el que se incorporan algunos de los elementos que han dado
continuidad a la realidad estudiada.
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CAPITULO 1

FUNDAMENTACION TEORICA
Y MARCO JURIDICO

En la presente investigacion confluyen tres realidades diferenciadas. En primer lu-
gar, la proteccion a la salud asi como la evolucién de la garantia de este derecho en Es-
pafia y la Comunitat Valenciana; en segundo lugar, el reconocimiento de los derechos
sociales a la poblacién inmigrante en la sociedad de recepcién, especialmente cuando
se encuentra en situacion administrativa irregular; y en tercer lugar, el papel de la so-
ciedad civil en la defensa de los derechos y en las transformaciones relevantes en la
sociedad. A continuacion, se abordan los principales referentes de caracter conceptual
y tedrico, asi como el marco juridico que delimitan estos ambitos.

La salud de las poblaciones ha sido una preocupacion constante ya desde finales
del s. XIX 'y, de forma mas acusada en el s. XX tras la Il Guerra Mundial. Por ello, ha sido
considerada como uno de las necesidades fundamentales de la persona y su protec-
cion a través de los servicios de salud como una herramienta fundamental para el de-
sarrollo y la justicia social® (OMS, 1978), al tiempo que se ha reconocido que el acceso
a este tipo de servicios constituye uno de los determinantes sociales de la salud (WHO,
2011). Si bien la proteccion de los ciudadanos ha ido adquiriendo un mayor protagonis-
mo, la atencion ofrecida a los extranjeros ha sido particularmente compleja, al tratarse
de ciudadanos a los que se les reconoce diferente cualidad juridica a la de la poblacion
autdctona, y sin ningun tipo de reconocimiento en el caso de aquella que se encuentra
en situacién administrativa irregular. Desde finales del siglo XX los movimientos migra-
torios internacionales han alcanzado una gran importancia tanto en nUmero como en
el papel que juegan en las sociedades modernas. Como consecuencia, ha sido necesa-
rio replantear el reconocimiento de los migrantes en los contextos de recepcion.

5 Esta perspectiva se recoge en la Declaracion de la Conferencia Internacional sobre la Atencién Prima-
ria de Salud de la Organizacién Mundial de la Salud celebrada en Alma Ata, en 1978.
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1.1. LA PROTECCION DE LA SALUD

Para abordar el ambito de la proteccién a la salud se realiza una aproximacién a
los diferentes elementos que la delimitan, como su conceptualizacion y contenido, la
perspectiva de la salud como derecho y los cuestionamientos que se plantean ante su
reconocimiento, asi como los distintos sistemas de proteccion de la salud en el contex-
to occidental.

1.1.1. Llasaludy sus determinantes

La salud hace referencia no sélo a la presencia o ausencia de enfermedad o a
la alteracion de aspectos bioldgicos, sino a un conjunto de condicionamientos vy
caracteristicas que se relacionan con el bienestar de las personas. Por eso, su abordaje,
ademas de los pardmetros de caracter biomédico, debe contemplar perspectivas mas
ampliasy, por ello, también las ciencias sociales han abordado la relacién entre la salud
y la enfermedad desde diferentes dpticas.

Desde una perspectiva socioldgica, surge el interés por el estudio de cémo la sa-
lud determina la capacidad de las personas para poder desarrollar su vida de forma
cotidiana y constituye un elemento esencial para que los individuos y las sociedades
puedan tener un desarrollo adecuado. Asi, la percepcién de salud no se relacionaria
tanto con la ausencia de problemas como con la capacidad o no para realizar ade-
cuadamente las actividades que se desean, poniendo especial atencion a los aspectos
sociales de la salud y la enfermedad, asi como a la conducta social que se relaciona con
ellas. No existe un modelo Unico que explique los comportamientos de las personas
en la busqueda de asistencia médica, aunque entre las variables que determinan este
tipo de elecciones se encuentran la autopercepcién de la gravedad de los sintomas y
la capacidad para pagar los servicios. Igualmente, en la percepcidn de la enfermedad
juegan un papel esencial las redes sociales personales que influyen tanto en la conside-
racién de los sintomas como en los procesos de busqueda de ayuda. Esto se debe a que
la conducta frente a la enfermedad es adquirida por la socializacidn y las experiencias
vividas, donde el entorno social juega un papel determinante. Desde esta perspectiva
se realiza un abordaje orientado a cdmo la ausencia de salud viene determinada por la
confluencia de estilos de vida no saludables, conductas de alto riesgo y, fundamental-
mente, determinados factores sociales que condicionan la salud de las personas, de los
grupos o de la sociedad en su conjunto (Cockerham, 2002).

Desde un enfoque antropoldgico, la salud y la enfermedad constituyen un binomio
en el que confluyen aspectos bioldgicos referidos al funcionamiento del cuerpo, aspec-
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tos psicoldgicos y culturales sobre la experiencia particular de la enfermedad, asi como
elementos referidos al papel de la salud y la enfermedad en el contexto sociocultural
especifico (Comelles y Martinez, 1993). Elementos como habitos dietéticos, rasgos cul-
turales o cuidados materno-infantiles entre otros, tienen su raiz en las particularidades
del lugar de origen de la poblacién y constituyen condicionantes de la salud (Allué,
2000; Jansa y Garcia de Olalla, 2004).

La propia existencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ya muestra el
papel relevante que la comunidad internacional otorga a la salud. Esta Organizacién en
su Constitucion de 1946, reconoce el logro del estandar maximo de salud como uno de
los derechos fundamentales de cada persona, con independencia de su raza, religion,
opcidn politica o condicion econdmica y social (OMS, 1946)8, y definié la salud como
“un estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de lesion o
enfermedad” (p. 1). Esta concepcidn recoge la preocupacién no sélo por los aspectos
orgdnicos y biolégicos, sino también por los ambitos humanos y sociales y su trascen-
dencia en la mejora de las condiciones de vida de las personas. De forma progresiva, en
el marco de las diferentes conferencias de la OMS, se han incorporado otros elementos
gue deben ser tomados en consideracion ante el objetivo de alcanzar éptimos niveles
de salud, tanto a nivel individual como de la sociedad en su conjunto. Entre estos as-
pectos, como se puso de relevancia en la Conferencia de Alma Ata (OMS, 1978), se ha
reclamado una perspectiva que supere la centralidad de la tecnologia médica y tome
en cuenta parametros de justicia social y de participacion comunitaria, reconociendo
el importante papel de la atencidén primaria y de los sistemas sanitarios en este pro-
posito. Igualmente, en la Conferencia de Otawa (OMS, 1986), se ha sefialado la impor-
tancia de factores como la paz, la educacion, la vivienda, la alimentacién, la renta, el
ecosistema estable, |a justicia social o la equidad, considerandolos como prerrequisitos
para la salud (Lema, 2012).

El llamado Informe Lalonde (1981) constaté la existencia de un conjunto de fac-
tores con gran incidencia en la vida de las poblaciones. Entre estos factores se hace
referencia a la biologia humana, comprendiendo los aspectos fisicos y mentales que
se desarrollan en el cuerpo como consecuencia de la biologia basica del ser humano,
incluyendo la herencia genética y los procesos de envejecimiento, y los diferentes sis-
temas complejos internos (esquelético, nervioso, muscular, endocrino, digestivo, etc.);
por otro, a los modos de vida, que constituyen el conjunto de decisiones individuales
que afectan ala salud y sobre las que el individuo tiene un mayor control; y finalmente,

6 La Constitucion de la Organizaciéon Mundial de la Salud fue adoptada en la Conferencia Internacional
sobre la Salud, celebrada en Nueva York 22 de junio de 1946, y entrd en vigor finalmente en 1948.
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al entorno o medio ambiente, que corresponde a aspectos externos que inciden sobre
el cuerpo humano, y sobre los que la accién individual es limitada, como la disponibi-
lidad y acceso al agua, la alimentacion, la calidad del aire, o condiciones saludables.
Estos factores junto con la accidn de los sistemas sanitarios ejercerian un papel deter-
minante en la consecucion de la salud.

Al mismo tiempo, diferentes estudios realizados en torno a la salud de las poblacio-
nes han evidenciado la existencia de desigualdades en las condiciones de salud entre
grupos humanos que no estan directamente relacionados con las elecciones de los
individuos, sino con las condiciones de vida. Asi, en Gran Bretafia, en contextos de igual
acceso a servicios publicos de salud, se ha constatado la existencia de diferencias en el
estado de salud, que tienen que ver directamente con el llamado gradiente social de
salud relacionado con la posicidn social, mostrando que el origen de esas diferencias se
encuentra en el entorno social. Otros estudios realizados en contextos donde conviven
grupos de poblacién de diferente origen étnico, han puesto de manifiesto que las prin-
cipales desigualdades en la salud de las personas no tienen un origen genético ya que,
aungue éstas existen, las principales diferencias se relacionan fundamentalmente con
la estructura de clase, con los factores sociales, econdmicos, politicos, que afectan a las
clases mads desfavorecidas en las sociedades desarrolladas y en especial a las minorias
(Cockerham, 2002; Giddens, 2010).

Los avances en el estudio de la salud revelan que ésta no es el resultado de la suma
de caracteristicas personales y elecciones o comportamientos individuales. Es decir,
ademas de las caracteristicas de los propios individuos, las desigualdades sociales, en-
tendidas como las “diferencias sistematicas en el estado de salud entre distintos gru-
pos socioecondmicos” (Whitehead y Dahlgren, 2010, p.14) predisponen la salud de las
poblaciones. Factores como el estrato socioeconémico, su relacion con la posibilidad
de movilidad social, el uso diferente de servicios sanitarios, la prevalencia de factores
de riesgo (tabaquismo, alcohol, falta de ejercicio fisico, etc.), el grado de apoyo y so-
porte social, el nivel de estrés en el trabajo o la susceptibilidad generalizada a la enfer-
medad, configuran las condiciones y oportunidades de vida (Cockerham, 2002; Benach
y Muntaner, 2005; Boixareu, 2008; Hernandez-Aguado, Santaolaya, Campos, 2012)".

Dahlgren y Whitehead (1991) sefialan que estos determinantes sociales se sitlan
en diferentes estratos, desde los mas cercanos al individuo, como la edad, sexo o la

7  ElInforme sobre la salud mundial 2000 de la OMS, seiala los diez factores de riesgo para la salud tan-
to a nivel mundial como regional, de los que, ademas, se conocen los medios para ofrecer una solucion.
Muchos de estos factores se relacionan con situaciones de pobreza y dan lugar a mas de la tercera parte
de la mortalidad mundial: bajo peso, practicas sexuales de riesgo, hipertension arterial, tabaquismo, alco-
holismo, agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes, carencia de hierro, humo de combustién de
sélidos en espacios cerrados, hipercolesterolemia y obesidad (OMS, 2002).
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genética, a aquellos que dependen de la estructura socioecondmica de la sociedad. El
modelo de analisis utilizado por la Comisién para reducir las desigualdades en salud
en Espaia, identifica una serie de factores estructurales e intermedios que se sitUan
en el origen de las desigualdades en salud que se producen en el pais. Entre los facto-
res estructurales se sefialan el contexto socioeconémico y politico que determina las
politicas publicas, asi como las relaciones de fuerza y uso del poder que se establecen
entre los distintos actores econémicos y sociales; junto con estos, se encuentran los
ejes de desigualdad que definen la estructura social y determinan las oportunidades
(clase social, género, edad, etnia, territorio, etc.). Estos ejes de desigualdad posibili-
tan que un grupo dominante adquiera privilegios respecto de otros, por lo tanto, esta
referido al concepto de discriminacidn. Por otro lado, los factores intermedios de las
desigualdades de salud estdn determinados por esta estructura social, y se refieren
tanto a los recursos materiales (condiciones de empleo y precariedad, carga en los
cuidados familiares, nivel de ingresos econdmicos, calidad de la vivienda y el entor-
no residencial), los procesos psicosociales como el estrés, el apoyo social o el tipo de
acontecimientos vitales, las conductas que inciden en la salud y el propio sistema de
salud, ya que un menor acceso a los servicios de asistencia o una menor calidad de los
mismos tiene como consecuencia mayores problemas en la salud y el bienestar de los
diferentes grupos sociales (Comisién para reducir las Desigualdades Sociales en Salud
en Espafia, 2010; Aldasoro y cols., 2012; Pérez, Rodriguez-Sanz, Dominguez-Gerjon,
Cabeza, y Borrell, 2014).

Del mismo modo La Parra (2002) sefiala que existe una importante relacién entre
el estado de salud y la posicién socioeconémica, determinada por aspectos como la
clase social, el género, la étnica, la edad, o el lugar de residencia, que establecen las
condiciones en las que vive la poblacidn que se encuentra en riesgo social, y delimitan
las posibilidades vitales de las personas. Ademas, entre las causas que explican una
peor situacion de salud, este autor también sefiala varios factores que se relacionan
con la situacién de vulnerabilidad y pobreza: en primer lugar, una percepcién de sa-
lud de caracter funcional, vinculado a la capacidad de realizar tareas productivas; en
segundo lugar, este concepto funcional responde a una situacion de precariedad eco-
ndmica, por lo que la falta de salud es percibida también como un riesgo econémico
inasumible; en tercer lugar, el éxito de las intervenciones médicas, con frecuencia, estd
determinado por las condiciones de vida personales (habitabilidad de la vivienda, im-
posibilidad hacer frente al coste de los tratamientos, u otros problemas sociales); en
cuarto lugar, la existencia de responsabilidades y cargas familiares frente a las que no
existe una red de apoyo ante una situacién de enfermedad; y en quinto y ultimo lugar,
la existencia de una relacién de dependencia econdmica o emocional (p.264).
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El colectivo de inmigrantes es especialmente vulnerable al efecto de los determi-
nantes sociales en la salud, porque experimentan con mayor frecuencia situaciones
gue ponen en riesgo sus condiciones vitales y laborales. De hecho, la propia OMS
(2008) ha puesto de manifiesto que las diferentes facetas y riesgos que estan asocia-
dos al proceso migratorio condicionan los resultados sanitarios, por lo que la migracion
podria considerarse en si misma, un determinante social para la salud.

Diferentes estudios sefialan la existencia de desigualdades en la salud entre las
personas inmigrantes y las autdctonas. Para Porthé y cols. (2009) la desigualdad de los
inmigrantes es consecuencia de la posicién que este colectivo ocupa en la sociedad,
es decir el estatus de inmigrante constituye el eje mismo de la desigualdad. Las con-

Ill

secuencias derivadas de la precariedad laboral “extrema” (inestabilidad, ausencia de
empoderamiento, desproteccion legal, elevada vulnerabilidad juridica y legal, bajos sa-
larios, ausencia de derechos laborales, largas jornadas y trabajo acelerado), agravada
entre los trabajadores irregulares que se encuentran en la economia informal, reflejan
situaciones de carga fisica y psiquica que revierte en un aumento de la morbilidad
psiquidtrica, prevalencia de enfermedades crénicas, riesgo de trastornos mentales y
peor salud percibida. Hernandez y Jiménez (2009) sefialan que las personas con menos
ingresos acumulan mas problemas de salud, como los relacionados con la salud au-
topercibida, las limitaciones en salud y problemas de salud mental diagnosticados. Si
bien las desigualdades de salud de origen socioecondmico se producen por igual entre
autéctonos e inmigrantes, el nivel de salud de ésta Ultima se deteriora aun mas por la
posible existencia de barreras en el acceso a los servicios sanitarios y las condiciones
laborales. Garcia y cols. (2009) sefialan como factores de la vulnerabilidad de la pobla-
cion inmigrante una situacién de mayor necesidad econdmica, inseguridad y miedos
derivados de la irregularidad y el desconocimiento de los derechos, y una pequeifia
utilizaciéon de los sindicatos; como consecuencia son objeto de situaciones de abuso y
fraude por parte de empleadores, situacidon que se agrava entre los “sin papeles”. En
el sector doméstico, con una practica totalidad de contratacidon femenina, es donde
concentran las mayores anomalias en cuanto a temporalidad y precariedad; asi, la sa-
lud laboral o la prevencién de riesgos pasa a un segundo o tercer plano. Asimismo, De
Haas (2007) sefiala que, frente a las barreras existentes, este colectivo se ve obligado
a escoger entre las necesidades a las que se debe dar respuesta y que, ante la falta de
una red social de apoyo, se agravan las condiciones de riesgo. En definitiva, se trata de
barreras que, si bien afectan al inmigrante, dependen del contexto socioecondémico e
institucional en el que éste se encuentra. A este conjunto de factores, se le afiade el
estrés generado por el propio proceso migratorio, cuyos efectos son especialmente
graves entre los grupos con mayores necesidades de salud (menores, mujeres y ancia-
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nos) y entre las personas que no pueden acceder a los servicios de salud, como es el
caso de los “sin papeles” (Schultz, 2014).

Desde la perspectiva de la salud mental, el proceso migratorio es un factor de ries-
go, especialmente cuando la persona es vulnerable, bien por falta de salud, sufrir dis-
capacidad, o si el estrés provocado es muy alto y, aunque el estrés y el duelo migratorio
forman parte de la experiencia de migrar, se producen casos en los que se convierte
en una crisis permanente, es lo que Achotegui ha denominado el sindrome de Ulises
(Achotegui, 2009). Entre los estresores que caracterizan este sindrome se encuentran
la ruptura del apego, la desesperanza por el fracaso del proyecto migratorio y la falta de
oportunidades, la lucha por responder a las necesidades basicas de supervivencia, y el
miedo provocado por los riesgos de este proceso (viajes, mafias, expulsiones, carencia
de derechos, etc.). Otros factores potencian estos estresores, como son la coexistencia
de varios de ellos, la cronicidad de la situacion o la ausencia de autoeficacia, el déficit
de apoyo social o la asistencia inadecuada de esta enfermedad en el sistema sanitario
y asistencial. Achotegui (2012), seiiala ademads que las migraciones que tienen lugar
en el s. XXI se desarrollan en condiciones especialmente dificiles que empeoran los
estresores que afectan a la poblacidon migrante, a una situacién ya critica se ha afiadido
el estrés social, provocado por las barreras sociales, la falta de oportunidades, la perse-
cucion o la exclusidn social, unos factores que ademas tienen un cardcter estructural y
responden al modelo social, econdmico y politico.

1.1.2. El reconocimiento del derecho a la salud

El reconocimiento del derecho a la salud se concreta en la Declaracidon Universal
de los Derechos Humanos de 1948. En su formulacidn se reconoce como una realidad
compleja formada por diferentes elementos y relacionada con otros derechos:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacidn, el vestido, la vivienda, la asis-
tencia médica y los servicios sociales necesarios” (art. 25.1).

En si, el derecho a la salud no garantiza un resultado de ausencia de enfermedad,
sino que hace referencia al uso de medios para la proteccién de la salud, tanto en la
asistencia médica como en la garantia de condiciones saludables (acceso a agua pota-
ble, salud ambiental, salud laboral, etc.), o la proteccién en caso de enfermedad. Esto
supone el reconocimiento de que la salud, y la asistencia médica como medio de ob-
tenerla, confluyen en el logro de una vida adecuada, ademds de encontrarse vinculada
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estrechamente con otros derechos reconocidos en esta Declaracion, como el mismo
derecho a la vida. Como ya se ha indicado anteriormente, si bien el derecho a la salud
no se reduce a la asistencia médica, ésta aparece como uno de los principales elemen-
tos integrantes del derecho (Lema, 2009; 2012).

El derecho a la salud se recoge expresamente en el Pacto Internacional de Dere-
chos Econdmicos sociales y Culturales (PIDESC) (NNUU, 1966a) que, junto con el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos (NNUU, 1966b), recogen el catdlogo de
derechos humanos, precisandolo y desarrollandolo. E igualmente, el derecho a la salud
se encuentra reconocido en los diferentes sistemas internacionales de proteccién de
los derechos de caracter regional, en el ambito europeo, americano y africano?, que
han venido a conformar el Derecho Internacional de los Derechos Humanos (Rodriguez
de las Heras, 2012). Asimismo, la comunidad internacional ha refrendado la igual con-

sideracion de todas las personas y que “todos los derechos humanos son universales,
indivisibles e interdependientes y estan relacionados entre si”, como se recoge en la
Declaracion de la Conferencia de Viena (NNUU, 1993, nim. 5).

El PIDESC contempla expresamente el derecho a la salud en el art. 12, donde se
indica que “los Estados Partes en el presente pacto reconocen el derecho de toda per-
sona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental”. Implica el compro-
miso de los Estados en su garantia, sin discriminacidn por motivos de “raza, color, sexo,
idioma, religion, opinién politica o de otra indole, origen nacional o social, posicién
econdmica, nacimiento o cualquier otra condicién social”. E, igualmente, establece su
obligacién de adoptar las medidas necesarias para “la creacién de condiciones que
aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad”.

El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales del Consejo Econdmico y
Social de las Naciones Unidas (CESCR por sus siglas en inglés), encargado de desarrollar
este Pacto, interpreta el contenido de ese articulo a través de la Observacién General
n2 14 (CESCR, 2000). En este documento se hace mencidn a que el contenido del dere-
cho a la salud estd referido a la atencidn oportuna en salud, a la atencién al conjunto
de factores socioecondmicos que promueven las condiciones para que las personas
puedan llevar una vida sana y que constituyen determinantes basicos para la salud
(alimentacidn, vivienda, acceso a condiciones sanas en el trabajo el medio ambiente y
agua potable, etc.), asi como a la participacién de la poblacion en la toma de decisio-

8 Elderecho alasalud aparece recogido en los diferentes sistemas regionales de Derechos Humanos. En
el sistema europeo aparece recogido tanto en la Carta Social Europea de 1961 (art. 11, 13y 19.2) como en
la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unidn Europea de 2007 (art. 31.3 y 35). En el caso del siste-
ma americano, se refleja en diferentes declaraciones: Declaracion Americana de Derechos y Deberes del
hombre (articulo Xl) y el Protocolo de San Salvador (articulos 11, 15.3b y 17). E igualmente en el Sistema
Africano: Carta Africana sobre Derechos Humanos y de los Pueblos (articulos 11y 16).
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nes. Igualmente, entrafia libertades (el control del propio cuerpo y la salud) y derechos
(acceso a un sistema de proteccidn de la salud). La garantia de proteccion del derecho
debe reunir unos requisitos esenciales de disponibilidad (nimero suficiente de esta-
blecimientos, bienes y servicios publicos de salud), accesibilidad (no discriminacion y
accesibilidad geografica, econdmica vy a la informacion), aceptabilidad (servicios respe-
tuosos de la ética médica y culturalmente apropiados) y calidad. Todos estos aspectos
permiten considerar el derecho a la salud como un “derecho inclusivo” que contiene
factores que promueven las condiciones de vida dignas para los individuos, asi como
su participacién en la toma de decisiones relacionadas con este dmbito (Solanes, 2015,
p. 342).

Al mismo tiempo, conlleva la obligatoriedad de los poderes publicos en ese com-
promiso. La Observacién n2 14 especifica tres niveles de obligaciones: respetar, prote-
gery cumplir. La obligacion de respetar exige que los Estados se abstengan de cualquier
accién que suponga “denegar o limitar” el acceso al disfrute del derecho o a los servi-
cios de salud, a cualquier persona, incluidos los inmigrantes en situacion irregular. La
obligacién de proteger implica que los Estados deben impedir que terceros interfieran
en las garantias del derecho, incluyendo la obligacidn de “velar porque la privatizacion
del sector de salud no represente una amenaza”. Por su parte, la obligacién de cumplir
supone facilitar, proporcionar y promover el derecho. Esto ultimo requiere la adopcion
de medidas legislativas, administrativas, presupuestarias, judiciales o de cualquier otro
tipo para hacer efectivo el derecho, asi como la promocién y el mantenimiento y el
restablecimiento de la salud. El reconocimiento y el ejercicio del derecho a la salud
implica, por tanto, la existencia de un sistema de proteccién que brinde a las personas
oportunidades iguales para disfrutar del mas alto nivel posible de salud, es decir faci-
lidades, bienes, servicios y condiciones adecuadas. Por tanto, los Estados deben adop-
tar las medidas “para que toda persona tenga acceso a los establecimientos, bienes y
servicios de salud y pueda gozar cuanto antes del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental” (Observacién n? 14, nim. 34-37).

No obstante, pese al reconocimiento internacional del derecho a la salud, diferen-
tes planteamientos cuestionan el nivel de las obligaciones de los Estados respecto a
su proteccion. Aspectos como la diversidad de elementos que integran la salud, o la
formulacién del derecho en términos de posibilidad, como es el alcanzar el nivel mas
alto posible de salud, son entendidos desde la perspectiva de que los Estados puedan
tener un cierto margen de actuacidn o que se trate de un derecho que pueda no ser
considerado de “obligado cumplimiento” (Mediano, 2009).

Entre los cuestionamientos existentes, por un lado, se hace referencia a que los
derechos recogidos el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos Sociales y Cultu-
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rales (PIDESC) tienen una diferente cualidad juridica que los reconocidos en el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos. La diferencia se sitla en que los derechos
civiles y politicos son considerados derechos de libertad y de dignidad, por lo tanto, de
cumplimiento inmediato, mientras que los derechos econdmicos, sociales y culturales
son considerados derechos de igualdad y se entienden obligaciones de cumplimiento
progresivo. Esta perspectiva incide en el andlisis del papel que desarrolla el Estado
en el reconocimiento de esos derechos para hacerlos efectivos. Los derechos civiles y
politicos estan delimitados conceptualmente, implican mayoritariamente obligaciones
de abstencidn para los poderes publicos —no suponen la intervencién directa- y tienen
una dimension individual. Por el contrario, los derechos sociales tienen una formula-
cién menos concreta, implican la actuaciéon de los poderes publicos —lo que representa
una inversién econémica en ocasiones cara y compleja- y tienen una dimensidn colec-
tiva, lo que hace mas dificil su proteccion (Pisarello, 2009).

Este planteamiento se apoya en la Observacién n2 3 sobre La indole de las obliga-
ciones de los Estados Parte (CESCR, 1990), instrumento de desarrollo del PIDESC, que
hace referencia a una realizacién paulatina de los derechos recogidos en este Pacto y
toma en cuenta las restricciones derivadas de la limitacién de los recursos de los Es-
tados para poner en marcha los servicios de atencién. Considera que, si bien el logro
de los derechos sociales se realiza de forma progresiva, la adopcién de medidas para
alcanzarlos debe ser inmediata. Es decir, existen obligaciones que no pueden ser pos-
puestas, como la garantia del ejercicio de los derechos “sin discriminacion” (pto.1), o
la obligacion de adoptar medidas concretas para el desarrollo de los derechos (pto.2).
Esta obligacion implica adoptar medidas legislativas que permitan el desarrollo de po-
liticas publicas y medidas judiciales que garanticen que estos derechos puedan ser jus-
ticiables, aspectos que se concretan en el desarrollo de sistemas de proteccion.

En relacion a esto, Cockerham (2002) subraya que el principal escollo para el re-
conocimiento pleno del derecho a la salud, se encuentra en el conflicto existente en
las sociedades modernas entre el reconocimiento de los principios democraticos, que
defienden la igualdad y el reconocimiento de derechos, y el sistema econémico, que
origina desigualdad en la produccién, intercambio y consumo de bienes y servicios. En
referencia a Turner (1998), Cockerham sefala que la asistencia sanitaria puede situarse
como ejemplo de ese conflicto. Existen planteamientos que defienden que ofrecer este
tipo de servicios a la poblacion requiere un alto coste (formacién y sueldos de profesio-
nales, equipamientos, tecnologia e innovacion, etc.), por lo que podria ser considerado
un producto de consumo, un privilegio. Debido a esto, la mejor forma de apoyar a las
clases desfavorecidas es proporcionarles empleo y que ellas asuman sus propios gas-
tos en salud. Aun asi, la asistencia sanitaria no puede plantearse como un producto,
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ya que existe la obligacion moral de la sociedad en la distribucion de la riqueza, pero,
sobre todo, porque la enfermedad, como ya se ha sefalado, no es producto Unico de
la responsabilidad individual. Si bien existen comportamientos de riesgo que, en par-
te, pueden responder a decisiones individuales (tabaquismo, sedentarismo, etc.), la
enfermedad y las necesidades que esta conlleva tienen complejas y multiples causas,
al tiempo que pueden tener consecuencias graves, por lo que la asistencia sanitaria no
debe negarse de forma sistematica. Por tanto, la obligacion ética de proporcionar ac-
ceso equitativo a la asistencia sanitaria supone dar prioridad a la responsabilidad social
por encima de la responsabilidad individual, superando el conflicto entre el sistema de
clases capitalista y los derechos sociales de los ciudadanos.

En respuesta a los planteamientos que defienden la diferente cualidad juridica de
los derechos sociales, Del Real (2013) considera que tanto por su vinculacion con la
dignidad de la persona, igual que el resto de los derechos humanos, como por su “cua-
lidad vital”, el derecho a la salud debe ser reconocido como fundamental para las per-
sonas. Para este autor, existen tres dimensiones que permiten identificar los derechos
fundamentales: que posean una dimensién o pretensién moral, que esta dimensién
moral haya alcanzado su reconocimiento en el ordenamiento juridico, es decir, que
tenga dimensién juridica, y que al mismo tiempo posea una dimensién de eficacia.
Lema (2009) respalda este argumento indicando que la titularidad del derecho a la
salud tiene cardcter universal porque implica aspectos como el derecho a no recibir
un dafio, el derecho a la proteccion y promocién de la salud a través de la salubridad,
el medio ambiente y la seguridad, por parte del Estado, y a la asistencia sanitaria. Del
mismo modo, su valor es independiente del contexto cultural del que se trate, por lo
tanto, la titularidad de esos derechos también debe ser entendida como universal en
cualquier lugar de residencia, ya que no tendria sentido entender que la persona pier-
de esa titularidad por el hecho de cambiar de contexto (p.173).

Lema (2009) presenta otro conjunto de argumentos que abordan la relacion entre
el derecho a la salud y la justicia social, y la responsabilidad de los Estados. En un pri-
mer lugar, la propuesta libertaria (Nozick, Engelhardt, von Hayek, Buchanan) defiende
la libertad y la propiedad individual como valores supremos, también sobre el propio
cuerpo; la salud y la enfermedad son fruto del azar y no pueden vincularse con la justi-
cia, por lo que el papel del Estado debe limitarse a garantizar el derecho del individuo
a no ser dafiado y a adquirir libremente los servicios sanitarios en el mercado. En se-
gundo lugar, la propuesta utilitarista (Arnsperger, Van Parijs) sefiala al mercado como
actor preferente en la respuesta a las necesidades individuales, y cuya accidn queda
delimitada por el Estado al establecer seguros obligatorios que ofrezcan ventajas a la
mayor parte de los ciudadanos y eviten el despilfarro ocasionado por el posible des-
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conocimiento de los pacientes. Y, finalmente, la propuesta del liberalismo igualitario
(Dworkin) se sustenta sobre el principio de igualdad moral respecto a la vida y la salud
como principales bienes; reconoce que se pueden producir desigualdades en el acceso
al mercado, por lo que es preciso establecer unos criterios que favorezcan la equidad
en el uso de los recursos, como puede ser el uso de los llamados seguros prudentes
que podrian tender a la cobertura universal.

Por su parte, Dalli (2015) aborda el anadlisis de los argumentos que cuestionan la
universalidad de este derecho, desde la perspectiva de hacia quién debe ir dirigida la
proteccién publica como garantia del derecho tomando en cuenta que, en un contexto
de escasez y falta de capacidad de pago, podria no ser posible ofrecer atencién a to-
dos. Por un lado, se plantea la Iégica de conceder al mercado un papel preponderante
en la satisfaccion de las necesidades en salud y reservar la protecciéon publica para los
grupos personas que no puedan acceder a él, como un nivel de beneficencia. En res-
puesta, Dalli sefala que la salud es un bien demasiado importante como para dejarlo
en manos del mercado, pudiendo ser cubierto a través de sistemas redistributivos que
no supongan una carga desproporcionada para ningun grupo de poblacidn. Por otro
lado, se encuentran los planteamientos de quienes defienden el reconocimiento de la
titularidad de los derechos sociales sélo a los individuos que poseen un estatus espe-
cifico en la sociedad, basado en la nacionalidad, la residencia legal u otras variables®.
Sin embargo, restringir esta proteccidén sélo a quien posee un determinado estatus
implica la exclusidn de quien no lo posee aunque resida en el mismo territorio, cuan-
do la ciudadania social es sefialada como un estatus conformado por el acceso a los
recursos basicos en el ejercicio de derechos y deberes y conforma una sociedad de
iguales. En esta misma linea Afidn (2002) sefiala que la inclusidn en una sociedad sélo
es posible sobre la base de la ciudadania social, que se sustenta en el reconocimiento
de los derechos sociales, que a su vez hacen referencia a objetivos de justicia social y

9 Un ejemplo de la relevancia de estos planteamientos tedricos en la vida publica, ha sido lo ocurrido
entre el Reino Unido y la UE durante el afio 2016. Con el fin de conseguir el apoyo de la ciudadania en
la permanencia de este pais en la Unién Europea, el entonces Primer Ministro de Reino Unido, David
Cameron, firmé un acuerdo que recogia, entre otros compromisos, un menor reconocimiento de los de-
rechos sociales para los trabajadores extranjeros en ese pais, a pesar de que tuvieran residencia legal. Es
decir, los derechos sociales se convierten en moneda de cambio, prevaleciendo los intereses econémicos
sobre los derechos inherentes a las personas. (Ver: La UE sella un nuevo pacto con Reino Unido tras un
maratdn negociador. Pérez, C. El Pais. (2016, 20 de febrero). Recuperado de http://elpais.com/internacio-
nal/2016/02/19/actualidad/1455872429_141482.html). Finalmente, el Reino Unido ha optado por salir
de la UE en un referéndum celebrado el 23 de junio de 2016 y uno de los argumentos utilizados, al menos
publicamente, ha sido el riesgo que supone la inmigracion para el Estado de Bienestar britanico (Ver:
Brexit: preguntas y respuestas. El Mundo (2016, 16 de febrero). Recuperado de http://www.elmundo.es/
internacional/2016/06/16/57625b1c46163f932d8b45e4.html).
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de proteccion de las necesidades. En definitiva, Dalli (2015) pone de relevancia que los
derechos sociales, como es el caso de la salud, no deben ser contemplados sdlo para
guienes reunen ciertas caracteristicas, como es el supuesto de vincularlos exclusiva-
mente a una identidad o rasgo especifico, estas acciones pueden ser discriminatorias,
ya que las necesidades e intereses que protegen los derechos sociales son universales.
Mas bien, la proteccién de los derechos sociales debe ir dirigida para el conjunto de
personas que habitan en un mismo territorio.

Finalmente, otro tipo de planteamientos se refieren a como las dimensiones que
conforman la salud requieren la participacion del Estado en la proteccion de este de-
recho. Franco-Giraldo y Alvarez-Dardet (2008) destacan que el derecho a la salud tiene
una triple connotacion: como derecho fundamental relacionado con el derecho a la
vida y vinculado al conjunto de derechos humanos; como derecho asistencial porque
esta condicionado por el acceso a los servicios asistenciales; y, por ultimo, como dere-
cho colectivo, ya que en su relacion con la salud publica involucra aspectos referidos no
solo a la accién inmediata sobre la enfermedad, sino también a la intervencion sobre
la calidad de vida de las personas. Igualmente, Tarantola y Gruskin (2008) plantean que
la salud y los derechos humanos forman parte de una misma realidad, ya que la salud
es el principal componente del bienestar que al mismo tiempo es el prerrequisito fun-
damental para el desarrollo y el progreso. Esta interdependencia queda de manifiesto
por el impacto sobre la salud cuando se produce el incumplimiento de uno o mas de-
rechos. Sin embargo, las personas mas vulnerables a las violaciones o negligencias en
el cumplimiento de sus derechos son, a menudo, las que carecen de poder suficiente
para denunciar las consecuencias de estas vulneraciones sobre su bienestar o su es-
tado de salud. Por ello, estos autores defienden el desarrollo de politicas publicas e
intervenciones que garanticen la adecuada atencion en salud dirigidas a tres ambitos
diferentes: de un lado, las politicas publicas que inciden directamente sobre la salud;
por otro lado, la interaccidn entre los profesionales en salud, los expertos en derechos
humanos y las comunidades afectadas vy, finalmente, la participacién de la poblacién
en los asuntos publicos.

1.1.3. Los modelos de proteccion sanitaria

Junto con los debates sobre la responsabilidad de los Estados en la garantia del de-
recho a la salud se han desarrollado diferentes modelos de proteccidn sanitaria. Como
se ha sefialado, la mejor estrategia para garantizar la equidad en salud es la eliminacion
de las desigualdades en la exposicion a la enfermedad, a través de politicas vinculadas
a la mejora de las condiciones de vida, de trabajo y de oportunidades, incidiendo en
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las diferencias originadas por la clase social, la ocupacion, el género o la etnia (Bleda,
2006). Por tanto, el logro de la salud no sélo tiene relacién con la asistencia sanita-
ria o médica, sino con las formas y estructuras que tienen los Estados de proveer el
bienestar integral de personas y grupos humanos, y podria entenderse que vincular el
derecho a la salud exclusivamente con el acceso a los servicios de salud es una vision
reduccionista del mismo. No obstante, el acceso universal e igualitario a las institucio-
nes de protecciéon de calidad resulta una exigencia imprescindible como herramienta
para garantizar el derecho a la salud a las personas y grupos (OMS, 1978; Lema, 2009,
2012; Puyol, 2012), ya que condiciona el tipo de respuesta que se ofrece a las necesi-
dades sanitarias, proporciona mejores posibilidades para la recuperacién vy la realiza-
cion de otras actividades humanas, y limitan el efecto negativo de otros determinantes
sociales (Boixareu, 2008; Comisidn para reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
Espafia, 2010). De hecho, la capacidad de pago origina las diferencias socioeconémicas
en el uso de los servicios de salud (Cockerham, 2002). Por ello, aunque es imprescindi-
ble impulsar la salud y la equidad en todas las politicas publicas (Comision para Reducir
las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2012), en opinion de Navarro (1998) la
asistencia sanitaria publica tiene un efecto redistribuidor y de equilibrio en la sociedad
mas fuerte que las transferencias sociales y o la educacidn, ya que permite el acceso a
estos servicios de colectivos que de otro modo no podria acceder a ellos.

Whitehead y Dahlgren (2010) analizan tres tipos de acceso a los servicios publi-
cos. El acceso geografico, que viene determinado por la disponibilidad de servicios y
sus caracteristicas en un territorio especifico y pone en evidencia cdmo en entornos
desfavorecidos los servicios son escasos y estan peor dotados. Por otro lado, el acceso
motivado por la capacidad econdmica de las personas y familias, ya que la necesidad
de afrontar el pago de la asistencia médica, pruebas diagndsticas o tratamientos hace
que los pacientes demoren la solicitud de asistencia, y provoca el endeudamiento??;
relacionado con esto, sefialan el riesgo de la existencia de sistemas paralelos de aten-
cion gratuita dirigidos especificamente para grupos con mayores niveles de pobreza,
porque generan estigmatizacién y no contribuyen a la equidad. Finalmente, el acceso
cultural tiene que ver con la aceptabilidad y el respeto, tanto desde el punto de vista de
las barreras idiomaticas y comunicativas, o las practicas culturales, como de las formas
de trato y relacién. Junto con el acceso a la atencidn en salud, las condiciones en las
gue se produce la recuperacion, relacionadas con las condiciones socioeconémicas,
también comprometen el adecuado logro de la salud. Para Whitehead y Dahlgren la
equidad real en la asistencia sanitaria debe garantizar el igual acceso geografico, eco-

10 Whitehead, Dahlgren y Evans (2001) hablan de la trampa médica de la pobreza.
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ndémico y cultural para todas las personas que tienen igual nivel de necesidad en salud.

Sin embargo, las desigualdades econdmicas que enfrentan algunas poblaciones les
impiden acceder a los servicios de atencion y tiene consecuencias importantes para las
personas y para los grupos sociales. En esta linea, se ha introducido una nueva pers-
pectiva en los estdndares de salud promovidos por la OMS dirigida a eliminar las des-
igualdades socioecondmicas que enfrentan las poblaciones. Parte de la concepcidn de
gue la salud debe estar garantizada de tal modo que la enfermedad y su tratamiento no
suponga un quebranto econdmico para la economia familiar. El concepto de Cobertura
Sanitaria Universal (CSU, UHC por sus siglas en inglés), derivado de este planteamiento,
supone que todas las personas puedan tener acceso a los servicios de salud que su si-
tuacion requiera, sin que eso constituya un riesgo para la economia personal o familiar,
es decir, con independencia de su capacidad de pago (WHO, 2011). Implica una accion
dirigida a reducir las diferencias econémicas, de modo que todas las personas puedan
tener el mismo tipo de proteccidn y servicios sanitarios de calidad, a partir de acciones
como la limitacidn de los pagos directos, el impulso de pagos anticipados obligatorios,
la creacién de consorcios de riesgo y la provisién de cobertura a quienes carecen de
recursos para realizar aportaciones a partir de los ingresos generales del Estado (Oxfam
Internacional, 2013).

La creacion de servicios publicos es un modo de materializar y de concretar las res-
ponsabilidades de los poderes publicos ante las necesidades de la sociedad en diversos
ambitos, como la educaciodn, la salud, la vivienda o los ingresos econdmicos (Pisarello,
2009). En concreto, los sistemas de salud han tenido una evolucidn diferente segiin en
el grado de proteccion que establecen, su configuracion juridica, el modo de financia-
cion y los medios de los que disponen.

Asi, se puede hablar de diferentes modelos de sistemas de proteccion. En EEUU se
ha desarrollado un modelo de provisidon del mercado basado en seguros privados, pero
gue tiene importantes problemas por el aumento de los costes, la falta de equidad en
los servicios sanitarios, y la inadecuada distribucion de estos servicios, ademds que
deja sin proteccion a colectivos especialmente vulnerables (Cockerham, 2002). Navarro
(2010) sefiala que a pesar de ser el sistema sanitario con mayor nivel de inversién (16%
del PIB), sus resultados muestran un alto indice de muerte por falta de aseguramiento
sanitario (mas de 100.000 muertes al afio), y en muchas ocasiones, la cobertura de las
polizas es insuficiente, lo que provoca la bancarrota de muchas familias, que se ven
obligadas a pagar mas del 10% de sus ingresos anuales en gastos sanitarios. Ademas,
la reforma sanitaria que se ha llegado a plantear en este pais no supone una respuesta
global al problema, ya que, aunque plantea limitaciones a los seguros privados, como
la prohibicion de excluir de la proteccién a determinadas patologias o enfermos, sigue
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basandose en el mismo modelo existente a partir de la extensidn de un seguro minimo
obligatorio y no implica que la administracién publica asuma la proteccion de la salud,
una reforma que estd siendo desmontada.

En Europa se han desarrollado desde el s. XX lo que Lema (2012) denomina dos
modelos clasicos de proteccion publica en el ambito de la salud, se trata del mode-
lo Bismarck y el modelo Beveridge. Denominados asi por los respectivos impulsores
de cada uno de los modelos, responden a coyunturas histdricas concretas en las que
importantes grupos de poblacién se encontraban en situacion de vulnerabilidad, y se
han mantenido en el tiempo y han expandido su proteccién en las sociedades donde
se han desarrollado. El modelo Bismarck se puso en marcha en Alemania a finales del
s. XIX con el fin de garantizar la asistencia médica a las clases pobres y trabajadoras,
como respuesta a los desafios del movimiento socialista de la clase obrera organizada.
Supone el antecedente al modelo de seguridad social, de amplia proteccion en el que se
ofrece asistencia médica, seguro de accidentes laborales, enfermedad, invalidez o vejez.
A partir de la unificacién del sistema de seguros sectoriales ya existentes se trasladé la
responsabilidad de esta gestion a la administracion publica (bien al Estado o a las admi-
nistraciones locales). En este modelo de seguridad social los trabajadores y sus familias
acceden a un seguro que ofrece proteccion a cambio de una cotizacién periddica de su
salario. En algunos casos, la prestacion se realiza con un formato de reembolso, en el
que los beneficiarios pagan la factura y después se reembolsa su cuantia. En estos casos,
la prima del seguro esta en funcién de los ingresos, pero no de factores de riesgo como
puedan ser la edad o el historial médico. La gestidon puede realizarse desde el Estado
o desde los sindicatos, segun el modelo desarrollado en cada pais, sin embargo, hay
grupos que quedan sin cobertura, por lo que ha sido preciso desarrollar mecanismos de
inclusion. Este es el modelo desarrollado fundamentalmente en Centroeuropa (Alema-
nia, Francia, Bélgica, Holanda o Austria). Por su parte, el modelo Beveridge se desarrolla
en Gran Bretafia en los afios 40 del s. XX y surge por una preocupacion practica desde
los poderes publicos por la salud de los grupos mas pobres, que en realidad constituian
la mitad de la poblacién del pais. Se plantea la necesidad de ofrecer tratamiento a los
ciudadanos sin excepcion y sin barreras que puedan limitar esa atencion, por lo que
garantiza un acceso universal a los servicios publicos y reconoce como titulares a todos
los habitantes del pais, sustentdndose en la estructura impositiva a partir de impuestos
directos. Este modelo, se identifica claramente con el Estado de Bienestar, en el que los
servicios son mayoritariamente publicos y la prestacién gratuita y esta extendido en los
paises nordicos europeos, Irlanda y el sur de Europa.

El establecimiento de un sistema de proteccidn publica, en sus diversas formas,
concreta el compromiso entre las diferentes clases sociales y el Estado para garantizar
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la redistribucidn del crecimiento econdmico producido desde mediados del siglo XX y
garantizar unos niveles de paz social aceptables, a partir del reconocimiento de la ciu-
dadania social, utilizando la terminologia de Marshall (Lema, 2012). Asi, Porter (1999)
reivindica la ciudadania de la salud (health citizenship) que sefiala las implicaciones
entre los derechos y obligaciones en el marco de I”
salud, entre el Estado y la sociedad civil en las democracias modernas.

Para Castel (2010) la proteccién social tiene una gran importancia en la garantia de
cohesién de una sociedad porque se basa fundamentalmente en la solidaridad. La in-
seguridad social que puede provocar el azar vital, a través de la enfermedad, o un acci-
dente, o la dificultad en el trabajo, sitla a la persona en condiciones de vulnerabilidad.
La ciudadania social que se reconoce a través de los sistemas de proteccion permite
controlar ese riesgo. Historicamente, el desarrollo progresivo de los grandes sistemas
de proteccion se debe a un compromiso social entre las necesidades del capitalismo in-
dustrial, es decir entre los intereses del mercado y los intereses del mundo del trabajo.
Este compromiso social ha sido puesto en entredicho por la creciente presion del capi-
talismo financiero, fundamentalmente a partir de los afos 70, y ha llevado aparejado
una dinamica de re-individualizacion tanto de las tareas y trayectorias laborales como
de las dinamicas sociales. Si bien esta individualizacion tiene consecuencias positivas,
como la expansion de las oportunidades personales, también tiene unas consecuen-
cias negativas que se silencian y que recaen directamente en las personas que no han
logrado adaptarse a esta realidad, y que, por lo tanto, quedan excluidas del proceso.
Castel habla de tres consecuencias o rupturas fundamentales de esta transformacion.
Por un lado, la ruptura del estatus del trabajo, ya que se ha roto la estabilidad en la
duracién del empleo que llevaba aparejada la garantia del derecho al trabajo y a la
proteccién social que aparece vinculada a él. La otra ruptura viene relacionada con el
estatus del individuo. El ser ciudadano lleva implicito la adquisicion de los derechos y
la garantia de su proteccidn, lo que Castel llama propiedad social, con independencia
de las clases sociales. Por lo tanto, la pérdida derechos, fruto de ese proceso de indivi-
dualizacién, genera exclusion en los intercambios sociales y desigualdad entre los indi-
viduos. Finalmente, la tercera ruptura se establece en la proteccién social, ya que este
proceso aboca a la consideracién de una proteccién de minimos sociales. Se produce
en un contexto donde la sociedad, que en general es relativamente rica, no acepta la
existencia de personas en situaciones de profunda carencia, por tanto, se trata de ofre-
cer una minima proteccion a los grupos sociales que se encuentran en una situacion
de déficit para evitar la situacién de necesidad absoluta. Si bien ofrece respuesta a la
necesidad mas perentoria, supone una regresion de la proteccidén social construida
sobre la desigualdad y no sobre una sociedad de semejantes.

|ll
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En Espafia, el desarrollo del modelo del Sistema Nacional de Salud, basado en la
Atencién Primaria y el acceso universal y gratuito, ha incidido de manera positiva en
la respuesta a las necesidades de atencion de los individuos, mejorando el acceso y
la calidad de la salud por varios motivos: constituirse en puerta de entrada desde el
ambito local mas cercano al ciudadano, tener un caracter comunitario y favorecer las
relaciones con otros actores tanto del mismo sistema como de fuera. Asimismo, la fi-
nanciacion a través de los impuestos y el uso segun la demanda de los ciudadanos, ha
mejorado progresivamente la respuesta a las necesidades de salud, asi como la elimi-
nacion de las desigualdades en el acceso al sistema que afectaba a diversos colectivos
(Navarro, 1998; Hernandez-Aguado, Santaolaya, Campos, 2012). De este modo, tam-
bién el acceso universal de los extranjeros a los servicios publicos de salud ha supuesto
una actuacion positiva en la reduccién de las desigualdades en salud, al evitar barreras
discriminatorias, y ser una medida integradora y no estigmatizante (Comisién para re-
ducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010). A pesar de ello, también
se ha constatado la existencia de desigualdades en salud, relacionadas principalmente
con determinantes como la clase social, el género, la etnia, el territorio o el pais de
origen que se han puesto de manifiesto claramente entre la poblacién inmigrante ori-
ginaria de los paises menos desarrollados, con peores condiciones de vida y de trabajo
(Oliva y Pérez, 2009; Hernandez-Aguado, Santaolaya, Campos, 2012). Sin embargo, al
optar por politicas de austeridad frente a la crisis econdmica, la restriccién que afecta a
los sistemas de salud tiene consecuencias directas sobre los colectivos en mayor riesgo
social, como clases desfavorecidas y minorias étnicas, bien sea a corto, medio y largo
plazo, (Pérez, Rodriguez-Sanz, Dominguez-Gerjon, Cabeza, y Borrell, 2014).

En el caso de la poblacién inmigrante, los paises europeos han desarrollado mode-
los de proteccidn diferente a partir de los sistemas sanitarios existentes en cada pais,
tanto en la cobertura que ofrecen como en el modo de financiacién de los servicios de
salud. Con anterioridad a la crisis econdmica, Cuadra y Cattacin (2011) identifican tres
niveles de proteccién del derecho a la salud para los “sin papeles”. Estos tres niveles
corresponden, en primer lugar, a aquellos paises en los que no se reconoce este de-
recho y para recibir asistencia es necesario el pago por adelantado; en segundo lugar,
a paises en los que se reconoce un derecho minimo que corresponde a la asistencia
en urgencias; vy, en tercer lugar, a los paises en los que existia un reconocimiento del
derecho a través de la garantia de acceso a los servicios de urgencia como también ala
atencién primaria y especializada. No obstante, en cada uno de los paises se establece
una forma de acceso diferente en funcion del modelo de financiacién del sistema sani-
tario, como aparece en la tabla 1:
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Tabla 1: Derecho a la proteccién de la salud para la poblaciéon indocumentada
en los paises de la UE27 y Suiza

MODELO DEL SISTEMA PUBLICO

Financia a través Financia a través
de Impuestos de Seguros
. . Bulgaria
Finlandia . 'g
Republica Checa
. Irlanda .
Sin derecho Letonia
Malta
. Luxemburgo
o Suecia ,
7 Rumania
o
2 Austria Hungria
Chipre Bélgica Lituania
a Derecho N eI )
L. Dinamarca Estonia Polonia
(@) minimo . . . L.
[ Reino Unido Alemania Republica Eslovaca
'_ Grecia Eslovenia
A Espafia Francia
Reconocimiento . , .
Italia Paises Bajos
del Derecho .
Portugal Suiza

Fuente: Cuadra y Cattacin (2011).

La crisis econdmica y financiera producida a partir de 2008 ha tenido una repercu-
sién importante en toda la sociedad, pero de forma mds acusada entre los inmigrantes
en situacién administrativa irregular, tanto por el aumento de la precariedad socioeco-
ndmica, como por la reduccién de los servicios de proteccion fruto de las politicas de
reajuste econdémico.

En el marco europeo, la repercusién en el acceso a la salud para el conjunto de
la poblacién ha sido diferente en cada pais. En un analisis comparativo entre los dife-
rentes Estados de la UE, Laparra y Pérez (2012) sefialan que el afio 2010 ya se ponian
de manifiesto las diferencias en el acceso a la salud entre los paises europeos. Asi, en
paises con copago en la asistencia sanitaria, un importante nimero de hogares tenian
dificultades para acceder al médico por motivos econdmicos. En Portugal, un 62,4% de
los hogares no podian acudir al médico por esa causa y en los hogares italianos este
porcentaje asciendia al 49,9%, mientras que en Alemania se situaba en el 17,5%. Por
otro lado, paises con un modelo de proteccién similar como Reino Unido y Espafia,
donde el acceso en ese momento era gratuito, tenian los porcentajes mas pequefios,
ocupando Espafia el segundo puesto con un 2,7% de hogares que no acudian al médico
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por motivos econdmicos. Sin embargo, coincidiendo con el proceso de crisis econo-
mica, en Espafia han aumentado los problemas de salud, en especial los relacionados
con la salud mental, habiendo aumentado los trastornos del estado de animo un 19%
aproximadamente entre 2006 y 2010, los trastornos de ansiedad un 8%y los trastornos
por abuso de alcohol un 5%, siendo el desempleo uno de los factores de riesgo mas
importante (Gili, Garcia, y Roca, 2014). Y, al mismo tiempo, la crisis disuade del uso de
los servicios sanitarios entre las clases sociales mas vulnerables, adn entre quienes
pueden acceder a esos servicios (Urbanos y Puig-Junoy, 2014).

Y en lo que respecta a los inmigrantes, las medidas adoptadas a raiz de la crisis
econdémica, como el recorte del gasto publico, asi como el incremento de la llegada de
refugiados y solicitantes de asilo a las fronteras europeas, ha tenido su reflejo en los
cambios producidos en los niveles de cobertura sanitaria para los extranjeros en mu-
chos de los estados de la UE. En el caso de paises como Bélgica, Paises Bajos, Alemania,
Grecia o Reino Unido, estas medidas se han endurecido, dificultando el acceso de este
colectivo a los servicios de salud publicos, mientras que en Francia y Suecia ha habido
mejoras para algunos grupos, aunque en si mismas no garantizan la proteccion a la
salud. Los inmigrantes en situacién administrativa irregular y colectivos especialmente
vulnerables como mujeres embarazadas o menores de edad, ven amenazada su salud
tanto por la falta de asistencia sanitaria como por las condiciones de vida en las que se
encuentran (Chauvin, Simonnot, Vanbierviet, Vicart, Vuillermoz, 2015). En la practica,
en la mayor parte de los paises se ha limitado el acceso a los servicios publicos de salud
y solo incluye la asistencia en urgencias y determinadas situaciones especiales. Es el
caso de paises como Bélgica, Alemania, Italia, Suiza o Espafa. Como consecuencia se
produce una sobrecarga en los servicios de urgencia, el aumento de los costes del sis-
tema, tiene un efecto negativo en el logro de los objetivos de salud (morbilidad, mor-
talidad o desigualdades en salud) y aumenta también la tensidn sobre los profesionales
de la salud y se generan conflictos éticos por la denegacion de la proteccion a la salud.
En los paises sefialados, se han desarrollado iniciativas para ofrecer asistencia sanitaria
a los inmigrantes en situacién administrativa irregular, en coordinacién con las autori-
dades locales y regionales en ocasiones con la ayuda de organizaciones sociales. Si bien
estas medidas se muestran mas cercanas, creativas y adaptadas a la realidad y aun re-
conociendo el importante papel de las autoridades regionales y locales, éste debe ser
complementario. Es esencial que la garantia de la proteccidn universal del derecho a
la salud para los inmigrantes irregulares corresponda al Estado central para que pueda
haber una misma proteccion coherente y homogénea (PICUM, 2014).

La realidad de los movimientos migratorios y las obligaciones en la proteccién de
la salud, sefialan la necesidad de que el reconocimiento de este derecho se sustente
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en unos vinculos entre los ciudadanos y los Estados que reconozcan las caracteristicas
vitales como la situacién de riesgo y vulnerabilidad, las condiciones de vida y, funda-
mentalmente, la realidad de vecindad, y no tanto en las consideraciones juridicas vin-
culadas con la pertenencia a un estado-nacién.

1.2. LA PROTECCION SANITARIA DE LA POBLACION INMIGRANTE:
LEGISLACION ESTATAL Y AUTONOMICA HASTA EL RDL 16/2012

El Real-Decreto Ley 16/2012 rompe con un marco de proteccidon universal y de
acceso gratuito de la poblacidn inmigrante a los servicios publicos de salud en Espafia,
con independencia de su situacion administrativa. A continuacion, se pretende cono-
cer ese marco previo identificando los pilares que han sustentado esa universalidad
como realidad sociojuridica. En primer lugar, se expone la evolucién de la proteccion
de la salud en Espafia que ha incorporado a los extranjeros en situacidn irregular vy,
posteriormente, como se desarrolla este marco de proteccién en la Comunitat Valen-
ciana, dado que tiene asumidas las competencias en salud, reconocidas en su Estatuto
de Autonomia.

1.2.1. Launiversalizacion de la asistencia sanitaria en Espaia

Ademas de la ratificacion de los acuerdos internacionales, la garantia de la protec-
cion a la salud ha tenido un reconocimiento progresivo en Espafia a lo largo del siglo
XX hasta alcanzar un modelo de cardcter universal y garantista que ha incluido también
a los extranjeros que se encontraban residiendo en Espafia, con independencia de su
situacidon administrativa. Esta evolucién ha favorecido que la cobertura sanitaria pasara
del 81,7% de la poblacién en 1978 al 99,5% en 2005, incluyendo a nacionales y extran-
jeros (Cuadra, 2010).

El modelo de proteccidn actual es fruto de la conjuncién de diferentes formas de
aseguramiento apoyadas en un sistema de cotizaciones de caracter laboral, que ha
evolucionado a un modelo garantista con una financiacién impositiva, lo que ha per-
mitido que la asistencia sanitaria fuera una prestacién “no contributiva y universal”
(Criado, Repullo, y Garcia, 2011).

Su desarrollo ha estado determinado por un amplio marco normativo fundamen-
tado en la Ley 14/1986* General de Sanidad, por la evolucién y expansién del modelo

11 Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. (BOE, 29 de abril de 1986, num. 102, pp.15207-
15224).
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de proteccion a través del Sistema Nacional de Salud (SNS) y por la transferencia de
las competencias en materia de salud entre las diferentes CCAA. Se podrian identifi-
car cuatro fases en la evolucion de la proteccién a la salud en Espafia (Sevilla, 2006;
Lépez-Fernandez, y cols., 2012). Aunque existen algunos antecedentes en el s. XIX,
se puede considerar como primera fase de este desarrollo el periodo comprendido
entre las tres primeras décadas del s. XX. En esta época surgen de manera incipiente
seguros sociales, como el Retiro Obrero o el Seguro de Maternidad, que conviven con
servicios de caracter privado, ya que la salud de los individuos era considerada un tema
particular al que se le daba respuesta de manera autosuficiente y privada. Por ello, a
pesar de la creacidn en 1908 del Instituto Nacional de Previsién, embridn del sistema
de proteccion a la salud, éste tiene un caracter privado y la responsabilidad del Estado
se restringe a aspectos de salud publica y a la atencidn de los colectivos necesitados a
través de la beneficencia. Una segunda fase tuvo lugar durante la Il Republica, en la que
se pretendio la extensidon de la proteccion de la salud a toda la poblacidn, intento que
guedo truncado por la Guerra Civil.

Una tercera etapa se inicia a partir de ese momento y se extiende hasta la Tran-
sicion democratica. Se trata de un periodo en el que de forma progresiva se pone en
marcha un sistema de proteccién a la salud que conjuga tres modelos: los servicios
privados, la beneficencia regulada por la Ley de Bases de Sanidad Nacional de 194412,y
el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) dirigido a la proteccién de los trabajadores
(asegurados) y las personas que de ellos dependen (beneficiarios). Este proceso llega a
su culmen con la Ley sobre Bases de la Seguridad Social*?, aprobada en 1963 y que en-
tré en vigor en 1967. Esta norma recoge la experiencia del SOE y armoniza la cobertura
sanitaria para los trabajadores a través de la coexistencia de regimenes diferenciados
de cotizacion y coberturas (trabajadores por cuenta ajena, trabajadores publicos, fuer-
zas del orden y otros). Entre los afios 60 y 70 del s. XX se produjo un reconocimiento
de la plenitud del derecho de la proteccién de la salud a través de la cotizacion a la
Seguridad Social por parte de los trabajadores. Por lo tanto, las prestaciones sanitarias
guedan vinculadas con el ambito laboral, aunque a partir del sistema fragmentado
heredado del proceso anterior.

Una cuarta etapa se inicia en la Transicion democratica y que, a partir de los Pactos
de la Moncloa de 1977, se caracteriza por la expansion del sistema publico y su armo-
nizacion y estabilizacién, y la progresiva extension de la proteccion a los diferentes

12 Ley 22/1980, de 24 de abril, de modificacién de la base IV de la Ley de Bases de la Sanidad Nacional
de 25 de noviembre de 1944. (BOE, de 28, de abril de 1980, nim. 102, pp. 9159 — 9159).

13 Ley 193/1963, de 28 de diciembre, sobre Bases de la Seguridad Social. (BOE, 30 de diciembre de
1963, num. 312, pp. 18181-18190).
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colectivos de la sociedad espafiola, planteamiento respaldado afios después también
por los Pactos de Toledo en 1995. Se trata de un periodo determinado por el reconoci-
miento de la proteccién a la salud a los ciudadanos en la Constitucién Espafiola de 1978
(art. 43), que también establece la responsabilidad de los poderes publicos para tutelar
y gestionar la salud publica, a través de las competencias asumidas por las CCAA:

“1. Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera los derechos y
deberes de todos al respecto”.

El reconocimiento de este derecho se realiza de manera diferenciada del derecho a
la Seguridad Social (art. 41), por lo que se podria afirmar que ya desde el inicio del pe-
riodo democratico, la proteccion a la salud aparece desvinculada de un modelo de ase-
guramiento a través del empleo. Asimismo, la ratificacién por parte del Estado espafiol
de tratados internacionales vinculados a los derechos sociales donde se hace mencién
expresa al derecho a la salud, supone un compromiso especifico por su reconocimiento
y garantia'* y vincula a los poderes publicos porque implica el desarrollo de politicas
para el ejercicio y la garantia del derecho. Sin embargo, a pesar de este reconocimiento
constitucional, la consolidacidn definitiva del derecho a la salud en Espaiia se ha reali-
zado a través del ambito legislativo y las politicas publicas de salud, que han favorecido
la expansion del Sistema Nacional de Salud, y la inclusidn progresiva en este sistema
de los diversos grupos de poblacion, permitiendo que el acceso a la salud adquiriera
la condicion de universal en una transformacion progresiva, asi como su financiacion
publica (Solanes,2014).

A partir del RDL 36/1978%, de 16 de noviembre, que recoge lo acordado en los
ya citados Pactos de la Moncloa, se produce la separacion entre diferentes servicios
de proteccion social y se crea el Instituto Nacional de Salud (INSALUD) referido a las
prestaciones sanitarias; el Instituto Nacional de Seguridad Social (INSS) referido a las
prestaciones vinculadas al empleo, jubilacidn, etc., y el Instituto de Servicios Sociales
(IMSERSO), referido a la proteccion social. Esta distincidn de funciones es esencial en el

14  Tratados ya mencionados anteriormente, como la Declaracién Universal de Derechos Humanos, el
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC), la Carta Social Europea, la
Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea, etc. El PIDESC, de 1966, ratificado por Espafia
en abril de 1977, y de su Protocolo Facultativo, como instrumento de supervisién y desarrollo del Pacto.
Este Protocolo fue aprobado en Nueva York el 10 de diciembre de 2008 y ratificado por Espaiia el 23 de
septiembre de 2010, entrando finalmente en vigor en mayo de 2013.

15 Real Decreto Ley 36/1978, de 16 de noviembre, sobre gestidn institucional de la Seguridad Social, la
salud y el empleo (BOE, de 18 de noviembre de 1978, nim. 276, pp.26246-26249).
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disefo del modelo sanitario y su posterior evolucidn, ya que se pasa de una perspectiva
bismarkiana o de seguridad social, a un modelo de sistema nacional de salud, de tipo
Bedveridge, decisivo para la universalizacion de la asistencia sanitaria (Lema, 2014).

La Ley General de Sanidad recoge los principios constitucionales que posibilitan el
ejercicio del derecho a la salud, asi como el desarrollo de un nuevo modelo de atencidon
a partir de la creacion del SNS. Sin embargo, no incide en la diferenciacién con la Seguri-
dad Social al estructurar la proteccién a la salud, por lo que, de algiin modo, se consolida
“la superposicién de sistemas existentes en relacién con la proteccion sanitaria” (Sevilla,
2006, p. 15). A pesar de ello, se establecen las bases de la universalizacion de la sanidad
que se concreta de forma progresiva con la extensidn de la cobertura a los ciudadanos
sin recursos®® y el cambio en la financiacion de la asistencia sanitaria, que de depender
de las cuotas de los trabajadores pasa a estar financiada directamente por los presu-
puestos del Estado. Este cambio se materializé a partir de la Ley 24/1997 de 15 de julio,
de consolidacién y racionalizacion del sistema de la Seguridad Social y la Ley 49/1998,
de 30 de diciembre, de presupuestos generales del Estado para 1999Y. De este modo se
daba cumplimiento a la separacién de las fuentes de financiacién del Sistema Nacional
de Salud y de la Seguridad Social, como se habia acordado en los Pactos de Toledo, y se
facilita el proceso de universalizacién y gratuidad del sistema publico.

Diversos autores sefialan la desvinculacion de las cotizaciones laborales a la Se-
guridad Social y la financiacidn del Sistema Nacional de Salud a partir del sistema im-
positivo, como uno de los elementos esenciales que permiten la universalizacién del
derecho alasalud en Espafia y la gratuidad en el acceso a los servicios publicos (Sevilla,
2006; Lema, 2014). De este modo los ciudadanos contribuyen a su financiacion a tra-
vés del sistema impositivo segln su capacidad, en base a los principios de igualdad y
progresividad (Solanes, 2014).

Junto a las transformaciones sefialadas, la universalizacidn se hizo efectiva también
para la poblacién extranjera que viviera en Espafia, con independencia de su situacion
administrativa, en el marco de la legislacidn de extranjeria, a partir de la LODYLE en el
afio 2000, aspecto que es abordado posteriormente en este mismo capitulo.

16  Real Decreto 1088/1989, de 8 de septiembre, por el que se extiende la cobertura de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social a las personas sin recursos econdmicos suficientes (BOE, de 9 de septiem-
bre de 1989, nim. 126, pp.28657-28658). Se trata de una legislacidn confusa, ya que nunca ha existido un
reconocimiento de la gratuidad de las prestaciones sanitarias como tal, sino a partir del establecimiento
de diferentes catalogos de prestaciones que se reconocian gratuitas (Criado, Repullo y Garcia, 2011).

17 Ley24/1997 de 15 de julio, de consolidacion y racionalizacion del sistema de la Seguridad Social (BOE
n2 169, de 16 de Julio de 1997) y Ley 49/1998, de 30 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado
para 1999 (BOE, 16 de julio de 1997, num. 169, pp. 21781-21787).
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Paralelamente, el reparto competencial que se establece en el modelo autondmico
del Estado espanol, provoca que la gestidn de las politicas de salud quede transferida
a los gobiernos regionales. La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidén y calidad del
Sistema Nacional de Salud®®, tiene como objetivo garantizar la equidad, calidad y par-
ticipacion ciudadana en el ambito de la salud, a partir de la distribucién de competen-
cias asumidas por las CCAA, asi como establecer las bases para la coordinaciéon de los
diferentes servicios de salud regionales.

Por otro lado, a pesar de que la Ley 14/1986 se orientaba hacia el establecimiento
de un sistema de proteccién de caracter universalista, no se produce una ruptura con
el modelo anterior, debido por un lado a que las practicas organizativas permanecian
vinculadas a la Seguridad Social, y por otro, a los desequilibrios institucionales y los
cambios constantes de ciclo politico. Por este motivo, quedaban resquicios a través de
los que determinados colectivos no recibian la proteccion del SNS. La Ley 33/2011, de
4 de octubre, General de Salud Publica®®, que modifica parcialmente la Ley 16/2003,
se plantea para revertir esta situacion, fijando la universalidad de la proteccién a partir
del criterio de residencia en Espafia (Moreno, 2015). De este modo, la Ley 16/2003 y
la Ley 14/2011 complementaron la Ley 14/1986 ampliando progresivamente la protec-
cion a la salud (Solanes, 2014).

Criado, Repullo y Garcia (2011) también coinciden en sefialar la existencia de ele-
mentos de especial relevancia que han posibilitado este modelo de caracter universal y
gue, en la practica, se encuentran interrelacionados. Por un lado, y como ya se ha sefa-
lado, la financiacidn del SNS con independencia de la cotizacion laboral como aporte de
los trabajadores. Por otro lado, la Ley 14/1986 sefiala como titulares de esta proteccidn
ya no a los asegurados, sino directamente a las personas, espafioles y extranjeros resi-
dentes en el pais (art. 1 pt.2 y 3). Y finalmente, los autores sefialan que este reconoci-
miento se concreta al establecer la tarjeta individual sanitaria®® de la que es titular cada
personay que, con independencia de las diferentes modalidades de acceso, supone una
garantia de igualdad ante los servicios sanitarios y en la obtencion de las prestaciones.

18 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud (BOE, 29 de mayo
de 2003, num. 128, pp. 20567-20588).

19 Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica (BOE, 5 de octubre de 2011, num. 240, pp.
104593-104626).

20 LaLey 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud establece en
su articulo 57 que el acceso de los ciudadanos a las prestaciones de atencidn sanitaria que proporciona el
Sistema Nacional de Salud se facilitara a través de la Tarjeta Sanitaria Individual como documento adminis-
trativo que acredita determinados datos de su titular. Esta tarjeta individual permite la gestion de los datos
personales y clinicos de cada paciente y, al mismo tiempo, le garantiza el derecho de asistencia sanitaria
publica. Tiene diferentes denominaciones en cada comunidad auténoma (en la Comunitat Valenciana se
denomina Tarjeta SIP, en referencia al Sistema de Informacién Poblacional).
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La evolucion de la proteccién de la salud en Espafia parece marcar una tendencia
hacia la extension de la proteccién desde el modelo de aseguramiento hacia la protec-
cion de caracter universal. A pesar de los esfuerzos de los legisladores por establecer
la universalidad de la proteccidon a la salud, para Lema (2012) el sistema anterior de
seguridad social desarrollado en Espafia ha dejado en herencia un vinculo que perma-
nece entre el derecho a la asistencia sanitaria y la Seguridad Social, es decir, el empleo.
El RDL 16/2012, que se abordara posteriormente en este estudio, retoma este vinculo
con consecuencias muy importantes sobre la poblacidn en general y de manera espe-
cifica sobre algunos grupos especialmente vulnerables. La aplicaciéon de esta norma
podria constituir la siguiente etapa de la proteccion a la salud en Espafia.

A pesar del amplio desarrollo normativo y la proteccién de caracter universal que
se ha pretendido, y al igual como se ha sefialado en relacién al reconocimiento del
derecho a la salud a nivel internacional, en el contexto espafiol también se han puesto
de manifiesto argumentos que, desde el punto de vista constitucional, cuestionan el
derecho a la salud como de igual consideracién y proteccidn, que los derechos civiles y
politicos. Pisarello (2009) sefiala cuatro tipos de argumentos o razones que defienden
la diferencia entre estos derechos.

Un primer grupo de argumentos, sefialan, desde una perspectiva tedrica, que el
derecho a la salud, dentro del catdlogo de derechos sociales, econdmicos y culturales,
tiene diferente cualidad respecto a los derechos civiles y politicos y, por lo tanto, de-
fienden que el Estado no tiene la misma responsabilidad en su proteccion.

Desde una perspectiva dogmatica, otro grupo de argumentos hacen referencia a la
posicién del reconocimiento de los derechos sociales en el entramado constitucional
gue les otorgaria caracter de “simples derechos de configuracion legal” (p.143). La si-
tuacion especifica del derecho a la salud en el articulado constitucional ha provocado
un amplio debate en Espafia, ya que, tal y como recoge el art. 53, se trata de un princi-
pio que informa la legislacion positiva y no tiene el reconocimiento de derecho funda-
mental, pero, al mismo tiempo se encuentra conectado con otros preceptos constitu-
cionales fundamentales como la igualdad (art.9.2) o el derecho a la vida y la integridad
fisica y moral (art. 15) y debe ser contemplado en relacidn al conjunto de los derechos
humanos en el marco constitucional?’. En relacién a esto, Garcia Schwarz (2014) se-

21 Solanes (2014, p.3) afiade que el articulo 43 de la Constitucion Espafiola que establece el derecho a
la proteccidn a la salud constituye un “precepto constitucional que como tal ha de informar el conjunto de
la legislacidn positiva” y que debe contemplarse teniendo en cuenta el articulo 10.2, asi como el articulo
51 que protege la seguridad, la salud y los legitimos intereses econdmicos de los consumidores y usuarios,
evitando una visién compartimentada de los derechos humanos. Por su parte Lema (2014) sefiala que el
“Tribunal Supremo ha calificado la asistencia sanitaria como derecho publico subjetivo (Sentencia de 9 de
febrero de 1996) y ha afirmado que la omisidn de la asistencia sanitaria supone una infraccién del articulo
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fiala como el reconocimiento de un derecho como fundamental implica la atribucion
de un contenido minimo y ciertas obligaciones para los poderes publicos. Entre estas
obligaciones se encuentran la no discriminacion, la no regresividad y la progresividad.
Para este autor, el hecho de que un derecho hoy no tenga reconocimiento como fun-
damental en una constitucién no es un requisito imprescindible, debido a los principios
de indivisibilidad e interdependencia de los derechos. Por ello, el principio de la no
regresividad exige a los Estados no adoptar medidas que debiliten los derechos en un
pais y cualquier medida regresiva debe estar fundamentada en acciones que reviertan
en una mayor proteccion de los derechos sociales, especialmente para los grupos que
se encuentran en una situacidn de vulnerabilidad.

Un tercer grupo de argumentos que sefiala Pisarello (2009), desde las razones de
tipo politico, consideran que la defensa de los derechos sociales desde el poder judicial
otorgaria a éste un papel decisivo en la definicidn de las politicas sociales, lo que afec-
taria al principio democratico y la accidn de la sociedad. Y como cuarto y ultimo grupo
de argumentos, las razones de tipo socioldgico se relacionan con una tradicional prefe-
rencia del poder judicial de no confrontar el poder politico y su tendencia a mantener
el orden establecido, asi como la existencia de cierta homogeneidad en la procedencia
social de los jueces.

Para Pisarello, todos estos planteamientos carecen de la suficiente consistencia
como para afirmar la primacia de unos derechos sobre otros. Tanto los derechos so-
ciales como los civiles y politicos comparten su presencia en el texto constitucional,
lo que da indicio de su caracter fundamental. Asimismo, todos se encuentran vincula-
dos a los mismos valores de dignidad, igualdad y libertad, y obligan a la participacién
de los poderes publicos, con independencia del coste econdmico, tanto si precisan
de una intervencion directa como si deben abstenerse de hacerlo. En cuanto a la
precision de su contenido, también todos comparten el hecho de poseer una parte
plenamente delimitada y una parte interpretable y, en cualquier caso, no ponen en
entredicho la division de poderes ni la participacidon de la sociedad. En definitiva, la
justiciabilidad de los derechos supone una pieza esencial de un modelo democratico,
pero no es la Unica via para garantizarlos, sino que “la existencia de derechos sociales
robustos depende mas de un desarrollo politico y administrativo adecuado y de una
incisiva presion ciudadana y popular que de lo que efectivamente puedan hacer los
tribunales” (p. 163).

Ademas, para autores como Criado, Repullo y Garcia (2011), es necesario abordar
nuevos planteamientos, ya que algunos aspectos de la Ley 14/1986 como marco a

43 de la Constitucidn (Sentencia de 19 de junio de 1990)” (p. 7).
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partir del cual se ha desarrollado la universalidad aportan fragilidad al sistema, dada la
evolucion social producida en Espaia. Para estos autores seria necesario “vincular el
derecho ala salud y la asistencia sanitaria al concepto de ciudadania, manteniendo un
sistema publico y gratuito, logrando la universalidad a partir de la unicidad del asegu-
ramiento, la garantia de igualdad y la accesibilidad de los servicios” (p. 445).

En el ambito especifico de la garantia del derecho a la salud a los inmigrantes en el
Estado espafiol, Mora (2013b) sugiere el uso del marco de medicion del alcance de los
derechos elaborado desde Naciones Unidas para identificar en qué medida se realiza
ese reconocimiento, sobre todo tomando en cuenta que la garantia de derechos cons-
tituye un elemento fundamental para la integracion. Este sistema de medicién estaria
conformado por tres tipos de indicadores: estructurales, de proceso y de resultados,
segun las dimensiones que se pretenden analizar.

Los indicadores de resultado se refieren a la “ratificacion y adopcion de instrumen-
tos juridicos y la existencia de mecanismos institucionales basicos” para la realizacién
de ese derecho (p.75). Como se ha sefialado previamente, Espafia ha ratificado los com-
promisos internacionales que luego han sido trasladados a la legislacién estatal, desa-
rrolldandose un amplio marco genérico de proteccién a la salud. En lo que se refiere a
la proteccién y atencién a la salud a la poblacién inmigrante en el marco del sistema
publico, ha estado determinada por la legislacion en materia de extranjeria y migracion,
asi como en los planes de inmigracion, y no por la legislacion sanitaria (Terraza-Nufiez,
Vargas, Rodriguez, Lizana y Vazquez, 2010; Mora, 2013b). Ahora bien, las politicas pu-
blicas referidas a la inmigracidon han evolucionado de forma progresiva respondiendo
a las caracteristicas de los movimientos migratorios y a los cambios politicos y sociales
producidos en el pais??. Miravet (2009) identifica tres fases en este proceso. Un momen-
to inicial o embrionario hasta 1985, en el que no existe un reconocimiento claro a los
extranjeros. Una segunda etapa en la que se produce la transformacion de Espafia en un
pais de inmigracion y que tiene lugar entre 1986 y 1999. Y finalmente se produciria una
etapa de consolidacion de la inmigracidn a partir del afio 2000. Estos tres momentos se
diferencian entre si por el volumen de la inmigracion recibida, pero sobre todo por las
“percepciones sociopoliticas del fendmeno migratorio (...), y por las prioridades de la
agenda gubernamental en las coyunturas concretas” (2009, p. 390) en las que han sido
aprobadas las diferentes normas y planes de integracion. Se trata de una muestra de la
vinculacidn existente entre las politicas de integracion puestas en marcha y la interpre-
tacion que en cada momento se realiza sobre el fendmeno migratorio.

22  Este proceso se enmarcaria en lo que Lorenzo Cachén (2011) denomina “la constitucion de la Espafia
inmigrante” que responde a los profundos cambios sociales producidos en Espafia y que convierten a la
inmigracion en un hecho social, por su novedad y amplitud.
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La Ley Organica 7/1985 de 1 de julio, sobre derechos y libertades de los extranjeros
en Espafia® constituye un punto de partida de las politicas referidas a la inmigracion
en Espafia y pone el punto final al proceso embrionario. Considerada la primera ley
de extranjeria en nuestro pais, tanto ella como el reglamento que la desarrolla fueron
cuestionados por el tratamiento policial del fendmeno migratorio y por su regulacion
restrictiva en materia de derechos de los extranjeros (Pajares, 2009). En este marco,
la atencidn sanitaria a los extranjeros es considerada una competencia estatal y sélo
se reconoce el derecho a la salud a quienes se encuentran en situacién administrativa
regular, manteniendo la relacidn entre este derecho y la posesion de un empleo.

A partir de la ultima década del siglo XX, coincidiendo con el incremento de in-
migracién en Espafa y después de un periodo en el que las medidas adoptadas se
centraban en el control del flujo migratorio, se producen iniciativas de caracter legisla-
tivo e institucional que tienden a formular una politica de inmigracion mas activa, que
contemple la integracidn de los extranjeros como un elemento esencial en la sociedad
(Pajares, 2009). Ejemplo de esto serian la creacion de la Comisién Interministerial de
Extranjeria, el Foro Permanente de la Inmigracion o el Observatorio Permanente de la
Inmigracidn, y la puesta en marcha del Plan para la Integracidn Social de Inmigrantes
(PISI) en 1994. En este tiempo también se realiz6 el reconocimiento expreso del dere-
cho a la atencidn sanitaria a los grupos especialmente vulnerables, como los menores
“residentes” en Espafia, en la Ley Organica 1/1996 de Proteccion Juridica del Menor?*.
Igualmente, el hecho de que no se contemple el acceso a las prestaciones sanitarias
de los adultos en situacidon administrativa irregular, propicia el desarrollo de una red
paralela de asistencia sanitaria a este colectivo a través de entidades del tercer sector
y organizaciones no gubernamentales (Gonzalez-Galiana, 2008). Algunas de estas ac-
ciones han sido subvencionadas por el Estado y se han desarrollado en coordinacion
con las administraciones publicas, sin embargo, “la delegacidon de competencias puede
resultar problematica cuando de lo que se trata es de garantizar el disfrute de un dere-
cho fundamental” (Mora, 2013b).

23 Ley Orgénica 7/1985, de 1 de julio, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia (BOE,
3 de junio de 1985, nim. 158, pp. 20824-20829), ya derogada. El reglamento que desarrolla esta Ley se
recoge en el Real Decreto 155/1996, de 2 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento de ejecucién de
la Ley Organica 7/1985 (BOE n2 47, de 23 de febrero de 1996). Esta norma ha sido derogada por la LODYLE.
24 Ley Orgénica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccidn Juridica del Menor, de modificacion parcial del
Cadigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil. (BOE, 17 de enero de 1996, nim. 5, pp. 1225-1235). Para
garantizar la proteccion real y evitar interpretaciones restrictivas, este primer planteamiento de atencion
a los menores “residentes” como poblacién especialmente vulnerable, se modificé en la posterior LODYLE
por el de menores “que se encuentren” en nuestro pais.
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El cambio mas sustancial se produce en Espafia a partir de la LODYLE que establece
el acceso a la atencidn de salud, en las mismas condiciones que los espafioles, para
todos los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos en el padréon del munici-
pio de residencia habitual (art. 12.1). Asi, garantiza el acceso a la atencidn del sistema
publico de salud a este colectivo en condiciones de universalidad, bien vinculado al
empleo para quienes se encuentran en situacion administrativa regular como era hasta
ese momento, o bien vinculado a la inscripcidn en el padréon del municipio donde la
persona resida de forma habitual, con independencia de su situacidon administrativa®.
Para que esto fuera posible se habia producido un cambio fundamental en la gestidn
del padrén municipal facultando a los Ayuntamientos a incluir en el registro local a los
vecinos que habitan en el término municipal, incluyendo a los extranjeros en situacion
administrativa irregular?®. La adopciéon de medidas de este tipo supone un reconoci-
miento formal al papel de la inmigracién en el territorio espafiol.

A partir del nuevo escenario establecido por la LODYLE, durante la primera década
del s. XXI el desarrollo institucional y el disefio de las politicas publicas tiene como
objetivo establecer un marco de intervencidn dirigida a favorecer la integracién de los
inmigrantes en Espafia, a través de planes y programas, que da continuidad al proceso
iniciado en la década anterior. Segun el analisis que plantea Mora (2013b) podrian con-
siderarse indicadores de proceso, ya que materializan “el desarrollo de medidas con-
cretas dirigidas a hacer efectivo ese derecho” (p. 79). El Programa Global de Regulacion
y Coordinacion de Extranjeria e Inmigracion 2001-2004 (Programa GRECO) se dirigia
mas hacia el control que hacia una perspectiva de integracion (Laparra y Martinez de
Lizarrondo, 2008) v, al igual que le ocurrid al anterior PISI, carecia de un presupues-
to para su desarrollo, lo que cuestiona su efectividad real en la integracién (Pajares,

25 La LODYLE introduce el derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles
para todos los extranjeros que se encontraran en Espafia inscritos en el padréon del municipio de residencia
habitual (art. 12.1). Este articulo no ha sufrido modificaciones en las sucesivas reformas de esta Ley, hasta
la entrada en vigor del RDL 16/2012.

26  Resolucion de 21 de julio de 1997, de la Subsecretaria, por la que se dispone la publicacion de la Re-
solucién de 4 de julio de la Presidenta del Instituto Nacional de Estadistica y del Director General de Coo-
peracion Territorial, por la que se dictan instrucciones técnicas a los Ayuntamientos sobre actualizacién
del Padrén municipal (BOE, de 25 de julio de 1977, nim. 177, pp. 22875-22887): “Empadronamiento de
extranjeros. El control de la permanencia en Espaia de ciudadanos extranjeros corresponde al Ministerio
del Interior, que se sirve para ello del Registro de permisos de residencia regulado por el articulo 13.2 de
la Ley Organica 7/1985, de 1 de julio, reguladora de los derechos y libertades de los extranjeros en Espafia.
El Ayuntamiento ni interviene en la concesidn de los permisos de residencia ni es competente para con-
trolarlos. Su obligacidn es reflejar en un registro, el Padrén, el domicilio y las circunstancias de todas las
personas que habitan en su término municipal. Y de la misma manera que no debe controlar a través del
Padrén la legalidad o ilegalidad de la ocupacién de la vivienda, tampoco debe realizar ningiin control sobre
la legalidad o ilegalidad de la residencia en territorio espafiol de ninguno de sus vecinos” (Anexo pto.5).
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2009). Ademas, en el ultimo caso, la filosofia que respalda el Programa GRECO se diri-
gia mas hacia el control que hacia una perspectiva de integracion (Laparra y Martinez
de Lizarrondo, 2008). En el ambito especifico de la salud, el Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud de 2006 incorpora acciones especificas dirigidas a mejorar
el acceso a los servicios de salud por parte de poblaciones en riesgo de exclusion, y de
modo especifico a la poblacién inmigrante, aunque este tipo de acciones no se recoge
en planes posteriores (Mora, 2013b).

Por su parte, el Plan Estratégico de Ciudadania (I PECI 2007-2010) establecido pos-
teriormente, ha estado dirigido a la integracién efectiva de los inmigrantes. Desde un
punto de vista formal, esta medida ha favorecido la conexién entre la accidn estatal y
las politicas de integracion autonémicas (Laparra y Martinez de Lizarrondo, 2008). La
propuesta de integracion que plantea se enmarca en la perspectiva asumida desde
la Unién Europea, entendiéndola como “un proceso bilateral que comporta el reco-
nocimiento de condiciones de igualdad y por tanto de la capacidad como agentes de
los propios inmigrantes, que no son —no deben ser- meros sujetos pasivos de esas
politicas” (de Lucas, 2012, p. 19). A pesar de la existencia de este planteamiento en
el contexto europeo, Espafia ha sido el primer pais de la UE en adoptar un plan global
orientado a la integracién de esta colectivo. Otros Estados han adoptado politicas mi-
gratorias similares, pero responden a planteamientos mas locales o relacionados con
ambitos especificos como la mejora de determinados barrios urbanos en el caso de
Francia y Alemania o la mejora de las administraciones locales de los servicios de salud
y los centros educativos en Suecia (Cachdn, 2013).

El | PECI constituye un marco politico para abordar la integracién de y con los in-
migrantes, que a partir de unos principios politicos de cardcter inclusivo establece es-
trategias de cooperacién entre las diferentes administraciones publicas y la sociedad
civil organizada (Cachdn, 2009). Entre las diferentes propuestas recogidas en el | PECI
se incluyen algunas dirigidas a hacer efectiva la igualdad entre inmigrantes y espainoles
en el dmbito socioecondmico, que es uno de los mds importantes en la esfera de las
politicas redistributivas. Se trata en concreto de “desarrollar acciones en los pilares
basicos del Estado de Bienestar, como son la educacidn, el empleo, la salud, la vivienda
y los servicios sociales” (p.26). En este proceso, por tanto, el acceso a la sanidad es
sefialado como una de las claves fundamentales. De hecho, se reconoce el acceso a las
prestaciones del Sistema Nacional de Salud como un condicionante de la incorporacion
de los inmigrantes a la sociedad de recepcién, hecho que en su momento fue valorado
positivamente por el Consejo de Europa (ECRI, 2011)%. Entre sus objetivos se sefialan

27 La Comisidn Europea contra el Racismo vy la Intolerancia (ECRI por sus siglas en inglés) en su informe

57




58

EL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA POBLACION INMIGRANTE...

la garantia del derecho a la proteccidn a la salud de la poblacidn inmigrante, la mejora
en los diagndsticos e identificacidon de las necesidades sociosanitarias de este colecti-
vo, asi como la adecuada formacién del personal sanitario en este ambito.

El Il PECI 2011-2014, orientado a mejorar la inclusién social, al referirse a la garan-
tia del derecho a la salud a las personas de origen extranjero, incide en la mejora de la
capacidad de gestidn y actuacién de los centros sanitarios en contextos de diversidad
y la mejora de los sistemas de gestién, conocimiento e informacién. Este Plan coincide
con un cambio de ciclo de la migracion en Espafa que tiene entre sus caracteristicas
un aumento del nivel de asentamiento, asi como del nimero de familias y personas
con doble nacionalidad, aunque éstas aun son percibidas como inmigrantes. Asimis-
mo, propone un enfoque centrado en conceptos como ciudadania, interculturalidad
o democracia, orientado hacia una mayor inclusion social, al tiempo que mantiene un
concepto de integracidén como un proceso bidireccional, continuo y dinamico en el que
juegan un papel activo todos los ciudadanos e instituciones, siguiendo las lineas que
ya habia planteado el | PECI (2007-2010) y las perspectivas europeas sobre inmigracion
(Secretaria de Estado de Inmigracion y Emigracion, 2011). A pesar de ello, el Il PECI no
ha llegado a desarrollarse.

El reconocimiento de la proteccion a la salud de caracter universal a la poblacién in-
migrante ha sido valorado positivamente por diferentes autores. Para Malgesini (2002)
la extension de la cobertura sanitaria del Sistema Nacional de Salud a través de un
modelo gratuito y universal a todas las personas que residen en Espafia, con indepen-
dencia de su situacién administrativa, es un logro muy relevante. Esta autora sefiala
que, siguiendo el planteamiento cldsico de Thomas Marshall sobre el reconocimiento
de la ciudadania, ésta estaria vinculada también al reconocimiento del acceso a los ser-
vicios publicos a los ciudadanos. Por lo tanto, la extensidon de la proteccién del Sistema
Nacional de Salud a los inmigrantes es un paso en el reconocimiento del derecho a la
salud y, en definitiva, de esa ciudadania.

A pesar de que la LODYLE establece la garantia del acceso al sistema publico y de
los planteamientos de los diferentes planes ya sefialados, en Espaia se han puesto de
manifiesto diferencias en este acceso e incluso la existencia de barreras en el mismo,
aun antes de la entrada en vigor del RDL 16/2012. Se pone de manifiesto, por tanto,
gue el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria no garantiza por si mismo ni
el acceso a los servicios sanitarios, ni la equidad en salud (Terraza-Nufiez y cols., 2010).
Corresponderia, por tanto, el analisis de los indicadores de resultado que “describen

de 8 de febrero de 2011, valord positivamente que el Plan Estratégico de Ciudadania e Inclusién (I PECI)
incluyera la salud como un drea de intervencion en las politicas dirigidas a la integracion de la poblacién
inmigrante (ECRI, 2011, pp. 21-22 y 37).
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los logros, individuales y colectivos, que reflejan el grado de realizacién de este dere-
cho” (Mora, 2013b, p. 82).

Hay estudios que muestran la heterogeneidad del uso de los servicios sanitarios
por parte de los inmigrantes, aunque, en lineas generales este colectivo ha tenido un
menor acceso al SNS que los espafioles. Asi parece indicarlo el hecho de que el gasto
imputable en salud a los inmigrantes haya sido inferior a su peso proporcional en la
poblacién total (Blanco y Hernandez, 2009; Regidor y cols., 2009). Inicialmente, esta
diferencia puede ser explicada por el “efecto del inmigrante sano”, ya que personas
gue migran son, generalmente, aquellas que se encuentran en mejores condiciones de
salud para afrontar los retos que supone un proceso migratorio y por lo tanto realizan
una menor demanda de los servicios de salud. Sin embargo, de forma progresiva se
establece una diferencia que guarda relacion con los diferentes niveles de renta, lo
gue podria estar relacionado con las condiciones laborales en el lugar de destino, y con
la existencia de barreras en el acceso a los servicios sanitarios (Hernandez y Jiménez,
2009). En consecuencia, algunos colectivos inmigrantes podrian haber recibido una
menor atencién sanitaria de la que su nivel de necesidad requeriria, mostrando falta
de equidad del sistema (Lépez y Ramos, 2009).

Entre las barreras que se han puesto de manifiesto, cabe sefalar aquellas de ca-
racter administrativo. Una de las mas relevantes es la imposibilidad de realizar el em-
padronamiento en el municipio de residencia, requisito imprescindible para el reco-
nocimiento del derecho a la salud. En esta situacion se han encontrado las personas
inmigrantes que carecen de documentacion que acredite su identidad (algunos inmi-
grantes irregulares o solicitantes de asilo) o aquellas personas que no disponen de
un domicilio estable debido a la excesiva movilidad por la busqueda de empleo (tra-
bajadores temporeros). Al mismo tiempo, entre la poblaciéon inmigrante han existido
reticencias al empadronamiento dado que la policia puede tener acceso a los datos
del Padrén e identificar a los “sin papeles”?. Este hecho constituye un elemento di-

28 Laposibilidad de acceso de la policia a los datos del padrén municipal se establece en la Ley Organica
14/2003 de 20 de noviembre, de Reforma de la Ley organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y
libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion social, modificada por la Ley Orgénica 8/2000,
de 22 de diciembre; de la Ley 7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases del Régimen Local; de la Ley
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimien-
to Administrativo Comun, y de la Ley 3/1991, de 10 de enero, de Competencia Desleal (BOE, de 21 de
noviembre de 2003, num. 279, pp.41193-41204). Asi “Introduce una habilitacién genérica de acceso al
Padrén Municipal a favor de la Direccidon General de la Policia con el objeto de mejorar el ejercicio de las
competencias legalmente establecidas sobre el control y permanencia de los extranjeros en Espaia. Esta
habilitacidn se formula en términos de reciprocidad con el Instituto Nacional de Estadistica, al establecer
la obligacidn de la Direccién General de la Policia de comunicar al Instituto Nacional de Estadistica, con el
fin de mantener actualizado el contenido del Padroén, los datos de los extranjeros de que tenga constancia
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suasorio para las personas afectadas que puede llevarles a permanecer ocultas ante
el riesgo de recibir una orden de expulsion. Y finalmente, un aspecto que constituye
una discriminacion aun mas clara en el acceso a las prestaciones sanitarias, es que
se han producido casos de ayuntamientos que han denegado el empadronamiento a
ciudadanos extranjeros en situacion administrativa irregular incumpliendo asi con sus
obligaciones juridicas %°.

Igualmente, también se han detectado carencias en el acceso a los servicios sani-
tarios por causas relacionadas con el funcionamiento del propio sistema. El descono-
cimiento del modelo organizativo, los tramites y procedimientos que se desarrollan
en los servicios publicos de salud, con frecuencia constituyen un limite en el acceso,
gue requiere de medidas de apoyo. Y, al mismo tiempo, entre los profesionales que
realizan la atencidn se han detectado dificultades idiomaticas y de comunicacién o
gestion de la diversidad, pero también la existencia de visiones estereotipadas hacia el
inmigrante que impiden una adecuada atencién (Secretaria de Estado de Inmigracion
y Emigracion, 2011).

Algunas entidades sociales presentaron en 2012 el Informe Conjunto al Comité
de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales (VVAA., 2012), con motivo del examen
periddico que este Comité realiza a nuestro pais. En el llamado Informe Sombra se
sefialaba la existencia de dificultades normativas, imposicién de requisitos, protocolos
establecidos y modos de funcionamiento del sistema sanitario, falta de informacion y
formacion en los profesionales, etc., que provocaban limitaciones a la poblacién inmi-
grante en Espafia en el disfrute efectivo de este derecho. Asimismo, se indica que or-
ganizaciones sociales como Médicos del Mundo habian detectado que, con frecuencia,
“las personas inmigrantes reciben instrucciones erréneas o insuficientes sobre los tra-
mites requeridos para solicitar la Tarjeta Sanitaria, y los requisitos para obtener dicha
tarjeta varian segun la comunidad auténoma” (p.40). Igualmente se hace referencia
a situaciones en las que se ha negado la tarjeta sanitaria a personas que cumplen los
requisitos, aunque si éstas acuden acompanadas por representantes de organizaciones
sociales para hacer una reclamacidn si se facilita la correspondiente tarjeta®. Situacio-

que pudieran haber sufrido variacidn en relacion con los consignados en aquél” (Disposicion adicional).
29  En algunas localidades espafiolas, los gobiernos municipales han denegado el empadronamiento
a la poblacién inmigrante en situacidon administrativa irregular. Es el caso, por ejemplo, de Gandia en la
Comunitat Valenciana, donde se ha tratado de impedir el empadronamiento de inmigrantes “sin papeles”,
y también en Torrejon en la Comunidad de Madrid o Vic en Catalufia. Ver: El Ayuntamiento de Gandia
no empadronara a los inmigrantes irregulares. El Mundo (2012, 5 de mayo) Recuperado de http://www.
elmundo.es/elmundo/2012/05/05/valencia/1336215980.html.

30 Estas barreras y vulneraciones del derecho a la salud de la poblacién inmigrante irregular que ya
eran patentes antes de la entrada en vigor del RLD 16/2012, aparecen reflejadas en el Informe Sombra.
Su denominacién se debe a que se trata de un informe presentado por organizaciones espafiolas el 15
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nes de este tipo cuestionan el cumplimiento del Estado espafiol con sus obligaciones
de respetar, proteger y realizar el derecho a la salud de todas las personas, sin regresi-
vidad ni discriminacion.

Junto a los aspectos sefialados, otros factores generan dificultades en la adecuada
atencidn a los inmigrantes, ya que en el ambito sanitario se ponen en relacion las dife-
rentes percepciones y formas de concebir la enfermedad con los modelos de respuesta
gue pueden tener vinculados con la etnicidad y las diferencias culturales (Caramés,
2004). El distinto origen cultural de pacientes y de profesionales y las diferencias cul-
turales que se ponen de manifiesto, suponen retos importantes en la atencion en los
centros sanitarios. Estas diferencias se producen en las relaciones entre el profesional
y el enfermo/a, ya que se establece un encuentro entre dos mundos con el fin de ob-
tener la curacidn (Boixareu, 2008). Al mismo tiempo, entre los extranjeros se han de-
tectado dificultades idiomaticas y de comunicacidn, una gran variabilidad en los com-
portamientos o uso inadecuado de los servicios (Blanco y Hernandez, 2009; Regidor, y
cols., 2009). Pero también entre los profesionales sanitarios se reproducen conductas
automatizadas poco adaptadas a la realidad de los pacientes, carencias formativas e
insuficientes habilidades para el logro de una comunicacion efectiva (Abad, Garrido,
Fuentes y Garcia, 2008; Vazquez-Cafiete, 2012). Para la adecuada asistencia sanitaria
se requiere una comunicacion efectiva entre pacientes y profesionales sanitarios que
va mas alld del conocimiento de una lengua comun, y que incluye la comunicacién no
verbal variada y compleja (Fernandez-Juarez, 2006).

La coexistencia de pacientes y profesionales de la salud de diversas nacionalida-
des y origenes en el sistema publico espafiol, ha incorporado la perspectiva cultural
como modo de garantizar la adecuada accesibilidad a la atencién en salud. Donabedian
(1988) sefala que la accesibilidad esta referida a la relacion entre las caracteristicas de
los recursos de atencion a la salud y las de la poblacidn, situacion en la que influyen
una gran diversidad de factores que tienen que ver tanto con aspectos temporales y
geograficos como con factores de caracter socio-organizacional (componentes étnicos,
religiosos, econdmicos, etc.). Se trata por tanto de la necesidad de realizar el ajuste en-
tre las dos realidades, que precisa una mirada hacia la diversidad, conjugando la plura-
lidad y el reconocimiento mutuo, la incorporacién de formas de actuar que garanticen
una atencidn integral y que tome en consideracién la diversidad cultural en el contexto
sanitario (Mora, 2005).

de marzo de 2012, ante la visita del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales a Espafia, con
motivo del 52 Informe periddico de este Comité, y que se contrapone al informe oficial presentado por el
Gobierno de Espafia (VVAA., 2012).
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Para ello, ademas de sistemas de traduccién linguistica, en algunos servicios sani-
tarios se han puesto en marcha dispositivos de mediacién intercultural, que posibilitan
la comprensidn entre las personas de diferentes culturas, ya sean nuevas como en el
caso de la migracién, o no, como el caso del colectivo gitano (Richarte y Die, 2008).
Se trata de favorecer una atencidn culturalmente sensible, entendida como aquella
intervencién que tiene como objetivo “enlazar culturalmente usuarios e instituciones
sanitarias” (Sepilli, 2000, p. 35). En el dmbito sanitario, los servicios de mediacién han
ofrecido respuesta a las barreras generadas por la diferencia cultural en un contexto de
atencién normalizada. Para Terraza-Nufiez y cols. (2010) la mediacién constituye una
respuesta adecuada, ya que favorece la resolucion de problemas que van mas alla de
la traduccién idiomatica, abarcando la satisfaccidon de los pacientes y la mejora en la
utilizacion de los servicios.

No obstante, es una realidad que no se corresponde con la totalidad del territorio
espafiol. Como se ha sefalado ya, aunque la gestién de la migracidon formalmente es
una competencia del Estado central, el hecho de que determinadas areas que desem-
pefian un papel importante en el proceso de integracion (educacién, empleo, sanidad,
servicios sociales, etc.) estén asumidas por las CCAA ha supuesto que se hayan produ-
cido diferencias territoriales en el modo de gestionar la migracién y la diversidad que
ésta conlleva (Laparra y Martinez de Lizarrondo, 2008). Este esquema de distribucion
competencial se establecié cuando la inmigracion tenia un peso poco relevante en la
sociedad espafiola, pero en la practica supone que “el Estado deja entrar y las adminis-
traciones autondmicas y municipales integran” (Miravet, 2009, p. 387).

Algunos gobiernos regionales han puesto en marcha planes dirigidos a mejorar la
integracion de los inmigrantes en los que se ha reconocido el papel del acceso a los
servicios publicos de salud. En ellos ha prevalecido el principio de igualdad de derechos
que se ha concretado en la garantia de igualdad de acceso a la atencién sanitaria, en |a
misma linea de lo que establece el PECI. Debido a ello, se establecieron como priorita-
rias las acciones dirigidas a mejorar el acceso (difundir informacion, mejorar la comuni-
cacion y simplificar la burocracia); las orientadas a adaptar los servicios a las personas
recién llegadas (mejora de infraestructuras y calidad, adaptacidn de planes, incorpo-
racién de guias de actuacion y sistemas de informacién adaptados); la promocién de
la salud a través de la inclusién de los nuevos pacientes en programas ya existentes
(vacunacion, etc.); o la incorporacién de nuevos programas adaptados a la nueva reali-
dad (captacidén activa de pacientes, atencion a adultos mayores extranjeros, educacion
para la salud, etc.). Igualmente, se establecieron acciones dirigidas a conocer las nue-
vas necesidades en salud (estudios de determinantes sociales, buenas practicas, etc.)
y a la formacion y la mejora de las competencias culturales de los profesionales sanita-
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rios (Terraza-Nufiez y cols., 2010). La mayor parte de estas acciones disefiadas a nivel
autondmico se han basado en la mejora del acceso y el conocimiento del sistema por
parte de la poblacién, aunque no ha habido un aumento real de la oferta de servicios
(Cachon, 2009).

Ademas, algunas CCAA han reconocido el derecho de acceso a las prestaciones
sanitarias en el marco de un sistema publico de cardcter universal en sus respectivos
Estatutos de Autonomia, lo que incluye también a los extranjeros que residan en esos
territorios con independencia de su situacién administrativa. Es el caso de Andalucia,
Aragdn, Baleares, Castilla y Ledn o Cataluia (articulos 23.1). Igualmente, hay comuni-
dades que han incluido este reconocimiento a partir de normas especificas en materia
de salud como Andalucia, Catalufia, Madrid, Navarra, Pais Vasco o la Comunitat Valen-
ciana (Foro para la Integracion Social de los inmigrantes, 2012).

En el siguiente apartado se aborda cémo ha sido la politica publica desarrollada en
la Comunitat Valenciana para la proteccion de la salud de los inmigrantes con anteriori-
dad al afio 2012, con objeto de conocer el contexto en el que irrumpe el RDL 16/2012.

1.2.2. Laregulacion de la asistencia sanitaria en la Comunitat Valenciana

Como se ha sefialado anteriormente, la distribuciéon de competencias entre el Es-
tado espafiol y las CCAA ha diferenciado las politicas migratorias propias del gobierno
central, referidas al control de fronteras, flujos migratorios y regulacién de las condicio-
nes de permanencia en el pais, de las politicas sociales competencia de las CCAA®, que
organizan los diferentes sistemas de proteccidn social e inciden en las condiciones de
vida de las personas. A continuacion, se aborda el proceso desarrollado en la Comuni-
tat Valenciana desde que asumié las competencias en materia de salud en el afio 1982
hasta la entrada en vigor del RDL 16/2012. En la practica, esta comunidad auténoma
llegd a extender proteccién a la salud mas alla de lo establecido en el marco estatal a
través de la LODYLE, ya que se llegd a garantizar el acceso a los servicios publicos tam-
bién para los extranjeros que no estuvieran empadronados.

La Comunitat Valenciana incorpora las competencias en materia sanitaria en su
Estatuto de Autonomia®? en el afio 1982, asumiendo la gestién de las instituciones

31 Segun la Constitucion Espafiola de 1978, las CCAA asumen competencias en diversas materias, entre
las que se encuentran la asistencia social y la sanidad (art. 148) aunque al Estado le corresponde la regu-
lacidn de las bases y la coordinacion general en esta ultima. Al mismo tiempo, las competencias referidas
a nacionalidad, inmigracion, emigracion, extranjeria y derecho de asilo, entre otras, son exclusivas del
Estado (art. 149).

32 Ley Orgénica 5/1982, de 1 de julio, de Estatuto de Autonomia de la Comunitat Valenciana (BOE, 10
de julio de 1982, nim. 164, pp. 1-28).
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sanitarias publicas (art. 54), junto con otras materias de la politica social, como educa-
cion, vivienda, cultura o servicios sociales (art.49 y 53). El gobierno regional, partiendo
del marco fijado por el Estatuto, comienza a establecer las primeras normas relativas
al ambito sanitario® y la administracion regional asume las competencias en esta ma-
teria de manera definitiva en el afio 1988, tras la entrada en vigor del Real Decreto
1612/1987, de 27 de noviembre, sobre traspaso a la Comunitat Valenciana de las fun-
ciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud3*. Desde ese momento se produce
el desarrollo de una estructura normativa que permite la configuracién del Sistema
Valenciano de Salud, con la creacién de entidades, organismos y servicios publicos®.
En relacidon a la atencidn de la poblacién inmigrante, el Estatuto de Autonomia esta-
blece como competencia de la Comunitat Valenciana la protecciéon de los derechos y la
atencion social de los inmigrantes que residan en el territorio autonédmico (art. 10) asi
como la colaboracion con el gobierno central en lo referente a politicas de inmigracion
(art. 59.5).

El Decreto 88/1989, de 12 de junio, del Consell de la Generalitat Valenciana, por el
que se extiende el derecho a la asistencia sanitaria prestada por el Servicio Valenciano
de Salud a determinadas personas que carezcan de suficientes recursos econémicos®
y no tengan la condicion de beneficiarios de la proteccién de otro sistema de cobertura
sanitaria publica establece, para poder recibir la proteccién del sistema publico, un

33 Decreto 42/1986, de 21 de marzo, del Consell de la Generalitat, que delimita la atencién primaria de
la salud en la Comunitat Valenciana (DOCV, 28 de abril de 1986, nim.369, pp. 1542-1551).

34 Real Decreto 1612/1987, de 27 de noviembre, sobre traspaso a la Comunitat Valenciana de las fun-
ciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud (BOE, 30 de diciembre de 1987, nium. 312, pp. 38171-
38176).

35 La configuracion del Sistema Sanitario de la Comunitat Valenciana se produce a partir de sucesivas
normativas. Entre ellas la Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de Ordenacidn Sanitaria de la
Comunitat Valenciana (DOCV, 14 de febrero de 2003, num. 4.440, pp. 4173-4198) que estructura la or-
ganizacién de los servicios publicos, crea la Agéncia Valenciana de Salut, establece la ordenacion de los
servicios en departamentos de salud y define el Plan de Salud de la Comunitat Valenciana como un ins-
trumento estratégico de planificacidon y programacién del sistema sanitario regional. Los Planes de Salud
de la Comunitat Valenciana (2001-2004; 2005-2009 y 2010-2013)) se encuentran disponibles en http://
www.san.gva.es/web/sdg-i-d-i/planes-de-salud. Otra de las normas que configuran el sistema valenciano
es la Ley 4/2005, de 17 de junio, de Salud Publica de la Comunitat Valenciana que regula las actuaciones
relacionadas con la salud publica y el desarrollo de intervenciones de caracter comunitario (DOCV, 23 de
junio de 2005, nim. 5034, pp. 22642-22674). Y finalmente, el Decreto 74/2007, de 18 de mayo, regula
la estructura, organizacion y funcionamiento de la asistencia sanitaria (DOCV, 23 de mayo de 2007, num.
518, pp. 20785-20802).

36 Decreto 88/1989, de 12 de junio, del Consell de la Generalitat Valenciana, por el que se extiende el
derecho a la asistencia sanitaria prestada por el Servicio Valenciano de Salud a determinadas personas que
carezcan de suficientes recursos econdmicos (DOCV, de 23 de junio de 1989, nim. 1092, pp.4349-4350).
No debe confundirse con el RD 1088/1989, de 8 de septiembre, que extiende la cobertura de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social a las personas sin recursos econdomicos suficientes a nivel estatal.
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limite de ingresos econdmicos fijado en el salario minimo interprofesional, asi como la
necesidad de estar empadronado en un municipio de la Comunitat Valenciana, al tiem-
po que otorga al Servicio Valenciano de Salud el reconocimiento de este derecho. Sin
embargo, no hace referencia expresa sobre la nacionalidad de las personas a las que
se reconoce este derecho, ni sobre su situacidon administrativa en el pais. La puesta en
marcha del Sistema de Informacién Poblacional (SIP) en 1999, permitié la creacion de
un registro de datos de identificacion y localizacién de pacientes, asignacion de recur-
sos y acreditacidn de las prestaciones sanitarias. Este sistema adjudica a cada persona
un ndmero intransferible, nimero o codigo SIP¥, que permite el registro de cada pa-
ciente y el seguimiento de toda la informacidn clinica del mismo. La Tarjeta sanitaria
recoge este numero identificativo SIP e incluye la acreditacién del derecho de acceso
a los servicios sanitarios publicos de su propietario y asi se sefala en las diferentes
normativas autondmicas posteriores relacionadas con el derecho a las prestaciones
sanitarias. Por este motivo, la Tarjeta SIP adquiere una especial relevancia para los pa-
cientes en el acceso a los servicios publicos y el reconocimiento del derecho a la salud
a cada persona, como se ha sefialado.

Con posterioridad, la ya citada LODYLE, permite a los gobiernos regionales ofrecer
las prestaciones sanitarias con cargo a fondos publicos a los inmigrantes que se en-
cuentran empadronados en su territorio, con independencia de su situacion adminis-
trativa. Apenas un mes después de la entrada en vigor de la norma estatal, la Genera-
litat Valenciana extiende esta proteccidon también a quienes no estan empadronados,
carecen de recursos y se encuentren en la Comunitat Valenciana superando los limites
establecidos por el propio Estado espafiol. De este modo, el Decreto 26/2000, de 22
de febrero, del Gobierno Valenciano, por el que se establece el derecho a la asistencia
sanitaria a ciudadanos extranjeros en la Comunitat Valenciana y se crea la Tarjeta So-
lidaria®®, enmarca esta atencidn en la legislacidn estatal, extendiéndola a los casos de
extranjeros no empadronados que carezcan de recursos econémicos (art. 2). Para el
reconocimiento de esta asistencia se establece la Tarjeta Solidaria que tendra duracién
de un afio prorrogable. Asimismo, esta norma resalta el papel de los trabajadores so-

37 Decreto 126/1999 de 16 de agosto, del Gobierno Valenciano, por el que se crea el Sistema de Infor-
macion Poblacional de Sanidad (DOCV, de 23 de agosto de 1999, nim. 356, pp. 14841-14844). El cédigo
y la tarjeta SIP en la Comunitat Valenciana es el equivalente de la Tarjeta Sanitaria Individual utilizada en
todo el territorio espafiol, empleando una denominacidn especifica en cada Comunidad Auténoma.

38 Decreto 26/2000, de 22 de febrero, del Gobierno Valenciano, por el que se establece el derecho a
la asistencia sanitaria a ciudadanos extranjeros en la Comunitat Valenciana y se crea la Tarjeta Solidaria
(DOCV, 28 de febrero de 2000, num. 3.697, pp. 3215-3217.). En la practica, la Tarjeta Solidaria ofrece
una cobertura mayor que la tarjeta sanitaria ordinaria, ya que ofrece las prestaciones farmacéuticas con
caracter gratuito.
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ciales y de las ONG legalmente reconocidas en el ambito sanitario en la elaboracién de
los informes preceptivos para la obtencion de estas tarjetas (art.5).

La Ley 6/2008, de 2 de junio, de la Generalitat, de Aseguramiento Sanitario Publico
de la Comunitat Valenciana®* consolida el reconocimiento del derecho a la asistencia
sanitaria y regula las condiciones de acceso universal al SNS dentro del ambito de la co-
munidad auténoma. En principio, este reconocimiento a través de los servicios publi-
cos es una competencia estatal, pero debido a la complejidad de la legislacidn existen
diferentes modelos de aseguramiento. En el caso de la Comunitat Valenciana, esta ley
extiende la proteccién de la salud, creando un grupo especifico de proteccién autono-
mica que incluye a grupos que no tienen cobertura por otra modalidad. En concreto se
hace mencion expresa a los ciudadanos extranjeros:

“La Conselleria de Sanidad acreditara el derecho a la asistencia sanitaria a los extranjeros
gue se encuentren en el territorio de la Comunitat Valenciana cuando justifiquen la ausen-
cia de recursos econdmicos suficientes y no puedan acreditar el requisito de residencia en
la misma (tarjeta solidaria)” (art. 9.2).

En el disefio de las politicas sanitarias posteriores, se mantiene un especial interés
por los inmigrantes, como queda de manifiesto en los diferentes Planes de Salud de
la Comunitat Valenciana®. En estos planes se sefiala de manera especial el papel de la
inmigracién en el cambio demografico experimentado en la comunidad auténoma vy
en la necesidad de ofrecer atencién especial a grupos desfavorecidos y en situaciéon de
necesidad social (Conselleria de Sanitat, 2006).

La entrada en vigor del RDL 16/2012 ha paralizado este proceso de proteccion cre-
ciente, como se vera posteriormente. Sin embargo, es pertinente seiialar que la Ley
10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la Comunitat Valenciana*, habiendo sido
elaborada y aplicada con posterioridad a la reforma estatal, no incorpora ningln as-
pecto relacionado con ella ni hace mencidn expresa a la asistencia a los inmigrantes.

Por otro lado, la proteccién a la salud referida a este colectivo en la regidn aparece
vinculada a otras politicas sociales de integracion. Es el caso de la Ley 15/2008* o el

39 Laley 6/2008, de 2 de junio, de la Generalitat, de Aseguramiento Sanitario Publico de la Comunitat
Valenciana (DOCV, 5 de junio de 2008, nim. 5.778, pp. 64868-64877).

40 Como se ha sefalado, el Plan de Salud de la Comunitat Valenciana aparece delimitado en la Ley
3/2003 de 6 de febrero, de Ordenacidn Sanitaria de la Comunitat Valenciana, donde se define como un
instrumento estratégico de planificacién y programacion del sistema sanitario regional.

41 Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la Comunitat Valenciana (BOE, 10 de febrero de 2014,
ndm. 35, pp. 11133-11181).

42 Ley 15/2008, de 5 de diciembre, de la Generalitat, de Integracién de las Personas Inmigrantes en la
Comunitat Valenciana (BOE, de 10 de enero de 2009, nim.9, pp.3416-3431). El Reglamento de desarrollo
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Plan Director de Inmigracion y Convivencia 2008 -2011 y su actualizacion en el Plan
2014-2017, que definen cudles son los principios y objetivos de la politica de integra-
cion a desarrollar por el Consell. Este marco sefiala la transversalidad de las politicas
de integracién, al mismo tiempo que diseia las medidas a poner en marcha dirigidas
a hacer efectiva esta integracion, algunas de especial magnitud como la creacion de la
Conselleria de Solidaridad y Ciudadania*® y que participan de forma activa en el proce-
so de integracion de este colectivo*.

En referencia a la asistencia sanitaria, en la Ley 15/2008 se sefiala que la dignidad
e igualdad de todas las personas, junto con el reconocimiento de derechos y cumpli-
miento de deberes, son elementos centrales para la integracion y para lograr un buen
marco de convivencia. Si bien esta norma sefiala que el ambito de la inmigracién es una
competencia del Estado, asume también que las necesidades de los inmigrantes, com-
petencia de la comunidad autdonoma, deben ser atendidas con independencia de la
situacion administrativa en la que se encuentre. En este marco se contempla la univer-
salizacion de la asistencia sanitaria como un principio rector de la legislacién regional,
al tiempo que se contempla como “el primer pilar para la integracién al ser el medio
para que la persona pueda disfrutar y ejercer sus potencialidades de participaciéon ac-
tiva en la vida social” (Predmbulo IIl). Asimismo, se otorga especial importancia al de-
recho a la salud y la asistencia sanitaria a las personas inmigrantes que se encuentren
en la comunidad auténoma. Se reconoce el derecho a la asistencia a través del sistema
publico en los términos establecidos por la LODYLE de dmbito estatal y la Ley 6/2008

de esta Ley se recoge en el Decreto 93/2009, de 10 de julio, del Consell, que ademds de desarrollar la cita-
da norma, regula el Compromiso de Integracion y el Programa Voluntario de Comprensién de la Sociedad
Valenciana.

43 Orden 9/2010, de 25 de junio por la que se desarrolla el Decreto 91/2010, de 21 de mayo, por el que
se aprueba el Reglamento Organico y Funcional de la Conselleria de Solidaridad y Ciudadania. Se puede
acceder a la normativa referida al dmbito de la integracion en la Comunitat Valenciana a través de la pagi-
na web de la Generalitat Valenciana (Recuperado de http://www.bsocial.gva.es/web/integracién-coope-
racién/legislacion).

44 En la Comunitat Valenciana se han puesto en marcha diversas iniciativas en favor de la integracion
de la poblacién inmigrante que han contado con la participacidn tanto de instituciones publicas como de
algunas organizaciones de la sociedad civil. Es el caso de los diferentes planes y programas como el Plan
Valenciano para la prevencion de la discriminacidn interétnica, la xenofobia y el racismo de 2009; el desa-
rrollo de drganos de caracter consultivo como el Foro Valenciano de la Inmigracién o la creacién del Ob-
servatorio Valenciano de la Inmigracién y recursos dirigidos a esta poblacién como la Red de Agencias de
Mediacidn para la Integracion y la Convivencia Social (AMICS) y los Espacios Interculturales, enmarcados
todos ellos en la Ley 15/2008; o acuerdos institucionales como el Pacto Valenciano por la Inmigracién; el
Pacto Local por la integracidn de las personas inmigrantes, firmado por los Ayuntamientos y Diputaciones
de Castelldn, Valéncia y Alicante en 2009; el Pacto Agrario Valenciano por la Inmigracién en 2010; el Pacto
Valenciano por la Integracion de las Personas Inmigrantes también en 2010; o el Manifiesto por un volun-
tariado interreligioso orientado a la asistencia social en 2012 (Catala i Bas, 2009).
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de Aseguramiento Sanitario del Sistema Sanitario Publico de la Comunitat Valenciana,
ya citada anteriormente. También en la Ley de 15/2008 de Integracién se contempla la
tarjeta sanitaria como el documento fundamental que permite el acceso a la asistencia
publica, por ello la Administracidon Regional correspondiente acreditard ese derecho en
los casos y modalidad que procedan. Al mismo tiempo, se hace mencién expresa a los
menores inmigrantes, las mujeres inmigrantes embarazadas y la atencién de urgencia,
como situaciones de especial proteccioén.

Por su parte, en el Plan Director de Integracién y Convivencia 2008-2011 de la Ge-
neralitat Valenciana, se recoge el planteamiento de la Ley 6/2008 y pretende promover
el acceso a la sanidad publica de las personas inmigrantes y proteger su salud, asi como
alcanzar la excelencia en el servicio sanitario. Para favorecer la mayor igualdad en el ac-
ceso a la salud, se proponen acciones dirigidas fundamentalmente a reducir las trabas
administrativas y favorecer la mediacién intercultural. El Plan Director de Integracion
y Convivencia de la Comunitat Valenciana 2014-2017 se sitUa en el modelo de integra-
cidén que contempla la Ley 15/2008 sefialando el caracter transversal de las politicas
de integracion. Al mismo tiempo, identifica la salud como un derecho fundamental de
las personas y sefiala que “la poblacidn inmigrada que se encuentra en la Comunitat
Valenciana tiene derecho a la asistencia que le proporciona el Sistema Sanitario Publi-
co de la Comunitat Valenciana, por ello se fomentaran las acciones de informacién a la
poblacidn inmigrada sobre los recursos especificos de la salud y sobre las prestaciones
sanitarias” (p. 34). Sin embargo, a pesar de que en este Plan se sefiala la existencia de
inmigrantes en situaciéon administrativa irregular en la region®, y cuando se publica ya
se ha hecho efectiva la exclusion sanitaria a través del RDL 16/2012 vy se ha puesto en
marcha el PVPS, no se hace ningun tipo de referencia a esta situacion“®. En este caso, al
igual que en la Ley 10/2014, de 29 de diciembre, de Salud de la Comunitat Valenciana,
parece que formalmente no se asume la existencia de la exclusién sanitaria, al tiempo
gue los responsables de la administracién regional obvian las medidas que el propio
gobierno autondmico ha tomado al respecto.

Ademas de todo lo sefialado, el proceso de expansion del Sistema Sanitario Valen-
ciano y la progresiva ampliacion de la cobertura sanitaria en la Comunitat Valenciana,
ha tenido consecuencias directas sobre la salud de quienes residen en la region. Para

45  Se sefiala la existencia de 151.537 personas en situacién administrativa irregular en ese momento,
aunque no se trate de datos totalmente fiables ya que incluye los estudiantes y personas procedentes de
la Unidn Europea, cuya situacion difiere los “sin papeles”.

46  Este Plan, dependiente de la Conselleria de Bienestar Social es aprobado por el Acuerdo de 19 de
diciembre de 2014, del Consell (DOCV, 22 de diciembre de 2014, nim. 7428, pp. 30993-31103), cuando el
RDL lleva en vigor mas de dos afios y el PVPS afio y medio.
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Gonzalez Sanjudn (2012) se han producido avances muy importantes durante estas dos
Ultimas décadas, en las que se han incorporado al sistema 1,3 millones de usuarios
potenciales, fundamentalmente entre el afio 2000 y el 2009. Esta progresién es fruto
de la afluencia de inmigrantes y también de los cambios normativos sefalados que han
extendido la proteccion de los servicios publicos. Pero los avances no se refieren sélo
a un aumento cuantitativo de la cobertura, sino que también se reflejan en la mejora
de la salud. Asi lo reflejan indicadores como el aumento de la esperanza de vida que ha
pasado de los 76,5 afios a principios de los afios 90 a los 81,4 en 2010; la reduccidon de la
mortalidad en casi tres puntos durante estas dos décadas; o la mejora de la salud perci-
bida, que un 76% de la poblacidn califica como buena. Estos avances han sido posibles,
en parte, gracias al aumento del presupuesto de la Conselleria de Sanitat que ha sido
superior al resto de los departamentos de la Generalitat, pasando de un gasto per cépita
inicial de 488,6 € en 1995 hasta los 1.108,8 € en el afio 2011. A pesar de este importante
aumento de la inversién en materia sanitaria, la Comunitat Valenciana se situa entre
las CCAA que menos han invertido en este ambito, junto a Baleares y Madrid. Gonzélez
Sanjuan llama la atencidn sobre el punto de inflexion que se ha producido en materia
sanitaria en la regidon y que puede alterar la tendencia positiva en los resultados de
salud. Entre otros aspectos sefala la orientacidn de la politica sanitaria, tanto a nivel au-
tondmico como estatal, hacia la austeridad, la eficacia y la eficiencia, que ha provocado
la reduccion del presupuesto asignado a sanidad a partir del aifio 2011, la privatizacién
de la gestion sanitaria, asi como los recortes introducidos a partir del RDL 16/2012. Este
conjunto de medidas, a las que se refiere como “medidas que socavan las bases del mo-
delo de atencidn sanitaria publica, gratuita y universal” (p. 81) constituyen un retroceso
en los derechos sanitarios de la ciudadania y ponen en riesgo los logros alcanzados.

En definitiva, en la Comunitat Valenciana se ha producido un amplio desarrollo en
materia sanitaria, que también ha tenido un efecto directo en la proteccion a la salud
de los inmigrantes con mayor amplitud que lo establecido a nivel nacional. A través del
desarrollo normativo y de instrumentos como el Decreto 88/1989, la Tarjeta Solidaria
o la propia Ley 5/2008 de Aseguramiento, se ha garantizado el acceso a los servicios
publicos de salud a todos los extranjeros con independencia de su situacién adminis-
trativa, y sin distincidn respecto a los espafioles.

Este analisis no pretende abordar el éxito o fracaso de las medidas desarrolladas
a nivel estatal o en la Comunitat Valenciana, pero si constata la existencia de un reco-
nocimiento formal y progresivo de la proteccidn publica de la salud de los inmigrantes
con independencia de su situacién administrativa en el territorio. Desde el inicio de las
politicas sanitarias en Espaiia a principios del s.XX ha existido una tendencia crecien-
te a extender la cobertura de la asistencia sanitaria al conjunto de la poblacion. Esta
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realidad ha quedado también recogida desde los primeros momentos de la transicion
democratica y se ha consolidado en las estructuras juridicas y en el desarrollo del Sis-
tema Nacional de Salud, aunque se mantiene latente la relacidn entre las prestaciones
de salud del SNS y el INSS. Esta misma confusion posibilita que el reconocimiento del
derecho a la salud pueda desvincularse de la condicidn de ciudadania para volver a
anclarse en el aseguramiento a través del empleo. A nivel regional, en la Comunitat
Valenciana también se ha desarrollado un proceso que ha favorecido la garantia de la
proteccion del derecho a la salud y la expansién del sistema sanitario, lo que ha tenido
efectos positivos en la mejora de la salud de los valencianos.

Esta tendencia ha cambiado a partir de la entrada en vigor del RDL 16/2012, que
establece la exclusion sanitaria, abandondndose los intentos por garantizar el acceso
a los servicios publicos de salud de los “sin papeles” tanto a nivel estatal como en la
Comunitat Valenciana.

1.3. DISCRIMINACION DE LA POBLACION INMIGRANTE
EN SITUACION ADMINISTRATIVA IRREGULAR

Una vez establecida la importancia de la universalidad del derecho a la salud y del
acceso a los sistemas de proteccion, a continuacion se pretende abordar algunos as-
pectos de la realidad de los “sin papeles” en la sociedad espafiola. La migracién ha mo-
dificado en las Ultimas décadas la realidad estable de las sociedades, y la presencia de
individuos de caracteristicas, idiomas y culturas diversas ha cuestionado los modos de
vida tradicionales. Pero fundamentalmente, lo que ha constituido un reto es la relacion
gue estos nuevos ciudadanos establecen con los Estados de los territorios en los que
se encuentran y cudl es la responsabilidad que éstos ultimos tienen sobre las personas.
Aspectos como derechos y obligaciones, reconocimiento, participacién y proteccion
forman parte de un debate que gira en torno a elementos como la nacionalidad, el per-
miso de residencia y, fundamentalmente, la situacién de irregularidad administrativa
de quienes viven en la sociedad de recepcion, los “sin papeles”.

Sin embargo, los derechos fundamentales de los individuos hacen referencia a una
misma dignidad, consideracién y respeto, lo que remite al principio de igualdad y no
discriminacién reconocido en numerosos compromisos internacionales. A pesar de
ello, esa supuesta igualdad se reconoce en funcién de la nacionalidad y de la regulacion
de la migracion y extranjeria que corresponde a cada Estado y, como consecuencia, no
todas las personas que residen en el mismo territorio reciben la misma proteccién por
parte de las administraciones publicas (Pérez Gonzalez, 2012). En la practica cotidiana
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de los Estados se establecen diferencias en el reconocimiento de los derechos vy las
condiciones que se establecen para su proteccidn, definiendo distintas categorias de
ciudadanos. En definitiva, desde los ambitos de decision politica se generan mecanis-
mos que formalizan la estigmatizacion y criminalizacién de las personas inmigrantes
(Lucas, 2009a). Por ello, el Relator Especial de los derechos humanos de los migrantes
ha planteado la necesidad de vincular el reconocimiento de los derechos a las nuevas
identidades que se generan en los contextos de recepcién como consecuencia inheren-
te a la condicion de migrante con independencia de la ciudadania (Bustamante, 2011).

1.3.1. Reconocimiento y representacion social de las personas inmigrantes

De Lucas (2009b) sefiala que para comprender la inmigracion es necesario conocer
su caracter global que tiene su razén de ser en la existencia de la desigualdad y en la
busqueda de libertad, en el derecho de la persona a “elegir el propio plan de vida”. La
migracion es un derecho fundamental, como reconoce la Declaracidon Universal de los
Derechos Humanos (art.13.1), que se expresa en tres dimensiones: “el derecho a no
emigrar, el derecho a emigrar y el derecho a asentarse” (De Lucas, 2009b, p. 25). No
obstante, la percepcién y la mirada que se dirige a la migracion estd conformada no
tanto por la realidad del que migra, como por la de la sociedad que recibe.

En el lenguaje cotidiano, tanto en el ambito politico como en los medios de comu-
nicacidn o en la conversacion en la calle, los conceptos de inmigrante y extranjero son
utilizados a menudo como sindnimos, mientras que, en otras ocasiones, se utilizan
para establecer connotaciones distintivas entre una realidad y otra.

La nocion de extranjero es una realidad juridica relacionada directamente con el
concepto de nacionalidad que, a su vez, “es definida como el vinculo juridico que une
a un individuo o a una persona juridica con un Estado” (Pérez Gonzalez, 2012, p. 13).
No se trata de una caracteristica permanente, en determinadas circunstancias una per-
sona puede cambiar de nacionalidad modificAndose asi la situacidn juridica respecto
al pais en el que se encuentra. Extranjero es, por tanto, la condicién del individuo que
no tiene la nacionalidad del territorio en el que se encuentra y su estatus esta de-
terminado por el derecho de extranjeria del Estado correspondiente. Al igual que la
nacionalidad, es una connotacion juridica que puede cambiar y que hace referencia
a la persona, sin distinguir su origen o lugar de nacimiento (Malmusi y Jansd, 2007).
Aunque la Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948, garantiza el derecho
de toda persona a tener una nacionalidad y el derecho a cambiarla (art. 15), por lo ge-
neral, las circunstancias para adquirir o perder tal condicién dependen de la legislacion
interna de cada pais.
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Por el contrario, el término inmigrante carece de una connotacién juridica. Este
concepto esta referido a personas y familias que se trasladan a otra regién o pais dife-
rente donde establecen su residencia con el fin de mejorar sus condiciones sociales y
materiales, asi como sus expectativas de futuro. Asi, la inmigracién es el proceso por
el que las personas no nacionales de un pais ingresan en él con el fin de establecerse,
aunque el estatus especifico de la persona considerada inmigrante, dependerd de la
legislacion interna del Estado receptor (OIM, 2006).

Si bien el inmigrante es entendido como la persona que se establece en un lugar
diferente del de origen, por lo que tiene relacidn con la condicién de extranjero, en la
practica se convierte en un constructo social que no es facil delimitar, asociado a un
conjunto de caracteristicas que van mas alla de la posesidn o no de la nacionalidad del
Estado en el que se encuentra. Influido por el momento histérico y por las perspectivas
ideoldgicas predominantes, carece de un significado “neutro” en la sociedad. Se trata
de una identidad que se reconstruye progresivamente vy, si bien el inmigrante se con-
vierte en tal en el momento de Illegada a un nuevo territorio, no existe un elemento
especifico y reconocido que permita establecer cudl es el momento en el que se pierde
esa caracteristica, cual es el limite a partir del cual una persona deja de ser inmigrante
en la sociedad de recepcion®” (Malmusiy Jansa, 2007; Sassen, 2013).

Con frecuencia la nocién de inmigrante va asociada a las condiciones de vida de la
persona o los grupos, tanto en el contexto del que parten como al que llegan. Mora
(2013c) se refiere a los inmigrantes como “aquellas personas que migran buscando
mejorar sus dificiles condiciones de vida” y que sin embargo “aparecen como un colec-
tivo imaginado” a partir de estereotipos que ignoran las diferencias y estigmatizan a las
personas que buscan mejorar su situacion (p.81). Por el contrario, este concepto no se

47  La identidad de inmigrante tiene una doble vertiente, tanto la que le otorgan los miembros de la
sociedad de recepcidn, como la propia identificacién o autopercepcién del inmigrante como tal. En una
investigacion realizada en centros sanitarios, algunos pacientes de origen extranjero manifestaban su con-
trariedad por ser tratados como inmigrantes a pesar de tener nacionalidad espafiola:
«Digo soy libre. Cada uno es libre. Como estoy pagando aqui mi seguridad social, como estoy pagando
y tengo derecho como usted. Yo tengo nacionalidad espafiola, llevamos aqui mucho tiempo. Yo soy
otra mas. Yo soy una habitante mas, igual que usted, igual que el otro» (E 4).
Al mismo tiempo, también pacientes de origen extranjero, pero sin nacionalidad espafiola, rechazaban ser
considerados extranjeros, ya que, por su modo de vida y el tiempo residiendo en Espafia, se consideraban
nacionales:
«Si. Extranjero (...) Donde tengo mi comida y mi vida y mi familia, es mi pais. No soy extranjera. Ya
llevo aqui once afios, que pienso que no soy extranjero porque ya sé todo lo que hay aqui. El derecho,
la ley. Que es mi pais porque vivo aqui once afios y ya se todas las cosas de aqui de Espafia jya soy
como una espafiolal» (E 34).
En cualquier caso, la vivencia de la propia identidad también se encuentra vinculada al lugar de residencia
efectiva, el lugar donde se desarrolla lo cotidiano (Vazquez-Cafiete, 2012, p. 226).



CAPITULO 1 - FUNDAMENTACION TEORICA Y MARCO JURIDICO

refiere a aquellos extranjeros que, por ocupar profesiones de élite, por ser adinerados
o proceder de paises ricos, generan otro tipo de imagen en la sociedad. Desde esta
perspectiva, la condicidon de inmigrante se asimila a la de extranjero trabajador y no
con la de aquel de vida acomodada.

Si bien la decision ultima de abandonar el propio territorio en busca de una mejora
de las condiciones de vida tiene componentes diferentes a los de refugiados y asilados,
las razones de la migracién son muy complejas y van mas alla de una perspectiva indivi-
dual. Malgesini y Giménez (2000) sefialan que la migracion tiene relacion con el marco
individual de decisiones, el proceso familiar-social y el contexto econémico, social y
politico nacional, al tiempo que todos estos elementos estan condicionados por la glo-
balizacion de los procesos econdmicos y culturales tanto en los lugares de origen como
en los de recepcion. Martinez Veiga (2007) sefiala, a su vez, dos vertientes del proceso
migratorio. Una de cardcter individual, en la que los factores personales determinan la
decision particular de emigrar. Y, por otro lado, el hecho de que estas decisiones indivi-
duales estan condicionadas por factores de cardcter estructural y macro que explican
como la migracién internacional es una consecuencia de la penetracién del modelo
econdmico capitalista que crea nuevos mercados, genera dependencia econémica y
una nueva estructura politica global. En cualquier caso, los procesos migratorios se
vinculan tanto con los contextos de partida y de llegada como con la realidad politica,
social y econdmica a nivel global.

Para Sassen (2013) la migracion se encuentra integrada en fases histéricas especifi-
cas y evoluciona con ciertas pautas geograficas y temporales definidas. Por un lado, las
pautas geograficas responden a los nexos de relacién establecidos por los lazos colonia-
les, tanto los tradicionales como los nuevos, o las campafias de contratacién promovi-
das por los paises receptores. Y por otro, las pautas temporales responden al sistema
econdmico y social de caracter global, que afecta al pais emisor y receptor de poblacion
y constituye parte integrante de los procesos de crecimiento de la economia. Igualmen-
te, inciden los contextos de desigualdad entre los diferentes territorios y también una
progresiva autonomia de los migrantes en las decisiones sobre su propio proceso mi-
gratorio. Sin embargo, una visidn a largo plazo permite observar cémo los paises recep-
tores de inmigrantes tienden a experimentar un crecimiento econémico progresivo. El
riesgo se encuentra, por un lado, en la percepcidn generalizada de considerar la migra-
cién, como una clase aparte, no perteneciente al lugar de residencia, lo que deriva en
sentimientos de “invasion”. Y, por otro lado, en percibir la inmigracién como una accion
individual de los inmigrantes a la que sdlo se puede responder desde una politica de
protecciéon de fronteras, como un dmbito de regulacién rigida del Estado, mientras que
en relacion al flujo de transacciones de bienes, capital e informacion el Estado posibilita
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la circulacidn libre y flexible. Es decir, mientras que para las personas se establece lo que
Sassen denomina “sindrome de la Fortaleza Europa”, para el mercado se produce una
“desnacionalizacién parcial del territorio” (p. 201). Como consecuencia, se ignoran los
nexos de caracter sistémico que construyen los movimientos migratorios y se considera
a los paises como meros agentes receptores que adectan sus politicas de mayor o me-
nor aceptacién de la inmigracién en base a sus intereses particulares.

Portes (2012) sefiala tres componentes esenciales que determinan los procesos
migratorios: uno, el contexto concreto al que llega la poblacién, delimitado por los
gobiernos y sus politicas hacia la inmigracién; dos, la sociedad y las condiciones del
mercado de trabajo en el lugar de destino; y tres, las caracteristicas de la comunidad
de recepcién. El modo en el que se combinen los elementos positivos y negativos de
estos tres ambitos, condiciona las formas de incorporacion de las personas y los grupos
humanos. Asimismo, la relacién que se establezca en el reconocimiento de derechos a
los extranjeros en un Estado, generard modelos diversos de integracidn sociocultural.

La existencia de esos diversos modelos de proteccion e integracion ha sido larga-
mente abordada. De Lucas (2012) habla de tipos ideales en los modelos de integracion,
a modo de “construcciones puras”. Estos tipos ideales, que identifica como asimilacio-
nismo, segregacionismo, integracionismo, pluralismo e identitarismo, muestran sus par-
ticularidades en torno a cémo plantean los limites y posibilidades de transformacion
de los patrones sociales, la estructura de la sociedad de acogida, y la posibilidad de
participacién de los nuevos vecinos en la toma de decisiones en contextos de multicul-
turalidad. Estos modelos se han desarrollado en contextos diferentes de recepcion de
la inmigracion a través de la implementacién de politicas de integracién. Sin embargo, a
pesar de las diferentes formas de abordar la integracion, todos ellos se han manifestado
ineficientes, en mayor o menor medida, para garantizar la igualdad en el acceso a los
diferentes niveles de la sociedad. Al mismo tiempo, la mayor parte comparten el hecho
de que los conflictos sociales y de convivencia que han surgido en los paises donde
se han aplicado tienen como trasfondo la existencia de diferencias en el acceso a los
servicios publicos, los diferentes niveles educativos, o el limitado acceso a puestos de
responsabilidad, directivos o cargos publicos. Es decir, que, aunque tedricamente todas
las propuestas a excepcion del modelo de segregacionismo, desarrollan planteamientos
inclusivos, estos modelos no han logrado hacer efectiva la integracién real los inmigran-
tes en todas las capas de la sociedad (Retortillo, Ovejero, Cruz, Mangas y Arias, 2008).

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos formula el derecho de la per-
sona a circular libremente y elegir su residencia en el territorio de un Estado, como ya
se ha sefialado, pero no establece la obligatoriedad de recibir a los extranjeros en un
territorio. En la préctica, los Estados controlan sus propias fronteras y establecen los
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requisitos que los extranjeros deben cumplir para residir en su territorio, recibir pro-
teccion y acceder a las estructuras sociales del pais.

Los diferentes gobiernos tienden a establecer una menor proteccion a las perso-
nas extranjeras, basandose en razones politicas y econdmicas, situacion que se agrava
cuando se trata de los “sin papeles”. En respuesta a esta realidad, la proteccion de los
inmigrantes en los paises de destino ha sido abordada ampliamente en los dmbitos
internacionales, desarrollandose de modo incipiente un marco del Derecho Internacio-
nal de las migraciones que estd conformado por diferentes instrumentos. El principal
aporte de este marco es el reconocimiento de la dignidad de la persona como valor
fundamental, que remite a la titularidad y el goce efectivo de los derechos humanos
en condiciones de igualdad, también para los migrantes, lo que implica superar la con-
cepcion tradicional de la soberania estatal en las competencias sobre el trato y reco-
nocimiento de estos derechos (Pérez Gonzdlez, 2012). La Organizacion Internacional
del Trabajo (OIT) aprobd el Convenio nimero 97 sobre trabajadores inmigrantes (OIT,
1949), en el que se establecia el principio de igualdad de trato con los nacionales del
pais de residencia, aunque estaba referido a los inmigrantes en situacion regular. Esta
misma organizacién trato de extender en 1975 la proteccién de los derechos bdasicos a
todos los trabajadores inmigrantes, con independencia de su situacidn administrativa,
recogida en el Convenio numero 143 (OIT, 1975).

Por su parte, desde Naciones Unidas se elaboré la Declaracién sobre los Derechos
Humanos de los Individuos que no son nacionales del pais en que viven (NNUU, 1985)
y la Convencidn internacional sobre la proteccidon de los derechos de todos los traba-
jadores migratorios y de sus familiares (NNUU, 1990) y, amparados en este marco, los
trabajadores migrantes disfrutarian del reconocimiento de derechos por igual, con inde-
pendencia de su situaciéon administrativa. Esta ultima Convenciéon de 1990, constituye
un texto de referencia clave porque presenta a los trabajadores inmigrantes como per-
sonasy no como entidades econdmicasy, por lo tanto, titulares de derechos, extendien-
do esa proteccion a sus familias; y porque establece la proteccién de estos derechos por
parte de los Estados en los que se encuentran, con independencia de su condicién de
extranjeros en ese territorio aun en situacion administrativa irregular (Malgesini, 2002).
Sin embargo, el hecho de que los principales paises de recepcion de inmigrantes, como
los de la Unidn Europea, entre ellos también Espafia, no hayan ratificado esta Conven-
cién impide que la proteccién se concrete en esos territorios y da muestra de un esca-
so compromiso politico con la garantia de los derechos de la poblacion inmigrante®,

48 La Convencion Internacional sobre la proteccion de los derechos de todos los trabajadores migrato-
rios y de sus familias fue aprobada en 1990 y entré en vigor en Julio de 2003 y a 5 de septiembre de 2016,
la han ratificado 48 Estados y otros 38 han firmado su adhesion, aunque aun no la han ratificado. Ninguno
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En relacién a la posible ratificacion de esta Convencidon por parte del Estado espaiiol,
De Lucas, Ramdn y Solanes (2008) sefialan que no se trata de extender derechos a las
personas indocumentadas de forma injustificada, ni supone dejar de regular los movi-
mientos migratorios y de adoptar medidas contra la inmigracidn ilegal y el trafico y la
explotacién de las personas inmigrantes; sino que, mas bien, se trata de defender los
derechos humanos de las personas inmigrantes en situacién administrativa irregular,
como pertenecientes a grupos mas vulnerables, ya que “su falta de adecuacién a la
legalidad administrativa no puede ni debe ser argumento para desproveerlos de dere-
chos” (p.30). Estos autores consideran que la ratificacion de la Convencién constituiria
un instrumento garantista de los derechos que ya existen en el ordenamiento juridico
espafiol. Asi, sefialan que desde una dimension juridica las disposiciones contenidas en
la Convencidn son compatibles con las normas que progresivamente se han reconocido
en el ambito estatal y, desde un punto de vista politico, el reconocimiento de igualdad
de derechos podria constituir una medida que desalentase la inmigracién irregular. La
regulacion espafiola en materia de inmigracién tiene como referente la LODYLE, sin em-
bargo, la regulaciéon del estatus juridico de la poblacidon inmigrante en Espaiia, a juicio
de Solanes (2011), ha estado determinada por sucesivas disposiciones legales, solapa-
das en el tiempo, de progresivo caracter restrictivo y con un formato cuestionable, con
derogaciones parciales, reglamentos y diversas instrucciones y ordenes. Este caracter
restrictivo ha aumentado las dificultades para el acceso y la permanencia en el territorio
espafiol de forma regular, al mismo tiempo que los vaivenes del mercado laboral han
convertido en irregulares a un numero importante de personas. Igualmente, las condi-
ciones para obtener autorizacion de residencia o trabajo en circunstancias especiales,
como es la de arraigo social, una de las mas utilizadas, se encuentra también vinculada
a la situacion nacional de empleo, por lo que el mercado laboral se convierte en un
determinante de la condicién de regularidad o irregularidad y, por lo tanto, de los flujos
migratorios en Espafia. Para esta autora, la integracion de este colectivo se encuentra
directamente vinculada al ejercicio de sus derechos y en Espaia esta posibilidad viene
determinada por la situaciéon administrativa, por lo que la irregularidad impide el ejer-
cicio de los derechos, el acceso a los sistemas de proteccidn y, como consecuencia, la
irregularidad conlleva la invisibilidad de esta poblacion.

Al mismo tiempo, Solanes (2009) sefiala que se ha producido un cambio impor-
tante en la seleccidn de los inmigrantes en Europa. Desde un modelo de inmigracion

de ellos forma parte de la Unién Europea, aunque la han ratificado Albania y Bosnia y Herzegovina, y
la han firmado Montenegro y Serbia, paises que se encuentran en proceso para su posible entrada en
la UE. Puede consultarse mas informacidn en https://treaties.un.org/Pages/ViewDetails.aspx?src=TREA-
TY&mtdsg_no=IV-13&chapter=4&clang=_en.
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no cualificada, con una perspectiva de no permanencia (trabajador huésped®) se ha
planteado un sistema dual de integracion: los trabajadores deseados (altamente cuali-
ficados) con un estatus especifico; y en el inmigrante econdmico no deseado, prescin-
dible en tiempo de crisis econdmica y al que se le exigen mayores requisitos para su
permanencia. Asi, la existencia de un modelo dual, en el que se diferencia al nacional y
al inmigrante “deseado” (cualificado) del inmigrante econdmico “no deseado” supone
“la sumision del Estado de Derecho a la anarquia del mercado” (2009, p. 92). En defi-
nitiva, las respuestas juridicas y politicas a la inmigracién, con frecuencia subrayan la
diferencia y justifican la subordinacidon de unos individuos respecto de otros, presen-
tando a inmigrantes y refugiados como una realidad “ajena” (De Lucas, 2015).

En definitiva, es muy dificil lograr el éxito en unas propuestas de integracion cuan-
do subyacen mecanismos discriminatorios en funcidn del origen. Aguilar (2014) habla
de la existencia de una discriminacion dirigida hacia los inmigrantes, que se produce
en una doble direccion. De una parte, la discriminacién institucional que se manifiesta
a través de las politicas y los procedimientos dirigidos a determinados colectivos y que
les impide situarse en posiciones de igualdad, al tiempo que se reproduce a través de
los discursos y el accionar politico; los comportamientos desarrollados por los fun-
cionarios de la Administracion, responsables de aplicar la ley; o bien a través de los
marcos legislativos y juridicos que determinan el acceso a los bienes y servicios publi-
cos y orientan la accién de los profesionales. Y, de otra parte, la discriminacion que se
produce en el ambito laboral, en el que se ponen de manifiesto diferencias entre las
posibilidades de los trabajadores en funcidn de su origen y no de su cualificacién. Asi,
los inmigrantes son dirigidos hacia los empleos de baja cualificacién y remuneracion,
fundamentalmente en el mercado informal, por lo que son objeto de una mayor vulne-
rabilidad social y sufren mayores tasas de desempleo. Al mismo tiempo, para Aguilar
(2011) la interaccién que se produce entre el racismo institucional y la ciudadania, con-
tribuye a la construccién de significados en torno a la inmigracién. Las politicas publi-
cas, sustentadas sobre una perspectiva de cierre de fronteras, configuran al inmigrante
como personificacion de la pobreza vy la fragilidad, figura antagénica del modelo de ciu-
dadano europeo. De este modo, se justifican los “modelos de gobierno en distancia”
(p. 146), en los que se admite la atencidn a este colectivo desde las entidades sociales,
fuera de lo publico, al tiempo que los modelos de implicitos de intervencion desde lo
social, como marco de interpretacion y comprension de la realidad, se impregnan de
“valores, presupuestos y estereotipos que pueden alimentar nuevas formas de racismo
y gque nos impiden reconocer las reales necesidades de las personas” (p. 147).

49  Se trata de un concepto planteado por Castles (2006, citado en Solanes, 2009, p. 75).
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Herzog (2009) también llama la atencién sobre la importancia del papel del discurso
publico en la construccidn de la identidad del inmigrante en la sociedad de recepcién,
gue termina legitimando la diferencia. Asi, hace referencia a la exclusion discursiva,
que constituye una “clasificacion, adscripcién y devaluacién de ciertas caracteristicas
colectivas” que permiten “ser considerado como no relevante para la participacién en
y justifican un trato diferenciado (p. 47).

A esto se le afiade la perspectiva de una situaciéon de competencia por unos re-
cursos que son presentados como escasos por el discurso oficial. La inmigracién ha
surgido como un nuevo sujeto en el marco de los sistemas de proteccién social y el
reconocimiento de derechos implica su participacion en el disfrute de recursos y ser-
vicios publicos; no es extraiio que surja cierta preocupacién por el uso compartido de
esos recursos, fundamentalmente en contextos de vulnerabilidad o riesgo social, pero
constituye un riesgo cuando esta vision es fomentada artificialmente sin presentar, al
mismo tiempo, el papel de las personas inmigrantes también como contribuyentes en
la sociedad (Ruiz, 2007).

A este respecto, Mora (2010) sefiala que cuando el inmigrante es sefialado como
una amenaza tanto para la seguridad como para los bienes que son considerados pro-
pios se instaura el discurso del miedo. A partir de aqui las politicas migratorias restricti-
vas quedan legitimadas como una estrategia de supervivencia en el interior de la socie-
dad. Y ante la situacion de carestia, el discurso de la desigualdad tiende a culpabilizar
al excluido de la situacién en la que se encuentra. Este tipo de acciones son expresion
de lo que La Parra y Tortosa (2003) denominan “violencia estructural”, definida como:

I”

un contexto socia

“La existencia de un conflicto entre dos o mas grupos de la sociedad (normalmente ca-
racterizados en términos de género, etnia, clase, nacionalidad, edad u otros) en el que el
reparto, acceso o posibilidad de uso de los recursos es resuelto sistemdaticamente a favor
de una de las partes y en perjuicio de las demas, debido a los mecanismos de estratificacion
social” (p. 57).

La diferenciacién que se establece a partir de los actuales procesos de gestion de
la migracidn, entre autdctonos e inmigrantes, y las diferentes posibilidades de parti-
cipacion y proteccién, terminan delimitando los espacios de inclusién. Estos limites
establecen una frontera en el espacio social, en el que determinados ciudadanos reci-
ben la accién del Estado y otros son legitimamente apartados. Asi, como un “principio
ordenador del mundo”, las fronteras se hacen flexibles y delimitan quién puede pasar
al espacio social y con qué derechos. El control fronterizo se establece en el acceso a
lo publico, a las instituciones y al espacio social, un “sistema de exclusas que fija a de-
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terminados hombres y mujeres a determinados espacios sociales y laborales” (Malo,
2006, p. 9)*.

Igualmente, de Lucas (2015) sefiala cdmo, apoyado en el terrorismo (a partir de
2001) vy la crisis financiera y econdmica (a partir de 2008), se ha reconstruido el dis-
curso del miedo al otro, que posibilita el levantamiento de muros y fronteras de di-
ferentes modos. A partir de la “ideologia del muro”, como viejo “resorte del miedo”
(p.33) se reestructuran las fronteras, tanto las fisicas que convierten a los Estados en
fortalezas, como las fronteras internas de la democracia, que estrechan el pluralismo
gue puede ser aceptado para mantener la cohesidn, y que ensancha la brecha social y
la desigualdad, como herramienta frente a la amenaza. De este modo, los argumentos
gue exacerban la seguridad y priorizan la perspectiva economicista, convierten a la
inmigracién en un problema.

La posicidn que un individuo tiene respecto al Estado, a través de la ciudadania,
marca una situacién de pertenencia o exclusion. El concepto tradicional de ciudada-
no de Marshall, y el reconocimiento de los derechos sociales desarrollado durante el
siglo XX, vinculaba la titularidad de los mismos a los ciudadanos, entendiendo que la
proteccién de los derechos humanos correspondia a los diferentes estados. La relativa
movilidad humana y el desarrollo econdmico no cuestionaba el reconocimiento de la
ciudadania, vinculandola a la nacionalidad. Sin embargo, el final del s. XX y el inicio
del s. XXI, marcados por el proceso globalizador de la economia, han generado unos
amplios movimientos migratorios que cuestionan el modelo tradicional de ciudadania
y evidencian la dualidad en el trato a los migrantes, que convierte a los inmigrantes
en ciudadanos sin Estado y sin pertenencia (Laparra y cols., 2007; Garcia Roca (2010).

Por tanto, la presencia de extranjeros en el territorio de los diferentes Estados, obli-
ga a establecer los mecanismos que determinen la inclusién de esas personas en el am-
bito de la ciudadania, a “encontrar el equilibrio entre el universalismo de los derechos
y el particularismo de la pertenencia que define la ciudadania” (Mezzadra, 2005, p. 98).
La proteccién creciente que se habia extendido durante unos anos garantizando los de-
rechos sociales, politicos y econdmicos a la poblacién inmigrante en algunos paises de la
UE, podria constituir lo que Soysal denomina un “modelo postnacional” de pertenencia
(1994 y 2000, citado en Mezzadra, 2005); es decir, el estatuto de persona reemplazando
a la ciudadania como origen de los derechos humanos, de caracter universal.

50 Un ejemplo de cdmo este riesgo también se percibe entre algunos profesionales, son las declaracio-
nes del presidente de la Asociacion Médica Britanica (BMA) ante el anuncio del Reino Unido de cobrar por
la atencion en urgencias a los turistas no comunitarios: “El deber de un doctor es tratar a los pacientes
que lo necesitan y no ejercer como agente de frontera”. Ver: El Reino Unido cobrard minimo 76 euros por
urgencias a turistas no comunitarios. El Mundo (2015, 31 de octubre). Recuperado de http://elmundo.es/
sociedad/2015/10/31/56348635e2704ef57b8b45b1.html.com.
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Son diversos los autores que sefalan la necesidad de ‘recrear la ciudadania’ vincula-
da al lugar de residencia efectiva, al ejercicio de vecindad (Garcia Roca, 2010). Los movi-
mientos migratorios actuales cuestionan los vinculos tradicionales de pertenencia social
y politica entre los ciudadanos y el Estado, al tiempo que, la integracién que ha formado
parte de la politica migratoria tanto en el conjunto del Estado espafiol, como en algu-
nas de las CCAA (entre ellas la Comunitat Valenciana) debe ir mas alld de unas claves
culturales y laborales. Es preciso establecer politicas, en muy diversos ordenes: empleo,
salario, educacidn, salud y también en el ambito politico, que inciden directamente en
las desigualdades de la vida social, dirigidas hacia la redistribucién, el reconocimientoy la
representacién de la inmigracion en la sociedad de recepcién y la posibilidad de ejercicio
de los derechos y deberes ciudadanos (de Lucas, 2009b; Cachén, 2010; Solanes, 2011).

1.3.2. La particular situacion de exclusion de los inmigrantes en situacion
administrativa irregular

El resultado de la incorporacidn de los inmigrantes a la sociedad de recepcion esta
condicionado por el estatus juridico de la persona en ese territorio. En ese sentido,
carecer de autorizacién para residir o trabajar en el lugar donde se vive provoca mayo-
res limitaciones en el acceso a las estructuras y servicios de proteccidén social y, como
consecuencia, una menor garantia de los derechos sociales.

La situacion administrativa irregular viene determinada por la presencia en un te-
rritorio sin la autorizacion legal de ese Estado y puede estar sujeta a diferentes tipos de
tratamiento o de sancién, incluida la orden de expulsion (Vogel, 2009). Portes (2012)
sefiala la relevancia de algunos aspectos importantes referidos a este colectivo. La mi-
gracion es el resultado de un proceso que involucra las necesidades, demandas y ca-
racteristicas tanto de los Estados que expulsan poblacién, paises empobrecidos, como
de los de recepcion, que demandan trabajadores. Pero, fundamentalmente, la inmi-
gracion irregular es un “desplazamiento de mano de obra barata”, un desplazamiento
de trabajadores en busca de oportunidades laborales, que no tiene por qué ser una
situacién permanente, ya que se produce un complejo proceso que tienen que ver con
las oportunidades de trabajo y salario en el pais de recepcion y con las posibilidades
de consumo y reinversion en el lugar de origen. La irregularidad, ademas, tiene que ver
con las contradicciones que acompafiian al desarrollo: la atraccién de la modernidad de
la civilizacion urbana y la difusién del consumo a través de los medios de comunicacion
social, la desigual distribucion del crecimiento econdmico al interior de las sociedades,
y la division entre las clases sociales, entre duefos de capital, empresas competitivas,
obreros nacionales, obreros deslocalizados, etc.
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En el contexto de la inmigracidn, diversos autores ponen de relieve la categoriza-
cion que se produce entre los ciudadanos en funcidn del estatus juridico que poseeny
las posibilidades de acceso a los recursos publicos, en funcién de los criterios de nacio-
nalidad y de estatus legal.

Lépez Sala (2006) sefiala que en el territorio de la UE se ofrecen diferentes opor-
tunidades vitales en el disfrute y ejercicio de derechos y de participacién social a los
inmigrantes, lo que genera una estructura de desigualdad social y econémica. Los pro-
cesos de inclusidn y exclusién consecuencia de las politicas nacionales propician un sis-
tema de estratificacion civica, en palabras de Lockwood (1996), donde el primer nivel
de diferenciacidn se establece para los nacionales de estados miembros, que pueden
disfrutar del acceso al mercado laboral, los derechos econémicos, sociales y familiares.
A continuacioén, los nacionales de terceros paises, que ven condicionada su situacién
a la politica de extranjeria del Estado en el que se encuentran, una politica fundamen-
talmente de caracter laboral, por lo que el acceso a los derechos va a depender de la
posibilidad del inmigrante de incorporarse al mercado de trabajo. Sin embargo, los
Estados dirigen la mano de obra extranjera hacia dreas econdmicas de su interés, por
lo que el mercado laboral se convierte en un “agente determinante” en el acceso a los
derechos. Y, en el ultimo escaldn del sistema se sitdan los “sin papeles”, con un minimo
de derechos reconocidos y un limitado acceso a los servicios de proteccion, teniendo
un estatus deficitario.

Por su parte, Morice (2007) sefiala que la irregularidad es el Ultimo extremo de una
escala “en la que las leyes, las practicas administrativas y las ideologias construyen y
sitian a los grupos jerarquizandolos entre si” (p.57), y donde a los “sin papeles” se les
somete a una situaciéon permanente de sospecha. Asimismo, la discriminacién cons-
truida en torno a la migraciéon sume al colectivo de irregulares en una precariedad ju-
ridica y econdmica, limitando sus posibilidades de vida. Morice sefiala también que la
condicidn de irregularidad esta constituida por tres elementos: la dependencia, que se
materializa en la vinculacidon permanente con otras instancias para subsistir (adminis-
traciones, organizaciones sociales, abogados, etc.), inferioriza al inmigrante irregular
y subordina la accidn del derecho a la ldgica de los favores; la deuda, tanto econdmi-
ca como moral, que somete a la persona a situaciones de explotacion; y, finalmente,
la reclusién, como resultado de la limitacién de los desplazamientos y del uso de los
servicios por la inseguridad que provoca la irregularidad y en la que los controles de
identidad juegan un papel fundamental y que, como consecuencia, produce “un estre-
chamiento del campo de accién en el que se puede asegurar una autonomia” (p. 59).

A este analisis, Achotegui (2012) afiade ademads una realidad propia de las
migraciones actuales, que es el establecimiento de diferencias entre el mismo colecti-
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vo inmigrante. Asi se distingue entre, por un lado, los regularizados, grupo “privilegia-
do” porque formalmente gozan de derechos y oportunidades, aunque en esta catego-
ria se pueden incluir una gran diversidad de realidades, desde aquellos que proceden
de paises de rentas altas, a los procedentes de paises extracomunitarios e incluso los
inmigrantes en situacion de exclusién social, pero en posesidn de una autorizacion de
residencia y de trabajo; por otro lado, los “sin papeles”, que se encuentran en la ma-
yor indefensién porque ademads de estar al margen de la sociedad sufren el acoso y la
amenaza constante de expulsion; y, finalmente aunque no por ello en el Ultimo puesto
del escalafén, quienes tienen papeles pero pueden perderlos, cuya subsistencia de-
pende de la burocracia y la renovacion de papeles, por lo que viven en la inseguridad
permanente. La incertidumbre, la inseguridad y la irregularidad tienen consecuencias
directas sobre la vida de las personas, que se hacen especialmente graves en los “sin
papeles”: las rupturas familiares, ya que la irregularidad impide la reagrupacién fami-
liar; la exclusidn social estructural que minimiza las oportunidades de participacion en
la sociedad para estas personas; y finalmente la criminalizaciéon del inmigrante, que
responsabiliza a la persona de su propia situacién.

Para La Spina (2016) la estratificacion en la condicién de inmigrante se construye a
partir de normas juridicas, en virtud del acceso al trabajo y la residencia, y la condicién
deirregularidad constituye el “prototipo de exclusién” (p. 193). La principal vulnerabili-
dad del inmigrante no viene determinada por el hecho de migrar, sino que se establece
a partir de la configuracién que se establece en las normas juridicas y que limita el
acceso a los derechos en condiciones de igualdad.

La consideracion de inmigrante indocumentado o irregular, lleva implicito un com-
ponente simbdlico de exclusién que se acrecienta de forma progresiva. El empleo de
los conceptos ilegal o irregular con frecuencia implica un uso del lenguaje para seialar
una presencia cuestionable en el entorno social: no tienen derecho a estar aqui. Un
lenguaje que afecta a la imagen social los “sin papeles”. Mora (2010; 2013a) sefiala
que la categoria de inmigrante irregular se construye a partir de un conjunto de signifi-
cados sociales, mediante un proceso de inferiorizacidon que permite la eliminacién del
reconocimiento y de los derechos, como es el caso de un menor acceso a los sistemas
de proteccién, y normalizando asi la desigualdad en el imaginario colectivo. A ello ha
contribuido un discurso creciente dirigido a presentar la inmigracién en Europa como
una amenaza, un foco de riesgo, que al tiempo que aumenta los prejuicios justifica
las restricciones. Una amenaza que se presenta a través de varios argumentos. De un
lado, el riesgo que supone para el estandar de vida y la cohesién de las sociedades
europeas la presencia de individuos procedentes de paises pobres, frente a los que la
Unica respuesta puede ser el control de la inmigracién irregular. Y de otro, la extensién
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del discurso sobre la seguridad y el miedo hacia el inmigrante, que justifica las acciones
restrictivas.

Se trata de una realidad motivada, en ocasiones, por la accion publica, como es el
caso de las practicas de control e identificacidn selectiva relacionadas con la apariencia
fisica por parte de las fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado. De hecho, en un es-
tudio realizado en el afio 2013 (Garcia Afidn, Bradford, Garcia Sdez, Gascon y Llorente,
2013), se ponia de relevancia que las personas inmigrantes y miembros de minorias
étnicas son objeto de controles policiales en la via publica con mayor frecuencia que
otros grupos de poblacién. Asi, en los dos afios anteriores a dicho estudio, las per-
sonas con rasgos fisicos no caucasicos nacidas fuera de Espafia habian tenido hasta
cuatro veces mas posibilidades de ser paradas que otros colectivos, produciéndose
esta situacién en mayor medida entre gitanos, magrebies y africanos de piel negra;
sin embargo, si se trata de comprender la utilidad de este tipo de controles, hay que
sefialar que no han demostrado tener eficacia en una mejor identificacién de delitos u
otras infracciones, por lo que podria tratarse de una muestra de un trato discriminato-
rio hacia determinados grupos de extranjeros (p. 217-218). Actuaciones de este tipo,
ponen de manifiesto cdmo la politica migratoria actual esta centrada en el control de
la irregularidad y la eficacia en la expulsién (Foro para la Integracidn Social de los In-
migrantes, 2016). Como consecuencia, favorecen la ocultacion y la invisibilidad de los
“sin papeles” y la propia situacién de irregularidad conduce a quien la sufre a vivir en
condiciones de clandestinidad.

El inmigrante econdmico no deseado se convierte en un elemento prescindible en
la sociedad, utilizado como pieza rentable, al tiempo que constituye una amenaza para
el estandar de vida, la cohesién y la estabilidad social y econdmica, asi como para el
ordeny la seguridad, en las sociedades estables y organizadas, lo que hace prioritaria la
necesidad de control (de Lucas, 2009b; 2015)!. A este planteamiento ha contribuido el
disefio de las politicas europeas que expulsa al inmigrante irregular de la universalidad

51 De Lucas (2009b) sefiala que la criminalizacién de los inmigrantes tiene muchos instrumentos, entre
ellos la Directiva de Retorno establecida en la UE en se sitUa en esta linea (Directiva 2008/115/CE del Par-
lamento Europeo y del Consejo, de 16 de diciembre de 2008, relativa a normas y procedimientos comunes
en los Estados miembros para el retorno de los nacionales de terceros paises en situacion irregular. DOUE
n. 348, de 24 de diciembre de 2008), ya que, al establecer las expulsiones y la posibilidad de internamiento
en los Centros de Internamiento de Extranjeros, convierten en delincuentes a las personas indocumen-
tadas, ante una falta administrativa. Al mismo tiempo que constituye una herramienta de control de los
flujos migratorios, también lanza un mensaje a la opinién publica sobre la accién que los Estados realizan
con el fin de proteger a la sociedad de la inmigracion descontrolada. Por eso, al tiempo de utilizar la inmi-
gracion con fines politicos, se traslada una visién simplista de los movimientos migratorios que identifica
inmigracion irregular y delincuencia: “equipara a quienes son sujetos de una irregularidad administrativa
con los autores de delitos” (p.37).
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de los derechos humanos, al tiempo que fomenta una cultura de odio que se concreta
en una legislacidon que etiqueta al inmigrante irregular como delincuente. Se trata de
un planteamiento a favor de la consideracion del inmigrante como enemigo y objeto
de las politicas de control, en el marco de un paradigma securitario, que permite con-
ductas policiales amenazadoras y coactivas (Pomares, 2014).

Santamaria (2002, p. 72) llama la atencién sobre las formas de problematizar las
actuales migraciones de cardcter internacional ya que se “piensa y trata a los inmigran-
tes” en términos de problema y amenaza. Como consecuencia, se impone a la pobla-
cién inmigrante una marca que los relaciona con desérdenes y riesgos y se produce
un distanciamiento en la sociedad, legitimando politicas migratorias restrictivas y “el
orden social que las sustenta”. Para este autor, la construccion del imaginario del no
comunitario como categoria social se ha realizado en contraposicion y como frontera
simbdlica de la construccion de la figura del ciudadano comunitario, a partir de la ex-
pansién y desarrollo de la Unidn Europea. Esta construccion ha sido fruto de actitudes
hostiles de determinados grupos sociales, pero también de la construccién de la inmi-
gracidon no comunitaria como un elemento antagoénico y de desasosiego, extendien-
do representaciones y practicas excluyentes tanto en el ambito juridico, las politicas
publicas, las instituciones, los medios de comunicacidn o las relaciones sociales. Los
discursos sobre la inmigracion no comunitaria se desarrollan sobre conceptos como
avalancha, diferencia cultural, cohesién o competencia, y suponen una configuracion
de este colectivo en términos de amenaza (social y cultural) constituyendo un peligro
para la sociedad de instalacion. Como consecuencia, se legitiman propuestas politicas
gue plantean limites y que, de algin modo, establecen fronteras de caracter simbdélico
entre los migrantes y la sociedad donde éstos llegan. Lurbe y Santamaria (2007) in-
sisten en que se establece un distanciamiento con el inmigrante como ajeno por su
caracter externo y de distancia, que constituye una realidad considerada inadecuada
en la sociedad, y que ademas toma cuerpo en realidades subjetivas que son percibidas
como fuera de lugar.

La consideracion del inmigrante irregular como alguien ajeno al entorno social
también se basa en la condicién de desigualdad en la que se le situa. Mora (2015)
sefiala que la desigualdad de los inmigrantes se manifiesta en tres formas diferentes,
que ademds se ha incorporado al imaginario colectivo de la sociedad, quedando nor-
malizada. Por un lado, se produce una desigualdad juridica, que atribuye derechos en
funcidn de la situacidon administrativa y juridica, sustentada en la estratificacién civica
a la que se ha hecho referencia anteriormente, aunque en este caso, Mora se apoya
en los argumentos de Morris (2002). Por otro lado, se produce una desigualdad social
provocada por las distintas posibilidades de participacion social y acceso a los recursos.
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Y, finalmente, una desigualdad econdmica y laboral, que se manifiesta en la existencia
de un mercado segmentado donde el inmigrante sélo tiene cabida en determinados
nichos laborales mas precarios. La suma de estas tres formas de desigualdad tiene
consecuencias directas sobre las condiciones de vida, a la que acompaniia el estigmay la
exclusion, y la percepcién de que el poseedor de determinadas caracteristicas, en este
caso la etnia, el origen, o la situacion de irregularidad, puede tener una consideracion
inferior en la sociedad. Ruiz (2007) sefala que esas consecuencias se concretan en
ambitos cotidianos para la persona que se manifiestan desde una perspectiva psicolé-
gica (miedo, insatisfaccidn), la restriccién a los servicios y recursos publicos (sanitarios,
educativos, sociales), u otras limitaciones en actividades habituales en el entorno so-
cial (cuentas bancarias, alquiler), que determinan los modos de vida y la capacidad de
integracion, “la irregularidad conduce a la invisibilidad social y coloca al inmigrante en
una situacion de vulnerabilidad y explotacién” (p.58).

Aguilar (2010) hace notar, a su vez, que las migraciones internacionales, cada vez
mas aceleradas y diversificadas y feminizadas se caracterizan también por mantener
diferencias a partir de la clase y la etnia, pero también del género, y donde las mujeres
migrantes sufren una situacién de invisibilidad y desigualdad muy arraigada. En esta
estratificaciéon, en la que la mujer migrante sufre discriminacion por motivos vincula-
dos al hecho de ser mujer, ser inmigrante y ser trabajadora, el servicio doméstico se
convierte en uno de los espacios donde la desigualdad se agudiza. Este nicho labo-
ral, ocupado fundamentalmente por extranjeras “sin papeles” alna un conjunto de
condicionantes que favorece su permanencia en este tipo de trabajos, rechazados por
muchas mujeres autdctonas por su excesiva dureza. Estos condicionantes, sitlan a la
mujer en una posicién invisible, vulnerable y desprotegida, y entre ellos se encuen-
tran: la pervivencia de representaciones culturales sobre la mujer que le asignan un
rol fundamental de reproduccién y tareas relacionadas con el cuidado; las condiciones
laborales que no siempre garantizan las condiciones fundamentales, tanto por los sala-
rios y beneficios laborales percibidos, como por la extensién de la jornada laborale; el
desempefio de actividades en el ambito privado del hogar sitla a la mujer en una posi-
cion servil y de riesgo frente a abusos, y donde la privacidad, ademds, otorga un poder
especifico a las personas empleadoras. Para Aguilar, el servicio doméstico, ocupado
predominantemente por extranjeras en situacién irregular representa “una afirmacién
del rol tradicional de mujer” y, al mismo tiempo, “constituye el Ultimo peldafio de la
marginalidad, en término de cualificacion, estatus y salario” (p. 55).

Para Therborn (2015) la desigualdad tiene una triple dimension: es de caracter vi-
tal, vinculada a la esperanza de vida; es de cardcter existencial porque hace referencia
al reconocimiento de las personas en el entorno social; y de recursos, relacionado con
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la posibilidad de renta, educacion o poder. La desigualdad acompafiada por la contrac-
cion de los sistemas de proteccién como respuesta a la crisis, cambia la percepcién de
sobre la poblacién que ha quedado excluida.

Bauman (2000), por su parte, sefiala que la desigualdad es uno de los argumentos
gue posibilita la exclusion, porque redefine al pobre alejandolo de la empatia social y
expulsandolo del espacio comun. La pobreza y la miseria, antes consideradas un pro-
blema colectivo, son percibidas como resultado de la accién individual, vinculada a
comportamientos conflictivos y delictivos, por lo que la respuesta no se encuentra en
la politica social, sino en el establecimiento de limites a través de las normas vy la jus-
ticia. Asi, los excluidos son aquellos que ‘se desvian de lo establecido’, de la normay
como tales son presentados en el discurso publico (vagos, abusadores de los bienes
sociales). Desde este tipo de analisis, la exclusién, impedir el acceso normalizado al
contexto social, constituye un acto de justicia, y el establecimiento de limites normati-
vos se convierte en herramienta para este fin: “las fronteras del delito cumplen la fun-
cion de las llamadas herramientas sanitarias: cloacas a las que se arrojan los efluvios
inevitables, pero téxicos, de la seduccidn consumista” (p.117).

Laparra y cols (2007) definen la exclusion como:

“Proceso de alejamiento progresivo de una situacién de integracion social en el que pueden
distinguirse diversos estadios en funcion de la intensidad: desde la precariedad o vulnera-
bilidad hasta las situaciones de exclusién mas graves. Situaciones en las que se produce
un proceso de acumulacién de barreras o riesgos en distintos ambitos (laboral, formativo,
sociosanitario, econdmico, relacional y habitacional) por un lado y de limitacion de oportu-
nidades de acceso a los mecanismos de proteccién, por el otro” (p. 29).

En las sociedades de recepcidn es posible construir la categoria de exclusién en
torno al inmigrante como sujeto ajeno, extrafio, lo que permite elaborar una distancia
suficiente que posibilite la diferenciacion en la sociedad (Garcia Roca, 2010), al tiempo
que favorece un proceso de naturalizacién de las desigualdades (Avila y Malo, 2010), y
donde la proteccion del Estado queda deslegitimada (Zurdo y Serrano, 2013).

El irregular se convierte en ajeno porque no responde a las exigencias de la socie-
dad y es posible rechazar su presencia en el orden social. Como Beck (2007) sefiala
“los extrafios no encajan dentro del pulcro envase donde deberian encajar y de aqui
viene la extrema irritacion” (p. 51) pero, ademas son “extrafios construidos burocra-
ticamente” (p.61), facilmente identificables. Se trata de la construccién de una iden-
tidad o categoria administrativa, para quien no tiene pertenencia y queda reducido a
“instrumento laboral”, como ponen de manifiesto los procesos de migracién selectiva
(Solanes, 2009).
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La discriminacion del migrante no es un fendmeno nuevo ni actual, sino que la dis-
tinta consideracién del “otro”, del “extrano” se ha venido produciendo histéricamen-
te, porque supone un encuentro entre dos realidades diferentes, un “desplazamiento
entre dos mundos” como sefala Sassen (2013, p. 183). A pesar de ello, la forma en la
gue se percibe a la inmigracion es esencial para poder establecer politicas eficaces.
Desde una mirada a largo plazo, a juicio de esta autora, el inico camino viable es el de
garantizar la estabilidad y la integracién de quienes residen en un territorio, ya que “la
precariedad de la poblacién inmigrante no es buena; conduce a la discriminacion y al
odio” (p. 194).

1.4. LA PARTICIPACION DE LA SOCIEDAD CIVIL EN LA DEFENSA
DE LOS DERECHOS

El tercer elemento que conforma la realidad abordada en este estudio es el pa-
pel de la sociedad civil en la defensa de los derechos y en las transformaciones de la
sociedad. En la defensa del derecho a la salud confluyen dos realidades. Por un lado,
la participacién de la comunidad en las decisiones sobre la salud, que ha sido una
demanda ya reconocida en las diferentes Conferencias de la OMS anteriormente sefia-
ladas (Alma-Ata 1978, Otawa 1986, etc.). Y por otro, durante los Ultimos afos, se ha
incrementado la participacion ciudadana en la defensa de intereses comunes, como
la demanda de politicas sociales adecuadas y en la defensa de los derechos sociales a
través de diversas formas de organizacién y donde la defensa del derecho a la salud no
ha quedado al margen de esta accién.

Se ha producido un crecimiento de la accion colectiva de la sociedad dirigida a la
mejora y regulacidn de la proteccién a la salud que ha formado parte de los procesos
politicos, como una de las caracteristicas de la sociedad moderna (Porter, 1999), de ese
modo, se ha convertido en un componente fundamental en el desarrollo del derecho
a la salud (Tarantola y Gruskin, 2008). De hecho, el papel activo de la sociedad civil,
entendida como la accién de los individuos organizados en torno a un accionar politico
a través de los movimientos sociales actuales, ha adquirido un protagonismo creciente
a lo largo del presente estudio.

Desde el afio 2012, en Espafia ha habido una creciente respuesta de la ciudada-
nia, principalmente a través de organizaciones profesionales y organizaciones sociales,
plataformas, etc., que defiende el derecho de acceso a los servicios de salud publicos
en el marco del reconocimiento de los derechos humanos. Los ciudadanos reclaman,
ademas, un mayor debate y participacion de la ciudadania en las politicas publicas de
salud (Suess y cols., 2014).
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Pueden entenderse diversas formas de participacién de la sociedad civil. En primer
lugar, la participacién de caracter econémico formada por factores como la produccion,
la distribucién y el consumo de bienes. En segundo lugar, la participacion politica en la
que confluyen elementos referidos al ejercicio de la autoridad, la opcién entre alterna-
tivas y la soberania popular, dirigida a la toma de decisiones de gobierno, aunque esa
accidén politica se realice a través del ejercicio del voto. Y, finalmente, la participacion
social que supone la responsabilidad social de los individuos y contribuye al interés ge-
neral (Garcia Roca, 2004, p. 65). La ciudadania se configura a través del reconocimiento
del estatus de la persona y el sentido de pertenencia (ser parte de algo), y se construye
a partir de la posibilidad de intervenir y contribuir en la vida publica (tomar parte), de
modo que ciudadania y participacion se encuentran entrelazadas y se definen mutua-
mente (Garcia Inda y Martinez de Pisén, 2001).

Ya en su momento Tocqueville (2008) sefialé que la participacién de la sociedad
civil a través de la asociacion de individuos tiene una funcién esencial en la comuni-
dad, ya sea de caracter politico, econdmico o social. Desde una perspectiva politica, la
asociacién supone la adhesion de individuos diversos a un grupo especifico de doctri-
nas, con el compromiso de participar en su defensa y en el logro de los fines que éstas
determinan. Este tipo de asociaciones contribuye a la democracia, porque, segun este
autor, constituye una forma de limitar la tirania ejercida por la mayoria. Por su parte,
la asociacion de cardcter civil no tiene caracter econdmico ni politico, sino que busca a
través de la moral y la inteligencia favorecer el bien comun.

El concepto de sociedad civil ha formado parte imprescindible en el desarrollo de
la democracia, a pesar de cierta indefinicion y ambigliedad en su evolucién histérica.
A partir del concepto de polis griega y la cive latina en su origen, la sociedad politica,
la sociedad civil o la sociedad ciudadana constituyen conceptos semejantes para refe-
rirse a una misma realidad, “la asociacién de los individuos o de los grupos de los que
se compone una ciudad” (Pavdn, 2009, p. 65). En su definicidon confluyen dos aspectos
esenciales: por un lado, la ciudad misma como entidad politica, con cuerpo juridico,
asimilable al Estado; y, por otro, los ciudadanos, como sujetos que ejercen sus dere-
chos en el gobierno de esa entidad politica, la ciudad Estado. Para Pavdn la evolucion
histérica de este concepto se produce a través sucesivas rupturas o transmutaciones
que, de forma progresiva, llevan a la sociedad civil a diferenciarse de otros poderes de
la sociedad, como el eclesial y el estatal.

La sociedad civil podria considerarse como el ambito de las sociedades modernas
gue “engloba las relaciones entre los ciudadanos y sus prerrogativas privadas” frente
a la esfera publica en la que se situa el Estado (Pérez Diaz, 2006, p. 697). Por eso, la
sociedad civil, referida a la comunidad politica, ha mantenido cierta confusion entre
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lo privado y lo politico a lo largo de su historia. Asi, Pérez Diaz sefiala como desde una
primera concepcidn liberal, para Locke la sociedad civil se refiere a las relaciones que
se establecen entre los individuos v las instituciones que ellos mismos crean frente a
otros poderes gubernamentales o eclesiasticos, y un modelo civico de gentes libres
contrapuesto a los despotismos o a las sociedades barbaras. Hegel, por su parte, di-
ferencia entre Estado, como sociedad politica, y sociedad civil, entendiendo que ésta
ultima tiene que ver con los intereses particulares, mientras que el dmbito publico es
considerado como algo de caracter universal. La perspectiva marxista, para la que la
sociedad civil permite la legitimaciéon de la hegemonia de las clases privilegiadas, mien-
tras que el Estado arbitra la relacion entre intereses diferentes y termina legitimando
a las clases dominantes. El concepto de sociedad civil ha recobrado la atencion de los
cientificos sociales en los ultimos afios del siglo XX y principios del XXI en la que se con-
jugan el interés por las nociones individualistas y la influencia de las transformaciones
sociales del momento: la sociedad masa, el cosmopolitismo, los monopolios y oligopo-
lios, la burocracia estatal, la cultura mediatica, o los cambios en las relaciones entre lo
publico y lo privado de las ultimas décadas.

Marban (2001), a su vez, plantea la sociedad civil como una diferenciacién entre la
accién del Estado y la accion de los ciudadanos, con independencia de aquel. Por ello,
identifica cuatro perspectivas especificas en su evolucién: por un lado, el planteamien-
to de Hobbes que diferencia la sociedad civil organizada por la ley, en contraposicion a
la sociedad natural propia del hombre rudo; por otro lado, Hegel y Marx la sitian como
el elemento central en la economia de mercado, que busca intereses particulares, y
gue debe transitar a una sociedad civilizada; la perspectiva que plantea Etzioni, a su
vez, presenta la sociedad civil como una realidad necesaria que permite defender la
autonomia de los individuos y su libre asociacion frente a los mecanismos estatales; y
finalmente Marban hace referencia Gramsci que se refiere a la sociedad civil como una
realidad deseable que actia como fuerza de equilibrio entre el espacio publico buro-
cratizado y la esfera privada centrada en el mercado. Marban sefiala la existencia de la
sociedad civil como una realidad en la que se contraponen el Estado, la comunidad y el
mercado, y en la que prevalecen los rasgos de voluntariedad, responsabilidad y parti-
cipacion en causas sociales, con la participacion de bienes mixtos (privados, publicos o
solidarios). Resalta, ademas, como la concepcion y constitucién de la sociedad civil se
configura segun el contexto especifico en el que se desarrolla, constituyéndose de di-
ferente modelo en los paises del norte o del sur de Europa, asi como en Norteamérica.

Para lIbarra (2005), el concepto de sociedad civil esta referido a las organizaciones
cuya accion incide en el ambito politico, de diferentes modos, pero que operan con
plena autonomia respecto al Estado. Se trata de un concepto dindmico referido a los
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grupos sociales organizados que proceden unidos a modo de red para la satisfaccion de
intereses concretos, tanto propios como de caracter externo, y que, a su vez, estable-
cen relaciones con otros grupos sociales y con las instituciones politicas. Sin embargo,
un mero tejido asociativo no es lo mismo que la sociedad civil, requiere la relacién
entre las diferentes redes y la existencia de capital social. La accién asociativa alcan-
za cotas de sociedad civil cuando se dirige a alcanzar intereses de caracter general y
establece relacidn con las instituciones politicas, es decir, actua en la construccion del
ambito democratico.

Igualmente, para Putnam (1994) las demandas y la interaccién social que se pro-
ducen en el entorno determinan la accién de las instituciones publicas, existiendo asi
una conexion entre las practicas de la sociedad y las practicas politicas. Sin embargo, lo
que configura la accién de la sociedad civil es el capital social entendido como “las re-
des sociales y las normas de reciprocidad asociadas a ellas” (2013, p. 14). Su existencia
ofrece beneficios tanto de caracter individual como colectivo, a semejanza del capital
fisico y humano (herramientas y conocimiento), porque favorece la reciprocidad en el
entorno social

Es un hecho que los cambios sociales estan producidos por la acciéon conjunta de
diferentes agentes, a través de las redes que se establecen entre los diferentes miem-
bros y grupos sociales. Estos cambios pueden producirse desde arriba, por la accidn
de los grupos de poder, o bien desde abajo, por la accién de la gente corriente, de esa
sociedad civil. Los movimientos sociales, como accidn colectiva realizada desde abajo
para producir un cambio, tienen un papel fundamental en la transformacién social
(Sztompka, 1995).

La accion de estos movimientos surge a partir de la identificacidon de necesidades e
intereses relacionados con valores fundamentales y el bienestar colectivo y, aunque ha
tenido un gran protagonismo en la sociedad desde el s. XIX, los objetivos han sido di-
ferentes seglin el momento histérico. Los primeros movimientos sociales reconocidos
como tales, los hoy llamados viejos, se desarrollaron en el s. XIX polarizandose funda-
mentalmente en torno a dos objetivos: el movimiento obrero y los movimientos na-
cionalistas. En el s. XX los nuevos movimientos surgieron alrededor de los afios 60 de-
fendiendo ambitos como los derechos civiles, al ecologismo, el feminismo, el pacifismo
o la libertad de orientacion sexual. Los llamados movimientos novisimos tuvieron su
nacimiento y expansion en la década de los afios 80 del s. XX en torno a la solidaridad y
la cooperacién internacional, el antirracismo o el apoyo a los grupos marginales. Desde
finales de la década de los noventa del s. XX han tenido su expansion los movimientos
antiglobalizacién, donde confluyen acciones diversas contra los efectos negativos de la
globalizacién econdmica, politica y cultural (Ibarra, 2005).
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Las multiples manifestaciones de la accién colectiva de la sociedad surgidas en los
primeros afos del s. XXI son abordadas desde diferentes perspectivas y en funcién
también de los aspectos en los que incide el andlisis o los que los propios movimientos
desarrollan.

Giddens (2010), por su parte, considera que los movimientos sociales son un in-
tento colectivo de defender intereses comunes mediante la accién concertada que
tiene lugar fuera de la esfera de las instituciones formales. En ocasiones, con el fin de
promover un dmbito de interés general, se sitdan en los limites de las leyes y normas
sociales, como ha sido el caso de los antiguos movimientos sindicales y de trabajadores
de finales del s. XIX, o la lucha por los derechos civiles y el movimiento feminista de
los afios 60 y 70 del s. XX, los grupos ecologistas de los afios 80 o la reivindicacién por
los derechos de los homosexuales en los 90. Para Giddens, los movimientos sociales
actuales son el resultado del malestar social o la tensidén existente entre las expec-
tativas sociales, y al mismo tiempo, el apoyo que reciben es una forma de situar los
asuntos morales o de justicia en la discusion publica, lo que en definitiva revitaliza la
democracia. Para ello, realizan acciones de caracter simbdlico, directo y no violento,
gue les permiten adoptar una posicion moral frente a la accion del Estado; adoptan
formas de organizacion flexible opuestas a las estructuras rigidas antes consideradas
esenciales; se asientan sobre una base formada por las clases medias, mas alla de la
lucha de clases; e incorporan nuevos temas a la discusion politica relacionados con la
calidad de vida como bien comuin, como es el acceso a determinados derechos o el
reconocimiento de colectivos sociales. Sztompka (1995) coincide en esta misma forma
de caracterizar los movimientos sociales actuales, pero resalta que, si bien el objetivo
es producir un cambio en la sociedad, lo que les caracteriza y, a su vez, los diferencia
de otros agentes, es que este cambio se produce desde dentro de la sociedad, se trata
de “la sociedad cambiando a la sociedad” (p.307)

Desde este tipo de perspectivas, los actuales movimientos sociales se sitian en un
espacio intermedio entre los intereses privados de quienes los promueven y la preten-
sién de que estos intereses sean asumidos por las instituciones publicas y la sociedad,
a modo de mejoras democraticas. La movilizacién politica incorpora nuevos ambitos
de interés, creando nuevos significados y demandas ante los procesos de decisién po-
litica. Asi, uno de los aspectos mas importantes de estos movimientos es su capacidad
de produccién simbdlica, que se elabora y negocia a partir de las practicas sociales co-
tidianas, lo que genera la propia identidad colectiva y le permite buscar su propia legi-
timidad ante la sociedad. La movilizacion hacia la que tienden los nuevos movimientos
sociales seria una forma de ampliacion de las esferas de la ciudadania, que desplaza
el conflicto social desde la lucha de clases que tenia lugar en la sociedad industrial, a
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la defensa de los intereses de los sectores marginados y lucha por la inclusion social.
Constituye asi una nueva forma de accion colectiva o la transformacién de la perspecti-
va tradicional de la ciudadania, a favor de una perspectiva mas global (Tejerina, 2005).

Otra perspectiva en el estudio del cambio social a partir de la accidn de los movi-
mientos sociales, se ha centrado en el analisis de la construccién de la accion colecti-
va, en torno a una conciencia politica compartida, se plantea desde el analisis de los
marcos interpretativos. Es decir, cdmo se construyen esas identidades a partir de la
elaboracion de significados compartidos que legitiman y motivan esa accién. Los mar-
cos interpretativos se sitan como procesos culturales que median entre la estructura
y la accién, ayudan a interpretar problemas, definir dificultades y descubrir formas
alternativas de accién. Estos modos de interpretacion de la realidad son construidos de
forma activa por los miembros de los grupos o movimientos sociales, que identifican
ventanas de oportunidad sobre las que es posible incidir para lograr un cambio, una
transformaciéon (Gamson y Meyer, 1999). Desde esta perspectiva se plantea que los
movimientos sociales buscan en el contexto en el que se desarrollan elementos que les
permitan construir su propia identidad, como marcos de interpretacién de la realidad,
gue sean compatibles con sus propias caracteristicas y, al mismo tiempo, les ayuden a
identificar las imagenes que “les permitan definir lo que es la injusticia, lo que es una
" frente a las que tomar postura (Zald, 1999, p. 377)

Los movimientos sociales se constituyen asi en elementos de participaciéon directa
de la ciudadania estructurada en grupos, con capacidad de transformacion de la rea-
lidad y con un mayor dinamismo que los partidos politicos. Buscan nuevas formas de
hacer politica priorizando el papel de la sociedad civil frente a otros intereses, como
puedan ser los econdmicos. En cualquier caso, como accién colectiva, los movimien-
tos sociales abordan un proceso de elaboracidn de la propia identidad, que le ofrece
cohesién y que se conforma a través de la horizontalidad en la toma de decisiones con
una estructuracién minima, y de la existencia de redes solidarias, en la que diversos
movimientos tienden a identificarse con los objetivos comunes. Esta identidad se cons-
truye fundamentalmente a través del discurso, da sentido a las acciones y a la forma
de percibir el mundo. Esto no implica una homogeneidad, pero si posibilita la cohesion
entre los diferentes agentes a través de intereses, valores y una memoria compartidos
(Ibarra, 2005; Della Porta y Diani, 2011).

Como lbarra (2005) mantiene, la acciéon de estos movimientos tiene un impacto
tanto interno como externo. A nivel interno, la propia accién modifica las alianzas esta-
blecidas, asi como las estrategias que utiliza el colectivo para alcanzar apoyos. Las con-
secuencias de su accién modifican también la estructura organizativa, y puede reforzar
la cohesidn y la solidaridad, al tiempo que se obtienen unas determinadas ganancias,

violacion del ‘deber ser
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gue no tienen por qué ser de caracter material, sino relacionadas con el valor de la
experiencia en la lucha social. En cuanto al impacto que la accién colectiva tiene en el
exterior, éste puede ir en varias direcciones. Por un lado, lograr una respuesta en las
instituciones politicas, que puede ser gradual, desde establecer una demanda, obtener
el acceso a las instituciones donde las reivindicaciones son consideradas, provocar un
cambio sustancial con consecuencias positivas en la direccidon esperada, e incluso el
acceso al dmbito de decisiones politicas, junto con el resto de los actores sociales y po-
liticos. Por otro lado, provocar un cambio en los actores politicos, a través del cambio
de agendas con la introduccién de la propia demanda, la modificacion de las estruc-
turas organizativas, la adecuacién de discursos politicos o el cambio en la accién de
otros actores. Y, finalmente, obtener el impacto en la sociedad a través de un cambio
en la cultura social y politica que tiene su reflejo en cambios materiales concretos en
la direccion esperada.

Por su parte, Castells (2015) sefiala que los movimientos sociales son fruto de la
injusticia que se produce en las sociedades y, aunque tienen multiples causas, “son
la fuente del cambio social” como manifestacién de la “aspiracion de justicia de las
personas” (p.33) que buscan un cambio en las institcuiones y en las estructuras socia-
les. Las nuevas manifestaciones del s. XXI, ademads, han constituido un espacio publico
de debate que se traslada al ambito politico y, el hecho de que esto se produzca en
el espacio digital, favorece que el intercambio de informacién, la comunicacién y el
debate se produzcan de forma autdénoma. Este autor sefiala elementos caracteristicos
de estos movimiento sociales: en su origen juega un papel fundamental la accién de
los individuos, ya que las practicas reales estan desarrolladas por personas concretas,
asi como de las emociones que se convierten en motor de la accién (miedo-ansiedad;
entusiasmo-esperanza); se produce una articulacion entre las ideas y motivaciones de
los diferentes individuos, a la que Castells se refiere como “interconexién a través de
la empatia cognitiva” (p. 36), que permite compartir ideas y propuestas generadas a
partir de la experiencia;, gracias a las redes digitales, esta interconexién se realiza de
manera horizontal a través de multiples canales; y finalmente, para lograr un impacto
real es necesario transformar las lineas de pensamiento, reprogramar las dimensiones
gue se pretende abordar, bien sea la politica, la economia, la cultura o cualquier otra,
lo que requiere a su vez “activar las conexiones entre distintas redes de cambio socia
(p. 38). Castells llama la atenciéon sobre que la influencia de los movimientos sociales
en la politica es real cuando los lideres politicos asumen las reivindicaciones, pero pue-
de tratarse un apoyo limitado por los propios intereses politicos. Por eso, el cambio
realmente se produce cuando hay una transformacién en la conciencia de las personas
y, como consecuencia, un cambio de las demandas sociales, a las que los lideres poli-
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ticos tratardn de dar respuesta, en definitiva “la herencia de un movimiento social la
constituye el cambio cultural que ha producido mediante su accién” (p. 301).

En esta misma linea se pronuncia Castel (2010) cuando se refiere a que, en deter-
minadas dareas, especialmente aquellas referidas a la proteccion social como las que
son objeto de los nuevos movimientos sociales, el papel de la sociedad civil es impor-
tante pero sélo puede ser eficaz cuando llega al nivel del Estado, porque este es el
Unico con facultad suficiente en la toma de decisiones y por lo tanto con posibilidades
para la transformacion social. En definitiva, la capacidad de la accidn colectiva debe ser
tal que logre realmente un impacto en las instituciones de decisidn politica para poder
ser considerada exitosa.

Diferentes autores que abordan la respuesta de la sociedad y las acciones encami-
nadas a la transformacion social en la actualidad sefialan que los nuevos movimientos
sociales, producidos desde finales del s. XX y el s. XXI tienen caracteristicas especificas
que los identifican (Gamson, 1992; Rebollo, 2003):

e Un posicionamiento ético frente a hechos o realidades que, tras su diagndstico,
son valorados como injustos. Se trata de un posicionamiento critico ante una
realidad o las consecuencias de unos hechos, bien sobre grupos especificos de
poblacién o sobre la sociedad en general o en defensa de unos determinados
valores.

e Laidentificacién como grupo en torno a un objetivo en comun. La asociacién
de personas, entidades o realidades que comparten un objetivo en torno al
cual se establece un reconocimiento mutuo, se comparte la pertenencia y los
elementos que legitiman para actuar, aportando un sentido de identidad.

e Finalmente, la capacidad para realizar una accién colectiva como una accién
consensuada y mantenida a lo largo del tiempo que pretende ser extendida en
el entorno social en el que se produce, una reaccion ante lo que es considerado
injusto.

Para Arifio (2004) a finales del s. XX se ha producido un auge de los movimientos
participativos y asociativos que han incidido de manera importante en la sociedad y
que han sido interpretados de diferente modo. Por un lado, han sido considerados
como nuevas formas de participaciéon democratica que complementan la democracia
representativa. Por otro lado, el auge de estas entidades y el compromiso directo de
gran parte de ellas en la accion solidaria al tiempo que se produce la crisis del Estado
de Bienestar, se ha interpretado como una forma de paliar los efectos perversos del
mercado, ante la debilidad del Estado de Bienestar trasladando a la sociedad civil las
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responsabilidades publicas y legitimando la posicién neoliberal. Y, finalmente, un ul-
timo planteamiento considera que el aumento del asociacionismo y el desarrollo del
denominado tercer sector es el campo propio de la sociedad civil y aporta un equilibrio
entre la tradicional contraposicién entre lo publico y lo privado, necesario en las socie-
dades modernas complejas. Arifio, sin embargo, considera que estas perspectivas son
vdlidas para una parte del movimiento asociativo, pero no son generalizables, sobre
todo debido a la heterogeneidad de las entidades que lo componen, su fragmentacion,
asi como a la pluralidad de motivos e incluso a la carencia de un proyecto politico,
elementos que también deben ser tomados en cuenta. Asimismo, este autor sefiala
que se debe reconocer también la existencia de otros aspectos relevantes como: las
realidades que tienden a la articulacidn, que es el caso de la proliferacién de platafor-
mas y coordinadoras; la demanda de espacios de participacién ciudadana como foros 'y
consejos participativos; el creciente uso de un vocabulario en torno a la solidaridad y la
responsabilidad comunitaria; un fuerte sentido de la autonomia y de la critica politica;
y, finalmente, la influencia de las organizaciones en los cambios de las preferencias de
los individuos.

Sin embargo, la participacién social tiene manifestaciones diferentes y no todo pue-
de ser considerado como una accién de la sociedad civil organizada como viene expo-
niéndose. A partir de diferentes estudios realizados en la Comunitat Valenciana entre
los ultimos afios del s. XX y los primeros del XXI sobre entidades vinculadas al volunta-
riado social, Arifio (2004) destaca que “el sector publico tiene una presencia insuficien-
te en relacidn con diversas carencias y vulnerabilidades y algunas de sus prestaciones
son escasas y de deficiente calidad” (p. 93). De alguna manera, este hecho justifica el
desarrollo de entidades, llamadas del tercer sector, que pese a su heterogeneidad re-
presentan a una sociedad articulada en torno a la Iégica social: voluntariedad, libertad
de pertenencia, altruismo, diferenciacién del Estado y del mercado (una percepciéon
también compartida por Garcia-Roca, 2004). Arifio sefiala, ademas, que entre estas
entidades se producen relaciones débiles, en ocasiones enfrentadas por la obtencion
de financiacidn publica y con trayectorias divergentes, por un lado, la orientacidn hacia
la prestacidn de servicios y por otro la relacionada con la defensa de determinadas
causas como el asociacionismo vecinal, la acogida a inmigrantes o los derechos huma-
nos. En este contexto, también se pone de manifiesto la presencia de determinadas
entidades en el dmbito publico, que podrian considerarse de “ciudadania vigilante”,
entendida como aquella que delimita simbdlicamente un territorio social y defiende
el derecho de sus actores frente a la administracién publica. Para este autor (2004),
la existencia de una “ciudadania asociativa” que pueda vincularse a la participacion
democratica requiere de dos condiciones: “a) una interpenetracién del Estado y de la
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sociedad, en la que las asociaciones no aparezcan como exteriores frente a la sociedad
politica, y b) un reconocimiento por parte de las asociaciones de su responsabilidad en
la definicion de los valores de la esfera publica y las carencias de las reglas democra-
ticas” (p. 101). El autor concluye sefialando que en el contexto valenciano se produce
una realidad multiple en la que coexiste una perspectiva de ciudadania activa junto
con una actitud de rechazo al discurso politico, una heterogeneidad de estructuras y
formas de gestidn, recursos econdmicos disponibles e incluso matriz ideoldgica que,
se asemeja mas a una respuesta solidaria que a una sociedad civil vertebrada. En esta
linea, Cucd (2004) sefala que muchos de los grupos y entidades solidarias existentes
son fruto de la globalizacidn y la reestructuracion del capitalismo, fundamentalmente
a finales de los afios 80 y los afios 90. El surgimiento de este tipo de grupos esta moti-
vado por las agresiones sufridas por el Estado de Bienestar por parte de la economia
neoliberal, en los que la accién benefactora del Estado ha quedado disminuida y se ha
generado un nuevo discurso de solidaridad entre la sociedad civil.

En esta linea, Gadea (2005) también sugiere la diferenciacion entre las diferentes
formas en las que se establece la relacion entre las instituciones politicas y los ciuda-
danos en la construccion de lo publico, que, como se ha indicado, ha sido conceptua-
lizado de diferente modo segun la perspectiva tedrica de referencia o las dimensiones
objeto de andlisis. La accién ciudadana, a juicio de esta autora, hace referencia a los
mecanismos de participacién institucionalizada en las politicas publicas, por parte de
los ciudadanos, mas alla de los procesos electorales. Estas formas de participacion son
consecuencia de la crisis del modelo democratico actual en los que se ha producido
un alejamiento entre los ciudadanos y las élites politicas, un proceso en el que éstas
han perdido su capacidad para mediar entre las estructuras politicas, sociales y eco-
ndmicas de la sociedad, crisis que se concreta en el dmbito de la representacion, de
la gobernabilidad y de la legitimidad en la esfera publica. Como consecuencia surgen
nuevos actores en forma de “organizaciones no gubernamentales y no lucrativas, que
cumplen generalmente un doble papel: de un lado, la mediacidn de intereses mds o
menos generales, de otro la produccién de bienes y servicios” (p. 11). La confluencia
de estos dos factores, la crisis de la democracia representativa y la mayor participacion
de los ciudadanos y las organizaciones sociales, “han generado una reformulacién del
concepto de lo publico que deja de identificarse exclusivamente con lo estatal” (p. 13)
e incorpora la participacién ciudadana como una nueva dimension en la relacién entre
el Estado y la sociedad. Sin embargo, no es posible identificar de la misma manera dife-
rentes manifestaciones de la participacion de la ciudadania en el ambito publico, como
puede ser la participacién electoral, la cooperacidn en tareas sociales o voluntarias o
las acciones de protesta. Por eso, Gadea define la participacién ciudadana como:
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“Una accidn, un conjunto de actividades que los individuos llevan a cabo para intervenir en
la gestion de los asuntos publicos. Se trata, ademas de una accidén que se ejerce a través
de mecanismos institucionalizados, es decir, organizados como un sistema de reglas que
regulan cierto tipo de acciones y relaciones sociales” (p. 16).

Ademds, en su estudio sobre determinadas modalidades de participacion ciudada-
na en la Comunitat Valenciana, Gadea identifica una serie de riesgos que afectan a este
tipo de acciones. Por un lado, sefiala que cuando el protagonismo de las acciones es
liderado por la administracidn publica se corre el riesgo de que se produzcan limites a
la participacidn, bien por la inestabilidad de los programas o bien de las personas que
los lideran. Por otro lado, si no existe una demanda ciudadana, la participacion puede
convertirse en una mera prolongacién del ambito publico, al tiempo que, ademas pue-
de establecer un control sobre las acciones. Igualmente, es relevante el lugar en el que
se integra la participacion ciudadana respecto al ambito publico, ya que puede limitar
sus posibilidades de incidir en la toma de decisiones, por ejemplo, si esa participacion
se relega al ambito exclusivamente técnico.

Desde la perspectiva del movimiento asociativo protagonizado por el colectivo in-
migrante, Albert y Gadea (2009) sefalan que su aparicidn en el contexto valenciano se
relaciona con los diferentes momentos migratorios que ha experimentado la Comuni-
tat, pero también con la garantia de cierta estabilidad juridica, laboral y residencial de
la poblacidn. Asi, estas autoras sefialan que las primeras asociaciones surgen en los
anos sesenta del s.XX con un marcado cardcter benéfico, mientras que en la década
de los noventa se produce un incremento muy notable, coincidente con la expansion
de todos los movimientos asociativos en Espaia, y que esa expansion ha continuado
de manera creciente en la primera década del s.XXI. Muchas de las organizaciones han
surgido como una forma de institucionalizacidon de redes informales ya existentes, o
bajo el auspicio de organizaciones autéctonas, bien organizaciones sociales, sindicatos
o administraciones publicas; sin embargo, los factores que favorecen la cohesién son la
nacionalidad, el area geografica de origen, la étnica o la religién. Aunque las acciones
gue desarrollan pueden ser multiples (asistencia, cultural, ladica, promociodn, etc.), el
interés de estas asociaciones se divide entre una orientacién de caracter interno, con
el objetivo de ofrecer lugares de encuentro, y una orientacién hacia el exterior, dirigida
a la reivindicacién de derechos vy la visibilizacién de los diferentes colectivos en la so-
ciedad. En relacion a esto, Albert, Moncusi y Lacomba (2011) sefialan que este doble
interés de las asociaciones de inmigrantes genera una “contradiccion: la de mantener
su caracter mas reivindicativo o actuar como centros de servicios al colectivo” (p.114),
pero constatan la necesidad de obtener visibilidad y reconocimiento social y politico,
asi como de participar en la sociedad.
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Por su parte, la Fundacion CeiMigra (2014) indica la existencia de 413 asociaciones
de inmigrantes en abril de 2013 en toda la Comunitat Valenciana, de las que mas de Ia
mitad se situan en la provincia de Valencia. Si bien, al igual que otros autores, las carac-
teristicas y objetivos son muy heterogéneos, responden a las necesidades e intereses
de sus miembros, asi como al contexto social, econémico y politico del momento. En
su Informe, CeiMigra sefiala la importancia del capital social en el desarrollo y expan-
sién de las asociaciones, y que diferencia entre, por un lado, capital social de vinculo,
establecido entre la propia organizacién y sus miembros y que responde a los fines y
objetivos propios; por otro lado, el capital social de puente, que se establece en la rela-
cion con otras entidades, bien por intereses compartidos o bien por los servicios que se
prestan, como es el caso de la relacidn que se establece con organizaciones pro-inmi-
grantes; y, finalmente el capital social de acceso, que se refiere a la participacién como
sociedad civil en los ambitos de poder y “representa el nivel mas alto de participacion
de la sociedad civil organizada” que aspira a poder “participar de una manera mas
directa en la toma de decisiones acerca de los asuntos publicos que le son de interés”
(p. 171), condicionada, en ocasiones, por el tipo de cultura politica de participacién
existente, tanto entre los miembros de la entidad como en el propio entorno social. Un
ejemplo de esta realidad puede ser la existencia del Foro Valenciano de la Inmigracidn,
en el que estan representadas diferentes organizaciones de inmigrantes, aunque su
funcionamiento ha sido cuestionado.

Por su parte, para Mora (2011b) la participacion politica de la inmigracién es ne-
cesaria en el proceso de integracién, como medio para tomar parte en los procesos de
decisidn. Si bien la accién politica puede adoptar diversas formas, las asociaciones de
inmigrantes pueden constituir una via para esa participacién. Aunque Mora sefiala la
existencia de riesgos como la utilizacién de estas organizaciones con fines politicos por
parte de otros agentes del entorno, la dependencia de fondos publicos que limitan su
libertad de accién o el clientelismo.

En cualquier caso, los modelos democraticos de participacién social incorporan la
diversidad de contextos, instituciones y discursos en torno a la justicia social (Alberich,
Amezcua, y Garcia-Mendoza, 2014). Dentro de las diferentes formas de accion de los
grupos y colectivos, la incidencia politica podria ser considerada una herramienta fun-
damental en la transformacion de aspectos clave de la sociedad, porque esta dirigida
a incidir directamente en la definicion de las politicas publicas y la toma de decisiones.
Para Vidal y Mundé (2011), la incidencia politica realizada desde el sector no lucrativo
de la sociedad, tiene por objetivo cambiar “lo que es” por “lo que deberia ser” (p. 10).
Supone la puesta en marcha de acciones dirigidas a la mejora social, la busqueda del
bien comun y no el interés particular, e implica la existencia de una ciudadania corres-
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ponsable, activa, implicada y con opiniones sobre la realidad, en contraposicién a una
ciudadania de tipo clientelar, que con una actitud pasiva y siendo mera receptora de
servicios, se limita a reclamar y exigir. Este tipo de incidencia basa su legitimidad en
aspectos de caracter moral, por su compromiso con valores publicos y universales; de
caracter legal, por su respeto a las normas sociales; politico-social, respaldado por la
existencia de bases sociales amplias; y de caracter técnico, por su reconocida experien-
cia y trayectoria en la accidn desarrollada. Para estos autores se trata, en definitiva,
de una participacién politica desde una posicidn privilegiada, porque se realiza desde
estructuras mas o menos formales, que representan a amplios colectivos de la socie-
dad, y que defienden intereses politicos, pero sin un interés electoralista. Representan
asi un compromiso activo con valores compartidos por la sociedad y con la mejora de
la calidad de vida de los ciudadanos.
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CAPITULO 2

HIPOTESIS Y DISENO METODOLOGICO

En el presente capitulo se presentan las hipdtesis que orientan la investigacién y la
metodologia empleada para su contrastacion. Para tratar de comprender el alcance de
la realidad de la exclusidn sanitaria de la poblacion inmigrante en situacidon administra-
tiva irregular y dar respuesta a los objetivos planteados, se ha abordado el estudio de
la realidad desde la triple perspectiva que la conforma. Por un lado, describir el nuevo
marco de proteccion de la salud establecido a partir del RDL 16/2012. Por otro lado,
profundizar en el conocimiento de la exclusidn sanitaria de los “sin papeles”, que se
concreta en el andlisis de cdmo este colectivo accede a los servicios publicos de salud
en los supuestos en los que éste se reconoce, como es la situacién de urgencias vy el
PVPS, las estrategias desarrolladas para acceder a los mismos ante las limitaciones sur-
gidas, asi como los efectos de esta exclusion. Y finalmente, como un tercer elemento,
la reaccion de la sociedad civil organizada, a través de la experiencia de ODUSALUD que
ha desarrollado una accidn de respuesta frente a las dos realidades sefialadas.

A partir del estudio tedrico y el acercamiento inicial al campo, se establecieron las
siguientes hipdtesis de investigacion:

e Enla Comunitat Valenciana la aplicacion del RDL 16/2012 ha supuesto el fin de
la universalizacidn de la asistencia sanitaria, como reconocimiento del derecho
de toda persona a la proteccién de la salud.

e La poblacion afectada por la exclusién sanitaria encuentra multiples barreras
en el acceso a los servicios publicos de salud aun en los casos en los que el
acceso esta reconocido.

e La poblacién afectada por la exclusion sanitaria trata de dar respuesta por ella
misma a sus necesidades en salud, a través de alternativas que se muestran
ineficaces para garantizar un buen estado de salud.
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e Lasociedad civil organizada en torno al Observatorio del Derecho Universal a la
Salud de la Comunitat Valenciana obtiene logros concretos en la defensa de los
derechos.

Para abordar el problema de investigacion se ha realizado un estudio observacional
descriptivo basado en la combinacion de métodos y de datos de caracter primario y
secundario. El acceso a los datos de cardcter primario se ha hecho a partir de la me-
todologia cualitativa con objeto de profundizar en las percepciones, comportamientos
y experiencias de las personas excluidas de la asistencia sanitaria y en la respuesta de
los miembros de organizaciones y colectivos sociales ante la exclusidon sanitaria. Por su
parte, los datos de cardcter secundario se han obtenido a partir de la combinacién de
diferentes fuentes documentales de cardcter juridico, estadistico, informes publicos y
analisis de expertos, asi como de noticias aparecidas en prensa e informacion obtenida
a través de las redes sociales (blogs, webs).

El paradigma hermenéutico-interpretativo que subyace al enfoque cualitativo par-
te de la concepcién de que la realidad no se entiende a partir de causas y efectos
universales, sino comprendiendo los fendmenos en su tiempo y contexto. Se trata de
una perspectiva que, sin pretender establecer leyes, entiende que la realidad social
esta construida histéricamente por la participacién de sujetos diversos y busca des-
entrafar la légica y el sentido de la accidn a partir de palabras, relatos y argumentos
rescatando el significado de la trama social (Vélez, 2003). El caracter abierto de este
tipo de enfoques otorga especial relevancia a la profundidad en la comprension del
fendmeno y al discurso de las personas, de modo que permite acceder a la realidad
desde su perspectiva particular (Ibafez, 2000). Este modo especifico de acercamiento
a los fendmenos sociales adquiere especial interés cuando éstos se desarrollan entre
personas y escenarios diversos, poco accesibles, y cuando se pretende el conocimiento
de experiencias humanas de cardcter subjetivo, para lo que se hace necesaria la cer-
cania al mundo particular de los sujetos en su propio contexto (Ruiz e Ispizua, 1989).

Las técnicas cualitativas utilizadas han sido la observacién participante, la entrevis-
ta individual y la entrevista grupal. En este dmbito ha sido relevante la implicacién de
algunas de las personas entrevistadas que, desde un inicio facilitaron el acercamiento
al campo de estudio y el acompafiamiento a actividades de diversa indole, al tiempo
gue han permitido la comprensidn de las interacciones y acontecimientos que se pro-
dujeron durante el trabajo de campo. Asimismo, han posibilitado el acceso a algunos
sujetos de interés para la investigacién con los que existian dificultades para establecer
contacto. Por su mayor conocimiento del campo y su mayor experiencia en el mismo
aportan aspectos de relieve al objeto de estudio (Flick, 2007).
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El trabajo de campo ha tenido lugar en dos fases. Una primera aproximacién al
ambito de estudio realizada durante en el primer semestre de 2014, en la que se es-
tablecid contacto con los informantes clave y se participd en actividades desarrolladas
por ODUSALUD. Una segunda fase de recogida de datos que ha tenido lugar entre fi-
nales del mes de noviembre de 2014 y octubre de 2015, en la que se han realizado las
entrevistas y completado la observacidn directa en el campo.

Como se ha indicado previamente, la obtencion de datos primarios ha combinado
diferentes técnicas cualitativas siguiendo el procedimiento detallado a continuacidn.

a) Observacion participante:

Esta técnica ha sido utilizada en las asambleas y actividades de ODUSALUD vy de
algunas entidades que forman parte de este Observatorio, asi como en espacios de
acogida a inmigrantes, tal y como se detalla a continuacion en la tabla 2.

El desarrollo de la observacidon permite obtener una concepcién multiple de la
realidad vy facilita la comprension del fenédmeno en estudio en el propio contexto si-
tuacional (Aguirre, 1995). Para la participacion en estas actividades, en ocasiones se
ha contado con el acompafamiento de informantes clave que al tiempo de facilitar
el acceso proporcionan informacién de interés sobre el campo. A partir de una pauta
inicial de observacion (Ver Anexo 1) se han consignado los datos y posteriormente se
ha elaborado un registro de cada una de las observaciones. La informacién obtenida
permitié en un inicio orientar el planteamiento de la investigacién y progresivamente
ha favorecido el conocimiento en profundidad de la realidad observada. Asimismo, ha
permitido establecer el contacto con algunos de los representantes de las entidades
entrevistados posteriormente.
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Tabla 2: Ambitos de observacion

e 22 Reunion ODUSALUD. Convocada por ODUSALUD.
Celebrada el 21 de enero de 2014, en la sede de Cari-
tas Diocesana de Valencia (Valéncia).

e 32 Reunion ODUSALUD. Convocada por ODUSALUD.

GEETILLEED Celebrada el 5 de noviembre de 2014 en la sede de
ODUSALUD (3) - .
CeiMigra (Valencia).
e 42 Reunion ODUSAULD. Convocada por ODUSALUD.
Celebrada el 20 de octubre de 2015, en la sede de Cari-
tas Diocesana de Valencia (Valéncia).
¢ |l Jornadas de Formacién ODUSALUD. Rutas Juridicas.
Jornadas de Formacion Convocada por ODUSALUD. Celebrada el 27 de no-
ODUSALUD (1) viembre en la sede del Col-legi Oficial de Médicos de

Valéncia (Valéncia).

e Debate “Elecciones Europeas: ées la salud un dere-
cho?”. Organizada por ODUSALUD. Celebrada el 7 de
mayo de 2014. En él participaron representantes de
los diferentes partidos politicos que concurrian a las
elecciones europeas?.

OBSERVACIONES

Mesa-Formacion
entidad (1)

e Mesa-Debate “Trabajo Social y el Derecho a la protec-
cién a la salud”. Convocada por el Col-legi Oficial de
Treball Social de Valéncia. Celebrada el 12 de noviem-
bre 2014 en la sede del mismo Col-legi (Valéncia).

Debate Politicos (1)

Espacios de acogida e SPAIl Malvarrosa. 19 de febrero de 2015.
o encuentro de e Asociacion de Inmigrantes subsaharianos. 21 de febre-
inmigrantes (2) ro de 2015.

b) Entrevistas:

Inicialmente se ha priorizado el uso de la entrevista individual, que posibilita el ac-
ceso al conjunto de sentidos e interpretaciones que las personas entrevistadas realizan
sobre la realidad. Con el fin de alcanzar este objetivo y facilitar la orientacidn de las
entrevistas, se han disefiado guiones especificos para cada grupo de sujetos entrevis-
tados, a partir de un listado de temas de interés establecido previamente. Dichos guio-
nes han posibilitado la conduccidn de la entrevista por parte de la investigadora, pero
con preguntas abiertas que permitieran al entrevistado/a reflexionar y profundizar en
su propio discurso (ver Anexo |).

Por el objetivo y el disefio de la investigacion, para la seleccion de los sujetos a en-
trevistar se ha establecido un muestreo intencional primandose el interés de aquellos
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casos tipicos que pudieran ofrecer informacién representativa (Lopez y Deslauriesrs,
2011). De este modo se ha tomado en consideracion que el objeto de interés era una
situacion especifica en la que no se buscaba la generalizacidn, sino un acercamiento
a la realidad social a partir de aquellos casos que describan mejor el problema. Para
ello se establecio inicialmente una tipologia de colectivos identificando como grupos
de interés: miembros de organizaciones sociales vinculadas a ODUSALUD, personas
inmigrantes en situacion administrativa irregular afectadas por la exclusion sanitaria y
otros sujetos relacionados con el objeto de estudio, como las trabajadoras sociales del
ambito sanitario.

La seleccidn de los sujetos se establecid a partir de un muestreo intencional que
abarcara la amplitud del objeto de estudio, seleccionando para ello a personas cuya
experiencia facilitara la comprensién de los fendmenos, sus causas y significados, asi
como las experiencias relevantes en relacién al problema de investigacion (Runyan,
citado en Aguirre, 1995). Con ello se ha buscado garantizar la relevancia de la informa-
cién asi como su accesibilidad. Durante el trabajo de campo se ha entrevistado a 33
personas distribuidas en tres grupos (ver tabla 3)°2:

e Grupo 1: miembros de organizaciones sociales vinculadas a ODUSALUD.

e Grupo 2: personas inmigrantes en situacién administrativa irregular afectadas
por la exclusidn sanitaria.

e Grupo 3: trabajadoras sociales del ambito sanitario.

Tabla 3: Distribucion de entrevistas realizadas

ENTREVISTAS

Gruoo 1 Miembros de organizaciones 15 entrevistas individuales
P sociales vinculadas a ODUSALUD semiestructuradas
7 entrevistas individuales
Personas inmigrantes en situacién semiestructuradas
Grupo 2 administrativa irregular afectadas )
por la exclusién sanitaria 2 entrevistas grupales
(7 personas en total)
Gruoo 3 Trabajadores sociales del ambito 4 entrevistas individuales
P sanitario semiestructuradas

52 Lainformacidon completa sobre los sujetos entrevistados puede consultarse en el Anexo .
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A continuacidn, se detalla el proceso seguido para la seleccidn definitiva de los
sujetos, asi como los procedimientos desarrollados en la investigacion.

Grupo 1: Miembros de organizaciones sociales vinculadas a ODUSALUD

Para los fines del estudio se ha querido conocer de primera mano la perspectiva de
los representantes de las diferentes entidades miembro del Observatorio. Si bien las
caracteristicas, los objetivos y las actividades que desarrollan las organizaciones tienen
un caracter muy diverso, todas ellas se han vinculado en torno a la defensa del derecho
a la salud de las personas inmigrantes. Dada la heterogeneidad de las entidades se ha
tratado de establecer una tipologia a partir de los datos disponibles en las respectivas
plataformas online. Inicialmente se establecié una tipologia de organizaciones en fun-
cion de sus caracteristicas y objetivos, resultando entidades tan diversas como colec-
tivos profesionales y sociedades cientificas (colegios profesionales, etc.), plataformas
reivindicativas, ONG y fundaciones y otras entidades sociales (asociaciones vecinales,
de inmigrantes, enfermos, etc.)®. Otros aspectos también podian ser considerados de
interés en la seleccion de las organizaciones, como el papel o responsabilidad que des-
empefaba cada organizacion en el Observatorio (direccion, difusion o gestion) o el
tipo de actividades en que participaba (sensibilizacién y denuncia, formacién o acom-
pafiamiento). Finalmente, estas particularidades no se han tomado en consideracion
porque se volvieron complejas y cambiantes en el transcurso de la investigacion, ya
gue en funcidn de los compromisos adoptados por ODUSALUD vy de la disponibilidad
de las diversas entidades, éstas asumen mayores cotas de responsabilidad o varian su
participacion en las diferentes actividades. Por ello se ha establecido la tipologia que
se detalla a continuacidn en la tabla 4:

Tabla 4: Tipologia de entidades de ODUSALUD que han participado en el estudio.

Sociedades cientificas o profesionales
Entidades del Tercer Sector

TIPO DE ENTIDAD Asociaciones de Inmigrantes
Asociaciones de enfermos y familiares

Asociaciones de vecinos

53 El numero de entidades miembro de ODUSALUD varia a lo largo del estudio por las sucesivas incor-
poraciones que se han producido. Al inicio de la investigacidon el numero de entidades era de 56 y a la
finalizacion de este informe es de 87. Puede consultarse el listado de entidades en el Anexo Il
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Finalmente se seleccionaron entrevistados que pertenecieran a entidades cuya ac-
tividad en el Observatorio pudiera aportar informacion privilegiada y complementaria,
asi como que fueran accesibles. Por ello, se incluyo a las entidades que desde un inicio
habian asumido la creacién y la responsabilidad de ODUSALUD y que se denominan a si
mismas “entidades promotoras”: Médicos del Mundo- Valencia (MDM), la Sociedad Va-
lenciana de Medicina de Familia y Comunitaria (SVMIiC) y Caritas Diocesana de Valencia.
Los representantes de estas entidades fueron entrevistados en primer lugar y algunos
de ellos actuaron también como facilitadores en el acceso a otros entrevistados.

Las 15 entrevistas individuales semiestructuradas realizadas a personas de 14 en-
tidades de ODUSALUD, se hicieron a 9 mujeres y 6 hombres, de edades comprendidas
entre los 31y los 80 afios, con profesiones vinculadas al ambito social como trabajado-
res sociales, personal sanitario, abogados y otros, como recoge la tabla 5:

Tabla 5: Grupo 1. Entrevistados miembros de organizaciones sociales vinculadas a ODUSALUD. 107

N2 DE

PARTICIPANTES VARIABLE CATEGORIA DE LA VARIABLE

Edad 31-80 afios

Masculino (6)

Sexo Femenino (9)

Profesionales salud (3)
Ocupacién/profesion  Trabajadores sociales (7)
Otros (5)

15 Directivos y responsables (9)
Rol en la entidad Técnicos (4)
Voluntarios (1)

Sociedades cientificas o profesionales (4)
Entidades del Tercer Sector (5)

Tipo de entidad Asociaciones de inmigrantes (2)
Asociaciones de enfermos y familiares (2)
Asociaciones de vecinos (1)

Grupo 2: Personas inmigrantes en situacion administrativa irregular afectadas
por la exclusidén sanitaria

El siguiente grupo de estudio que se ha considerado han sido las personas extranje-
ras adultas sin autorizacidn de residencia, es decir inmigrantes en situacién administra-
tiva irregular, que se encontraban viviendo en Valéncia en el momento de la realizacion
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del trabajo de campo, con el fin de conocer de primera mano la situacién que vive las
personas excluidas de los servicios publicos de salud.

La exploracion inicial mostré la existencia de diferentes particularidades y perfiles
dentro de este colectivo que podian generar confusién en la investigacion. Para evitar-
lo, pero al mismo tiempo ofrecer la suficiente diversidad en los sujetos entrevistados
que permitiera comprender el fendmeno, se tomaron en cuenta determinadas carac-
teristicas de interés:

e Tipo de acceso a los servicios publicos de salud: segin el marco vigente durante
el estudio, la poblacién inmigrante en situacidon administrativa irregular podia
acudir a los servicios publicos de salud en dos supuestos: ser beneficiaria del
Plan Valenciano de Proteccidn a la Salud, por lo que tienen tarjeta sanitaria, o
encontrarse en situacién de urgencia, por lo que este acceso sélo es puntual.

e Experiencia previa en el acceso a los servicios publicos sanitarios: junto con la
falta de acceso actual al sistema, se estimé fundamental recoger la experiencia
de aquellas personas que, independientemente de su situacién administrativa
actual, hubieran tenido previo a la tarjeta sanitaria.

Por ello, se diferenciaron tres categorias entre las personas entrevistadas:

e Personas sin acceso actual ni previo al sistema publico de atencién.

e Personas sin acceso actual, pero con acceso en el periodo anterior al RDL
16/2012.

e Personas con acceso a través del Programa Valenciano de Proteccion a la Salud.

Asimismo, se considerd relevante la experiencia de enfermedad que tuvieran las
personas participantes en el estudio, ya que permitia conocer la situacién vivida y cua-
les habian sido los comportamientos y estrategias desarrolladas durante esos procesos,
tanto si se habia acudido al sistema publico como si se habian articulado otro tipo de
respuestas. Para ello se tratd de abarcar la experiencia de enfermedad crénica, de en-
fermedad aguda o de enfermedad leve, e incluso la ausencia de una patologia concreta.

Como se ha sefialado anteriormente, la exclusién sanitaria no afecta sélo a un co-
lectivo especifico, sino que se diversifica en una casuistica compleja. Por ello, se ha
preferido no diferenciar otras realidades con el fin de evitar confusién en el estudio.
Es el caso de aspectos como la trayectoria juridico-administrativa en Espafia, o carac-
teristicas sociodemograficas como el sexo o la edad. Si bien se trata de elementos que
permitirian profundizar en el conocimiento de la realidad, su complejidad hace dificil



CAPITULO 2 - HIPOTESIS Y DISENO METODOLOGICO

abarcar todos los aspectos en un solo estudio®*. Sin embargo, si se ha tomado en cuen-
ta la procedencia geografica con objeto de favorecer la diversidad en las concepciones
y percepciones de los sujetos entrevistados. En consecuencia, se ha delimitado como
sujetos de estudio a las personas inmigrantes adultas en situacién administrativa irre-
gular prestando atencién a aspectos relacionados con las condiciones de acceso a los
servicios de salud, la experiencia de enfermedad y la procedencia geografica, con el fin
de favorecer la heterogeneidad entre las personas entrevistadas.

Sin lugar a dudas, el acceso al colectivo inmigrante ha supuesto el reto mds im-
portante durante el desarrollo de la investigacidn. La realidad de los “sin papeles” en
la ciudad de Valéncia es un espacio no siempre permeable. Se trata de personas que
viven de forma cotidiana el riesgo de ser identificadas por las fuerzas de seguridad y
ser trasladadas a un centro de internamiento para su posterior expulsion, por lo que
sélo son visibles a través de entornos fiables. Por este motivo y con el fin de aportar
mayor riqueza al estudio y minimizar el sesgo producido el modo de seleccion, se traté
de diversificar la forma de acceso a este grupo. Para ello, se intentd establecer con-
tacto con personas inmigrantes en situacion administrativa irregular por medio de los
trabajadores sociales de los centros sanitarios y de las entidades de caracter social que
trabajan en este ambito.

En el primer caso, los trabajadores sociales contactados mostraron interés por el
tema de estudio aunque no tuvieron posibilidad de facilitar el contacto solicitado por
dos motivos: de un lado, la garantia de proteccién de datos impide ofrecer datos per-
sonales®®; y por otro lado, los profesionales afirmaban que se habia perdido el contacto
con las personas excluidas porque habia dejado de acudir a los servicios de salud®®.

En el segundo caso, la coordinacién a través de las entidades sociales, ha sido el
Unico modo por el que se ha podido tomar contacto con personas inmigrantes en si-

54  Esel caso, por ejemplo, de la asistencia a las mujeres embarazadas y la asistencia a los menores que
han sido objeto de atencidn especifica en el Real Decreto Ley 16/2012, que establece que recibiran asis-
tencia con cargo a los fondos publicos, o el procedimiento de acceso para los ciudadanos comunitarios. Al
mismo tiempo, la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana ha establecido protocolos especificos
de atencion para algunos de estos grupos, diferenciandolos del Programa Valenciano de Proteccion a la
Salud. Estas normas y protocolos han generado una casuistica diversa y la complejidad cada una de las
situaciones merecen un estudio especifico, por lo que no se ha abordado aqui, aunque si se hace alguna
breve referencia a ello en el analisis del acceso al sistema publico.

55 Para subsanar este hecho, se ofrecié poder dar el contacto directo de la investigadora a las personas
que pudieran participar en el estudio, pero tampoco se pudo concretar ninguin contacto de este modo.
56 Algunos de los trabajadores sociales entrevistados han sefialado que, aunque toda la poblacién pue-
de acceder a este servicio, el acceso no se produce por dos motivos: algunas de las personas a las que se
les deniega la tarjeta decide no volver a acudir al centro sanitario y, al mismo tiempo, no existe suficiente
informacion en los mostradores de recepcion de los centros sanitarios, por lo que no suele indicarse a los
afectados que puede entrevistarse con estos profesionales.
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tuaciéon administrativa irregular dispuestas a participar en la investigacién, aspecto
que ha condicionado el numero de entrevistas realizadas. Estas entidades han actuado
como intermediarias tanto para facilitar el contacto como para despertar confianza en
la investigacidn, garantizando las condiciones de confidencialidad. A pesar de ello, el
hecho de que todas las personas inmigrantes entrevistadas hayan sido contactadas a
través de entidades sociales puede constituir un sesgo que no se ha logrado resolver
en el marco de este estudio.

Como otro elemento de interés, es necesario seifalar que ha sido necesaria una
constante adaptacién a la realidad del propio sujeto entrevistado. La mayoria de los
inmigrantes entrevistados manifestaron reservas a participar en la investigacién. Si bien
inicialmente aceptaban la entrevista, en el momento de su realizacién se han mostrado
reticentes a hablar ampliamente, manifestando recelos ante la posibilidad de que se les
pudiera identificar. La experiencia de lo que han vivido y la amenaza permanente de la
expulsion genera miedo, desconfianza y les obliga a ocultarse. Esto se ha hecho patente
alolargo del estudio, hasta el punto de que algunas de las personas con las que se habia
acordado un encuentro, han rechazado finalmente participar en la investigacion®’.

Ademas de la realizacidon de entrevistas individuales, durante el desarrollo del tra-
bajo de campo se han producido encuentros espontdneos con grupos de inmigrantes
en situacién administrativa irregular, en los que la conversacién se ha dirigido hacia las
dificultades de acceso a los servicios de salud y la necesidad de dar respuesta a sus en-
fermedades. En estas ocasiones se ha profundizado en el discurso de los participantes,
logrando que relataran su experiencia. Vallés (1997, p. 293) resalta la importancia de
este tipo de entrevistas espontaneas o no planificadas y a las que denomina “entrevista
grupal”, sefialando que se trata de entrevistas “naturales” o “en situacion” que surgen
en el contexto del trabajo de campo una vez que se han establecido unas relaciones
de confianza con los sujetos. Asi, recomienda desarrollar este tipo de técnica en el
momento y no trasladar su desarrollo a entrevistas individuales posteriores. El uso
de esta modalidad permite establecer una relacién menos tensa y mas desinhibida,
especialmente al abordar tematicas complejas o sensibles, y favorece la participacion.
Como contrapartida, el uso de esta técnica disminuye la comprensién en profundidad
de la realidad, al tiempo que el hecho de que los participantes se conozcan entre si
puede actuar como efecto de control sobre sus propios discursos (Roca, 2004). Des-

57 Mas de la mitad de los inmigrantes con los que se ha contactado han renunciado a ser entrevistados,
a pesar de que, en principio, si se mostraran dispuestos a ello y se hubiera concertado una cita. Baste
como ejemplo el mensaje de texto recibido: «Ola (Hola) Ana, solo decirte que he pensado mejor lo que
me propones y no estoy interesado. Buena suerte con tu proyecto». (Mensaje de texto de una persona
inmigrante a la que se le solicité realizar una entrevista 23/02/2015).
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de esta perspectiva y ante las dificultades para realizar entrevistas individuales, se ha
considerado de interés incorporar la informacidn obtenida a partir de estas entrevistas
grupales espontaneas.

Finalmente, se ha entrevistado a 14 personas inmigrantes irregulares que habian
tenido experiencia directa en los servicios sanitarios publicos de Valéncia. Se han reali-
zado 7 entrevistas individuales semiestructuradas, a 3 hombres y 4 mujeres, y 2 entre-
vistas grupales en las que participaron un total de 7 personas, todos ellos hombres. La
tabla 6 recoge una sintesis de las caracteristicas de los entrevistados:

Tabla 6: Grupo 2. Personas inmigrantes en situacidon administrativa irregular
afectadas por la exclusidn sanitaria entrevistadas en el estudio.

N¢ DE

TECNICA PARTICIPANTES VARIABLE CATEGORIA DE LA VARIABLE
Edad 28-42 afios
Sexo Masculino (3)
= Femenino (4)
Tz" Latinoamérica (4)
:E Procedencia Norte de Africa (1)
:g 7 Africa Subsahariana (2)
2 Sin acceso (3)
'5 Condicion acceso Sin acceso con acceso anterior (3)
= PVPS (1)
w
Experiencia Cronica (2)
en?ermedad Aguda (2)
Leve (3)
Edad 25-45
° Sexo Masculino (7)
= ' .
o &= Africa Subsahariana (5)
5% Procedencia Asia (1)
= T
R 7 Europa no UE (1)
g E )
2 < Sin acceso (5)
2s Condicién acceso  Con PVPS (1)
S Seguro privado (1)
Experiencia Aguda (1)
enfermedad Sin enfermedad (6)

Total participantes: 14
PVPS: Programa Valenciano de Proteccion a la Salud
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Grupo 3: Trabajadores Sociales de Salud

La posibilidad de entrevistar a otros sujetos que no fueran representantes de enti-
dades o inmigrantes se tomod en cuenta en el transcurso de la investigacion. La eleccion
de las trabajadoras sociales de los centros publicos de salud ha estado motivada por
su experiencia directa en relacién al problema de investigacién. Se trata de profesio-
nales en una posicidn de especial interés, ya que entre sus funciones se encuentra la
atencidn a las personas con dificultades de cobertura sanitaria, de integracion cultural
u otras, a través de la informacién del funcionamiento sanitario y sus prestaciones, asi
como la incorporacion de estos colectivos en los programas de intervencidn en salud
(Monrds, 2012).

Como se ha seinalado, las trabajadoras sociales de los centros sanitarios se con-
templaron en un inicio como una puerta de acceso a los “sin papeles”. Como un he-
cho ldgico, se estimé que, a mayor concentracién de poblacidn inmigrante, mayores
posibilidades de establecer contacto con personas que cumplieran con los perfiles
establecidos para ser entrevistadas. Tras diversos intentos se logré contactar con un
numero reducido de profesionales y el resultado obtenido fue diferente al esperado ya
gue, aungue no se logroé el contacto con personas excluidas, las trabajadoras sociales
si mostraron interés por la investigacién. A partir de los condicionantes sefalados y
tomando en cuenta que estas profesionales tienen acceso a informacién directa tanto
sobre los afectados, como sobre las medidas establecidas por la administracion publi-
ca, se ha considerado que podian aportar una perspectiva complementaria que facilitd
la comprension del problema.

Finalmente se entrevistd a cuatro trabajadoras sociales que ocupaban en su mo-
mento diferentes puestos y responsabilidades en el dmbito de la Conselleria de Sanitat
de la Generalitat Valenciana, tanto en centros de salud de atencidn primaria, como en
hospital y en Servicios Generales. Las personas entrevistadas fueron 2 hombres y 2
mujeres, de edades comprendidas entre los 36 y los 52 afios y con un tiempo de expe-
riencia en el ambito sanitario de entre cuatro y treinta aios (tabla 7).
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Tabla 7: Grupo 3. Trabajadores Sociales de Salud entrevistadas.

TIEMPOEN |
TIEMPO DE AMBITO DE
ENTREVISTA SEXO EDAD SERVICIOS

EJERCICIO DE SALUD TRABAJO
Tsl Mujer +de 45 afios +de 20afios +de 20 afios Gestion
Ts2 Hombre 36 anos 10 afios 4,5 afios Centro salud
Ts3 Hombre +de 45 afios +de 20afios +de 20 afios Hospital
Ts4 Mujer 52 afios +de 20 afios  + de 20 afios Ce:;CITdde

Es necesario sefialar que en una de las entrevistas realizadas no se autoriza la gra-
bacidn de la misma, por lo que su contenido se ha recogido a través de anotaciones
y no se ha realizado un analisis textual. Asimismo, algunos entrevistados han ofrecido
determinada informacién para una mejor comprensién de los hechos, pero insistiendo
en gue no debia tomarse nota o recoger esa informacién por no ser publica, o dejando
constancia de que determinada informacion tenia un caracter interno en el marco de
la institucidn en la que desempeiiaban su trabajo.

En el conjunto del trabajo de campo, las dificultades puestas de manifiesto entre
los diferentes perfiles de entrevistados han marcado la inclusién de los sujetos en el
estudio y el alcance de la informacion obtenida. Glasser y Straus (1967, citado por Flick,
2007, p. 79) consideran que la seleccidon de casos debia realizarse hasta alcanzar la
“saturacion tedrica”, momento a partir del cual no se obtienen nuevos datos que per-
mitan desarrollar las categorias en estudio. En la presente investigacién ha sido posible
alcanzar la saturacion entre la informacion ofrecida por los miembros de las entidades
sociales. Pero no ha sido asi en el caso de los “sin papeles”. Por un lado, la diversidad
de situaciones que presenta este colectivo constituye en si misma una dificultad a la
gue se afiaden las barreras u obstdculos de acceso ya mencionadas. Por estos moti-
vos, entre la poblacidén inmigrante y entre las trabajadoras sociales entrevistadas ha
prevalecido el interés por la informacién aportada por casos tipicos que pudieran ser
representativos del conjunto (Lépez y Deslauriesrs, 2011).

En relacion al proceso seguido, en todo momento se ha priorizado la realizacién
de las entrevistas en espacios que proporcionaran seguridad y confianza a los sujetos
entrevistados, pero que al mismo tiempo garantizaran las condiciones de privacidad
necesarias. Por ello se han empleado espacios ofrecidos por la Facultat de Ciéncies
Socials de la Universitat de Valéncia o por las entidades sociales, ademas del uso de
espacios publicos en ocasiones puntuales. Las entrevistas tuvieron una duracién me-
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dia aproximada de 45 minutos, aunque algunas superaron largamente este tiempo,
fueron grabadas en soporte informatico y, para garantizar la participacién voluntaria y
la confidencialidad, los participantes recibieron informacién por escrito y firmaron un
consentimiento informado (ver Anexo ).

Finalmente, el analisis de los datos primarios recogidos a partir de estas técnicas
cualitativas se ha centrado en el estudio del contenido del discurso. En el tratamiento
de esta informacién se tuvo en cuenta la obtencién de tres tipos diferentes de datos:

e Datos textuales recogidos a partir de las grabaciones de entrevistas que son
transcritas de forma literal.

e Datos de las observaciones realizadas y de conversaciones, comportamientos,
etc., que no son de cardcter textual y que se recogieron en registros de obser-
vacién. Aqui también se incluyen las anotaciones referidas a las breves conver-
saciones informales producidas tras la realizacién de las entrevistas, o aprecia-
ciones que son registradas de forma inmediata a la realizacidn de las mismas.

e Andlisis o reflexiones obtenidas en el marco de la investigacién y que, recogidas
a partir de notas, se elaboraron con posterioridad en el diario de campo.

La informacion se codificé en los ejes tematicos establecidos en la investigacion y
se construyeron unas categorias de analisis a partir de las diferentes dimensiones que
aborda el estudio y de la informacidn de caracter emergente en la investigacion. A
partir de las categorias y cddigos establecidos se realizé el analisis de los datos con el
apoyo del programa informatico de analisis de texto Maxqda 10.

Como se ha sefialado, para completar el conocimiento del objeto de estudio se ha
utilizado también el analisis de datos de caracter secundario obtenidos a partir de di-
versas fuentes documentales: documentos juridicos, informes de instituciones publicas,
organismos internacionales y entidades sociales, asi como informes de expertos, fuen-
tes estadisticas y noticias aparecidas en los medios de comunicacién o redes sociales de
diversas caracteristicas. La busqueda de noticias se ha realizado a través del programa
Proquest y se han identificado 83 noticias relacionadas con los criterios de busqueda es-
tablecidos (inmigracion, salud y Valencia) y un pardmetro temporal entre abril de 2012 y
julio de 2015. También se han identificado otras noticias a través de las diferentes redes
sociales de ODUSALUD y de las entidades que participan en el Observatorio, y en otros
medios con posterioridad a la fecha de busqueda. En total, de interés en el estudio, se
han identificado 63 noticias en los medios de comunicacién y 25 documentos en dife-
rentes plataformas en red (blogs, etc.). A modo de sintesis, en la siguiente tabla 8 se
recoge la informacidn sobre la articulacién metodoldgica desarrollada:
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Tabla 8: Sintesis de las fuentes utilizadas en el estudio.

Asambleas ODUSALUD (3)
Jornadas de Formacion ODUSALUD (1)

Mesa-formacién entidad (1)

Observacion

) -

o articipante

E 5 2 Mesa-Debate politicos (1)

s Espacios de acogida o encuentro inmigrantes (2)

o

n- .

8 Entidades (15)

2 Entrevistas Individuales (26) Inmigrantes (7)

(=) . .

semiestructuradas Trabajadores sociales (4)

Grupales (2) Inmigrantes (7)
Documentos juridicos (legislacion, sentencias judiciales, etc.)

v Informes del Defensor del Pueblo (3)

(@) .

= Informe del Tribunal de Cuentas (1)

< Documentos . . .

(=) L Informes organismos internacionales

2  publicos ] o )

8 Informes y comunicados de organizaciones profesionales

& Informes y comunicados de entidades sociales

w)

E Analisis de expertos

< ,

A  Noticias Articulos en prensa (63)

Otras fuentes Informacion a través del plataformas en red (25)

Para finalizar cabe una reflexion sobre las limitaciones que se han puesto de ma-
nifiesto en la realizacion del estudio y que tienen relacidn tanto con la naturaleza del
problema de investigacién como con el propio disefio metodoldgico. La exclusion sani-
taria producida a partir de la entrada en vigor del RDL 16/2012, asi como la respuesta
ofrecida por el gobierno valenciano a través del PVPS, se ha realizado, en ocasiones,
a través de unos procedimientos de cardcter interno y poco visibles. Por otro lado, y
como ya se ha destacado, uno de los sesgos mds importantes en este estudio puede
derivarse del hecho de que sdlo se ha logrado establecer contacto con poblacién inmi-
grante en situaciéon administrativa irregular a través de lo que podriamos denominar
“circuitos de solidaridad”, referidos a las entidades que ofrecen atencion y proteccién
de diversa indole. Aunque se intentd obtener informacion a través de otros medios,
no se obtuvieron resultados positivos. La mediacién a través de las entidades sociales
puede condicionar de algin modo la participacion de estos sujetos, pero ha permitido
minimizar la desconfianza generada por la presencia de la investigadora en el campo,
que dificilmente se hubiera alcanzado de otro modo.
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INTRODUCCION

CIFRAS BASICAS PARA EL ANALISIS

Como primer acercamiento al problema de investigacién, este apartado presenta
una breve descripcion de las caracteristicas de los ciudadanos extranjeros, de modo
que permitan contextualizar el escenario y las circunstancias en las que se produce la
exclusion sanitaria.

Es necesario indicar que el interés de este estudio se centra en la poblacién inmi-
grante irregular, sin embargo, como se sefialé en un inicio, no es facil delimitar ni el
ndimero de personas que se encuentran en esta situacién ni mucho menos sus carac-
teristicas. Se trata de una dificultad que es también compartida en otros contextos eu-
ropeos donde no existe informacidn sistematica ni fiable (Ceriani, Le Voy y Keith, 2015)
y sdlo es posible realizar estimaciones acerca de este grupo, para el que, ademas, la
misma situacién de irregularidad favorece la invisibilizacion en los registros publicos.

Por ello se realizara una descripcion de las principales caracteristicas de los extran-
jeros en el contexto de estudio, que permita un acercamiento a su realidad. La informa-
cion ofrecida esta referida a la poblacién extranjera residente en la ciudad de Valéncia
en el momento de la investigacién, con el fin de obtener informacidn mas detallada,
fundamentalmente a partir de datos del afio 2015, que se completara con indicadores
relativos a la situaciéon administrativa, el empleo, el acceso a los servicios de salud y los
riesgos de exclusion social.

Los ciudadanos extranjeros con residencia efectiva en la ciudad ha aumentado pro-
gresivamente hasta alcanzar la cifra mas elevada en el afio 2009, con 122.628 personas
que representan el 15,1% del total de habitantes del municipio, como muestra la tabla
9. A partir de ese afio se produce una paulatina disminucién hasta 2015, en el que se
situa en el 11,9%, recuperdndose ligeramente al afio siguiente, de manera que en 2016
supone el 12,2% de la poblaciéon municipal, 96.056 extranjeros (INE, 2017 b y c). Esta
evolucién ha seguido pautas similares a otras grandes ciudades espafiolas de recepcion
de extranjeros, como Barcelona o Madrid, aunque éstas siempre han mantenido niveles
superiores y se sitlan en un 16,3% en Barcelona y un 12,2% en Madrid, en el afio 2015.
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Tabla 9: Evolucion de la poblacidn extranjera entre 2003-2016 (Valencia a 1 de enero)

ANO TOTAL ESPANOLA EXTRANJERA % POB. EXT.
2003 780.653 723.148 57.505 7,4
2004 785.732 718.148 67.584 8,6
2005 796.549 714.536 82.013 10,3
2006 805.304 707.596 97.708 12,1
2007 797.654 697.964 99.690 12,5
2008 807.200 692.940 114.260 14,2
2009 814.208 691.580 122.628 15,1
2010 809.267 689.498 119.769 14,8
2011 798.033 688.254 109.779 13,8
2012 797.028 689.976 107.052 13,4
2013 792.303 689.189 103.114 13,0
2014 786.424 690.336 96.088 12,2
2015* 786.189 692.942 93.247 11,9
2016* 790.201 694.145 96.056 12,2

Fuente: INE. Sistema de Informacion Demografica; *Estadistica del padrdn continuo.

Si bien no puede hacerse una distincién entre inmigrantes regulares e irregulares,
segun la informacion disponible en la Oficina d’Estadistica de I’Ajuntament de Valéncia
(2015)%8, es posible hacer una descripcion aproximada acerca del perfil y las caracte-
risticas sociodemograficas. Las diferentes nacionalidades existentes muestran cierta
heterogeneidad entre los vecinos. En concreto, segun la fuente citada y como recoge
la tabla 10, los nacionales de paises de la Unidn Europea corresponden al 38,1%, los
ciudadanos de paises de América del Sur al 27,7%, de Africa el 15,7% y, finalmente, de

Asia procede el 13,4%.

58 Para la descripcidn sociodemografica de la poblacion en la ciudad de Valencia se han utilizado los

Elaboracién propia

datos disponibles de la Oficina d’Estadistica de I'Ajuntament de Valéncia.
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Tabla 10: Principales nacionalidades de los extranjeros con residencia efectiva (Valencia. 2015).

% SOBRE EL TOTAL

CONTINENTE DE POBLACION PRINCIPALES NACIONALIDADES
EXTRANJERA
Rumania Ucrania
Italia Reino Unido
Europa 381 Bulgaria Alemania
Francia Rusia
o,
América del Sur 27,7 . Venezuela
Colombia Paragua
Argentina guay
Asia 15,7 Chlr.1a . India
Pakistan
Africa 13.4 l\/!arrgecos Argelia
Nigeria Senegal
América Central 3,9 Honduras
Cuba
América del 11 EEUU
Norte ! México

Fuente: Oficina d’Estadistica de I'Ajuntament de Valencia (2015). Elaboracion propia.

La composicidn por sexo revela que la proporcidon de mujeres es inferior a la de
hombres: 47,4% y 52,2%, respectivamente, no obstante, existen diferencias segun los
lugares de procedencia. Mientras que entre los ciudadanos africanos las mujeres re-
presentan un 32,8%, para el caso de América del Norte este porcentaje asciende al
64,4%, y a algo mds del 54% en el caso de América Central y del Sur. Estas diferencias
pueden ser explicadas tanto por el papel de la mujer en las sociedades de origen, lo
que puede condicionar su posibilidad de migrar, como por la mayor demanda de mano
de obra femenina de determinadas nacionalidades debido al tipo de trabajo que des-
empefia en la sociedad valenciana, especialmente los relacionados con los cuidados
personales y del hogar.

En relacién a la edad, se trata de un colectivo fundamentalmente joven. Los grupos
con mas efectivos entre los extranjeros han sido todos los comprendidos entre los 16 y
64 afios de edad, siendo el grupo mdas numeroso el de edades comprendidas entre los
30y los 39 afios, tanto para hombres como para mujeres (tabla 11).
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Tabla 11: Principales grupos de edad de la poblacion extranjera (Valéncia. 2015).

GRUPO EDAD TOTAL HOMBRES % MUIJERES %
0-4 5.004 2.624 2,8 2.380 2,5
5-9 3.844 1.927 2,0 1.917 2,0

10-14 3.336 1.734 1,8 1.602 1,7
15-19 4.27. 2.246 2,4 2.024 2,2
20-24 7.155 3.565 3,8 3.590 3,8
25-29 11.155 5.374 5,7 5.781 6,1
30-34 14.296 7.296 7,8 7.000 7,4
35-39 13.847 7.674 8,2 6.173 6,6
40-44 10.511 6.251 6,6 4.260 4,5
45-49 7.655 4.374 4,7 3.281 3,5
50-54 5.042 2.676 2,8 2.366 2,5
55-59 3.333 1.635 1,7 1.698 1,8
60-64 2.050 971 1,0 1.079 1,1
65-69 1.154 500 0,5 654 0,7
70-74 618 265 0,3 353 0,4
75-79 406 184 0,2 222 0,2
80-84 211 93 0,1 118 0,1
85-89 118 42 0,0 76 0,1
90 0 mas 45 16 0,0 29 0,0

Respecto al tiempo de residencia, cuyos datos se reflejan en la tabla 12, la mayor
parte de los extranjeros que viven en Valéncia tienen una larga trayectoria en esta ciu-
dad. De hecho, mas del 83% del total de 94.050 personas registradas en el afio 2015
residen en esta ciudad desde hace mas de un afio, y mas de la mitad de los nacionales
de paises europeos, de Africa y de América del Sur llevan 4 afios o mas residiendo de

forma estable en la ciudad.

Fuente: Oficina d’Estadistica de 'Ajuntament de Valencia (2015)



INTRODUCCION - CIFRAS BASICAS PARA EL ANALISIS
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(Valencia. 2015).
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Al mismo tiempo, los ciudadanos que mas tiempo llevan residiendo en Valéncia en
términos absolutos son de Rumania, Bolivia, Ecuador, China y Bulgaria (tabla 13).

Tabla 13: Poblacién extranjera con mayor tiempo de residencia
(Principales nacionalidades > 4 afios). (Valéncia. 2015).

POBLACION EXTRANJERA RESIDENCIA 24 ANOS

Total N2 absolutos %
Total 94.050 48.004 51,0
UE 28 30.817 15.958 51,8
Rumania 12.047 6.295 52,3
Bulgaria 3.219 1.981 61,5
Francia 2.181 1.116 51.2
124 Alemania 1.358 777 57,2
Polonia 831 461 55,5
Eslovaquia 114 62 54,4
Resto Europa 4,973 2.677 53,8
Ucrania 2.030 1.230 60,6
Rusia 1.281 480 37,5
Moldavia 155 106 68,4
Suiza 116 60 51,7
Africa 12.604 6.309 50,1
Nigeria 2.410 1.246 51,7
Argelia 2.170 1.179 54,3
Senegal 1.471 826 56,2
R. Guinea 293 159 54,3
América N 1.078 393 36,5
América C 3.651 1.327 36,3
El Salvador 112 56 50,0
Ameérica S 26.051 15.674 60,2
Bolivia 7.419 4.991 67,3
Ecuador 6.149 4,221 68,6
Asia 14.792 5.636 38,1
China 5.826 2.828 48,5
Filipinas 201 100 49,8
Japdn 128 66 51,6

Fuente: Oficina d’Estadistica de I'Ajuntament de Valéncia (2015).
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No obstante, es preciso sefialar que la antigliedad en el padrdn no tiene por qué
corresponder con el tiempo de residencia efectiva en el territorio y las cifras indicadas
podrian variar. Esto se debe a que el registro de los ciudadanos extranjeros no comu-
nitarios que carecen de autorizacién de residencia permanente en Espafia caduca a los
dos afios®®, debiendo ser renovado. Se trata de una obligacion que puede desconocer
gran parte de las personas afectadas, por lo que desaparecen del registro municipal y,
con ello, pierden la antigliedad y, al mismo tiempo, también la posibilidad de acceder a
ayudas y prestaciones, como en el caso de los servicios de salud. No ocurre asi para el
resto de los ciudadanos, para quienes este registro no tiene caducidad.

Por ultimo, en relacidn a la distribucidn de las viviendas ocupadas por extranjeros,
se produce de forma desigual entre los 19 distritos y 87 barrios. A fecha de 1 de enero
de 2015, la mayor concentracion en relacion a la poblacién total se produce en los ba-
rrios de Els Orriols (21,7%), La Fonsanta (20,7%) y Tres Forques y El Calvari (19,7% cada
uno). Por nimero de personas extranjeras, los barrios mas numerosos son Benicalap
(4.790 personas), Torrefiel (3.824), Nou Moles (3.737) y Els Orriols (3.454) (tabla 14).

59 Resolucién de 26 de mayo de 2005, de la Subsecretaria, por la que se dispone la publicacion de la
Resolucién de 28 de abril de 2005, del Instituto Nacional de Estadistica y de la Direccion General de Coope-
racién Local, por la que se dictan instrucciones técnicas a los Ayuntamientos sobre el procedimiento para
acordar la caducidad de las inscripciones padronales de los extranjeros no comunitarios sin autorizacién
de residencia permanente que no sean renovados cada dos afios (BOE, de 30 de mayo de 2005, nim.128,
pp.18112-18116).
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Tabla 14: Barrios con mayor porcentaje de poblacidn inmigrante y nacionalidades
mas frecuentes (Valéncia. 2015).

BARRIOS CON MAYOR PORCENTAJE DE POBLACION INMIGRANTE

Barrio i:;ﬁlgar(::tne % Nacionalidades mayoritarias

Els Orriols 3.453 21,7 Ecuador, Rumania, Pakistan y Bolivia
La Fonsanta 733 20,7 Pakistan, Rumania, Nigeria y Ecuador
Tres Forques 1.719 19,7 Rumania, Pakistan, Ecuador y Bolivia
El Calvari 944 19,7 Rumania, Colombia, Bolivia y Ecuador
La Roqueta 855 19,4 China, Bolivia, Italia y Pakistan

BARRIOS CON MAYOR NUMERO DE PERSONAS EXTRANJERAS

Barrio i:zibilgarcai::e % Nacionalidades mayoritarias
Benicalap 4.790 12,2 Rumania, Ecuador, Colombia y Bolivia
Torrefiel 3.824 14,9 Ecuador, Rumania, Bolivia y Nigeria
Nou Moles 3.737 14,4 Bolivia, Rumania, Ecuador y Pakistan
Els Orriols 3.453 21,7 Ecuador, Rumania, Pakistan y Bolivia
Aiora 3.441 13,8 Pakistan, Rumania, Colombia y Bolivia

Fuente: Oficina d’Estadistica de I’Ajuntament de Valencia (2015). Elaboracién propia.

Segun sefialan Torres y Moncusi (2015) la mayor o menor concentracidon de po-
blacién en unos barrios especificos no es arbitraria, ya que su distribucién en las ciu-
dades espafiolas responde fundamentalmente a factores socioecondmicos, urbanos y
étnicos y, por lo tanto, reflejan las desiguales condiciones de quienes los habitan y las
dinamicas sociales que se generan. En el caso de Valéencia, muchos de los barrios don-
de hay una mayor proporcién de vecinos extranjeros, como en el caso de Els Orriols,
son barrios obreros formados por viviendas construidas en su origen (afios 60) para
acoger a la migracidn interna y erradicar procesos de chabolismo y en las que, en la
actualidad, se ha producido una sustitucidon de vecinos de caracter étnico (p. 155). En
cualquier caso, la inmigracién comparte con los autéctonos que residen en estos ba-
rrios, una gran parte de los riesgos de vulnerabilidad socioeconémica, que provienen
fundamentalmente del desempleo y la baja cualificacién formativa, y que, ademas,
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contribuyen a una mayor estigmatizacion. Se trata de factores acrecentados por la si-
tuacion de crisis econdmica y que han tenido también un reflejo en el deterioro de
la calidad de las viviendas y sus servicios, aumento del hacinamiento, asi como una
mayor sobrerrepresentacion de las personas extranjeras en los procesos de desahucio.
Paralelamente, los recortes sociales han tenido una gran repercusién en la disminucion
de los servicios publicos municipales, incrementandose “las tensiones soterradas ge-
neradas por situaciones de competencia por recursos escasos como un trabajo, ayudas
sociales o acceso a recursos” (p. 171).

De hecho, la realidad de riesgo social de las personas inmigrantes se configura a
partir de factores como la situacidn de irregularidad y la falta de empleo o la mala cali-
dad de éste, factores muy relacionados entre si, a la que se afiade las dificultades en el
acceso a los cuidados de salud, junto con el resto de los condicionantes sociales, como
se trata de mostrar a continuacién desde una perspectiva regional.

La Comunitat Valenciana es una de las regiones con mayor intensidad de recepcién
de poblacidn extranjera en todo el territorio espafiol y, a pesar de que su presencia
ha disminuido de forma progresiva, sigue siendo superior a la media nacional como
muestran los datos recogidos en la tabla 15.

Tabla 15: Poblacién extranjera en Espaia y en la Comunitat Valenciana. 2008-2016.

ESPANA COMUNITAT VALENCIANA
Total % Total %
2008 5.083.054 11,1 783.109 15,9
2009 5.383.403 11,6 804.182 16,1
2010 5.399.467 11,6 788.189 15,8
2011 5.309.469 11,4 766.786 15,3
2012 5.233.042 11,2 754.979 15,1
2013 5.069.382 10,8 727.963 14,6
2014 4.673.505 10,0 683.216 13,8
2015 4.450.399 9,6 652.496 13,2
2016 4.413.753 9,5 642.967 13,0

Fuente: INE. Cifras de poblacion (2017a). Elaboracién propia

127




128

EL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA POBLACION INMIGRANTE...

Por otro lado, la distribucién entre las tres provincias de la Comunitat es desigual,
ya que la mayor parte de los extranjeros tiene su residencia efectiva en la provincia
de Alicante, el 54,5% en el afo 2016, correspondiendo la mayor parte de ellos a ciu-
dadanos de la Unién Europea. Por el contrario, en la provincia de Valencia, donde los
extranjeros se sitlan entre el 36,4 % en 2012 y el 33,7 % en 2016, los ciudadanos de
terceros paises se corresponden con el 56,5 % en 2012 y el 54,2 % en 2016, segun las
cifras de poblacién ofrecidas por el INE (2017a).

No obstante, es preciso sefalar que las variaciones del padrdn no siempre se de-
ben a la pérdida real de poblacidn, sino que pueden explicarse también por otros mo-
tivos. Ademas de la caducidad en el registro del Padrén ya seiialado, el retorno al lugar
de origen o la continuidad en el proceso migratorio en otro destino o la adquisicién de
nacionalidad espafiola, justifican este descenso. En la tabla 16 puede verse la evolucién
de las concesiones de nacionalidad, siendo 2013 el afio en el que se han concedido un
mayor numero de ellas en toda la Comunitat.

Tabla 16: Evolucidn de las concesiones de nacionalidad por residencia
en la Comunitat Valenciana.

2011 2012 2013 2014 2015

Comunitat Valenciana 9.953 10.303 21.390 11.037 9.348
Alicante 4.239 3.949 8.520 4.249 4.020
Castelldon 1.230 1.986 2.288 1.593 995
Valencia 4.484 4.368 10.582 5.195 4.333

Fuente: Observatorio Permanente de la Inmigracion (2017).

Ademas, entre los afios 2012 y 2016 se ha producido un descenso progresivo de
los permisos de residencia entre los ciudadanos extracomunitarios (Régimen General)
tanto en la Comunitat Valenciana (19.355 permisos menos) como en la provincia de
Valencia (12.760 permisos menos) (ver tabla 17). Segun estos datos, del total de auto-
rizaciones de residencia en la regidn, las correspondientes a los ciudadanos extraco-
munitarios habrian pasado del 37,5% en 2012 al 33,5% en 2016.
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on de

Extranjeros con certificado de registro, tarjeta de residencia o con autorizaci

Tabla 17

estancia por estudios en vigor en la Comunitat Valenciana y sus provincias. 2011-2016.
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Al mismo tiempo, la autorizacion de residencia para los ciudadanos extracomuni-
tarios en Espafia se encuentra, por lo general, vinculada al empleo. El periodo com-
prendido entre 1996 y 2008 se caracteriza por la expansién de la economia espafiola,
momento en el que aumentd tanto la creacién de empleo como la poblacién activa,
gue pasoé de 16,4 millones a 22,8 millones respectivamente. La incorporacién de in-
migrantes en edad de trabajar aumenté de forma progresiva en todo el territorio que
paso a ocupar, principalmente, puestos de trabajo en sectores que, por sus peores con-
diciones laborales, eran menos apreciados por los trabajadores autéctonos (Esteban,
2015, p.75). En los ultimos afios, la crisis econdmica que se inicid en el afio 2008, ha
tenido una repercusién muy importante en la destruccién de esos nichos laborales, y
un efecto directo en la pérdida de la autorizacion de residencia. La intensa destruccién
de empleo entre los ciudadanos extranjeros se ha producido en los puestos de traba-
jo mas castigados por la crisis, en sectores como la construccion y la industria, y en-
tre perfiles de sexo masculino, joven, nivel educativo medio-bajo y contrato a tiempo
completo, y, sin embargo, ha tenido una menor incidencia en los empleos en el servi-
cio doméstico y los cuidados personales, que tradicionalmente estan mas feminizados
(Godenau, Rinken, Martinez de Lizarrondo y Moreno Marquez, 2014).

Efectivamente, la tasa de paro por efecto de la crisis econdmica ha aumentado de
manera alarmante. Como se sefiala en la tabla 18, mientras que en el primer trimestre
de 2008 esta cifra se situaba en torno al 9,6% tanto en Espaia como en la Comunitat
Valenciana, en el afio 2013 alcanzdé su nivel mas alto situdndose en el 26,9% para el
conjunto del territorio espafiol y en el 28,7% en esta regién.

Pero la posibilidad de encontrarse o no en paro varia segun la nacionalidad, cons-
tituyendo un elemento fundamental de discriminacion en el empleo para la poblacién
extranjera. En todo el periodo analizado, la tasa de paro de los ciudadanos de terceros
Estados supera con creces al resto, tanto la de los espafioles, la de los ciudadanos de la
UE como la media nacional. En especial, resulta llamativo que el afio 2014, la tasa de
paro de los nacionales de paises extracomunitarios ascienda a un 47,5% en la Comuni-
tat Valenciana, casi veinte puntos por encima de la cifra media de la regidn, mientras
que para los ciudadanos comunitarios se sitie en el 35% y para los espafioles en el
25,2%.
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Tabla 18: Evolucidn de la tasa de paro por nacionalidad en Espaia

y la Comunitat Valenciana (lerTrimestre).

ESPANA COMUNITAt
Valenciana
2008 Total de la poblaciéon 9,6 9,6
Ciudadanos Espaiioles 8,7 8,2
Ciudadanos de Paises UE 13,4 13,1
Ciudadanos de Terceros Estados 15,3 16,8
2012 Total de la poblaciéon 24,2 26,8
Ciudadanos Espafioles 22,1 24,3
Ciudadanos de Paises UE 32,8 38,2
Ciudadanos de Terceros Estados 38,7 38,9
2013 Total de la poblaciéon 26,9 28,7
Ciudadanos Espafioles 25,0 26,5
Ciudadanos de Paises UE 32,9 35,5
Ciudadanos de Terceros Estados 42,2 41,6
2014 Total de la poblaciéon 25,9 28,0
Ciudadanos Espafioles 24,3 25,2
Ciudadanos de Paises UE 32,4 35,0
Ciudadanos de Terceros Estados 40,8 47,5
2015 Total de la poblaciéon 23,8 24,3
Ciudadanos Espaiioles 22,4 22,4
Ciudadanos de Paises UE 27,4 33,8
Ciudadanos de Terceros Estados 37,3 34,9
2016 Total de la poblaciéon 21,0 21,8
Ciudadanos Espaiioles 19,8 20,4
Ciudadanos de Paises UE 23,9 34,0
Ciudadanos de Terceros Estados 33,2 26,1

Fuente: INE. Encuesta de poblacion activa (2017d).
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Otro de los elementos relevantes vinculado al empleo, es el paro de larga duracién.
En la regidn el desempleo de larga duracién (mas de un afo) ascendia al 59,7% en el
afio 2013 y el de muy larga duracidon (mas de dos afios) al 37,3% (FOESSA, 2014). Sin
embargo, a pesar de que los datos hablan de cierta mejoria en la ocupacidn, el dafio
gue se ha producido a las personas inmigrantes que reside de forma estable en Espafia
y que junto al empleo ha perdido su autorizacién para trabajar y residir en Espafia es
irreversible, o requiere de un proceso largo y complejo que pasa por la irregularidad
administrativa y las consecuencias que esta conlleva.

La llamada irregularidad sobrevenida, entre cuyas causas se sefialan la ausencia
de contrato de trabajo y el no disponer del tiempo de cotizacidn necesario (Foro para
la Integracion Social de los Inmigrantes, 2016) ha afectado a un importante nimero
de personas inmigrantes, a pesar de que pudieran encontrarse en Espafia de manera
regular y con una situacién estable. Por ello, al hablar de la situacién administrativa
irregular, es necesario entender que se trata de un proceso complejo que discurre por
cauces diversos y que profundiza la situacion de exclusidn econdmica, social y sanitaria
de las personas afectadas.

La llamada irregular sobrevenida se produce cuando a un inmigrante que habia conseguido
hace afios obtener sus permisos de trabajo y residencia y alcanzar una cierta estabilidad
social, no le permiten renovar sus permisos al carecer de una oferta de trabajo firme o no
poder acreditar que ha cotizado al menos durante seis meses (o ha cobrado una prestacién
publica durante ese periodo de tiempo). De este modo se le deniega la renovacion de sus
permisos y recibe, ademas, una resolucion con salida obligatoria del territorio espafiol que
de no cumplirse conlleva la irregularidad. Este proceso afecta a migrantes a los que les cos-
t6 afios obtener sus papeles y estabilizar su situacion personal (Avila, 2012, p. 511).

Es dificil establecer quién se encuentra en situacién administrativa regular o irregu-
lar, o quién sufre una situacién de irregular sobrevenida. De hecho, los célculos sobre
los ciudadanos de terceros Estados en situacién administrativa irregular en Espaia son
estimaciones que se realizan a partir de diferentes fuentes estadisticas. Por un lado, la
Fundacion CeiMigra (2016), a partir de datos del INE, sefialaba que en los ultimos afos
habia tenido lugar una variacién importante del nimero de personas en esta situacion
en todo el territorio espafiol, con un importante incremento en los aifos 2012, en el
gue ascendia a 415.681 personas, y 2013, y donde esta cifra se situaba en las 659.916
personas, mientras que en el afio 2015 se producia un descenso hasta las 205.250
personas, datos que, sin embargo, son estimaciones y sélo permiten una aproximacion
a esta realidad (p.50). Por otro lado, como se ha indicado anteriormente, el Foro para
la Integracidn Social de los Inmigrantes (2016, p. 123) sefala que la cifra de personas
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irregulares en Espafia en 2015 se situaria en torno a 387.000, realizando este calculo a
partir de los datos de ciudadanos empadronados no comunitarios y en los de ciudada-
nos con certificado de residencia proporcionados por el Observatorio Permanente de
la Inmigracién (OPI). Y, por su parte, ASTI-Alicante sefiala que la cifra a 1 de enero de
2015 seria de 170.032 personas (2015, p.17), un calculo estimado a partir del padrén
y del registro de permisos de residencia y de asilo (OPI), y que constituye una cifra
considerablemente inferior.

En relacion a la Comunitat Valenciana, ASTI-Alicante calcula que el total de extran-
jeros no comunitarios en situacién administrativa irregular a 1 de enero de 2015 seria
de 43.283 personas; numero algo inferior al que se ha obtenido en el presente estudio
para el 1 de enero de 2016 y que seria de 49.201 personas®’, una estimacién también
realizada a partir de las estadisticas del padrén (INE, 2017b), del OPI (2017) y del Mi-
nisterio del Interior (2015), como se detalla en la tabla 19:

Tabla 19: Poblacién extranjera de terceros paises en situacion de irregularidad
documental en la Comunitat Valenciana (2015-2016).

1 enero 2015%* 1 enero 2016**

Extranjeros empadronados (a) 317.249 318.897
Con permiso de residencia. Régimen General (b) 233.580 228.690

Con permiso de residencia.

Régimen de libre circulacién UE (c) 35.945 37.569
Con permiso de estancia por estudios (d) 3.984 2.329
Solicitantes de asilo (e) 457 1.108
Total extranjeros de terceros paises con autorizacion 273.966 269.696
Total de Extranjeros no comunitarios 43.283 49.201

sin permiso de residencia a-(b+c+d+e)

Fuente: * ASTI, 2015; * Padrdn (INE, 2017b), OPI (2017) y Ministerio del Interior (2015).
Elaboracién propia.

60 Para realizar esta estimacion se ha hecho uso de varias fuentes estadisticas. Por un lado, los datos
del padrén continuo que proporciona el INE. Por otro lado, las cifras que proporciona el Ministerio de
Empleo y Seguridad Social, a través del Observatorio Permanente de la Inmigracién (OPI, 2017) sobre los
nacionales de terceros paises con permiso de residencia en el Régimen General, con permiso de residencia
por el Régimen de libre circulacidn de la UE (familiares, etc.) y con permiso de residencia por estudios. Y
finalmente, las cifras que ofrece el Ministerio sobre los solicitantes de asilo (Ministerio del Interior, 2015).
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Al mismo tiempo, el flujo migratorio ha tenido una repercusion importante en el
crecimiento de la poblacién protegida por la asistencia sanitaria publica en la Comu-
nitat Valenciana que ha aumentado mdas del 35% entre la Ultima década del s. XX y
la primera del s. XXI (Gonzélez Sanjuan, 2012, p.68). Sin embargo, en la Comunitat
Valenciana aproximadamente el 0,1% de los hogares tenia algin miembro sin cober-
tura sanitaria en el afio 2013, siendo previsible que esta cifra haya podido aumentar
debido a la pérdida de la tarjeta sanitaria vinculada al desempleo de larga duracién de
los inmigrantes (FOESSA, 2014). En la Memoria de Gestion de 2015 de la Conselleria
de Sanitat Universal i Salut Publica (2016) se sefiala que a raiz de la entrada en vigor
del RDL 16/2012, aproximadamente 127.000 personas perdieron la tarjeta sanitaria
del SNSy, con ello, el acceso a los servicios publicos de salud (p.50). Segun la informa-
cion del Sistema de Informacion Poblacional (SIP) de la Comunitat Valenciana®?, el 28
de septiembre de 2012 se produce la retirada de la asistencia sanitaria desde el SNS
a las personas en situacién administrativa irregular que habian sido aseguradas hasta
esa fecha, un total de 127.420 personas, una cifra similar, procedentes de diferentes
modalidades de aseguramiento, como se seiiala en la tabla 20:

Tabla 20: Personas a las que se retira asistencia
sanitaria (RDL 16/2012). Comunitat Valenciana.

MODALIDAD DE ASEGURAMIENTO TOTAL
Seguridad Social Activo 43.680
Seguridad Social Pensionista 780
Prérrogas 64.000
Sin Recursos 16.760
Otras modalidades 2.200
Total 127.420

Fuente: SIP (Servicio de informacién Poblacional). Comunitat Valenciana.

Segun esta informacion, los dos primeros grupos estan constituidos por personas
gue han tenido el reconocimiento del derecho a la salud a través de la modalidad de
cotizacion a la Seguridad Social y que en el momento de la aplicacion del RDL 16/2012
se encontraban en situacién administrativa irregular, un total de 44.460 personas. Se

61 Informacién facilitada, en abril de 2017, por el Servicio de Aseguramiento de la Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica a partir de los datos del Sistema de Informacién Poblacién (SIP).
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trata de una cifra que podria estar haciendo referencia a las personas que han sufrido
la llamada “irregularidad sobrevenida”.Si se tiene en cuenta que la salud de la pobla-
cién inmigrante tiende a empeorar con el paso de los afos, debido a las condiciones
sociolaborales mads precarias, la vulnerabilidad en la que se encuentra las personas que
han perdido el derecho de asistencia sanitaria es especialmente significativa (Godenau
y otros, 2014).

Ademas de la exclusion que se produce directamente por la retirada o la denegacion
de la tarjeta sanitaria, se han producido situaciones que en la practica constituyen la
denegacién del derecho a la proteccion a la salud, incluso en los supuestos en los que
la asistencia estd reconocida. Segun el Observatorio del Derecho Universal a la Salud de
la Comunitat Valenciana, entre noviembre de 2012 y agosto de 2015 se han recogido
1.338 notificaciones sobre la vulneracién del derecho a la salud en esta region (ODU-
SALUD, 2015), de las que el 39% corresponden a la ciudad de Valencia. Del total de las
incidencias, el 54% son de mujeres, el 79% personas mayores de 26 afios y llama la aten-
cién que el 11% de los casos notificados corresponden a menores de edad, cuando se
trata de un grupo especialmente protegido y que tiene reconocida la asistencia sanitaria
en las mismas condiciones que los ciudadanos espafioles. Por su procedencia, los tres
grupos mas numerosos corresponden a personas de origen latinoamericano (33,2%),
la Unién Europea (25,6%) y Africa subsahariana (14%)%2. En cuanto a la situacién admi-
nistrativa de las personas afectadas, el 60% de los casos son personas en situacién ad-
ministrativa irregular, pero también se han registrado casos de residentes comunitarios
(24%), personas con permiso de residencia o de residencia y trabajo (9%), incluso se
han registrado incidencias entre solicitantes de asilo y victimas de trata (0,1% en ambos
casos), asi como entre ciudadanos con nacionalidad espafiola (6%).

El conjunto de factores sefialados, como efecto del impacto de la crisis y de las
medidas de ajuste adoptadas frente a ella, repercuten en las condiciones de vida de los
grupos mas vulnerables de la sociedad. Asi, los datos que proporciona la Encuesta de
Condiciones de Vida (INE, 2017e) muestran como el riesgo de pobreza ha aumentado
progresivamente para el conjunto de la poblacidon en Espafia. Sin embargo, ese au-
mento es mayor para los ciudadanos extracomunitarios, para los que la tasa de riesgo
de pobreza ha aumentado en 11 puntos entre los aflos 2008 y 2015, mientras que el
riesgo de pobreza para los ciudadanos de la UE ha disminuido como puede verse en la
tabla 21.

62 La mayor presencia de notificaciones de personas de origen latinoamericano es explicada en anterio-
res informes de este Observatorio porque el uso del mismo idioma favorece la reclamacién o la denuncia
de cualquier abuso (ODUSALUD, 2012).
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Tabla 21: Tasa de riesgo de pobreza después de las transferencias sociales (< 60% de la renta
media equivalente) (% de poblacion de 16 y mas afios). Espaiia.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

TOTAL 18,6 19,1 19,4 19,5 19,7 19,3 20,8 21,0
Espafiola 15,6 16,5 16,7 16,8 16,6 16,5 18,4 18,8
Extranjera (UE) 41,5 35,4 36,4 29,6 36,0 35,1 35,7 33,3

Extranjera (resto del

44,3 41,5 43,2 48,4 49,9 47,8 55,4 55,3
mundo)

Fuente: INE. Encuesta de Condiciones de Vida (2017e).

En la Comunitat Valenciana la factura de la crisis econdmica y financiera se ha con-
cretado también en un aumento de los riesgos sociales. En el aifio 2015, el 25,3% del
total de la poblacién se encontraba en riesgo de pobreza, en torno a 1.257.000 perso-
nas, habiéndose producido un aumento de aproximadamente 195.000 personas desde
el afio 2009 (Llano, 2016, p.170). Segun el Observatorio de Investigacidn sobre Pobreza
y Exclusidn en la Comunitat Valenciana, entre 2007 y 2013, la salud, el empleo y la vi-
vienda son los dmbitos que han tenido mayor peso en el aumento de la desigualdad y
la exclusidn social, tanto a nivel estatal como en autondémico. En ello ha influido tanto
la destruccién de empleo, a la que ya se ha hecho referencia, como las medidas de
consolidacién presupuestaria que han supuesto el retroceso de las politicas sociales,
entre ellas el RDL 16/2012. Como consecuencia, en el afio 2013, el 26% de los hogares
de la Comunitat Valenciana se han visto afectados por procesos de exclusion social y el
23,6% de las personas vivian en hogares con una renta inferior al umbral de la pobreza,
uno de los valores mas altos del pais (LLuch, Esteve, y Gimeno, 2014, p. 14, 22). De igual
modo, entre las personas con algun riesgo de exclusidn, el 42,6% mostraba dificultades
relacionadas con la salud, el 83,2% problemas con el empleo (donde existe una sobre-
rrepresentacion de hogares en los que el sustentador principal es extranjero) y el 66,4%
problemas con la vivienda, siendo estos mas graves en ambitos urbanos y en barrios
degradados o marginales (FOESSA, 2014, p.33). Ademas, determinadas caracteristicas
incrementan considerablemente el riesgo de exclusién social de los hogares en la Co-
munitat Valenciana: mientras que para el conjunto de la poblacidn este riesgo se sitla
en torno al 32 %, para quienes poseen una nacionalidad diferente a la UE15 este riesgo
asciende al 73%, en el caso del desempleo de larga duracién es del 77,1%, o para las
personas de etnia gitana asciende al 83,9% (p.81), ademads de otros factores que mues-
tran el riesgo de exclusidn social en los hogares de la region, como recoge la tabla 22.
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Tabla 22: Riesgo de exclusion social de los hogares en Espafia
y la Comunitat Valenciana (%). 2013.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS ESPANA C.VALENCIANA
Hogar con alguna persona extranjera- no UE 15 49,3 73,0
Hogar con baja intensidad laboral 54,6 70,1
Hogar con alguna persona desempleada 43,7 65,0
Hogar en barrio degradado o marginal 37,4 60,3

Fuente: FOESSA (2014, p. 81)

Aungque en estos datos no es posible diferenciar la poblacion extranjera que se en-
cuentra en situacion irregular, en conjunto, los “sin papeles” acumulan muchos de los
factores de riesgo de exclusion social que se han sefialado (nacionalidad extracomuni-
taria, sin empleo o de mala calidad, vivienda, falta de acceso a los servicios publicos,
etc.) alos que se afiade la propia situacion de irregularidad administrativa. Un conjunto
de circunstancias que, en definitiva, condicionan sus posibilidades de vida y lo convier-
ten en un colectivo especialmente vulnerable en la sociedad valenciana.
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CAPITULO 3

DERECHO A LA SALUD: RECONOCIMIENTO
Y VULNERACION A PARTIR DEL RDL 16/2012

Alo largo del s.XX los Estados han tenido una intervencién sistematica en las politi-
cas socioecondmicas y en los modelos de proteccidn social, tanto en la definicion de las
lineas de intervencidn como en la ejecucién de las acciones (Ballesteros, 2005). Como
ya se ha visto, ese proceso ha permitido que el Estado espafiol se convirtiera de forma
progresiva en garante de la proteccién de los derechos de las personas. Sin embargo,
las medidas adoptadas como respuesta a la crisis econdmica actual, y en especial el
RLD 16/2012, estan suponiendo un cambio de perspectiva.

Una de las principales preguntas de investigacidon que se ha formulado en la tesis
es el modo en el que ha quedado definida la proteccion a la salud de la poblacién in-
migrante en situacién administrativa irregular a partir de la entrada en vigor del RDL
16/2012, lo que corresponde al primer objetivo de este estudio. Por ello, en el presen-
te capitulo se presenta un analisis de los cambios producidos por esta norma y de su
alcance®. Primeramente, se aborda el cambio provocado en la garantia del derecho

63 Aunque posteriormente se aborda el analisis de las diferentes normas que han acompafiado al RDL
16/2012, aqui se presenta una breve sintesis de esa modificacién. El 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, vino a completar el RDL
16/2012, formalizando la vinculacién entre la condicién de asegurado y al empleo. Como consecuencia,
los trabajadores que coticen a la Seguridad Social, asi como sus beneficiarios, tendran derecho a la asis-
tencia sanitaria publica, en tanto que las personas excluidas podran suscribir un convenio especial para
la asistencia por parte del Sistema Nacional de Salud. A éstos se afiadio el Real Decreto 576/2013, de 26
de julio, por el que se establecen los requisitos basicos del convenio especial de prestacion de asistencia
sanitaria a personas que no tengan la condicién de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema Nacional de
Salud y se modifica el Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto por el que se regula la condicién de asegu-
rado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a través
del Sistema Nacional de Salud. Finalmente, la Ley 22/2013, de 23 de diciembre, de Presupuestos Gene-
rales del Estado para el afio 2014, establecié que los espaioles desempleados sin derecho a prestaciéon
ni subsidio de desempleo, pierden el derecho a la asistencia del sistema publico si permanecen mas de 3
meses fuera del Estado espafiol. Junto con el cambio de titularidad del derecho a las prestaciones publicas,
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a la salud por parte del sistema publico que se vincula a la condicién de “asegurado”
como titular de este derecho; como consecuencia se produce la exclusién de quienes
no cumplen esa condicién, fundamentalmente inmigrantes en situacidon administrativa
irregular. A continuacion, se aborda la justificacién que desde el gobierno central se ha
ofrecido para este cambio, asi como las respuestas que se han planteado desde dife-
rentes instituciones y administraciones publicas.

3.1. UN PUNTO DE INFLEXION EN LA GARANTIA DEL DERECHO A LA SALUD

La entrada en vigor el 1 de septiembre de 2012 del RDL 16/2012 afecta a diver-
sas normas del ordenamiento juridico espaiol referidas esencialmente al acceso a las
prestaciones sanitarias del SNS. El RDL 16/2012, presentado como una medida nece-
saria y de caracter urgente, ha producido cambios importantes en la proteccion de la
salud entre los que se encuentran la titularidad del derecho a las prestaciones publicas,
la exclusion de la poblacién inmigrante en situacion irregular, la modificacién en la
proteccién a los ciudadanos de la Unién Europea que residan en Espafia y la cartera
de servicios del Sistema Nacional de Salud. De forma especifica restringe el acceso a
las prestaciones sanitarias sélo para quien cumple la condicidon de “asegurado” del
SNS. Como consecuencia, se excluye de esa proteccidn a las personas que no cumplen
determinados requisitos especificos, lo que supone una disminucidn de la proteccion
gue ofrece el sistema publico, asi como un retroceso en el proceso de universalizacion
de la asistencia sanitaria y en el reconocimiento del derecho a la salud en Espaia. In-
negablemente constituye un punto de inflexion en la garantia del derecho a la salud
(Lema, 2014).

Como se ha mencionado, uno de los cambios fundamentales producidos por el
RDL 16/2012 afecta a la titularidad del derecho al acceso a los servicios sanitarios con
cargo a los fondos publicos y por tanto a la proteccion del derecho a la salud. De forma
concretas se modifica la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema
Nacional de Salud, que en su articulo 3 establecia la titularidad del derecho a la salud
en Espaia del siguiente modo:

“Titulares de los derechos.
1. Son titulares de los derechos a la proteccion de la salud y a la atencion sanitaria los si-
guientes:

otras modificaciones que recoge esta normativa, como las referidas a la cartera de servicios y prestaciones
o al gasto farmacéutico, han afectado al conjunto de los ciudadanos.
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a) Todos los espafioles y los extranjeros en el territorio nacional en los términos previstos
en el articulo 12 de la Ley Orgénica 4/2000.

b) Los nacionales de los Estados miembros de la Unién Europea que tienen los derechos
que resulten del derecho comunitario europeo y de los tratados y convenios que se suscri-
ban por el Estado espafiol y les sean de aplicacion.

c) Los nacionales de Estados no pertenecientes a la Unidn Europea que tienen los derechos
que les reconozcan las leyes, los tratados y convenios suscritos”.

El RDL 16/2012 modifica este articulo y establece que “la asistencia sanitaria en
Espafa con cargo a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud, se garan-
tizard a aquellas personas que ostenten la condicién de asegurado” (art.1), vinculando
esta condicion a la situacidn de empleo o las prestaciones derivadas del desempleo.
Igualmente, reconoce la condicién de beneficiario a determinadas personas con vin-
culos concretos con el asegurado: conyuge o con relacién andloga, ex conyuge a cargo
del asegurado, y los descendientes menores de 26 afios, o que superando esta edad
tengan una discapacidad igual o superior al 65%.

Segln se expone en el mismo RDL 16/2012, las modificaciones que incorpora estan
dirigidas a mejorar la eficiencia sin afectar al caracter esencial del sistema publico, que
es presentado como universal. De hecho, el Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto,
por el que se regula la condicion de asegurado y de beneficiario a efectos de la asis-
tencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema Nacional
de Salud® (RD 1192/2012) y que complementa el anterior, sefiala en su Exposicidon de
motivos que la universalidad y la financiacién publica son dos aspectos sobre los que
se asienta el SNS, haciendo expresa mencion a la Ley 14/1986, General de Sanidad, la
Ley 16/2003 de cohesidn y calidad del SNS y la Ley 33/2011 General de Salud Publica,
que de forma progresiva habian completado un modelo universal. Sin embargo, esta
supuesta universalidad quedaria condicionada ahora en varios aspectos que podrian
indicar un cambio de modelo:

a) El establecimiento de la condicion de asegurado, recogida en el RDL 16/2012 vy el
RD 1192/2012, sustituye la légica de la titularidad del derecho de la persona por
el del reconocimiento de una condicién especifica, por lo que constituye uno de
elementos esenciales en esta reforma. La Ley 14/1986 marcé un hito con la crea-
cion del SNS, abriendo el camino hacia la universalizacién de las prestaciones, que
se ha ido completando de forma progresiva incorporando a todos los sectores de

64 Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicién de asegurado y de bene-
ficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espaia, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema
Nacional de Salud (BOE, 4 de agosto de 2012, nim. 186, pp. 55775-55786).
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b)

d)

la poblacién. De este modo la universalidad del derecho a la proteccién a la salud
guedaba vinculada a la nacionalidad o al empadronamiento, es decir a un contexto
donde la persona, como titular de ese derecho, fija su residencia y desarrolla un
proyecto vital. Por el contrario, el RDL 16/2012 quiebra este sistema al implantar
un sistema de “aseguramiento”, que liga este derecho a que la persona demuestre
y verifique que reune las condiciones que se han determinado en la norma, que
pueden ser susceptibles de modificacion y sin que existan suficientes garantias de
proteccién y de equidad a quienes no los cumplen. En definitiva, se invierte el cri-
terio de titularidad del derecho a la proteccion a la salud, relacionandolo con el
cumplimiento del requisito de asegurado. Para algunos autores, este hecho afecta
a aspectos fundamentales del Sistema Nacional de Salud y supone un cambio en el
modelo de proteccion a la salud en Espafia (Lopez-Fernandez y cols., 2012; Aguilar
y Bleda, 2014; Lema, 2014; Solanes, 2014).

Al introducir el concepto de “asegurado” el RDL 16/2012 establece la relacion en-
tre prestaciones sanitarias y empleo, por lo que parece supeditar la titularidad de
ese derecho a la condiciéon de trabajador como cotizante de la Seguridad Social, a
guienes perciben prestaciones econdmicas vinculadas al empleo y a sus beneficia-
rios. Sin embargo, la Constitucidn Espaiiola de 1978 ya recoge la distincion entre la
proteccién de la Seguridad Social (art. 41) y la proteccién de la salud (art. 43), y esta
diferenciacion se ha ido consolidando en las politicas publicas de forma progresiva
y en su financiacién (Lema, 2014).

Como se ha sefialado anteriormente, si el SNS se financia a través del sistema tri-
butario desde el afio 1999, vincular el disfrute de las prestaciones sanitarias con la
cotizacidén laboral no parece del todo congruente. Si la participacidn de los ciudada-
nos al sostenimiento del gasto publico se realiza a través del sistema de impuestos
segun los principios de igualdad y progresividad (articulo 31.1 CE), parece claro
gue todos los ciudadanos deberian poder disfrutar de sus prestaciones. El modelo
de aseguramiento, por tanto, actua en la relacién existente entre la universalidad
y gratuidad de la protecciéon y el aporte del conjunto de los ciudadanos al mante-
nimiento del sistema sanitario, y excluye del acceso a esas prestaciones a personas
gue estarian financiandolas a través de los impuestos. El modelo de aseguramien-
to, por tanto, supone un retroceso a periodos anteriores a la Ley 14/1986 (Defen-
sor del Pueblo, 2012; Terés, 2013; Repullo, 2014; Solanes, 2014, 2015; Moreno,
2015).

Pero ademas, el hecho de que el reconocimiento y control de la condicidn de ase-
gurado, asi como la gestion de la informacién sobre los datos de los interesados,
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esté a cargo del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)®, refuerza este he-
cho, ya que finalmente, es el Ministerio de Empleo y Seguridad Social quien reco-
noce el derecho a la proteccion a la salud y supone una recentralizacién del sistema
sanitario (Moreno, 2014). Como ya se ha sefialado, y el mismo RDL 16/2012 sefiala
en su Exposicién de motivos (lll), existe una desvinculacion entre la asistencia sani-
tariay las aportaciones a la Seguridad Social. Sin embargo, en la practica, la norma-
tiva espafola no es clara a la hora de diferenciar la Seguridad Social y el SNS y sus
respectivas prestaciones y la informacion que se ofrece a los ciudadanos tampoco
es lo suficientemente precisa®®.

e) Por ultimo, el RDL 16/2012 y la normativa que lo complementa, introduce una dua-
lizacién del reconocimiento del derecho, de un lado los asegurados y sus beneficia-
rios, y de otro, quienes quedan excluidos. Ademas de un retroceso en la universali-
zacién y ser una ruptura con la légica del derecho a la salud, supone un peligro para
la cohesidn social en torno al sistema publico de salud posibilitando su progresiva
degradacién (Lema, 2014).

En otro orden de cosas, el RDL 16/2012 plantea una modificacion de especial re-
levancia al diferenciar la cartera de servicios que presta el Sistema Publico®” con dife-
rentes tipos y formas de acceso. Esta modificacién establece la creacion de diversas
carteras de servicios e introduce la aportacién o reembolso por parte del usuario por
algunos de los servicios y prestaciones que recibe como es el caso de los productos
farmacéuticos. Esta aportacion puede ser entendida como un copago ya que como se
ha referido anteriormente, los ciudadanos contribuyen al sostenimiento del Sistema
Nacional de Salud a través del sistema impositivo. Si bien puede ser una medida con-
gruente con la pretendida reduccion del déficit publico, a juicio de Solanes (2014) es
una medida comparable con la regresion en el acceso a la proteccién a la salud, porque
la capacidad de pago afecta a la posibilidad de acceso a los servicios. Es decir, si los
medios de los que dispone una persona para hacer frente a un pago condicionan el dis-
frute de la asistencia sanitaria, se establece una desigualdad de caracter econémico y

65 Asilo recoge el art. 1.2 del RDL 16/2012.

66  EI INSS presenta la asistencia sanitaria como una prestacion propia de la Seguridad Social y ofrece
la informacién sobre los requisitos que se deben reunir para la condicién de asegurado o beneficiario, asi
como el procedimiento para solicitar el reconocimiento del derecho a la asistencia publica, la documen-
tacion a aportar y los formularios. Igualmente, tras la entrada en vigor del RDL 16/2012, se ha habilitado
una aplicacion informatica donde los interesados pueden consultar si ostentan ese derecho y obtener
un documento acreditativo del mismo [Mensaje en blog]. Recuperado de https://sede.seg-social.gob.es.
67 Para ello, modifica nuevamente la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema
Nacional de Salud, en este caso en su art. 8.
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social, no natural, en la proteccién del derecho. Ademads, se hace especialmente grave
en colectivos vulnerables que requieren un mayor uso de los servicios y las prestacio-
nes sanitarias, como pueden ser las personas con enfermedad mental, los enfermos
crénicos, los drogodependientes o los enfermos de VIH/SIDA (Pérez-Molina, Pulido
Ortega y Comité de expertos del Grupo para el Estudio del Sida, 2012)%. Igualmente,
para Lopez-Fernandez y cols. (2012) supone que se establece la carga del copago sobre
las personas que tienen una mayor necesidad del uso de los servicios, por lo que, a su
juicio, se produce una erosién del principio de solidaridad, esencial en el SNS espafiol.

3.2. EL MECANISMO DE EXCLUSION SANITARIA

EI RDL 16/2012 establece de forma directa la exclusion del sistema publico de salud
de la poblacién extranjera que se encuentra en situacion irregular en Espafia. En con-
creto, la Disposicidn final tercera de esta norma modifica el articulo 12 de LODYLE, que
hace referencia al derecho a la asistencia sanitaria para los extranjeros en Espafia con
independencia de su situacidon administrativa. La nueva redaccién elimina esa posibili-
dad y afirma textualmente:

«Articulo 12. Derecho a la asistencia sanitaria. Los extranjeros tienen derecho a la asisten-
cia sanitaria en los términos previstos en la legislacion vigente en materia sanitaria.»

De este modo, el acceso de este colectivo queda vinculado a la legislacidn sanitaria,
es decir, a la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional
de Salud, que como se ha sefialado ya, ha quedado modificada por el RDL 16/2012, y
establece el acceso a las prestaciones sanitarias a las personas que ostentan la condi-
cion de asegurado o beneficiario. Los “sin papeles” no tienen posibilidades de acceder
a esta condicién, por lo que queda excluida del sistema publico, algo especialmente
relevante al tratarse de un derecho que ya habia sido alcanzado (Mora, 2015) y que,
ademas, ya antes de la exclusién sanitaria, constituia un colectivo especialmente vul-
nerable y en desventaja social que requeriria una mayor proteccion de los poderes
publicos (Regidor, y cols., 2009).

68 Enelafio 2012 se estimaba que existian entre 2.700 y 4.600 personas inmigrantes irregulares infec-
tados por VIH, de los que de 1.800 a 3.220 conocerian su infeccion y de ellos sélo el 80% recibirian antirre-
trovirales. Los efectos de la no atencidén a este colectivo serian el aumento de la mortalidad, la aparicion
de las llamadas “enfermedades oportunistas” asociadas, el incremento de ingresos hospitalarios y un
aumento de las infecciones y de las transmisiones maternofetales del virus (Pérez-Molina, Pulido Ortega y
Comité de expertos del Grupo para el Estudio del Sida, 2012).
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Al establecer la condicién de asegurado para el reconocimiento de las prestaciones
sanitarias para los irregulares, supone abandonar la perspectiva que, en su momento,
planted la LODYLE al reconocer esta prestacién en funcidon del empadronamiento en
el territorio espafiol, es decir, una residencia efectiva. La poblacidn extranjera que ya
depende del empleo para obtener una autorizacion administrativa para residir y tra-
bajar en el pais, pasa a depender también del empleo para el acceso a las prestacio-
nes sanitarias publicas. Como se ha constatado, se trata de uno de los colectivos mas
afectados por el desempleo en el contexto de crisis econdmica, de hecho, el paro entre
los extranjeros ha tenido mayor relevancia efecto de la crisis econdmica y ha afectado
fundamentalmente a los ciudadanos extracomunitarios®.

Es decir, al amparo de la crisis econdmica, este colectivo ha sufrido una triple pri-
vacion: pérdida del empleo, pérdida o imposibilidad de obtener la autorizacién para
residir y trabajar en el territorio espafiol por falta de empleo, y pérdida del acceso a
las prestaciones sanitarias publicas como consecuencia de encontrarse en situaciéon
administrativa irregular. Tres aspectos que inciden directamente en las posibilidades y
condiciones de vida del colectivo afectado y someten a la persona a una situacion de
irregularidad. Se trata, ademas, de una realidad especialmente relevante en los casos
en los que la exclusidn sanitaria se produce en personas con enfermedades agudas,
graves o cronicas.

Otro grupo que se ha visto afectado son los ciudadanos de Estados miembros de
la Unién Europea, del Espacio Econdmico Europeo o de Suiza que residan en Espaiia y
ciudadanos de terceros Estados con autorizacidon para residir en algin Estado miembro
de la Unidn, que afecta igualmente al conyuge (o analogo) y los hijos a cargo. EI RDL
16/2012 modifica las condiciones establecidas para el acceso a las prestaciones sani-
tarias, contenidas en la normativa que establece las condiciones de libre circulacion y
residencia en Espafia de estos ciudadanos. Los afectados deben realizar un proceso
administrativo para acreditar documentalmente su derecho a recibir las prestaciones
sanitarias del sistema publico espafnol. Segun la nueva normativa, son necesarios el
documento identificativo, el certificado de empadronamiento, el certificado de no su-
perar un limite de ingresos en el pais de procedencia y la declaracién responsable de
no tener cobertura obligatoria de prestacion sanitaria acompafiada de un documento

69 Aunque se ha sefalado anteriormente, cabe recordar que mientras la tasa de paro entre los espa-
fioles pasé de 8,7% en 2008 al 25% en 2013, para los ciudadanos comunitarios aumento del 13,4% al 32,9
% en el mismo periodo y para los ciudadanos extracomunitarios pasé del 15,3% al 42,2% (INE, 2017d).
70 Real Decreto 240/2007, de 16 de febrero, sobre entrada, libre circulacion y residencia en Espafia de
ciudadanos de los Estados miembros de la Unién Europea y de otros Estados parte en el Acuerdo sobre el
Espacio Econdmico Europeo (BOE, 28 de febrero de 2007, num. 51, pp. 8558-8566).
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acreditativo de que “no procede la exportacién del derecho a la prestacion de asisten-
cia sanitaria en Espafia” expedido por el pais de origen, el llamado Certificado de no
exportacidn del derecho a la asistencia sanitaria (RD 1192/2012, art. 6 2.d) y e)). Se
trata de un procedimiento complejo, ya que en la obtencién de la documentacién acre-
ditativa se plantean trabas administrativas y limitaciones econdmicas que dificultan el
proceso y, en la practica ha supuesto la limitacion efectiva del acceso a los servicios de
salud para miembros de estos colectivos, situdndolos, en ocasiones, en una situacion
de exclusién similar a la de la poblacién inmigrante irregular. En circunstancias simi-
lares se encuentran los ciudadanos de los paises que tienen acuerdos bilaterales con
Espafia que incluyen la asistencia sanitaria (Andorra, Brasil, Chile, Marruecos, Peru y
Tunez) que tienen que seguir el mismo proceso de acreditacién del derecho.

Igualmente se producen otras situaciones de exclusidn sanitaria, como los ascen-
dientes de asegurados, que han obtenido su autorizacion de residencia a través de un
proceso de reagrupacion familiar en fecha posterior a la publicacién del RDL 16/2012,
a los que no se reconoce la condicién de beneficiarios. Los ascendientes no se encuen-
tran incluidos como beneficiarios del asegurado seguin el RDL 16/2012, por lo tanto el
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) no ha reconocido el derecho para acce-
der a las prestaciones sanitarias en aquellas situaciones en las que la reagrupacion se
ha producido con posterioridad a abril de 20127%. Algunos de estos casos han llegado a
los tribunales espafioles y, aunque existen sentencias a favor de los afectados, se sigue
aplicando una instruccidn de caracter interno del INSS, seglin denuncia la plataforma
Yo Si Sanidad Universal (2016).

El RD 1192/2012 reitera los requisitos para el reconocimiento de la condicion de
asegurado y beneficiario y establece el limite maximo de ingresos anuales para que
aquellas personas que no cumpliendo los requisitos como asegurado o beneficiario y
no teniendo derecho a la asistencia por otra via, puedan acceder a las prestaciones sa-
nitarias, siempre que tengan nacionalidad espafiola, sean nacionales de Estados de la
Unidn Europea, el Espacio Econdmico Europeo o de Suiza y se encuentren inscritos en
el Registro Central de Extranjeros, o bien sean nacionales de terceros estados con auto-

71  El INSS no reconoce a los ascendientes la condicion de beneficiario por lo que no se les permi-
te el acceso a las prestaciones sanitarias [Mensaje en blog] Recuperado de http://www.seg-social.es/
Internet_1/Trabajadores/PrestacionesPension10935/Asistenciasanitaria/RegimenGeneral/Beneficiarios-
Situac30476/177501. Al mismo tiempo, el Ministerio de Empleo y Seguridad Social establece entre los
requisitos para la reagrupacién familiar la documentacién acreditativa de tener garantizada asistencia
sanitaria [mensaje en blog] Recuperado de http://extranjeros.empleo.gob.es/es/Informacioninteres/In-
formacionProcedimientos/Ciudadanosnocomunitarios/hoja012/index.html. Sin embargo, también se han
producido varios casos en los que el juez sefiala que el INSS no es competente para negar la tarjeta sa-
nitaria. Ver: Un juez amplia la atencidn sanitaria a mas inmigrantes. El Mundo (2014, 24 de diciembre).
Recuperado de http://www.elmundo.es/salud/2014/12/24/5499b884268e3e077c8b4571.html.
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rizacion para residir en el territorio Espafiol, como indicaba el RDL 16/2012. Este limite
queda fijado en cien mil euros anuales, aunque posteriormente este requisito ha sido
declarado inconstitucional y nulo por Sentencia del Tribunal Constitucional 139/2016,
de 21 de julio de 201674, al considerar que no se puede configurar el derecho a las
prestaciones sanitarias publicas en torno a un limite econdmico.

Igualmente, la exclusidn sanitaria se ha dirigido también a los ciudadanos espaio-
les que, encontrandose en situacién de desempleo, hayan finalizado su prestacion o
subsidio de desempleo y residan fuera del pais. Seguin ha establecido la Ley 22/2013,
de 23 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el afio 201473, estas
personas perderan el derecho a la asistencia del sistema publico si permanecen mds de
noventa dias fuera del territorio espafiol.

Finalmente, el RDL 16/2012 y el RD 1192/2012 recogen la garantia de la asistencia
sanitaria en situaciones que seflalan como especiales y que afecta a aquellos extranje-
ros que, no teniendo la condicion de asegurado ni beneficiario se encuentren en deter-
minadas condiciones: menores de 18 afios, mujeres embarazadas y durante el partoy
posparto, personas que sufran una urgencia por enfermedad grave o accidente hasta
la situacion de alta médica, y personas protegidas como los solicitantes de asilo y las
victimas de trata de personas (RDL 16/2012 articulo 1.3).

La aplicacion del RDL 16/2012 y de la normativa que lo complementa convierte
el acceso a las prestaciones sanitarias publicas en un reconocimiento otorgado por la
administracion publica, en concreto desde el INSS, en base al cumplimiento de unos
requisitos, provocando una diferenciacién que afecta de diferente manera a colectivos
especificos’. Como consecuencia se establece una compleja tipologia en el acceso a
los servicios publicos, crea confusidn tanto entre las personas afectadas como entre los
profesionales del sistema publico y, en definitiva, crea desigualdad entre la poblacion
en funcion de su origen, y termina excluyendo a determinados colectivos. A modo de
sintesis, la tabla 23 sefiala los principales grupos incluidos y excluidos en el derecho de
acceso a los servicios publicos de salud.

72 STC 139/2016, de 21 de julio de 2016, BOE, 15 de agosto de 2016, num. 196, pp. 60502-60552.

73 Ley 22/2013, de 23 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el afio 2014. (BOE, 26
de diciembre de 2013, num. 309, pp. 104609-105136).

74  Ver: Un afio de sanidad sin todos. El Mundo (2013, 21 de abril). Recuperado de http://quiosco.
elmundo.orbyt.es/ModoTexto/paginaNoticia.aspx?id=14469453&tipo=1&sec=E|%20Mundo&fe-
cha=21_04_2013&pla=pla_11014_Madrid.
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Tabla 23: Titulares del derecho a la asistencia sanitaria publica en Espafia
(a partir de lo establecido en el RDL 16/2012, el RD 1192/2012 y la normativa complementaria).

ASEGURADOS BENEFICIARIOS

¢ Trabajadores afiliados a la Seguridad Personas con residencia autorizada y
Social efectiva en Espafia que sean:

* Pensionistas de la Seguridad Social * Codnyuges o parejas de hecho del

* Perceptores de prestaciones periddicas asegurado
de la Seguridad Social * Excényuges a cargo del asegurado

¢ Desempleados que han agotado la * Descendientes (o asimilados) del
prestacion o subsidio asegurado o su conyuge, de su

e Espafioles y extranjeros con residencia exconyuge a cargo o de su pareja de
autorizada en Espafia, siempre que no hecho, siempre y cuando sean menores
tengan derecho a la asistencia por otra de 26 afos o, superando esta edad,
via y no superen los 100.000 euros de tengan una discapacidad reconocida en
ingresos anuales grado igual o superior al 65%

148 . L .
* Menores sujetos a tutela administrativa

GRUPOS DE PROTECCION ESPECIAL

* Extranjeros menores de edad

* Mujeres embarazadas y durante el parto y posparto

* Personas que sufran una urgencia por enfermedad grave o accidente hasta la situacion
de alta médica

* Personas protegidas como las solicitantes de asilo y las victimas de trata de personas

PRINCIPALES GRUPOS EXCLUIDOS

* Extranjeros adultos sin permiso de residencia en vigor
* Espafioles en situacién de desempleo que residan fuera del pais mas de 3 meses
* Extranjeros con residencia autorizada en Espafia, pero con derecho a la asistencia
sanitaria en sus paises de origen (ciudadanos comunitarios y nacionales de Estados con
acuerdos bilaterales con Espafia)
* Personas que, sin entrar en ninguno de los supuestos para acceder a la condicién
de asegurado o beneficiario, perciban ingresos anuales superiores a 100.000 euros
(anulado)
* Personas que residen de manera regular en Espafia con posterioridad al 24 de abril de
2012, pero no tienen autorizacion de trabajo y no relnen los requisitos de beneficiario,
a los que se aplica la normativa interna del INSS
- Ciudadanos europeos registrados en el Registro General de Extranjeros con
posterioridad (afecta fundamentalmente a ciudadanos rumanos)
Extranjeros adultos con permiso de residencia en vigor consecuencia de un proceso
de reagrupacion o familiar de ciudadanos de la UE
Permiso de residencia por “circunstancias excepcionales”
Personas que han obtenido permiso de residencia pero no de trabajo con
posterioridad

Fuente: Mora (2015, p. 130), Moreno (2015) y Yo si Sanidad Universal (2016).
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Por otro lado, el RDL 16/2012 establece una alternativa de acceso al SNS para las
personas excluidas de la asistencia sanitaria. Se trata de la posibilidad de establecer
un convenio especial de cardcter individual para “aquellas personas que, no tenien-
do la condicién de aseguradas o beneficiarias, no tengan acceso a un sistema de pro-
teccion sanitaria publica por cualquier otro titulo” (Disposicion adicional tercera, RD
1192/2012). Su regulacion ha sido tardia y no se produce hasta el afio 2013 a través del
RD 576/2013, de 26 de julio, por el que se establecen los requisitos basicos del convenio
especial de prestacidén de asistencia sanitaria a personas que no tengan la condicion
de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema Nacional de Salud y modificacién del RD
1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicion de asegurado y de bene-
ficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a
través del Sistema Nacional de Salud”, y no es hasta el afio 2014 cuando el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad regula el contenido y las condiciones del mismo’®.
El convenio se presenta como una via especifica de acceso a las prestaciones sanitarias
del SNS para quién no tienen reconocido ese derecho. Como requisito previo, la persona
que lo suscribe debe acreditar una residencia efectiva en Espafia continuada de un afio
como minimo, estar empadronada en algin municipio del ambito territorial de la admi-
nistraciéon publica competente, es decir la comunidad auténoma, y no tener acceso a la
proteccion sanitaria publica por otro cauce (reglamentos comunitarios, convenios bila-
terales, etc.). La suscripcidn del convenio proporciona sélo el acceso a la cartera comun
basica de servicios asistenciales, tal y como queda reflejada en el RDL 16/2012, aunque
las CCAA podran incluir otro tipo de prestaciones correspondientes a su cartera de servi-
cios complementaria. Como consecuencia, existen prestaciones como la farmacéutica,
ala que las personas que suscriban estos convenios no tendran acceso’”’. A cambio, el in-
teresado debera pagar una contraprestacién o precio publico que cubre el coste medio
de la atencidn, y que varia de los 60 euros mensuales para los menores de 65 anos a los
157 euros para las personas de 65 afios o0 mas, cantidad que puede verse incrementada
en funcion de la cartera complementaria de la respectiva comunidad auténoma.

75 RD576/2013, de 26 de julio, por el que se establecen los requisitos basicos del convenio especial de
prestacion de asistencia sanitaria a personas que no tengan la condicion de aseguradas ni de beneficiarias
del Sistema Nacional de Salud y modificaciéon del RD 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la
condicién 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 (BOE,27 de julio de 2013, nim. 179, pp. 55058-55065).
76  La Resolucién de 30 de septiembre de 2014, del Instituto Nacional de Gestidn Sanitaria, por la que
se aprueba el modelo para suscribir el convenio especial regulado por la Orden SSI/1475/2014, de 29 de
julio, establece el contenido del convenio y las condiciones del mismo.

77 Véase:Llapdlizade Mato no cubrirad los medicamentos de los “sin papeles”. El Pais (2012, 29 de septiem-
bre). Recuperado de http://sociedad.elpais.com/sociedad/2012/09/28/actualidad/1348857542_833344.
html.
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La aplicacién de este convenio en cada uno de los territorios autonémicos del Es-
tado espaiiol ha sido dispar. Algunas comunidades han puesto en marcha convenios
especiales de este tipo para dar cobertura sanitaria a la poblacion excluida del SNS.
Murcia y Madrid se han limitado a adaptar el procedimiento administrativo que fija
este decreto. Otras han regulado un procedimiento especifico para la formalizacion
de estos convenios como La Rioja, Aragdn, Canarias o Comunitat Valenciana, como se
sefiala posteriormente.

A este respecto, el Defensor del Pueblo sefiala que una propuesta que implique
la suscripcion de un convenio especial a pagar por el interesado, “resulta en muchos
casos poco viable en términos practicos, por razones econémicas e incluso por la pro-
pia vulnerabilidad de muchos de los interesados” (Defensor del Pueblo, 2013, p. 263).
De hecho esta instituciéon recomienda al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad que se facilite el acceso a este convenio a las personas en situacién de vulne-
rabilidad de modo que se elimine de forma total o parcial la carga econdmica que supo-
ne’® Como respuesta, el mismo Ministerio propone que las CCAA establezcan ayudas a
través de los servicios sociales para hacer efectiva la prestacidn sanitaria a inmigrantes
irregulares, algo que, a juicio del Defensor del Pueblo, supone una contradiccion en el
discurso oficial: la medida sugerida por el Ministerio implicaria que el gasto de la asis-
tencia sanitaria fuera asumida igualmente por las administraciones publicas, cuando
la exclusidn de los inmigrantes en situacién administrativa irregular se ha justificado
como una medida de reduccion del déficit publico (Defensor del Pueblo, 2013).

Lépez Fernandez y cols. (2012) sefialan que ante situaciones que generan escasez
econdmica, no solo son relevantes los resultados inmediatos sino el impacto de las
medidas a largo plazo. Y sefialan que el establecimiento del convenio que plantea el
RDL 16/2012 podria provocar la desafeccion del sistema publico por parte de los gru-
pos con suficiente capacidad econdmica que podrian pretender dejar de financiarlo y
decidirse por otro tipo de seguros de salud de caracter privado. De este modo, el SNS
quedaria relegado a los colectivos mas populares y los pobres, lo que supondra un re-
troceso en los derechos y una oportunidad para el negocio de la salud, al tiempo que
tampoco garantizaria la proteccién a los grupos excluidos.

En definitiva, las medidas planteadas por el RDL 16/2012 suponen limitar la garan-
tia de proteccién del derecho a la salud y en el caso de la poblaciéon inmigrante irregu-
lar, esta proteccidn se reduce a niveles minimos. A juicio de Mora (2013a) la salud, al
igual que el resto de los derechos sociales, no ha logrado alcanzar el reconocimiento

78 Recomendacion 167/2013, de 11 de octubre, dirigida a la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, sobre la atencidn sanitaria a personas que no tienen la condicion de asegurados ni de beneficia-
rios en el Sistema Nacional de Salud (Defensor del Pueblo, 2013).
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completo como derecho esencial, por lo que, en un marco de crisis econémica, su
proteccidon se ve mermada afectando a los colectivos mas vulnerables, que son los
gue reciben en mayor grado los efectos de la exclusion y la marginalidad. Cuando las
respuestas que se ofrecen a la desigualdad que produce la crisis se dirigen a reducir la
proteccidn publica de las necesidades sociales, se estd legitimando la exclusién (Avila
y Malo, 2010).

3.3. LA JUSTIFICACION ECONOMICA DEL RDL 16/2012

La reforma sanitaria provocada por el RDL 16/2012 ha sido justificada desde el go-
bierno como la respuesta a una situacién de crisis econdmica. La propia denominacion
de la norma incluye la consideracién de “medidas urgentes para garantizar la sosteni-
bilidad del Sistema Nacional de Salud”. A continuacion, se realiza un andlisis de este
argumento, mostrando cdmo no ha existido, por parte de la Administracién central,
una informacidn suficiente que justifique esta medida.

Como se ha sefialado, la exposicién de motivos del RDL 16/2012 plantea que se
han producido circunstancias especiales en Espafia que exigen la puesta en marcha de
esta medida, como son la “grave dificultad econdmica sin precedentes” del Sistema
Nacional de Salud y la “pérdida de eficacia en la gestidn de los recursos” que ha pro-
vocado déficit en las cuentas publicas. Igualmente se sefiala la necesidad de mejorar
la coordinacion y de hacer frente a los retos actuales. Durante el afio 2012, los res-
ponsables politicos que han adoptado esta medida’ justificaron los drasticos cambios
en materia sanitaria por la necesidad urgente de mejorar la gestion de los recursos
y reducir el déficit publico en un contexto de crisis econdmica. Asi la exclusién de la
asistencia sanitaria de los inmigrantes en situacion administrativa irregular se ha pre-
sentado como ejemplo de ahorro®°.

El ordenamiento juridico espafiol contempla la posibilidad de reformas en situacién
de urgencia y celeridad®. No obstante, el art. 35 de la Ley 33/2011 General de Salud

79 Lareforma sanitaria fue una de las primeras medidas realizadas por el gobierno del Partido Popular,
constituido el 21 de diciembre de 2011. EI RDL 16/2012 fue publicado en abril de 2012 haciéndose efectiva
la exclusion sanitaria a partir del 1 de septiembre de ese mismo afio.

80 La Ministra de Sanidad afirmé la voluntad de conseguir un ahorro de cerca de 500 millones de eu-
ros con la restriccion sanitaria a los “sin papeles”. Ver: El gobierno restringe el acceso a la sanidad a los
inmigrantes “sin papeles”. El Pais, (2012, 20 de abril). Recuperado de http://sociedad.elpais.com/socie-
dad/2012/04/20/actualidad/1334935039_248897.html.

81 Segun el art. 86.1 de la CE “En caso de extraordinaria y urgente necesidad, el Gobierno podra dictar
disposiciones legislativas provisionales que tomaran la forma de Decretos-leyes”. Asimismo, las Sentencias
del Tribunal Constitucional 29/1986, de 20 de febrero y 177/1990, de 15 de noviembre establecen el Real
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Publica, establece que las Administraciones deberdn someter a evaluacién el impacto
en salud de las normas, planes, programas y proyectos que puedan tener un impacto
significativo en la salud, e indica que esa evaluacion debera prever los efectos directos
e indirectos de las politicas sanitarias y no sanitarias sobre la salud de la poblacién y las
desigualdades sociales en salud. Pese a que el RDL 16/2012 afecta a la proteccién de
la salud de manera significativa y se apoya en la necesidad de ajuste presupuestario,
el Gobierno central no ha ofrecido informes econdmicos que respalden la urgencia de
esta medida o sobre el posible impacto que pudiera generar y, a este respecto, el Foro
para la Integracion Social de los Inmigrantes (2012) sefiala la necesidad de evaluar
el impacto econdmico de este tipo de medidas y reclama la oportuna valoracién y la
participacion de amplias instancias del pais en cambio tan relevante en la proteccion
de la salud.

En la misma linea se han pronunciado organismos internacionales y responsables
de los mismos, como la Relatora Especial sobre pobreza extrema y derechos humanos
de Naciones Unidas, Magdalena Sepulveda, que en declaraciones a los medios de co-
municacién afirmé:

“En la respuesta que el gobierno espafiol nos dio, dice que efectué una evaluacién de im-
pacto. Sin embargo, no nos envid esa evaluacidon de impacto ni tampoco dice el resultado
de la misma. Entonces, la verdad, es que es bastante poco transparente en ese sentido” #2.

Al respecto, los Unicos datos oficiales que se han ofrecido han sido los aportados
por el gobierno espafiol que cifréo en 873.000 tarjetas sanitarias de extranjeros no re-
sidentes legalmente en Espafia dadas de baja durante el afio 2012 (Reino de Espafia,
2013, p. 113)®,. La retirada de estas tarjetas, que no ha sido cuantificada econdmica-
mente, se presenta como un indicador de impacto en la consecucién del objetivo de
“evitar el fraude en la obtencidn de la tarjeta sanitaria espafiola” (p. 113). Se trata de

Decreto Ley como una accion normativa inmediata y que no requiere informes de érganos consultivos.
82  Ver: El Gobierno espafiol no nos envié evaluacion de impacto de las medidas de recorte. Entrevista
a Magdalena Sepulveda, Relatora Especial sobre pobreza extrema de Naciones Unidas. Cadena SER Pro-
grama “Hoy por Hoy” (2014, 5 abril) (minuto 00:04:35). Recuperado de http://www.cadenaser.com/so-
ciedad/audios/gobierno-espanol-nos-envio-evaluacion-impacto-medidas-recorte/csrcsrpor/20140505cs-
rcsrsoc_2/Aes/.

83 Igualmente, en el Informe del Gobierno de Espafia de septiembre de 2012, Las reformas del Go-
bierno de Espaia: Determinacion frente a la crisis, se indica que las medidas de racionalizacién del gasto
publico en el Sistema Nacional de Salud y en el ambito educativo, que gestionan las CCAA, persiguen una
reordenacidon mas eficiente de los recursos y un ahorro de 10.000 millones de euros, y en concreto en el
Sistema Nacional de Salud estan dirigidas a la reduccién en el gasto en medicamentos y el control de la
utilizacién indebida de servicios sanitarios por parte de residentes extranjeros (Ministerio de Presidencia,
2012).
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una informacién incompleta porque no especifica el tipo de tarjetas que se han dado
de baja (personas que han perdido el derecho, personas que ya no viven en Espafia,
u otras), al tiempo que sefala como una accién fraudulenta el acceso de la poblacién
inmigrante en situacion administrativa irregular a las prestaciones sanitarias, es decir,
se presenta como fraude un derecho que hasta ese momento estaba protegido por la
LODYLE (art.12).

Ademas, incide en el argumento de que este colectivo abusa de los servicios pu-
blicos de salud, cuando se ha mostrado de forma reiterada que no es asi. De manera
genérica, el uso de los servicios publicos de salud por parte de los extranjeros es menor
que entre los autéctonos, existiendo menores diferencias en las consultas generales y
hospitalizaciéon y aumentando el uso de los servicios de especialidades y preventivos
por parte de estos Ultimos. Se han encontrado diferencias territoriales que pueden
corresponder a pautas de comportamiento por el origen (Regidor y cols., 2009). Por
ejemplo, en la regidon de Murcia, la utilizacidn de los servicios de salud publicos por
parte de los inmigrantes, tanto en consultas externas como de urgencias y hospitaliza-
ciones, era inferior a la de los autdctonos, al igual que el gasto sanitario medio, aunque
si se observaban algunas diferencias en el tipo de comportamiento o en grupos especi-
ficos de edad y sexo, como es el caso del gasto sanitario medio de las mujeres africanas
gue era superior a las latinoamericanas y espafiolas (Lopez y Ramos, 2009).

Por otro lado, esta mejora de la gestidn y eficacia de los servicios a las que hace re-
ferencia la exposicién de motivos del RDL 16/2012, se apoya en el andlisis del Informe
del Tribunal de Cuentas de 29 de marzo de 20128, En éste Informe se sefiala que la ne-
cesidad de mejorar los sistemas de gestidn y control de las prestaciones sanitarias con
el fin de evitar situaciones que “estan debilitando de forma alarmante la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud”.

Entre los argumentos planteados, se pone de manifiesto la existencia de irregulari-
dades en la gestién de las prestaciones sanitarias del SNS ofrecidas a personas extran-
jeras. Las irregularidades se relacionan con el gasto que el Estado espafiol realiza en la
atencién a ciudadanos que tienen derecho a la exportacién del derecho a la asistencia
sanitaria y con la asistencia sanitaria prestada en Espafia a ciudadanos extranjeros sin
recursos econdémicos suficientes. El primer caso, la exportacion del derecho a la asis-
tencia sanitaria, ésta se enmarca en la aplicacién de los Reglamentos Comunitarios
para los ciudadanos de Estados miembros de la UE, que también afectan a los naciona-

84 Informe de Fiscalizacion de la gestidon de las prestaciones de asistencia sanitaria derivadas de la
aplicacion de los reglamentos comunitarios y convenios internacionales de la seguridad social. Informe
aprobado por el Pleno del Tribunal de Cuentas el 29 de marzo de 2012 y publicado un afio mas tarde (BOE,
25 de marzo de 2013, nim. 72, pp.60502-60552).
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les de terceros paises que se encuentren en situacién de residencia legal en uno de es-
tos Estados europeos. Asimismo, la exportacion del derecho a la asistencia sanitaria se
refiere también a la aplicacién de los Convenios Internacionales firmados por Espaiia,
llamados convenios bilaterales, de los que sélo seis prevén la exportacién del derecho
a la asistencia sanitaria (Andorra, Brasil, Chile, Marruecos, Perud y Tunez). Al respecto,
es importante sefialar que el Informe se elaboré en un momento en el que la poblacion
inmigrante en situacion administrativa irregular tenia reconocido el derecho a la asis-
tencia sanitaria en Espafia en las mismas condiciones que los espafioles, incluyendo la
asistencia sanitaria para personas sin recursos econémicos suficientes®.

El Informe del Tribunal de Cuentas sefiala que durante el ejercicio 2009, se aten-
dieron con cargo a los fondos publicos a 453.349 ciudadanos de Estados del Espacio
Econdmico Europeo, Suiza o de algunos de los Estados con los que Espaia tiene suscrito
Convenio Bilateral con derecho a asistencia sanitaria en Espafa por carecer de recur-
sos econdmicos suficientes, y el coste estimado de la asistencia sanitaria habria sido de
451.481.202,12 euros para ese aio. Respecto al acceso a las prestaciones sanitarios de
los ciudadanos extracomunitarios a través de la figura de persona sin recursos econdmi-
cos suficientes no es posible obtener datos fiables, por lo que puede existir personas que
tengan reconocido el derecho en su pais de origen y pueda exportarlo, y también perso-
nas que carecen de la minima cobertura. En total, casi un 9% de los titulares de tarjetas
sanitarias procedian de los paises de aplicacion de los Reglamentos Comunitarios y mas
del 16% procedian de paises con los que Espafia tiene suscritos Convenios Bilaterales
que incluyen la asistencia sanitaria®. Esta asistencia sanitaria deberia haber sido factu-
rada por las CCAA a los respectivos paises y, por el contrario, el bajo nivel de facturacion
realizado ha repercutido negativamente en los fondos regionales disponibles.

El Informe destaca la existencia de irregularidades en el sistema de informacion y
de coordinacién entre los diferentes organismos a los que compete su gestidon (INSS,
TSG, CCAA, etc.) y en los sistemas de facturacion de la asistencia sanitaria. La falta de
eficacia en la gestidn de los recursos ha provocado déficit en las cuentas publicas, una
morosidad que no corresponde a los pacientes sino a las entidades aseguradoras o
prestadoras del servicio que no han mostrado la suficiente capacidad de coordinacién
y eficiencia en el cobro del gasto sanitario®”. Es mas, entre las recomendaciones que el

85 Ademas del art. 12 de la LODYLE, se hace referencia al Real Decreto 1088/1989, de 8 de septiembre,
por el que se extiende la cobertura de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las personas sin re-
cursos econdmicos suficientes en todo el territorio nacional.

86 De todos ellos, el 1,27%, 5.764 personas, residian en la Comunitat Valenciana.

87 De hecho, el Ministerio de Empleo, encargado de la gestion de las facturas por la asistencia sanitaria
a través de la Seguridad Social, ha sido incapaz de informar con exactitud si Espafa cobré los gastos de
atencion a los ciudadanos europeos correspondientes a 2012 y 2013, por tratarse de un dato “inaccesi-
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Tribunal de Cuentas realiza al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y a
las CCAA, figura la modificacidn del sistema de facturacién para adecuarlo a la realidad
del gasto, la deteccidon de irregularidades que se puedan estar produciendo en la ges-
tion de datos, asi como la mejora de los sistemas de gestion e intercambio de informa-
cion con los Estados europeos y los paises con convenios bilaterales. De igual modo se
insta al Ministerio a mejorar el seguimiento y comunicacion con los beneficiarios que
tienen reconocida la asistencia sanitaria por carecer de recursos econdmicos, pero no
cuestiona en ningln momento la asistencia a la poblacidn afectada.

En relacién a la gestidn de la facturacion y la recuperacion de los costes de atencién
a personas que tienen reconocido el derecho de asistencia en los lugares de origen y
con los que Espafa tiene acuerdos, bien a través de los Reglamentos Comunitarios o
los Convenios Bilaterales, hay autores como Lépez- Fernandez y otros (2012) que se-
fialan la necesidad de modificar las normas que regulan el reintegro del gasto sanitario
dentro del espacio de la Unién Europea, poniendo de manifiesto que Espaia dispone
desde hace tiempo de mecanismos para resolver este tipo de situaciones®. Esto per-
mitiria ofrecer una solucidn al problema de financiacion del SNS sin que por ello sea
necesario buscar respuestas que culpabilicen y excluyan de la asistencia sanitaria a las
personas “sin papeles”.

Respecto a la necesidad de reducir el déficit publico a través de este tipo de medi-
das, el Tribunal Constitucional, en sentencias del afo 2012 y 2014, ha sefalado que el
ahorro econédmico podria no ser un argumento suficientemente para negar un derecho
de especial proteccidn como la salud, ademas de que la restriccién de este derecho
puede constituir un riesgo para la salud de los afectados y del conjunto de la socie-
dad, y que el supuesto ahorro que se persigue puede trasladarse como gasto desde la
atencidén primaria a la atencidn de urgencias, ya que es el Unico servicio al que podria
acudir las personas excluidas. El Tribunal Constitucional planteaba estas dudas en el
afio 2012 y 2014 ante un conflicto de competencias entre el Gobierno central y el de
la Comunidad Foral de Navarra®. Sin embargo, en julio de 2016, la sentencia de este

ble”. Eso a pesar de que ya se habia puesto en evidencia la mala gestidon de este tipo de atencidn en el
Informe del Tribunal de Cuentas y se habian aplicado las medidas urgentes recogidas en el RDL 16/2012.
Ver: El gobierno desconoce si cobro toda la asistencia a los europeos. Cadena Ser. Sociedad (2015, 12 de
agosto) Recuperado de http://cadenaser.com/ser/2015/08/11/sociedad/1439279456_939658.html?ss-
m=14092012-Ser-rs-1-fb

88 Elautor pone como ejemplo la Guia de buenas practicas para mejorar la facturacién por la asistencia
sanitaria a ciudadanos de la UE en el SSPA (Garcia-Sanchez, Pinilla, Escudero, Garcia, Garcia, 2011).

89 Auto 239/2012, de 12 de diciembre de 2012. Conflicto positivo de competencia 4540-2012. Levanta
parcialmente la suspension en el conflicto positivo de competencia 4540-2012, interpuesto por el Gobier-
no de la Nacidn en relacion con el Decreto 114/2012, de 26 de junio, sobre régimen de las prestaciones
sanitarias del sistema nacional de salud en el ambito de la Comunidad Auténoma de Euskadi.
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Tribunal rechaza el recurso del Parlamento de Navarra en contra del RDL 16/2012, se-
fialando que las medidas adoptadas por el gobierno central estaban justificadas por un
contexto excepcional®. Segln esta sentencia, el derecho a la proteccién a la salud y la
asistencia sanitaria universal que reconoce la legislacién espafiola, se entiende en el
marco de las normas que determinan las condiciones y términos en los que se accede
a esas prestaciones, pero no implica necesariamente su gratuidad. Esta sentencia, que
reconoce la existencia de un “giro” en la politica sanitaria considera que la universali-
dad es un objetivo al que tender, que no debe confundirse con gratuidad y en el que
las circunstancias econdmicas adquieren especial importancia.

Un elemento mas para cuestionar la supuesta razén econédmica de esta medida es
el uso, entre los argumentos expuestos para justificar el RDL 16/2012, de la narrativa
sobre el “abuso” de colectivos sobre el SNS, en torno a dos realidades. Por un lado,
el turismo sanitario, que no se ha cuantificado ni analizado de forma precisa, pero
gue respaldado por el ya citado Informe del Tribunal de Cuentas (2012), muestra la
existencia de deficiencias en la gestidn de la facturacion entre los servicios regionales
de salud y el INSS, asi como con los paises de origen de los extranjeros. Por otro lado,
los mecanismos de adecuacion del SNS a las directrices europeas exigen ofrecer la
misma cobertura a los ciudadanos espafioles y a los ciudadanos europeos que residan
en territorio espafiol, por lo que la modificacién supone la posibilidad de que estos
ciudadanos tengan un seguro de enfermedad propio en el caso de que no desarro-
llen actividades laborales en Espafia. Sin embargo, las explicaciones ofrecidas en torno
al “abuso” se dirigieron hacia los extranjeros “en situacién administrativa irregular”s!

Ill

Auto 114/2014, de 8 de abril de 2014. Recurso de inconstitucionalidad 7089-2013. Levanta parcialmente
la suspensidn acordada en el recurso de inconstitucionalidad 7089-2013, interpuesto por el Presidente del
Gobierno en relacion con la disposicidn adicional de la Ley Foral 8/2013, de 25 de febrero, por la que se
reconoce a las personas residentes en Navarra el derecho de acceso a la asistencia sanitaria gratuita del
sistema publico sanitario de Navarra.

90 Tribunal Constitucional. Sentencia 139/2016, de 21 de julio de 2016. Recurso de inconstitucionalidad
4123-2012. Interpuesto por el Parlamento de Navarra en relacién con diversos preceptos del Real Decre-
to-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. Limites de los decretos-leyes, derecho a la
salud y competencias sanitarias, derecho a la proteccion de datos de caracter personal: nulidad del pre-
cepto legal que remite en blanco al reglamento la determinacidn del nivel de ingresos que no deben supe-
rar quienes, sin tener vinculo alguno con el sistema de Seguridad Social, aspiren a acceder a la condicién
de asegurados. Votos particulares. BOE, 15 de agosto de 2016, nim. 196, pp. 60502-60552.

Ver también: El Constitucional avala el recorte sanitario a los inmigrantes “sin papeles”. El Pais (2016, 22 de
julio). Recuperado de http://politica.elpais.com/politica/2016/07/22/actualidad/1469198956_988423.
html.

91 \Ver las declaraciones de Rafael Hernando, portavoz adjunto del PP en el Congreso de los Diputados:
El Partido Popular afirma que ‘la salud universal no es para todo el Universo’. El Pais (2012, 13 de agosto).
Recuperado de http://ccaa.elpais.com/ccaa/2012/08/13/andalucia/1344873261_250601.html.
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(Moreno, 2015) y, finalmente, en el RDL 16/2012 no se hace ninguna distincion entre
el turista sanitario y el inmigrante de escasos recursos econdmicos que reside de forma
efectiva en el pais (Porter, y cols., 2015).

En definitiva, se responsabiliza de problemas de cardcter administrativo, de gestién
y de falta de control, no a quien ostenta esa responsabilidad, que es la administracion
publica, sino a quien debe recibir la proteccién de ésta, es decir las personas inmigran-
tes. De Lucas (2015) sefiala cdmo la crisis financiera se ha convertido en un “argumento
apabullante” para responder eficazmente a la crisis migratoria (p.35), pero que afecta
gravemente a la cohesion social.

3.4. VALORACIONES CRITICAS DEL RDL 16/2012 DESDE
LAS INSTITUCIONES Y LA SOCIEDAD CIVIL

Las reacciones que ha provocado el RDL 16/2012 y la normativa que lo comple-
menta son multiples y variadas. A continuacidn, se sefialan, de un lado, las que ha ge-
nerado entre diferentes instituciones de caracter internacional; por otro lado, la toma
de postura de los diferentes gobiernos de las CCAA tras la entrada en vigor de la norma
estatal; por otro, la reaccién de instituciones de caracter estatal; y, finalmente, la re-
accion de la sociedad civil, concretada tanto entre diferentes organizaciones sociales
como en diferentes expertos en la materia.

A nivel internacional, diferentes representantes y expertos de la Organizacion de
Naciones Unidas (NNUU) han planteado que los cambios adoptados por Espaiia en
materia sanitaria no cumplen con las obligaciones derivadas de los derechos humanos
en nuestro pais y han hecho un llamamiento al Estado incidiendo en los riesgos de la
desatenciodn sanitaria a los inmigrantes en situacion irregular.

Ya en 2012, el Consejo Econdmico y Social de NNUU, en sus Observaciones finales
del Comité de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales a Espafia, recomienda al Es-
tado espafiol que las medidas adoptadas con el RDL 16/2012 no limiten el acceso a los
servicios de salud a las personas que residen en su territorio, independientemente de
su situacion legal, conforme al derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud y
el principio de universalidad de los servicios sanitarios, tal como recogen los acuerdos
internacionales. Igualmente le insta a que evalle el impacto de las medidas restrictivas
sobre la poblacidon con mayor vulnerabilidad y que tome en consideracién la Conven-
cion Internacional sobre la proteccién de los derechos de todos los trabajadores migra-
torios y de sus familiares, que aun no ha sido firmada ni por Espafia ni por ningun pais
miembro de la UE (Comité DESC, 2012).
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El Relator Especial de Naciones Unidas sobre las formas contemporaneas de racis-
mo, discriminacion racial, xenofobia y otras formas conexas de intolerancia ha sefia-
lado que las reformas aprobadas como parte de las medidas de austeridad en Espania
son un “hecho lamentable”, de forma especial el RDL 16/2012 porque “niega a los
inmigrantes indocumentados el acceso a la asistencia y los servicios sanitarios de pre-
vencion y tratamiento” (Ruteere, 2013, p. 10). Entre sus recomendaciones se recogen
la revisidon de las reformas sanitarias para garantizar el acceso a la asistencia sanitaria a
los inmigrantes con independencia de su situacidon administrativa.

Este mismo hecho ha sido subrayado por la Relatora Especial de Naciones Unidas
sobre extrema pobreza que, en su visita a Espafia en el afio 2014 ya citada anterior-
mente, calificaba de “inaceptable” esta realidad. En sus declaraciones a los medios de
comunicacion la Relatora ha manifestado que las respuestas ofrecidas por Espaia para
justificar las medidas que ha adoptado el gobierno son insuficientes ya que ignoran
principios basicos de derechos humanos y, al mismo tiempo, la justificacién ofrecida
por la reduccion de costes econdmicos no es adecuada, sefialando que la crisis se ha
utilizado como excusa para negar el acceso a la sanidad. Igualmente insiste en que
cuando hay leyes que limitan el derecho universal una de las consecuencias es la con-
fusidn y el desconocimiento que se produce en torno a quién se debe atender, un des-
conocimiento que se produce tanto entre los propios servicios de salud como entre la
poblacién afectada®. Y en esta misma linea se han pronunciado algunos paises tras el
Examen Periddico Universal (EPU) que realizé a Espaiia el Consejo de Derechos Huma-
nos de Naciones Unidas a finales de 2014%. En las distintas recomendaciones se ha ur-
gido al Estado espafiol a ratificar la Convencidn Internacional sobre la proteccion de los
Derechos de Todos los Trabajadores Migrantes y de sus Familiares; se sefiala también
la necesidad de prestar especial atencidn a los efectos de la crisis econdmica sobre los
grupos sociales mds vulnerables y garantizar la proteccidn de los derechos econdmicos
y sociales de los inmigrantes con independencia de su situacién administrativa; en re-
lacidn a la salud, se sefiala de forma expresa la necesidad de garantizar el acceso a la

92  Ver: Entrevista a Magdalena Sepulveda, Relatora Especial sobre pobreza extrema de Naciones Uni-
das en la Cadena SER, citadas anteriormente. Asimismo, ver: La ONU ve ‘inaceptable’ la desatencién sa-
nitaria a inmigrantes en Espafia. El Pais (2014, 29 de abril). Recuperado de http://sociedad.elpais.com/
sociedad/2014/04/29/actualidad/1398797567_706386.html.

93  Ver: La ONU le saca los colores a Espafia por romper la legalidad en materia de inmigracion. El
Huffington Post (2015, 22 de enero). Recuperado de http://www.huffingtonpost.es/2015/01/22/onu-es-
pana-devoluciones-e_n_6521316.html. Ver: Sin avances en el derecho a la sanidad a pesar de la pre-
sion de la ONU. Diagonal (2015, 22 de junio) Recuperado de https://www.diagonalperiodico.net/glo-
bal/27166-sin-avances-derecho-la-sanidad-pesar-recomendaciones-la-onu.html.
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asistencia sanitaria a los ciudadanos extranjeros, incluidos aquellos que se encuentra
en situacién administrativa irregular (Consejo de Derechos Humanos NNUU, 2015).

De igual modo, la oficina regional de la OMS para Europa, pone de relieve que,
en relacién a refugiados y migrantes, el estatus administrativo determina el acceso a
los servicios de salud en cada pais. Por ello, recomienda que se garantice el acceso de
todas las personas con independencia de sexo, edad, religién, nacionalidad o raza, ya
gue evita poner en peligro la vida del enfermo, al favorecer una mas rapida curacion,
impide el agravamiento de las enfermedades e incluso la propagacién de aquellas que
son transmisibles (WHO, 2016).

Desde Europa las reacciones al RDL 16/2012 no pueden considerarse unanimes.
Por un lado, la Comisaria Europea de Asuntos de Interior valoraba en el afio 2013 que
la proteccidn sanitaria de cardcter gratuito de los inmigrantes en situacion administra-
tiva irregular no estaba contemplada como una politica comun en la Unidn Europea,
por lo que desde esa institucidon no se planteaba realizar ningln tipo de intervencién
ante la situacién provocada por el RDL 16/2012 en Espafia®. Poco después, ese mismo
afio, el comisario europeo de Derechos Humanos insistia en su informe tras la visita a
Espafia, en que las crisis econdmicas no pueden considerarse situaciones de emergen-
cia que justifiquen la restriccidon del acceso a derechos sociales (Muiznieks, 2013)%.

El Comité Europeo de Derechos Sociales (CEDS) dependiente del Consejo de Europa
estima que las reformas adoptadas a partir del RDL 16/2012 en Espafia son contrarias
al art. 11 de la Carta Social Europea, ratificada por Espafia en 1980, y constituyen una
violacion del derecho a la sanidad de los inmigrantes irregulares®. Sefiala igualmente,
gue los estados tienen obligaciones positivas en la garantia de acceso a la asistencia
sanitaria de la poblacidn inmigrante, con independencia de su situacién administrativa,
y que la crisis econdmica no es un pretexto para renunciar a estas obligaciones (Council
of Europe, 2014, p. 174).

94  Ver: Europa no intervendra para garantizar la proteccidn sanitaria de los “sin papeles”. Redacciéon
Médica (2013, 18 julio). Recuperado de http://www.redaccionmedica.com/noticia/la-comision-euro-
pea-no-intervendra-para-garantizar-la-proteccion-sanitaria-de-los-inmigrantes-irregulares-9987&pre-
vio=965985.

95 Ver: El Consejo de Europa asegura que la reforma de Mato socava los derechos humanos. Javier Leo
y Enrique Pita. Redacciéon Médica (2013, 09 octubre). Recuperado de http://www.redaccionmedica.com/
noticia/el-consejo-de-europa-afirma-que-la-reforma-de-mato-socava-los-derechos-humanos-8976.

96 Instrumento de Ratificacion de 29 de abril de 1980, de la Carta Social Europea, hecha en Turin de 18
de octubre de 1961. BOE, de 26 de junio, num. 153, pp. 14533-14540.

97 Ver: Europa acusa a Espafia de violar el derecho a la sanidad de los inmigrantes. Javier Leo. Redaccién
Médica (2014, 29 enero). Recuperado de http://www.redaccionmedica.com/noticia/europa-acusa-a-de-
violar-el-derecho-a-la-sanidad-de-los-inmigrantes-2865; Europa advierte a Espafia de que incumple la ley
al excluir a los inmigrantes de la Sanidad. El Mundo (2014, 29 de enero). Recuperado de http://www.
elmundo.es/salud/2014/01/29/52e90265ca4741bf208b4577.html.
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No obstante, a pesar de que en las declaraciones sefialadas existe una demanda
a favor del reconocimiento del derecho a la salud y un rechazo al RDL 16/2012 y sus
consecuencias, no existe un marco normativo internacional ni un esfuerzo de caracter
institucional que obligue a Espafia a retomar la proteccion del derecho a la salud de los
“sin papeles”.

A nivel nacional, es importante sefialar el papel de las CCAA, entre las que no ha
existido un consenso en torno al RDL 16/2012. La existencia de gobiernos de distinto
signo politico en las diferentes CCAA y la falta de consenso ante la medida adoptada,
han tenido como consecuencia que la aplicacidn de la nueva normativa haya sido dife-
rente en cada territorio. Si bien la creacién de programas especificos para la poblacién
inmigrante en situacién irregular e incluso normas vinculantes ha favorecido la asisten-
cia, ésta tiene un caracter limitado y en muchos casos ha provocado una diferenciacion
territorial, a la que algunos se han referido como el puzzle de la asistencia sanitaria®.
Mientras Andalucia y Asturias han mantenido el modelo de cobertura universal y la
garantia del derecho de atencidn a la salud, ofreciendo asistencia sanitaria al conjunto
de los ciudadanos, incluidos aquellos que se encuentran en situacién irregular, otras
comunidades han establecido atencidn excepcional para algunos casos como enfer-
medades de cardcter cronico, salud mental o de riesgo para la salud publica, este es
el caso de Baleares Madrid, Murcia, Rioja o Castilla y Ledn. Asimismo, otros gobiernos
autondmicos han puesto en marcha programas especiales para dar respuesta a las
necesidades en salud de las personas excluidas por el RLD 16/2012, como Aragon, Ca-
narias, Cantabria, Catalufia, Comunitat Valenciana, Extremadura, Galicia o Pais Vasco.
Y, por el contrario, en Castilla-La Mancha se ha realizado una aplicacion literal de la
normativa nacional. En definitiva, pudiera parecer que el reconocimiento del acceso o
la exclusion a las prestaciones sanitarias se convierte en un elemento de confrontacion
y de generacion de espacios de desigualdad entre los diferentes territorios del Estado
espaiol (Moreno, 2015).

En definitiva, se ha producido una heterogeneidad de respuestas a la reforma plan-
teada por el gobierno central que pone de manifiesto que esa reforma no se adecua a
las necesidades de la poblacion y asi lo han entendido la mayor parte de los gobiernos
regionales. Sin embargo, la existencia de estas diferencias supone un acceso desigual al
sistema publico de salud en funcién del lugar de residencia, al tiempo que genera con-
fusion entre los afectados y entre los profesionales del sistema publico (Médicos del
Mundo, 2014a). De hecho, atn en las CCAA donde se ofrece asistencia sanitaria a per-

98 Estarealidad también queda reflejada en los medios de comunicacion. Ver: Inmigrante, dime dénde
vives y te diré si tienes derecho a pasar al médico. El Pais (2014, 7 de abril). Recuperado de http://elpais.
com/elpais/2014/04/07/planeta_futuro/1396893401_395293.html.
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sonas excluidas se ponen de manifiesto barreras en la asistencia como facturaciones
o firma de compromiso de pago por la asistencia sanitaria o negacién de la asistencia
sanitaria. Segun el Informe de la Red de Denuncia y Resistencia al RDL 16/2012 (REDER,
2015), formada por colectivos, movimientos, organizaciones y personas involucradas
en la defensa del derecho universal a la salud®, la facturacién o la firma de compro-
miso de pago supone el 12% de las incidencias registradas en las comunidades donde
existen programas especiales, el 15% de las incidencias en aquellas es donde existen
excepciones y el 21% donde no se aplica el RDL 16/2012, mientras que en Castilla-La
Mancha, Unica regién donde se ha aplicado el RDL 16/2012 de forma integra, este tipo
de incidencias constituyen el 15%. Por su parte, los supuestos de negacién de la asis-
tencia en urgencias suponen el 1% en las comunidades con programas especiales y el
7% en las que reconocen la asistencia en situaciones excepcionales o no aplican la nor-
mativa estatal, mientras que en Castilla-La Mancha constituyen el 8%. Los autores de
este informe sefialan que estas cifras son evidencia del fracaso de las medidas tomadas
en los diferentes territorios, ya que una legislacién parcheada genera confusién e inefi-
cacia en las respuestas, por lo que se requiere una apuesta firme por la universalidad.

EI RDL 16/2012 también ha sido objeto de debate en el ambito juridico, como pone
de ejemplo la sentencia 139/2016 de 1 de julio del Tribunal Constitucional, citada an-
teriormente. Esta sentencia sefiala que la universalizacidn de la salud no es un derecho
fundamental, sino que esta planteada como un objetivo, por lo que no implica que la
asistencia deba ser gratuita para todas las personas, sino que dependera de determi-
nadas circunstancias, entre las que destacan las econdmicas. Por este motivo, el RDL
16/2012 tiene como objetivo proteger un bien que es el sistema sanitario publico, que
se encuentra en riesgo econdmico. Algunos de sus miembros este Tribunal han emitido
votos particulares en contra de su planteamiento, sefialando que, si bien el derecho a
la salud no forma parte del nucleo de los derechos fundamentales, si es un instrumen-
to para lograr algunos de ellos, como el derecho a la vida y a la integridad fisica; por
ello, el RDL 16/2012 , supone revertir un derecho social ya alcanzado al tiempo que no
toma en cuenta que la situacion de exclusion social incapacita a la poblacién afectada
a acceder por otros medios a la asistencia sanitaria; y finalmente se sefiala que se trata
de una medida que no estd orientada a corregir los problemas del turismo sanitario,
por el que el SNS asume el coste de la asistencia sanitaria ofrecida a ciudadanos euro-
peos que la tienen reconocida en sus paises. Esta sentencia, que ha sido rechazada por
diferentes organizaciones, porque prioriza los criterios econdmicos por encima de la

99 REDER es una de las redes mas amplias a nivel nacional por la defensa del derecho a la salud y contra
el RDL. Esta formada por mas de 300 miembros, entre los que se encuentran personas a titulo individual,
organizaciones sociales y asociaciones profesionales (www.reder162012.org).
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respuesta a los derechos sociales, constituye una perspectiva regresiva y restrictiva del
derecho a la salud e ignora los compromisos internacionales asumidos por Espafia, asi
como las recomendaciones de diferentes organizaciones internacionales al respecto
(Amnistia Internacional, Centro por los Derechos Econdmicos y Sociales, Médicos del
Mundo, Red Acoge, REDER y semFYC, 2016).

De igual modo, el Defensor del Pueblo ha puesto de manifiesto su preocupacién
ante las medidas adoptadas. En concreto, desde esta institucién se sefiala que, tras
la publicacién del RDL 16/2012, ha recibido numerosas reclamaciones y escritos de
ciudadanos que planteaban la inconstitucionalidad de esta norma. En ellas se percibe
“una sensacién de pérdida de derechos que se tenian por consolidados” (Defensor del
Pueblo, 2012, p. 203)'°, Esta institucion ha reclamado a las administraciones publicas
una respuesta ante la situacién especialmente grave en la que se encuentra la pobla-
cion afectada por la exclusion sanitaria, en especial, aquella en situacién administra-
tiva irregular. Resalta, por un lado, las diferentes particularidades que se ha generado
como consecuencia de la confluencia de diferentes normativas (europeos, regulariza-
dos, reagrupados, irregulares, etc.) y, por otro lado, que el aumento de requisitos para
el acceso a las prestaciones sanitarias afecte a un colectivo que se encuentra en una
situacién de vulnerabilidad. Por ello, ha recomendado al Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad que se tomen medidas para garantizar el acceso efectivo a la
proteccion de la salud de las personas excluida, especialmente en personas con padeci-
mientos graves, de modo que se garantice el cumplimiento de la obligacion de protec-
cion alasaludy se evite el incumplimiento por parte del Estado de Convenios Europeos
y otros tratados en materia de proteccién de derechos humanos®. Por ese motivo,
ha realizado diversas Recomendaciones a las diferentes administraciones publicas re-
lacionadas con la asistencia sanitaria y la poblacion afectada por el RDL 16/2012 12,

100 Esta percepcion a la que alude el Informe del Defensor del Pueblo pone en evidencia la falta de con-
solidacion real de los derechos sociales y el desconocimiento existente entre los ciudadanos. La falta de
transparencia en el discurso y el quehacer politico, junto con una informacién incompleta y en ocasiones
falta de rigor, pueden estar generando una confianza y expectativas en la ciudadania relacionadas con la
garantia de derechos como la proteccion a la salud que no se corresponden con la realidad.

101  Recomendacion 82/2012, de 20 de julio, formulada al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, tras el examen sobre la constitucionalidad del Real Decreto ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones (Defensor del Pueblo, 2012).

102 Son de interés la Recomendacién 82/2012, de 20 de julio, formulada al Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, tras el examen sobre la constitucionalidad del RDL 16/2012; asi como la Re-
comendacién 167/2013, de 11 de octubre, dirigida a la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
sobre la atencidn sanitaria a personas que no tiene la condicién de asegurados ni de beneficiarios en el
Sistema Nacional de Salud. Tanto estas Recomendaciones como otros aspectos de caracter mas general
relacionados con la sanidad aparecen recogidos en el Informe que cada afio remite la Oficina del Defensor
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Desde esta institucion se reconoce que, segun la Constitucion, algunos derechos de los
extranjeros en nuestro pais pueden sufrir restricciones y limitaciones, entre ellos, el
derecho a la salud'®. Sin embargo, segun se indica en el Informe, esto tiene consecuen-
cias importantes sobre la sociedad en su conjunto y sefala “la necesidad de impulsar
una reforma legal que fijara la asistencia sanitaria como un derecho publico subjetivo,
personal y no contributivo” (2012, p. 2004). Entre estas consecuencias sefiala, de un
lado, las relacionadas con la salud publica por el riesgo que supone la existencia de en-
fermedades infectocontagiosas no controladas; las de cardcter organizativo por el po-
sible colapso en los servicios de urgencias al ser la Unica puerta de entrada al servicio
publico de salud para las personas afectadas; y finalmente las vinculadas a criterios de
eficiencia econdmica ya que los servicios de urgencias son mas caros que la Atencion
Primaria o la prevencién. Para esta institucion, determinados derechos, como el de la
proteccién de la salud en todas sus dimensiones, deberian pertenecer a la persona en
cuanto tal, con independencia de su situacion administrativa, como garantia de la vida
y de la integridad fisica. El Defensor del Pueblo hace referencia a que, en los escritos
intercambiados con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a partir de
las diferentes Reclamaciones, este Ministerio justifica su postura en el hecho de que la
Comision Europea no obliga a ofrecer asistencia sanitaria a la poblacién en situacion
administrativa irregular, al tiempo que sefiala que no seria acorde con los acuerdos
internacionales realizar acciones que favorezcan las situaciones de ilegalidad o de resi-
dencia irregular en Espafia (Defensor del Pueblo, 2012), aunque si ha actuado en situa-
ciones especiales de caracter humanitario (casos de personas trasplantadas, enfermos
con céncer, enfermedades infectocontagiosas, etc.) (2013). Aun asi, desde la Oficina
del Defensor se sefiala que no existe competencia europea en esta materia y por tanto
no se ha regulado, pero que la Comisién Europea si hace referencia a las obligaciones
derivadas de la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unidn Europea y el Conve-
nio Europeo de Derechos Humanos que obligan a la proteccion del derecho a la vida y
otros derechos fundamentales (Defensor del Pueblo, 2013), a lo que afiade que podria
percibirse cierta arbitrariedad en la actuacion humanitaria desarrollada ya que no se
aplica en todos los casos (2015)4. A pesar de las diferentes recomendaciones que

a las Cortes Generales. (Recomendaciéon n12007010) Estos Informes y Recomendaciones pueden consul-
tarse en la pagina web de esta Oficina.

103  En concreto hace referencia al art. 13: “Los extranjeros gozaran en Espafia de las libertades publicas
que garantiza el presente Titulo en los términos que establezcan los tratados y la ley”.

104 ElInforme del Defensor del Pueblo hace referencia a la Recomendacion 277/2014, de 18 de diciem-
bre, formulada a la Direccién General del Instituto Nacional de la Seguridad Social, Ministerio de Empleo y
Seguridad Social, para dictar instrucciones para garantizar el reconocimiento de la condicién de asegurado
en el Sistema Nacional de Salud a los extranjeros a quienes se les deniegue la prorroga de autorizacion de
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realiza esta institucion, no se encontraron suficientes razones para tramitar un posible
recurso de inconstitucionalidad, ni un rechazo formal ni una reclamacion contra el RLD
16/2012, al no encontrar suficientes argumentos juridicos, mas alla de indicaciones
para hacer frente a las consecuencias de la aplicacion de esta normativa (Defensor del
Pueblo, 2012).

Por su parte, el Foro para la Integracién Social de los Inmigrantes (2012) emitié un
informe sobre las consecuencias de la modificacion legislativa sobre las personas inmi-
grantes y sus procesos de integracion. Por un lado, se sefiala que la condicién de irre-
gularidad no es debida sdlo a la decisién individual de la persona que migra, sino que
es también resultado del modelo econdmico espafiol en el que la economia sumergida
tiene un papel importante, por lo que implica a sectores empresariales y econémicos,
y de la situacién de crisis econdmica y financiera que ha tenido unos efectos negativos
sobre el empleo, fundamentalmente en los sectores ocupados por inmigrantes, que
ha tenido como consecuencia el aumento de irregularidad sobrevenida. Incide en que
la exclusion sanitaria supone un aumento del riesgo para la salud ya que la atencidn
a través del servicio de urgencias no ofrece el tratamiento continuado que muchas
enfermedades requieren y al mismo tiempo desaparece la prevencion y la deteccion
temprana de determinadas enfermedades. Asimismo, la exclusién sanitaria aumenta
el riesgo social entre los afectados al eliminar la posibilidad de detectar situaciones
de especial vulnerabilidad como son las propias de las personas dependientes, enfer-
mos crénicos e infecciosos, discapacitados, mujeres victimas de violencia o afectadas
por la trata con fines de explotacién sexual, etc., y afecta a la salud publica de toda la
poblacién por la disminucidn de la accion preventiva o la falta de diagndstico de en-
fermedades infectocontagiosas. Por ello, el informe llama la atencién sobre la mayor
efectividad de las politicas de salud que se orientan al conjunto de las personas de una
misma area geografica, al tiempo que alerta de que la normalizacion de la exclusién
sanitaria puede tener un efecto negativo sobre la percepcién social de los inmigrantes
y por tanto sobre la integracién y la cohesidn social. Como contrapartida, el Foro para
la Integracion Social de los Inmigrantes realiza en su Informe una serie de propuestas
relacionadas con la nueva normativa, entre las que cabe sefialar la necesidad de eva-
luar el impacto econdmico de esta medida, la consideracion de la obligacion de los
poderes publicos en la proteccién del derecho a la salud también de los extranjeros, el
desarrollo de medidas que combinen la proteccidn del derecho universal alasaludy la
sostenibilidad y eficacia del sistema publico, el cumplimiento de las recomendaciones

residencia por razones humanitarias (enfermedad grave sobrevenida), en tanto persistan las circunstan-
cias de riesgo para la vida o integridad fisica que motivaron su concesion.
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internacionales sobre los derechos humanos y de la legislacién internacional, europea
y estatal relacionada con este ambito de la proteccidn del derecho universal a la salud.

Por otra parte, desde diferentes ambitos de la sociedad civil también se ha produ-
cido un posicionamiento en contra del RDL 16/2012. Organizaciones profesionales del
ambito sanitario y juridico y organizaciones sociales de distinta indole han mostrado
su rechazo a la exclusién de la sanidad de determinados colectivos como los inmigran-
tes en situacién administrativa irregular e incluso han documentado el impacto de esas
medidas sobre grupos mas vulnerables (Moreno, 2015).

Es el caso de sociedades profesionales como el llustre Colegio de Abogados de Bar-
celona (ICAB) que afirma que la restriccidn del acceso a las prestaciones sanitarias esta
en contra de los derechos basicos reconocidos por Espafia y vinculados con la dignidad
de la persona, el derecho a la vida y a la integridad fisica y moral, asi como el derecho
a la igualdad, maxime cuando este derecho ya habia sido reconocido a este grupo, con
lo que constituye un retroceso en la garantia del derecho (ICAB, 2012). Igualmente, la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), se ha posicionado
en contra de la retirada de la asistencia sanitaria a los inmigrantes irregulares. Entre sus
argumentos sefialan que el RDL 16/2012 atenta contra un derecho ya reconocido; que
se trata de una norma discrecional ya que no esta respaldada por informes que eva-
[Gen su posible impacto; y que, al mismo tiempo, la exclusidon atenta contra principios
basicos de la profesién médica, como el deber con los pacientes que deben ser aten-
didos sin discriminacion. Por ello, demandan del Gobierno cambios para la extension
de la asistencia sanitaria a la poblacion excluida mas alla de la atencidn urgente (Grupo
de Trabajo de Bioética de semFYC, 2012). Esta misma sociedad lanz6 una campaiia de
objecién de conciencia frente al RDL 16/2012 dirigida a atender este colectivo, ya que
entiende que la norma choca frontalmente con el compromiso de los médicos de aten-
der al enfermo?®. Esta misma postura es asumida también por la Sociedad Valenciana
de Medicina de Familia y Comunitaria como se muestra posteriormente.

Del mismo modo, se ha producido una amplia respuesta por parte de entidades de
caracter social y de plataformas ciudadanas como reaccidn en contra del RDL 16/2012.
Entidades sociales como Médicos del Mundo, la Red Acoge, Caritas, Amnistia Inter-
nacional y otras, de manera individual o a través del establecimiento de redes, han
desarrollado acciones publicas, difusién de informes, documentos y campafias de de-
nuncias, para poner de manifiesto su oposicidon contraria a la exclusién sanitaria y exi-

105 Ver: Atendemos personas, no asegurados. Comunicado de la semFYC ante medidas RDL 16/2012.
(semFYC, 2012a) y Campafia de objecién de conciencia contra el RDL 16/2012 (semFYC, 2012b). Asimismo,
ver: Rebeldes, objetores y desobedientes. El Pais (2012, 29 de diciembre). Recuperado de http://sociedad.
elpais.com/sociedad/2012/12/29/actualidad/1356819404_912085.html.
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gir a los poderes publicos la garantia de la continuidad de la asistencia sanitaria a los
inmigrantes con independencia de su situacién administratival®. La mayor parte de
las reacciones se basan en la consideracién de que esta situacién supone una vulne-
racion de los derechos humanos fundamentales, al tiempo que constituye un cambio
en el modelo universal de proteccién que se ha desarrollado de forma progresiva en
Espafia, y no responde efectivamente al fendmeno del “turismo sanitario” que habia
sido utilizado por los responsables publicos como justificacién a esta medida (Suess y
cols., 2014).

Pero, ademas, muchas de estas organizaciones han denunciado reiteradamente las
consecuencias que esta teniendo la aplicacién de esta normativa. Amnistia Internacio-
nal sefiala que la reforma sanitaria es una medida regresiva porque supone un riesgo
para los enfermos que no pueden recibir un diagndéstico adecuado o la situacion de
enfermos crénicos que no reciben el seguimiento necesario (Amnistia Internacional,
2015). Médicos del Mundo denuncia las dificultades de los inmigrantes para obtener
asistencia sanitaria en Espafia, donde el 19,4% de los pacientes atendidos en sus cen-
tros en el aino 2013 eran ciudadanos extracomunitarios, mientras que en el resto de los
paises europeos analizados este porcentaje alcanzaba el 7% (2014a). De igual modo,
sefiala que en un estudio realizado en sus centros situados en ciudades de varios pai-
ses europeos (Alemania, Bélgica, Espafia, Francia, Grecia, los Paises Bajos, el Reino
Unido, Suecia, Suiza y Turquia), la gran mayoria de las personas que han solicitado ser
atendidas residian de forma estable en esas ciudades, ya que el 93,6% de ellas llevaban
residiendo en ese pais un promedio de 6,5 afios (Chauvin y cols., 2015).

Igualmente, diferentes plataformas ciudadanas sefialan la diversidad en los modos
en los que se produce la exclusién sanitaria y la vulneracién del derecho a la salud
(Red Acoge, 2015). La plataforma REDER confirma este hecho y denuncia que el 42%
de las incidencias por vulneracién del derecho a la salud que ha recogido entre abril
y julio de 2016, mas de la cuarta parte de los casos se debian a la imposibilidad de los
afectados de aportar las exigencias administrativas que se requieren para acceder a
los programas especiales puestos en marcha por las CCAA para contrarrestar el RDL
16/2012 (REDER, 2016a). Por su parte, el Observatorio del Derecho Universal a la Salud
de la Comunitat Valenciana sefiala que de forma reiterada se producen incidencias en
los servicios de atencidon publica que vulneran el derecho a la salud y que el cumulo
de dificultades y riesgos percibidos por los afectados genera la propia autoexclusion
del ambito sanitario (ODUSALUD, 2014). Entre las incidencias sefialadas se encuentran:

IM

106  Ver como ejemplo el comunicado “Excluir de la sanidad a los inmigrantes en situacion irregular es
contrario al derecho europeo” (Amnistia Internacional, Médicos del Mundo, Red Acoge y Center for Eco-
nomical and Social Rights, 2014).
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e privacion de la proteccion a la poblacién inmigrante (diagndsticos, tratamien-
tos y cuidados);

e desinformacidn entre las autoridades sanitarias, lo que confunde y aleja a la
poblacién que acude en busca de asistencia;

e exclusidn de personas con el derecho a la asistencia reconocido (nifios y muje-
res embarazadas);

e exigencia de compromiso de pago previo a la atencion;

e riesgo percibido por la facturacion de la asistencia sanitaria y las posibles con-
secuencias de contraer una deuda con la administracion.

Finalmente, también entre los expertos en el ambito de la inmigracién y la garantia
de derechos se cuestiona la exclusidn sanitaria resaltando diferentes argumentos. Por
un lado, desde una perspectiva sanitaria, tiene efectos negativos tanto sobre la salud
personal, pero también sobre la sanidad publica y sobre la gestidn sanitaria, cuyo coste
se podria ver aumentado por el creciente uso de los servicios de urgencias, como por
los efectos que la falta de atencién puede tener a largo plazo (Lépez-Fernandez y cols.,
2012). Al mismo tiempo, los inmigrantes en situacién administrativa irregular estan
sometidos a condiciones de especial vulnerabilidad por la crisis econdmica, lo que hace
prever un deterioro en las condiciones de salud y de vida de este colectivo (Vazquez,
Vargas, y Aller, 2014).

Y, por otro lado, las consecuencias del RDL 16/2012 afectan directamente a la ga-
rantia de los derechos sociales. Ortega, Heredia y Lopez, (2013), llaman la atencidn
sobre cdmo la asistencia sanitaria forma parte del derecho a la salud y su vinculo con el
derecho a la vida, por lo que es un requisito imprescindible para todos los ciudadanos
con independencia de su nacionalidad o situacion administrativa. Y, al mismo tiempo,
su reconocimiento en los tratados internacionales firmados por Espaia, asi como su
incorporacion en la propia Constitucion y la legislacion estatal, asi como en los Esta-
tutos de algunas CCAA, requiere que cualquier modificacion deba realizarse con una
adecuada tramitacién parlamentaria.

En relacién a la garantia del derecho a la salud, Mora (2013a) considera que la
exclusion sanitaria de los “sin papeles” se sitla en contra del principio de equidad del
SNS y constituye una grave ruptura del Estado espafiol con los compromisos adquiri-
dos a nivel nacional e internacional y con su compromiso en la proteccién de la salud
de los ciudadanos. Para este autor, equivale a un régimen de “apartheid sanitario” al
considerar que la salud es un derecho fundamental para la garantia del bienestar y la
integracion. Una realidad que es especialmente relevante cuando afecta a los colecti-
vos en mayor riesgo de vulnerabilidad y cuando ademas se trata de derechos que ya
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se habian alcanzado, por lo que se trata de una accidén que parece responder a estra-
tegias planificadas de discriminacion (2015). En esta misma linea, para Solanes(2008)
la equidad implica la igualdad efectiva en el acceso a las prestaciones y la proteccion
a la salud, a pesar de ello, el discurso actual de la seguridad en el contexto occidental
asocia criminalidad e inmigracion, legitimando el endurecimiento de las medidas que
excluyen a los inmigrantes (2014). Esta criminalizacidn relaciona inmigracion y terroris-
mo, pero también inmigracién y comportamientos fraudulentos?’ o abusivos en el uso
de los servicios publicos. Desde la propia administracién se produce una criminaliza-
cion y culpabilizacion de las personas inmigrantes. Por un lado, se produce un discurso
desde los representantes politicos que presenta a los inmigrantes como ciudadanos de
segunda y potencialmente peligrosos, y al mismo tiempo, la propia estructura juridica
y normativa los excluye de los bienes de la sociedad.

107 Baste como ejemplo el Informe del Reino de Espafia sobre los ajustes realizados en el afio 2012 y
que, como se ha sefialado, sitta la reduccion de las tarjetas sanitarias como un ejemplo de lucha contra el
fraude ya sefialado (Reino de Espafia, 2013).



CAPITULO 4

EL ACCESO A LOS SERVICIOS PUBLICOS
DE SALUD EN LA COMUNITAT VALENCIANA

La reforma planteada por el RDL 16/2012 tiene como consecuencia que la pobla-
cion inmigrante en situacién administrativa irregular no pueda acceder a las presta-
ciones sanitarias del sistema publico. Una medida que se concreta en la Comunitat
Valenciana con la retirada de 127.420 tarjetas sanitarias. Sin embargo, la norma estatal
sefiala algunas excepciones para situaciones especiales como la atencién a menores de
edad, mujeres embarazadas y en el caso de situacion de urgencia:

“Asistencia sanitaria en situaciones especiales. Los extranjeros no registrados ni autoriza-
dos como residentes en Espafia, recibiran asistencia sanitaria en las siguientes modalida-
des: a) De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa, hasta
la situacién de alta médica” (RDL 16/2012 Articulo 3 ter).

Ademads, en la Comunitat Valenciana, se ha establecido un programa especial para
ofrecer asistencia sanitaria a las personas extranjeras excluidas del sistema publico, el
Programa Valenciano de Proteccién a la Salud (PVPS). Por lo tanto, se ha establecido
un marco genérico que permite el acceso de la poblacién inmigrante irregular adulta a
los servicios de salud en determinadas circunstancias.

A pesar de ello, tal y como se ha sefialado anteriormente, diversos informes de en-
tidades sociales refieren casos de desatencion. El Observatorio del Derecho Universal a
la Salud de la Comunitat Valenciana, registré 1.338 notificaciones sobre la vulneracion
del derecho a la salud entre noviembre de 2012 y agosto de 2015 (ODUSALUD, 2015),
de las que el 39% pertenecen a la ciudad de Valencia. En la mayor parte de los casos
atendidos, se producen varios tipos de vulneraciones sobre la misma persona y suelen
combinar la facturacién de la atencidn y la falta de acceso al tratamiento por motivos
econdmicos, lo que agrava los problemas de salud aunque sefalan que “cuando coe-
xiste en la misma persona mads de un tipo de incidencia, se ha considerado como mas
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determinante la falta de acceso a la atencion médica” (2015, p. 11). La mayor parte de
estas incidencias, un 64,4%, estan referidas a la falta de acceso a la atencién médica,
dos terceras partes de las incidencias corresponden a pacientes que no han logrado
superar la barrera administrativa; un 18% a la facturacién de la asistencia; y un 14,6% a
la dificultad de acceso a los tratamientos, fundamentalmente por motivos econémicos.
Asimismo, las incidencias registradas se producen fundamentalmente en los centros
de salud o de especialidades (73%), que son el ambito mdas cercano al ciudadano, pero
su distribucién geografica no relaciona la vulneracién del derecho con una mala inter-
pretacion de la norma en determinados centros, sino que mas bien refleja una practica
generalizada.

A continuacion, se aborda cémo se produce el acceso de este grupo a los servicios
publicos de salud en el nuevo marco establecido. Primeramente, a partir de la aplica-
cién del RDL 16/2012 y posteriormente, en qué consiste el PVPS y como posibilita la
asistencia sanitaria al colectivo excluido; para finalizar este capitulo, se aborda cémo,
en numerosas ocasiones, lograr la asistencia sanitaria ha requerido el acompafiamien-
to de personas de entidades y plataformas, como modo de hacer frente a las barreras
y dificultades encontradas.

4.1. LA APLICACION DEL RDL 16/2012

La aprobacion del RDL 16/2012 provocd, en un inicio, un clima de confusiéon entre
los diferentes actores que intervienen en el ambito de la inmigracion en la Comunitat
Valenciana.

Tal y como se ha sefialado ya, a partir de la Ley Orgdnica de Extranjeria LODYLE
gue reconocia el derecho a las prestaciones sanitarias de la poblacion inmigrante en
situacidn administrativa irregular empadronadas en el territorio nacional, la Comunitat
Valenciana habia desarrollado medidas que se extendian mas alla de lo establecido a
nivel nacional, reconociendo esta proteccién a los ciudadanos no empadronados en
la region. Por ello, la exclusidn sanitaria que plantea el RDL 16/2012 genera una con-
fusidn de gran magnitud, especialmente entre los miembros de las entidades sociales
que atienden a este colectivo y que tardan un tiempo en comprender el alcance real
de la norma, sus consecuencias y la necesidad de ofrecer una respuesta. Asi lo sefialan
algunos de los entrevistados:

«Esta medida es tan absurda que estamos todos chocados. Pasaban meses y nadie sabia
muy bien qué hacer, cdmo posicionarse en contra, excepto diciendo ‘esto no puede ser’
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(...) Tardamos meses en darnos cuenta que se habia perpetrado una accion politica de
mucho calado y muy, muy perjudicial, muy perversa» (Profesional de la salud-Entidad de
promocion de la salud).

A la confusién interna también se suman las reacciones de las diferentes CCAA
a las que se ha hecho referencia anteriormente. La distinta forma de aplicacién del
RLD 16/2012 en cada region denota la discrepancia entre territorios y entre las lineas
politicas de los gobiernos regionales, y asi es percibido desde un principio entre las
entidades sociales:

«Toda la gestion de esa reforma sanitaria ha estado presidida por la confusidn. Primero
confusién entre las competencias del Estado y las de las comunidades auténomas. Comu-
nidades auténomas que plantaban cara, otras que inventaban subterfugios, otras que se
plegaban» (Centro de promocion de la integracion).

Los miembros de entidades entrevistados sefialan que el desconcierto también se
vive entre los responsables de la administracion publica regional que ofrecian decla-
raciones confusas, que tampoco permitian delimitar cudl iba a ser la posicién de la
Generalitat ante la medida de exclusidn sanitaria establecida por el gobierno central:

«Cuando salid lo que es el Real Decreto salieron diciendo que aqui no se iba a aplicar, que
aqui se atenderia a todo el mundo. Pero luego las palabras se las lleva el viento y nada,
pues eso no fue asi» (Organizacién de acogida a inmigrantes).

Finalmente, el gobierno de la Generalitat Valenciana acaba aplicando la norma es-
tatal y para ello, retira las tarjetas sanitarias (SIP) a los inmigrantes en situacién admi-
nistrativa irregular, en torno a 127.000 (Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica,
2016, p.50). Esta accién es entendida por los miembros de entidades sociales como
sintoma de contemporizacién del gobierno regional frente al estatal, del mismo signo
politico:

«Sin duda aqui lo que no se quiere es hacer un ruido en contra de su propio partido a
nivel nacional. Por el propio gobierno. Eso es comprensible, que te genere una discusion
interna, es decir, ‘bueno ¢tu no estas en mi partido y no hemos decidido esto?’ (...) Aqui
en la Comunitat Valenciana, nuestra sensacion inicial es que se aplicaba tal cual, que hubo
un momento de pardn hasta que se arreglaron todas las tarjetas sanitarias y se aclarara
realmente donde estdbamos y qué suponia» (Profesional de la salud-Organizacion cole-
giada).
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A la retirada de tarjetas sanitarias le sigue la modificacidn de los sistemas informa-
ticos, impidiendo la asistencia y la derivacion de los pacientes para la realizacion de
pruebas diagndsticas, asi como la creacidon de mecanismos que faciliten la facturacion
de las atenciones realizadas'®. De este modo se formaliza el proceso de exclusién de
este colectivo del sistema sanitario:

«Cada territorio autonémico ha desarrollado sus propias normas complementarias (...) la
Comunitat Valenciana, que es un lugar especialmente presto a cumplir las disposiciones
legales que coinciden con la forma de pensar de nuestros gobernantes, pues si que
se modificd el sistema informatico, el aplicativo de la Seguridad Social que permite
efectivamente establecer o denegar estas asistencias sanitarias en funcién de la aplicacion
del RDL 16/2012» (Abogado-Organizacién colegiada).

Igualmente, se incorpora en el ambito regional las disposiciones adoptadas a nivel
estatal como la regulacién, en el aiio 2013, del convenio especial de prestacion de asis-
tencia sanitaria para las personas que no tuvieran acceso al sistema sanitario publico,
a través del Decreto 190/2013, de 20 de diciembre, del Consell, por el que se regula el
Convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria en el dmbito de la Valenciana
a personas que no tengan la condicidn de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema
Nacional de Salud®. Este convenio, que reune las mismas caracteristicas que el plan-
teado a nivel nacional, posibilita el acceso al SNS, pero el pago que establece como
contraprestacion no es asumible por la poblacién irregular, como se ha indicado pre-
viamente. De hecho la baja demanda que que ha existido de este tipo de convenios
por parte de las personas excluidas del sistema publico, es una muestra de su escasa
efectividad tanto a nivel estatal**° como en la Comunitat Valenciana®'!, donde sélo 417
personas han formalizado este tramite, segun los datos del SIP!2,

108 Ver: Sanidad implanta datafonos en 25 centros para el cobro de la asistencia a turistas extranjeros
sin derecho a cobertura. Europa Press-Valencia (2013, 15 junio). Recuperado de http://www.europapress.
es/noticiaprint.aspx?ch=00292&cod=20130615122121.

109 Decreto 190/2013, de 20 de diciembre, del Consell, por el que se regula el Convenio especial de
prestacion de asistencia sanitaria en el ambito de la Comunitat Valenciana a personas que no tengan la
condicion de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema Nacional de Salud (DOCV, de 24 de diciembre de
2013, ndm. 7179, pp. 36078-36084).

110 Segun los datos del gobierno central, tres afios después del RDL 16/2012, sélo 730 personas se
han acogido al convenio especial en todo el territorio del Estado (Respuesta parlamentaria al diputado
Guillem Garcia Gasulla, 184/0669899, BOCG. Congreso de los Diputados nim. D-646 de 14 de abril de
2015, p.397).

111  Ver: Sélo 290 extranjeros pagan 60 euros al mes para tener sanidad publica. El Levante (2015, 31
de marzo). Recuperado de http://www.levante-emv.com/comunitat-valenciana/2015/03/30/290-extran-
jeros-pagan-60-euros/1244916.html.

112 Informacion facilitada, en abril de 2017, por el Servicio de Aseguramiento de la Conselleria de Sani-
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Algunos miembros de las entidades de ODUSALUD han llamado la atencidn sobre
la ambigliedad de la postura de la administracion regional ante la exclusién sanitaria.
Para los entrevistados, a pesar de que el Estado tiene el papel de asegurador de los
ciudadanos, la comunidad auténoma tiene competencia para ofrecer la prestacién sa-
nitaria mas alld de lo que plantea la norma a nivel nacional. Como ejemplo, sefialan
que la Comunitat Valenciana habia asumido esta competencia en la Ley 6/2008 de
Aseguramiento, al plantear un grupo especifico de aseguramiento de “proteccion au-
tondmica”. De hecho, el PVPS, que se analizard posteriormente, podria constituir un
ejemplo de ello.

Por otro lado, la asistencia sanitaria en situacion de urgencia es la Unica posibili-
dad de atencidn para los adultos que queda afectados por la entrada en vigor del RDL
16/2012 a partir del 1 de septiembre del afio 2012. A pesar de ello, desde el inicio de
esta medida se detectaron dificultades tanto en el acceso a los servicios y tipo de asis-
tencia recibida, como por la firma del documento de requerimiento de informacién
con compromiso de pago de la asistencia sanitaria y la posterior facturacién, aspectos
abordados a continuacidn.

4.1.1. Lasituacion de urgencia: el “efecto mostrador” y los limites de la
asistencia sanitaria

El RDL 16/2012 establece que la asistencia sanitaria en situaciones especiales para
los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en Espafia incluye la asis-
tencia “de urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa,
hasta la situacion de alta médica” (art. 3 ter.). La norma establece asi un modelo de
atencién especifico para la poblacidn inmigrante adulta en situacién administrativa
irregular.

Pero, en la practica, el acceso efectivo y real de este colectivo, cuando acude a los
servicios de urgencia, se ve condicionado por diferentes elementos que son sefialados
por los entrevistados: las trabas en el acceso a los servicios publicos; la falta de criterios
para establecer cuando una demanda se puede considerar una urgencia; y el hecho de
gue la atencién de urgencias no supone una intervencién de caracter integral, por lo
gue, en ocasiones, la asistencia recibida es incompleta.

Para el acceso a los servicios de salud, la organizacion del sistema publico situa los
puntos de admisidn y la gestion administrativa como puerta de entrada. Efectivamente,
los mostradores y la gestiéon administrativa constituyen un punto de acceso al sistema

tat Universal i Salut Publica a partir de los datos del Sistema de Informacion Poblacion (SIP).
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sanitario, (Velasco y cols., 2006). Se trata de una pequefia pieza, un punto de contacto,
con un sistema operativo y experto, que sugiere proximidad y receptividad, al tiempo
gue permite penetrar en el ambito de ese sistema, a través de una accién mediadora
con el paciente. Pero, al mismo tiempo, los puntos de acceso constituyen espacios de
orden, que realizan acciones reguladas normativamente y que, con un pretendido cri-
terio de igualdad, convierten a los pacientes en casos atendidos a partir de protocolos
y procedimientos convencionales, como instrumento rigido contra las irregularidades.
Como sefalan estos autores, los sistemas complejos, como el sanitario, utilizan los
puntos de admisién (mostradores, ventanillas, etc.), como zonas de apertura al pacien-
te, al que someten a procedimientos y normas como garantia de buen funcionamiento.

De ese modo, en los mostradores de atencidn se realizan diversos tramites y proce-
dimientos, como la identificacién del paciente, la confirmacién del derecho, la solicitud
de asistencia o de pruebas diagndsticas. Esta situacion, que aparentemente podria es-
tar dirigida a mejorar la gestidon de las prestaciones sanitarias, en la practica se muestra
compleja por la diferente casuistica, niveles de proteccién y requisitos administrativos
que se han establecido con el fin de acreditar el derecho a la asistencia. Y en la practica,
deja en manos del personal administrativo la decisidn Ultima sobre el acceso al servicio
y sus condiciones. Los entrevistados sefalan que la accion del personal administrati-
Vo, en ocasiones sin formacidn actualizada, supone con frecuencia la denegacion de
la asistencia o el establecimiento de condiciones como el compromiso de pago por
la atencién recibida, una situacion denominada por algunos entrevistados el “efecto
mostrador”.

A partir de la aplicacion del RDL 16/2012 se generaliza entre la ciudadania la idea
de que la persona extranjera en situacion administrativa irregular no tiene derecho a
las prestaciones sanitarias y, en ocasiones, se les ha denegado la atencidn, incluidos los
servicios de urgencia:

«Si que es verdad que al principio pasaba mas. De gente que decia ‘No, no —incluso en
los mostradores- usted no esta acreditado, a usted no le podemos dar cita con ningln
médico’. Esto si que es verdad que lo comuniqué yo, porque otras compafieras pensaban
qgue podian decirlo a los pacientes. Que no se les podia decir a los pacientes que no tenian
derecho a la asistencia sanitaria» (Trabajadora Social Centro de Salud 2).

Aunque esta situacidon disminuyé progresivamente, igualmente el cumplimiento
de los protocolos y el requerimiento de la acreditacion administrativa al paciente por
parte de los administrativos, surge como una barrera en la demanda y la asistencia de
salud. En esta linea, ODUSALUD (2015) sefiala que la mayor parte de las incidencias
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registradas desde la puesta en marcha del RDL 16/2012 estan referidas a la falta de
acceso a la atencién médica (64%), dos terceras partes de ellas tienen que ver con pa-
cientes que no han logrado superar la barrera administrativa’®. También los entrevis-
tados sefialan la existencia de dificultades en la atencién en urgencias que provienen
directamente de la gestidn realizada en los puntos de admision. Como consecuencia,
los pacientes no llegan a las consultas.

«Un voluntario [médico] nuestro me decia ‘Yo tengo dada orden en el centro de salud de
gue cualquier persona que viene a hablar conmigo, pasa a hablar conmigo, que a nadie se
le rechaza para hablar. Pero hay veces que a mi no me llega la gente (...) muchas veces esta
paralizada en el mostrador’» (Trabajadora social- Entidad de promocion de la salud).

El sistema sanitario ofrece el mostrador como lugar de recepcion de la demanda
de asistencia, pero, finalmente, este procedimiento hace que la toma de decisiones
sobre la asistencia sanitaria sea asumida desde el personal administrativo, en funcion
del cumplimiento de los tramites de acceso:

«En nuestro modelo esto es disparatado. La urgencia la decide el administrativo del centro
de salud o el administrativo del hospital que son los que previamente deciden si te quedas
0 no te quedas, si eso tienes que facturarlo o no facturarlo y lo Unico que hacen es hacer
una comprobacion a posteriori» (Profesional de la salud-Entidad de promocién de la salud).

Este modo de proceder tiene un riesgo. El reconocimiento efectivo de los derechos
de los diferentes colectivos se produce a través del personal encargado de la gestion
administrativa de las prestaciones sanitarias. Pero, la misma confusidon existente en la
normativa, a la que ya se ha hecho referencia, que ademds se agrava por las modifica-
ciones autondmicas, requiere una formacion continua del personal que realiza la admi-
sién, una formacién que no siempre estd garantizada o es suficientemente actualizada
y precisa. Se trata de una dificultad que, ademads, se ve aumentada por la existencia
de valoraciones personales y prejuicios que estos profesionales puedan tener respecto
a la inmigracién, pudiendo incrementar las disonancias entre las normativas estable-
cidas y las practicas desarrolladas. Los funcionarios de ventanilla se encuentran ante
un amplio margen de posibilidades en su toma de decisiones que pueden derivar en
discrecionalidad, dirigida tanto en la ampliacién de la cobertura que establece la nor-
mativa, como en una aplicacion mas restrictiva (Moreno, 2015).

113 Lalimitacién en el acceso en los puntos de admision se produce en todo tipo de servicios de salud,
no soélo en los de urgencias hospitalarias.

175




176

EL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA POBLACION INMIGRANTE...

En definitiva, los crecientes procedimientos administrativos, asi como la necesidad
de ‘demostrar’ que se cumplen los requisitos para acceder a la asistencia sanitaria en
situacion de urgencia, depositan en el personal administrativo la responsabilidad de
puerta de acceso al sistema, por lo tanto, se convierten en garantes del cumplimiento
del RDL 16/2012. Y aqui se situa otra de las barreras identificadas por los entrevistados
en el procedimiento de los puntos de admisién del sistema publico. EI RDL 16/2012
establece que la asistencia sanitaria con cargo a los fondos publicos para la poblacién in-
migrante en situacion administrativa irregular se realizara en situacidn de urgencia (art.
3 ter.), sin delimitar cudl es su significado concreto. Algunos entrevistados sefialan que
se trata de un aspecto clave y que no tiene que ver con ningun requisito administrativo:

«Sensu estricto, una urgencia es lo que el paciente dice que es una urgencia, mientras el
clinico no diga lo contrario» (Profesional de la salud- Entidad de promocion de la salud).

En el contexto al que se hace referencia, la situacién de urgencia es esencial, no
solo por el tipo de respuesta que debe recibir el paciente, sino porque las asistencias
no consideradas urgentes pueden ser facturadas. Para las personas entrevistadas de-
finir la situacidn de urgencia entrafia dificultades, por la falta de criterios sobre quién
decide cuando una demanda se puede considerar una urgencia, la diferente inter-
pretacion que realizan los actores que intervienen en el proceso (pacientes, personal
sanitario o personal administrativo) y también porque es independiente del servicio
al que se acuda: centro de salud, hospital, etc. Tanto las trabajadoras sociales como
miembros de entidades entrevistados, perciben que la falta de definicién tiene como
consecuencia distintas formas de actuacion y dificulta establecer: cuando los pacientes
pueden acudir a los servicios de urgencia, cudl es la respuesta que deben recibir, quién
define la situacidn de urgencia de un paciente especifico, y, finalmente, cuales son las
consecuencias para éste:

«Aqui cada uno interpreta la urgencia como le parece ¢ COmo lo interpreto yo? De la manera
mas favorable a los ciudadanos, que es lo que cada ciudadano decide y por tanto accede al
servicio en funcion de lo que él interpreta que es urgente o no es urgente» (Profesional de
la salud- Entidad de promocidn de la salud).

La urgencia médica tiene componentes objetivos relacionados con la gravedad o
agudeza del problema de salud, pero también aspectos de caracter subjetivo relacio-
nados con la percepcion de una necesidad inmediata de atencion. Esta percepcién
puede estar determinada por la intensidad de los sintomas, o por particularidades de
la propia persona, su nivel educativo y cultura sanitaria, su modo de afrontamiento del
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modo a enfermar, etc. Si bien pueden existir diferencias entre la urgencia percibiday la
gravedad clinica, la determinacion de esta circunstancia sélo puede ser realizada por el
personal sanitario, no por el administrativo, por lo que el acceso debe garantizarse en
toda circunstancia. La urgencia comprende diversidad de situaciones y por ello requie-
re un sistema organizativo complejo, sin embargo, este sistema debe estar configurado
con la visién de que “las urgencias son de las personas y no de las estructuras” (Miguel,
Fernandez, y Diaz, 2012, p. 139).

La mayor parte de los entrevistados ponen de relieve la autonomia del propio pa-
ciente para valorar cual es su situacién de urgencia. Es decir, que se deberia tomar
como punto de referencia la propia percepcién del paciente afectado, considerando
gue la urgencia es una realidad subjetiva:

«Simplemente una persona que tiene un dolor de muelas que no puede aguantar équién
determina que eso no es urgente para la persona? El dolor es muy subjetivo» (Trabajadora
Social-Centro de Salud 1).

En la practica, antes de que el paciente sea atendido por personal sanitario y se
pueda realizar una valoracién de la situacion de urgencia, aquel es recibido en primera
instancia por personal administrativo que, cumpliendo normas y protocolos, prioriza la
acreditacién del derecho a la asistencia o pone como condicidn la firma de un compro-
miso de pago por la asistencia recibida:

«Sabemos que hay casos que no se estan atendiendo a pesar de ser considerados urgentes
por los propios pacientes ¢Y quién decide lo que es una urgencia? Pues el que mas lo
dice es el propio paciente, por lo menos en primera instancia, luego ya una vez valorada
por el médico, puede ser que no sea urgente (...) No podemos dejar en manos de un
administrativo de un mostrador el que le deniegue una atencién, simplemente porque no
tenga sus papeles en regla» (Profesional de la salud- Sociedad cientifica).

La rigidez de los procedimientos, las carencias formativas de algunos profesiona-
les, y la falta de criterios delimitados en la asistencia de urgencia, generan confusion e
impiden una adecuada respuesta a los pacientes. El cimulo de barreras genera mala
atencién, mas exclusién sanitaria y un efecto disuasorio en quien necesita esa aten-
cidn, es decir, actla en contra de la garantia de asistencia en una situacién de especial
proteccidn que supuestamente es reconocida por el RDL 16/2012:

«Ya no es que la falta de atencidn suponga un perjuicio para la salud y para la vida, sino
cuando hay esa atencién, aunque se tenga derecho en urgencias, no se esta llevando a cabo
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de manera adecuada, y estd suponiendo miedo, estd suponiendo deudas, estd suponiendo
ansiedad, y esta suponiendo mas exclusién» (Organizacion de acogida a inmigrantes).

Se genera asi un efecto perjudicial. Que los servicios de urgencias sean los Unicos
puntos de acceso al sistema publico de las personas excluidas produce su sobreutiliza-
cién y una mayor presencia de pacientes extranjeros. Ya antes de la entrada en vigor
del RDL 16/2012, este colectivo hacia un mayor uso de los servicios de urgencia, entre
otros motivos, porque éstos ofrecen una mayor amplitud horaria compatible con los
horarios y las situaciones laborales en las que, por lo general, se encuentran los inmi-
grantes (Regidor y cols., 2009; Moreno y Bruquetas, 2011). Sin embargo, la utilizacion
de los servicios de urgencia como Unica puerta de entrada hace aumentar la presion
asistencial sobre los mismos. Los entrevistados lo denominan «falso colapso de los ser-
vicios de urgencia» (Profesional de la salud- Entidad de promocidn de la salud) ya que
todas las demandas, sean realmente urgentes o no, sean atendidas o no, se canalizan a
través de dichos servicios. La percepcién por tanto es de una mala prestacion del servi-
cio a causa de la saturacién existente en algunos momentos y del abuso de un servicio
publico por parte de las personas extranjeras:

«Ademads va a generar malfuncion, una percepcion por parte del resto de la ciudadania
gue tiene que utilizar estos servicios y de los profesionales que en ellos trabaja, de que
hay una poblacién que hace un uso inadecuado de esos servicios (...) culpabilizandose y
visibilizando la culpabilizacion para la poblacién irregular que, al fin y al cabo, no hace mas
que lo que hariamos cualquiera, buscar la mejor forma de solucionar nuestro problema
de salud (...) Esto lo hemos provocado nosotros con nuestras normas» (Profesional de la
salud-Entidad de promocidn de la salud).

Por otro lado, entre los entrevistados se plantean dudas acerca de cudles son los
limites de la situacidn de urgencia y el alta médica que se reconocen en el RDL 16/2012
(art. 3 ter.). A juicio de los entrevistados, el alta médica también es objeto de diferen-
tes interpretaciones que pueden constituir barreras en la garantia de la proteccién a
la salud.

Tanto los trabajadores sociales como los miembros de las entidades sefialan que,
en ocasiones, cuando un inmigrante en situacién administrativa irregular acude al ser-
vicio de urgencias es atendido en ese momento, pero si requiere intervenciones poste-
riores, pruebas diagndsticas complementarias, etc., éstas se consideran una asistencia
gue no corresponde a la situacién de urgencia que reconoce la norma. En estos casos,
la asistencia en situacion de urgencias se convierte en una intervencion puntual que
finaliza en el ‘box’. Segun relataba una trabajadora social de un Centro Sanitario, se
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han producido casos en los que, si la situacion atendida en urgencias requiere la hos-
pitalizacion del paciente, tanto el periodo de ingreso como las pruebas diagndsticas y
el tratamiento posterior no se consideran una ‘asistencia de urgencia’ por lo que son
facturadas en el momento del alta. O situaciones que, aunque reconociendo la grave-
dad del problema, no son atendidas porque superan la primera atencién del servicio
de urgencias. Se trata de experiencias traumaticas en las que la persona afectada se ve
disuadida de acudir a los servicios de salud para posteriores revisiones u otros proce-
sos de enfermedad:

«Me dijeron ‘Bueno, nosotros no podemos atenderte el problema de oncologia aqui, tienes
que ir a un médico privado o a tu médico de cabecera’. Yo pues expliqué mi situacion,
que no podia... [la entrevistada rompe a llorar] Pues que no podia ir porque no tengo
asignado ningun médico. Que no... 0 sea que no soy residente para que me atiendan. Y
pues ellos como que no... como que ‘Bueno, haz lo que puedas y cuando puedas, pero ve
a un médico’. Y a mi me duele porque es mi salud. Me preocupa muchisimo estar mal»
(Inmigrante venezolana 1).

De esta forma, el modelo de atencién a la salud basado en la asistencia en urgen-
cias como el que establece el RDL 16/2012, se muestra limitado para responder a la
realidad sanitaria de la poblacion. Si bien puede proporcionar asistencia en situaciones
menos graves, tiene un efecto pernicioso en los casos de mayor gravedad que requie-
ren pruebas exploratorias, la atencién de especialistas o intervenciones prolongadas,
ya que la asistencia es interrumpida al finalizar la asistencia en el servicio de urgencias.
Una situacién especialmente relevante si se desconoce el alcance real de la enferme-
dad o cuando esta tiene un caracter crénico, tal y como sefialan los entrevistados:

«Es un chico que tiene problemas en la columna, debe tener una escoliosis o algo a lo
bestia y no puede tramitar la tarjeta sanitaria. (...) Entonces le atendieron la urgencia en el
hospital, pero necesita un corsé. Y pues ahi se queda, sin corsé y con analgésicos para el
dolor. Y ya estd, y nada mas (...) Diabéticos, hipertensos, que como no tienen dinero no se
estdn tomando la medicacion, eso estd pasando. Que no pueden tomarse las medicaciones,
gue no pueden acudir a los especialistas porque la asistencia urgente se la dan, pero luego
le dicen que no tienen derecho a que le lleve el seguimiento el especialista (...) ‘Que es
gue me detectaron que tenia un pdélipo’. Pues ahi est3, si no estds acreditada pues no te
lo quitan (...) cuando entra en un proceso en la primera atencion ya se para, se paraliza»
(Trabajadora social-Centro de Salud 1).

Ademads de la interpretacién que puede hacerse de lo que se considera asistencia
en una situacion de urgencia, el propio modelo de gestidn sanitaria y el procedimiento
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administrativo vuelve a situarse aqui como una barrera en la atencién. En el sistema
sanitario valenciano, como en el resto del territorio nacional, la solicitud y realizacion
de pruebas diagnésticas, asi como el acceso a los resultados, e incluso la derivacion
a consultas especializadas, se realiza mediante programas de gestidn informatica, a
través de la asignacidn del nimero de historia clinica del paciente!'%. La retirada de las
tarjetas sanitarias impide al facultativo ordenar cualquier tipo de prueba o tratamiento
al no poder asignarlas a una historia clinica'®®. Se trata de hechos detectados tanto
entre las entidades de ODUSALUD como entre los trabajadores sociales de los centros
sanitarios:

«Como no tienen tarjetas, dentro de lo que es el sistema, todas las pruebas exploratorias,
de placas, de tal..., todo eso no les entra. No se pueden derivar porque no tienen tarjeta»
(Trabajadora Social-Servicios Generales).

En relacidn con estas barreras, también el Defensor del Pueblo presta atencién al
acceso de la poblacién afectada por la exclusion al ser atendida en los servicios de ur-
gencia especialmente en aquellos casos de enfermedad grave *°. Para esta Institucion
la atencion en los servicios de urgencias debe ser de cardcter integral en relacién a lo
establecido en el RDL 16/2012. Por ello, no resulta coherente el alta de pacientes con
enfermedades graves o crdnicas tras la atencidn en urgencias, sin que sean derivados
a otro nivel asistencial (Defensor del Pueblo, 2013; 2015).

Asimismo, los entrevistados sefialan que las limitaciones de la asistencia sanitaria
a partir de los servicios de urgencia también inciden en el funcionamiento y encare-
cimiento del propio sistema sanitario. Por un lado, desaparece la prevencion, con el
agravamiento de las dolencias y el sufrimiento de los afectados, se impide el adecuado

114  Por ejemplo, el programa informatico ABUCASIS es el sistema de soporte de la gestion del sistema
valenciano de salud en los centros sanitarios de atencion primaria, tanto a nivel administrativo como
asistencial (Direccion General de la Agencia para la calidad, evaluacion y modernizacion de los Servicios
Asistenciales, 2003).

115 El marco de accién que plantea el uso de la herramienta informatica en los servicios de salud limité
la eficacia de la Campafia de desobediencia iniciada por los médicos de familia, ya que la aplicacion no per-
mitia registrar los datos de quienes no tuvieran tarjeta sanitaria en vigor, ni hacer derivaciones ni pruebas
de diagndstico o tratamientos.

116 Recomendacién 167/2013, de 11 de octubre, dirigida a la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, sobre la atencién sanitaria a personas que no tienen la condicion de asegurados ni de beneficia-
rios en el Sistema Nacional de Salud. Ante las quejas recibidas por el Defensor del Pueblo esta institucién
transmitié una doble recomendacion a la Ministra de Sanidad, de un lado promover férmulas de suscrip-
cién de los convenios especiales de prestacion sanitaria en los que existiera una exencion del pago, bien
total o parcial, y el establecimiento de sistemas que permitieran la atencion continuada a personas con
enfermedades crénicas o graves. Esta recomendacion fue rechazada por el Gobierno de Espafia.
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seguimiento de las enfermedades y, ademas, el diagnéstico de determinadas enferme-
dades graves se retrasa, encareciendo también su tratamiento.

«Porque si no se atiende desde atencién primaria el problema que tenemos es que todo
lo que es el periodo previo de prevencion, el seguimiento que se hace con esos pacientes
no se ve cdmo va evolucionando (...). Esa persona, por ejemplo, ingresara porque tiene una
tuberculosis. Entonces el tratamiento ¢qué es mds barato? ¢Hacerlo desde una atencion
primaria que el médico lo va a seguir y va a saber esa evolucién?» (Trabajadora Social-Ser-
vicios Generales).

Para los miembros de algunas entidades, la situacién que tiene lugar en los servicios
de urgencias y el modelo de gestidn, genera la existencia de practicas negligentes, que
también se producen de forma similar en los distintos servicios sanitarios de urgencias
del territorio espanol. En definitiva, se atiende a los pacientes sélo en crisis agudas de
la enfermedad, y la imposibilidad de ordenar pruebas exploratorias para confirmar los
diagndsticos o de dar continuidad a los tratamientos agrava la situacion médica de los
pacientes, siendo responsable, en algunos casos, de la muerte de algunos de ellos*’. El
modo en el que se establecen los sistemas de gestion de la asistencia sanitaria limitan
las posibilidades de atencién a la poblacidon en situacién administrativa irregular, como
se ha sefialado por parte de los entrevistados:

«Este es el quid de la cuestion, entonces esas complejidades (...), verdaderamente
suponen un gran conflicto en la medida en la que, como esta enfocada con una intenciéon
claramente excluyente en cuanto a cdmo se han confeccionado los resortes de respuesta
sanitaria a todos estos complejos tipos de supuestos, pues lo que ocurre es que fomentan
precisamente el desamparo y fomentan precisamente esa inasistencia final. Esa quiebra
del derecho a la salud que esta relacionado intrinsecamente con el derecho fundamental a
la viday a la integridad fisica y moral» (Abogado- Organizacion colegiada).

117  Los entrevistados hacen referencia a los casos de inmigrantes como Soledad Torrico o Alpha
Pam, que han fallecido tras ser atendidos varias veces en urgencias y no haber obtenido ni un diagnds-
tico ni un tratamiento adecuado. Ver: Colectivos médicos y sociales exigen derogar la exclusion sanita-
ria. El Pais (2014, 1 de abril). Recuperado de http://politica.elpais.com/politica/2014/09/30/actuali-
dad/1412111070_758373.html. Soledad Torrico acudio a diferentes centros sanitarios de Valéncia donde
fue atendida por una enfermedad leve, ver: Mi esposa ha muerto porque la ambulancia dijo que por un
constipado no venian. El Levante (2013, 24 de febrero). Recuperado de
http://www.levante-emv.com/comunitat-valenciana/2013/02/24/esposa-muerto-ambulancia-dijo-cons-
tipado-venian/976997.html. El caso de Alpha Pan, que murié en 2013 tras acudir reiteradamente a los
servicios de salud de Mallorca, se ha convertido ademas en un simbolo de las consecuencias de la exclu-
sidn sanitaria. Ver: Destituido el director del hospital balear por la muerte de un senegalés “sin papeles”.
El Pais (2013, 22 de mayo). Recuperado de http://sociedad.elpais.com/sociedad/2013/05/22/actuali-
dad/1369223735_837035.html. Ver: Muerte accidental de un inmigrante. El caso Alpha Pam. Echave, P.y
Gonzélez, J. [video] Recuperado de https://vimeo.com/groups/7080/videos/102124641.
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4.1.2. Lafacturacion de la asistencia en urgencias

Como se viene sefialando, las prestaciones sanitarias con cargo a los fondos publi-
cos en Espafia se reconocen a quienes tienen la condicion de asegurado, beneficiario,
y a quienes se encuentran en los supuestos y situaciones especificas establecidas en
la nueva normativa. Como consecuencia, el resto de las asistencias realizadas son con-
sideradas de caracter privado y son facturadas. Formalmente, implica que a ninguna
persona se le puede denegar la asistencia, aunque después se le requiera el pago por
la misma. Asi es entendido también por muchos de los entrevistados:

«Si tu hablas con Aseguramiento Sanitario, con alguien de la Conselleria de Sanidad en
Valencia, te dird que ninguna persona se queda sin atencidn sanitaria. Lo que no dicen es
que las personas que no tienen acceso al sistema sanitario publico como beneficiario o
asegurado, se les considera pacientes privados. Se les atiende, pero hay un compromiso de
pago» (Trabajadora social- Entidad de promocién de la salud).

Sin embargo, la exigencia de pago ahonda en la exclusidn por razones econdémicas
de la poblacién inmigrante en situacidn irregular, ya que supedita el acceso a la asisten-
cia sanitaria a la capacidad econdmica del paciente o de la familia. Como se ha sefiala-
do anteriormente este colectivo sélo puede acceder a empleos irregulares, precarios
y, por tanto, con ingresos econdmicos minimos e irregulares en su mayoria. Por consi-
guiente, hacer frente al pago por la asistencia sanitaria es impensable: “Me pasan esa
factura que ni la podia pagar, ni podia comprar la medicina” (Inmigrante hondurefia).
Como consecuencia, no es extrafio que el paciente renuncie a esa asistencia sanitaria,
aunque pueda tener efectos para la salud personal, tal y como sefialaba un miembro
de una de las entidades de ODUSALUD:

«A nosotros nos llegd un chico. Estaba programado para ponerle una protesis de rodilla 'y
habia tenido su tarjeta sanitaria. El dia que va a ingresar ya para implantarle la prétesis,
en el momento que llega al mostrador, le pasan la tarjeta y le dicen que la tarjeta no esta
activa, entonces ‘Esto le puede costar a usted 6.000€’ ¢ Qué hace el inmigrante? Da media
vuelta y se va a su casa» (Trabajadora Social-Entidad de promocién de la salud).

La exigencia de la firma, por parte del paciente, de la hoja de requerimiento de
informacion también conocida como compromiso de pago!*® por la asistencia sanitaria,
aun antes de ser atendido se ha convertido en una practica comun en los servicios de

118 El requerimiento de informacién recibe diversos nombres y entre las personas entrevistadas en
este estudio es denominado compromiso de pago, por eso es la denominacidn que se utilizara.
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urgencia. Se trata de un documento que se presenta en el punto de admision de los
servicios de salud a los pacientes que no acreditan el derecho a las prestaciones sanita-
rias, en el que se compromete al pago posterior por la asistencia recibida. La firma de
este documento es una practica generalizada, como sefialan las personas entrevistadas
y como se puso de manifiesto en el Debate publico celebrado en el afio 2014 y se cita
a continuacioén:

«Soy médico de urgencias hospitalarias y atendemos con mucho gusto a todos los
inmigrantes “sin papeles”, tanto para patologia urgente como banal, porque no tienen otro
acceso a la sanidad. Tengo que decir que todos ellos llegan con un compromiso de pago
firmado antes de entrar. Supongo que algunos, antes de entrar decidiran no firmarlos, no lo
sé» (Médico de urgencias. Debate).

La firma del compromiso de pago, como practica habitual en los servicios de urgen-

cia de los centros publicos de salud, constituye por si misma una barrera de acceso a la

asistencia sanitaria por varios motivos:

a)

b)

Los entrevistados sefalan que este tipo de practicas suponen ejercer una violencia
sobre los pacientes, ya que se produce cuando se encuentran en una situacion es-
pecialmente vulnerable por la enfermedad:

«Te dan una serie de papeles, tu te sientes mal, lo Unico que quieres es que te atiendan,
ifirmas lo que te pongan enfrente! Y no es asi, no deberia ser asi» (Asociacion de inmi-
grantes latinoamericanos).

Esta vulnerabilidad se ve acrecentada porque muchas de las personas afectadas
tienen un manejo limitado del idioma utilizado y, al mismo tiempo, desconocen el
funcionamiento del sistema publico, por lo que no siempre tienen capacidad sufi-
ciente para entender lo que se les estd exigiendo para ser atendidos, ni posibilidad
de ofrecer una respuesta adecuada:

«Fueron a urgencias a la antigua La Fe, y desde ahi les obligaron a firmar algunos
papeles, y los firmaron, diciéndoles que si no los firman no les podian atender. Entonces
ellas lo han firmado y encima no dominan el idioma local, no saben nada, no sabian
tampoco lo que estaban firmando, y ahora ya les ha llegado la factura» (Asociacién de
inmigrantes subsaharianos).
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d)

f)

La firma del compromiso de pago se realiza en el momento previo a la atencién y
si bien la Conselleria de Sanitat tiene unos precios establecidos!?®, no siempre son
accesibles en el momento de la asistencia en urgencias y, fundamentalmente, el
paciente carece de un diagndstico y desconoce cudles son las prestaciones que va
a recibir, ni a cuanto puede ascender la factura final, en definitiva, supone la firma
de un documento en blanco sin informacion suficiente, un compromiso a ciegas:

«Bien que me lo dijeron a mi ‘O firmas el compromiso de pago o te puedes ir para tu
casa’. En mi desesperacion por el dolor yo, claro, firmé. Lo que no me imaginé es que
me iba a llegar una factura por ciento ochenta y ocho euros por una inyeccion» (Inmi-
grante venezolana 2).

Cualquier reclamacion por la factura recibida se convierte en un proceso complejo,
gue requiere un peregrinaje entre diferentes instituciones vy, finalmente, termina
aumentando la factura econdémica:

«Estar yendo casi siempre a que me ayuden con la factura. Que cuando [me van a dar]
la respuesta. De lanzarme de un servicio publico a otro para que lean mi caso y estar
asi pues... es duro» (Inmigrante venezolana 2).

El miedo al coste de la factura por la asistencia sanitaria en un colectivo en situa-
cion de vulnerabilidad social y econdmica, genera un alto grado de incertidumbre
gue se une a la situacién de urgencia por la enfermedad:

«Estas personas vienen con el temor de cudnto les van a cobrar, de cuando les van a
cobrar. Pero no hay esa informacién de cémo realmente les van a cobrar o no les van
a cobrar. Ademas de que las personas vienen en un estado también enfermo, vienen
con muchos problemas realmente» (Médico de familia. Debate).

Por ultimo, el cimulo de dificultades que genera la firma de un compromiso de
pago tiene como consecuencia la autoexclusién de la poblacién extranjera en si-
tuaciéon administrativa irregular, que termina retardando o evitando acudir a los
servicios de salud en los siguientes episodios de enfermedad:

119

Se considera precio publico de la Generalitat “las contraprestaciones pecuniarias que se satisfa-

gan por la prestacién de servicios o realizacidn de actividades (...) efectuadas por la Generalitat o por sus
entidades auténomas” (art. 1). Estos precios publicos estaran establecidos por la Conselleria que efectte
los servicios o actividades (Decreto 103/2014, de 4 de julio, del Consell, por el que se regulan los precios
publicos de la Generalitat. DOCV., 7 de julio, nim. 311, pp. 16695- 16697). En Anexo IV se reproduce, a
modo de ejemplo, el listado de precios publicos por la asistencia sanitaria en un centro sanitario de la
ciudad de Valencia.
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«Y eso es también un revulsivo, o sea la gente no va porque sabe que se le va a facturar
o por lo menos se le va a emitir esa factura, y entonces solamente acuden en casos ya
realmente que no, que se encuentran mal» (Trabajadora Social-Servicios Generales).

Se trata, ademas, de una autoexclusién que no sdélo se genera en la persona
afectada, sino que también se extiende entre el entorno mas cercano, generando
un efecto disuasorio :

«La proxima vez se pensara si tiene 40 0 37 de fiebre. Y luego tiene un efecto disuasorio,
que yo llamo el efecto dominé. Es decir (...) hay un boca a boca (...) Una vez nos llegd
a nosotros una sefiora que nos decia ‘No, no, yo no voy al médico porque como mi
tarjeta no esta (...) Mi vecina me ha dicho...» (Trabajadora social-Entidad de promocién
de la salud).

En definitiva, todos los entrevistados, en diversos contextos y situaciones, tanto
poblacién extranjera como miembros de entidades sociales y trabajadores sociales,
sefialan que, si bien la firma de un compromiso de pago no conlleva inmediatamente |a
facturacion, tampoco existen garantias para el paciente de que no vaya a ser asi, lo que
genera inseguridad y la prevision de dificultades en un futuro mas o menos préximo y,
como consecuencia, la autoexclusion de los centros sanitarios. No se debe olvidar, que
para las personas que no pueden acceden acceder a los servicios publicos de salud, la
capacidad de pago es uno de los principales impedimentos en la bisqueda de ayuda
(Cockerham, 2002).

En la practica, la facturacion de la asistencia sanitaria en los servicios de urgencias
frecuente en los servicios de salud en Valéncia. ODUSALUD ha documentado y denun-
ciado la emisién de facturas por asistencias sanitarias realizadas en urgencias, e incluso
a menores de edad que tienen reconocida la asistencia en las mismas condiciones que
los espafioles (ODUSALUD, 2015), y la propia Conselleria ha reconocido esta practi-
ca en los medios de comunicacion, aunque como hecho aislado?®. Pero también se
produce en el resto del territorio espafiol**! y ha sido cuestionado por el Defensor del

120  Ver: Sanidad admite que hay a ‘algin caso’ de cobrar la urgencia a los “sin papeles”. Europa
Press- El Levante, (2015, 4 de abril). Recuperado de http://www.levante-emv.com/comunitat-valencia-
na/2015/04/04/sanidad-admite-hay-caso-cobrar/1246893.html. Algunas de las facturas emitidas por
atenciones en urgencias fueron reproducidas por los medios de comunicacion y varian desde facturas por
una asistencia hospitalaria urgente de 132,59€ por una atencidén a un ictus, a 5.060€ por la hospitalizacién
derivada de la asistencia en urgencias, o 13.000€ por una operacién en la que se extirpé un rifién a un
enfermo de corazoén tras acudir a urgencias. Ver: Sanidad cobra la atencion de urgencias a los inmigrantes
irregulares. El Levante (2015, 2 de mayo). Recuperado de http://www.levante-emv.com/comunitat-valen-
ciana/2015/04/02/sanidad-cobra-atencion-urgencias-inmigrantes/1246395.html.

121  Ver: Un hospital envia una carta de pago a una paciente que fallecié en urgencias. El Pais (2014, 8 de
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Pueblo, que considera que puede ser una practica que condicione en el ejercicio del
derecho la asistencia sanitaria de urgencia (Defensor del Pueblo, 2015).

A pesar de estas evidencias, las declaraciones de los responsables politicos valen-
cianos respecto a la facturacién en urgencias, ponen en duda que este hecho tenga
un efecto real sobre las personas afectadas. Las afirmaciones del Secretario Autono-
mico de Sanidad, Luis Ibafiez, en el Debate sobre el derecho a la salud celebrado con
anterioridad a las elecciones europeas, cuestionaba las denuncias existentes sobre la
facturacion:

«Si. Siempre que llega una persona a un mostrador se le hace una factura proforma que
no quiere decir que la pague. Lo que esta claro es que, si la persona que va tiene recursos
econdmicos, entonces esa persona se le facturard. Pero si no tiene recursos econémicos,
creo que no me podradn poner muchos ejemplos de ese tema (...) que yo sepa, no hay
ninguna persona sin recursos que se les haya obligado a pagar nada y en este sentido, lo
que yo también creo conveniente es que tampoco hay que generar temor, porque cuando
se genera temor, la persona puede tener resistencias. Yo, como gobierno valenciano, no
estoy generando temor. Nadie que haya venido, cuando digo a un centro de salud, a un
hospital o a una urgencia, ha tenido luego problemas especiales reales derivado de esa
asistencia médica (...) Y estas personas, aunque se le haya presentado factura pues que yo
sepa, no han pagado. Porque si no, este debate seria un poco mds movidito éeh? Hay que
decir las cosas como son» (Secretario Autonémico Salud. Debate).

En relacién a las declaraciones de este responsable publico, llama la atencion que
ningun momento se ha informado de cuales son los mecanismos empleados por la
administracion publica para comprobar los recursos econdmicos de los que dispone la
persona facturada, pero desde la administracidn regional si ha requerido el pago de las
facturas emitidas por la asistencia sanitaria. En el mes de febrero de 2014, la Conselle-
ria de Sanitat publicé 19 listados con notificaciones de liquidaciones de tasas sanitarias
en el Diario Oficial de la Comunitat Valenciana!?. En estos listados, que corresponden
a los departamentos de los hospitales de la region, se exige el pago de las atenciones
realizadas a personas que no tenian reconocido el derecho a las prestaciones sanita-
rias. Si bien no es la primera vez que se produce este hecho, si resulta llamativo por
el elevado nimero de afectados que se produce tras la aplicacién del RDL 16/2012,

julio) Recuperado de http://sociedad.elpais.com/sociedad/2014/07/08/actualidad/1404776607_217573.
html.

122  En febrero de 2014 la Conselleria publicd 19 Notificaciones de liquidaciones por tasas sanitarias
correspondientes a los departamentos de salud de la Comunitat Valenciana (DOCV, 5 de febrero de 2014,
ndm. 7207, pp.2937-3044). Este listado puede consultarse en el Anexo V.



CAPITULO 4 - EL ACCESO A LOS SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD...

como sefialan los medios de comunicacion'?. Esta situacién puede tener un efecto
disuasorio en una poblacién de riesgo que opte por no acudir a los servicios de salud
y, ademas, vincula publicamente a este colectivo con un comportamiento fraudulento,
al no haber cancelado la deuda contraida en su momento. Para los entrevistados, los
responsables sanitarios no han demostrado la capacidad para garantizar que se cum-
plieran los requisitos establecidos por la norma estatal:

«Cuando se aprobd el Real Decreto, pues aqui en la Comunitat se cumplio la ley a rajatabla
y se ha ido mas alla y no ha habido un control por parte de la Conselleria de lo que se esta
haciendo en los centros de salud y en los hospitales. Yo no sé si es intencionado o no, pero
el hecho es que se estan facturando las urgencias, menores estdn teniendo problemas para
tener la tarjeta sanitaria, embarazadas que también han tenido problemas para acceder
a la atencion médica. O sea, esto es inadmisible» (Plataforma ciudadana de defensa del
derecho a la salud).

La mayor parte de los entrevistados consideran que la emisién de facturas por par-
te de la administracion sanitaria, como las recogidas en las notificaciones sefaladas,
es algo poco realista, ya que las personas afectadas cuentan con recursos econdmicos
muy escasos y no pueden afrontar el pago. Aun asi, algunos entrevistados indican que
hay personas que deciden abonar las facturas, fundamentalmente por no enfrentarse
a la administracion publica:

«Pues hay gente que quiere continuar peleando y hasta donde haga falta y tal. Hay gente
que, también va mucho con el caracter, que se vienen abajo y dice ‘yo no, prefiero pagar
como sea, ho tengo ganas ya de nada, de pelear mas’. (...) A veces la gente decide que no,
que ird pagando poco a poco. Que pedira dinero a quien sea y tal, y que quiere olvidarse y
ya esta» (Plataforma ciudadana de defensa del derecho a la salud).

Ademas de las barreras anteriormente sefialadas y los efectos que puede tener
para la persona el contraer una deuda con la administracion, se percibe el riesgo de
gue la existencia de la deuda pueda tener consecuencias sobre las posibilidades de
obtener la autorizacién de residencia y de trabajo en un futuro, es decir, que la exis-
tencia de una deuda suponga un impedimento en la regularizacién administrativa de
la poblacién inmigrante:

123 Ver: Sanidad busca a miles de extranjeros a los que exige sus gastos sanitarios. El Pais, (2014, 5
de febrero) Recuperado de http://ccaa.elpais.com/ccaa/2014/02/05/valencia/1391626385_730831.htm.
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«El problema de que firmen ese compromiso de pago es que, si en algin momento
quisieran regularizarse, legalmente ahi tienen una deuda con el Estado espafiol que no les
va a permitir poner sus papeles en regla» (Trabajadora social-Servicios Generales).

En la practica, la deuda a la que se esta haciendo referencia es contraida inicialmen-
te con la administracidn sanitaria, como pusieron de manifiesto las notificaciones de
la Conselleria de Sanitat a las que se hizo referencia anteriormente. Asi, el Secretario
Autondmico de Sanidad en el Debate publico, aludié a que la administracién sanitaria
no tenia relacidn con la administracion de hacienda y que, por lo tanto, las acciones de
cada una de ellas eran independientes. No obstante, en ese mismo encuentro, algunos
de los participantes indicaron al responsable sanitario que la existencia de una deuda
con cualquiera de las administraciones tenia una repercusion directa sobre la persona
afectada:

«Aungue ha dicho [el Secretario Autondmico] que cada uno se preocupa de su parcelita, los
de sanidad, sanidad. Y los de sanidad parece que estan haciendo, segun dice, bien. Quiero
decirle que cuando se genera una factura se genera una deuda con la administracidn y la
realidad es que eso es una dificultad para solucionar luego otros papeles, otros tramites en
las otras administraciones (...) y genera ademas miedo. O sea, ese compromiso de pago es
el que esta generando miedo a que las personas se acerquen a los centros de salud, a los
centros de primaria» (Médico de familia. Debate).

La informacién oficial disponible sobre el proceso de arraigo es mas bien genérica
y no hace referencia a la existencia de deudas con la administracién publica, sino a
la verificacion de los antecedentes penales y al informe que emite la Subdelegacion
de Gobierno sobre el comportamiento “ciudadano” del solicitante, por lo que no ha
sido posible contrastar este hecho. Al mismo tiempo, no se ha tenido conocimiento de
ningun caso afectado por esta situacién entre los inmigrantes entrevistados. No obs-
tante, tampoco se han encontrado evidencias de que la existencia de una deuda con la
administracién no tenga un efecto negativo en la regularizacion de la situacién admi-
nistrativa o en el informe sobre el comportamiento del solicitante. En cualquier caso,
se trata de un riesgo que ha sido identificado por la mayor parte de los entrevistados
y también en los foros publicos, convirtiéndose en otro elemento mds que favorece la
autoexclusion.

De este modo, las posibles consecuencias sobre la regularizaciéon constituyen una
amenaza para quienes aspiran a mejorar su situacion, y se hace mads palpable entre
aquellos que pretenden regularizarse a través de la modalidad de arraigo. Ante el ries-
go de ser facturado durante el tiempo de espera hasta reunir los requisitos para solici-
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tar este tipo de autorizaciones de residencia, se elige evitar cualquier tipo de asistencia
sanitaria, produciéndose una autoexclusion del propio sistema.

«Para conseguir el permiso de residencia, tener una deuda publica es un obstaculo insal-
vable. (...). Si yo soy un inmigrante en situacion irregular, me plantearé si voy a que me
atiendan y firmo un compromiso de pago, con antelacidn y sin presupuesto. Es decir, me
comprometo a pagar lo que cueste, no importa cuanto. O si prefiero tener el permiso de
residencia. Esa es la disyuntiva en la que se encuentran» (Participante en el Debate).

En definitiva, aunque los irregulares tengan derecho a la asistencia sanitaria en
situacion de urgencia, las formas de asistencia y las practicas del propio sistema contri-
buyen a la exclusion mas alld de lo que formalmente ha quedado establecido. El siste-
ma de gestion de la asistencia, la exigencia de requisitos, el compromiso de pago junto
a una posible facturacién, y el miedo a las posibles consecuencias de todo ello, termina
por disuadir a las personas de acudir a los centros publicos de salud.

Para muchos de los entrevistados los modos en los que se ofrece la proteccion de
la salud de la poblacién inmigrante irregular condiciona de diferentes formas las posi-
bilidades futuras de la persona:

«Asi que, se esta condenando por Ay por B, es decir, por via de la inasistencia sanitaria o
por via del cobro de las prestaciones puras y duras como si fuera un sistema de sanidad pri-
vado, cuando en realidad son recursos pagados por todos los espafioles con los impuestos
de la salud publica, a la exclusion, por un lado, y por el otro, a todo este colectivo, sobre
todo extranjeros en situacion irregular» (Abogado. Organizacion colegial).

El RDL 16/2012 constituye, por tanto, un mecanismo que ejerce violencia sobre un
colectivo que acumula riesgos sociales y sigue una ldgica economicista frente a una
l6gica de reconocimiento de derechos, primando el privilegio de quien puede acceder
frente a la légica de la equidad. Si bien se recogen condiciones formales para la asisten-
cia, éstas se convierten en un derecho sélo reconocido en el papel, ya que su puesta en
marcha no ha logrado garantizar el acceso a la asistencia sanitaria.

4.2. ELPROGRAMA VALENCIANO DE PROTECCION A LA SALUD

Por su parte, el PVPS se ha planteado como un programa especifico de atencidn a
las personas que han quedado excluidas de la asistencia sanitaria con cargo a los fon-
dos publicos a partir de la entrada en vigor del RDL 16/2012 y ha estado en vigor entre
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finales de julio de 2013 y mediados del afio 2015. Se dirige a la promocion de la salud,
la prevencién de enfermedades y la prestacidn de asistencia sanitaria posibilitando:

e Asignacion de profesionales de atencidn primaria.

¢ Inclusion en los diferentes programas de prevencién.

e Realizacién de métodos diagndsticos, preventivos y terapéuticos en atencién
primaria, especializada y salud publica, en el marco de la cartera comun bdsica,
tratamiento farmacoldgico en el proceso hospitalario, y tratamiento farmaco-
I6gico de cardcter ambulatorio con un aporte del 40% del precio publico.

Al tratarse de un programa regional, garantiza el acceso al catalogo de prestaciones
de la cartera basica obligatoria de servicios sanitarios?*, pero entre las prestaciones
ofrecidas no incluyen los traslados fuera de la Comunitat Valenciana, la atencién en
otras CCAA ni fuera del territorio espafiol. Este Programa contempla la asistencia sani-
taria publica durante un afo de duracién y puede ser renovado.

Para poder acceder al PVPS, los potenciales beneficiarios deben cumplir una serie
de requisitos que deben acreditar documentalmente:

e Extranjeros mayores de 18 afios que no estuvieran registrados ni autorizados a
residir en Espafia, lo que incluye a ciudadanos de paises de la UE y también de
terceros Estados.

e Empadronados en algin municipio de la Comunitat Valenciana con, al menos,
un afio de antigliedad; este requisito no se exige en los casos de enfermedades
de declaracion obligatoria, enfermedades infecto-contagiosas o enfermedades
mentales.

e Sin recursos econémicos suficientes, para lo que se establece que la renta de
la unidad familiar debe ser inferior a 1,5 veces el valor del Indicador Publico de
Renta de Efectos Multiple (IPREM)125.

124  El PVPS no hace referencia a otras carteras de prestaciones, como la cartera comun suplementaria
o la cartera comun de servicios accesorios, del SNS, a la que si tienen acceso los “asegurados” y “benefi-
ciarios”, segun sefiala el RDL 16/2012 en el articulo 2.

125 El Indicador Publico de Renta de Efectos Multiple (IPREM) es un indice que sirve de referencia
para el calculo de ayudas, becas, subsidios o subvenciones. Puesto en marcha en Espafia en el afio 2004
ha sustituido al Salario Minimo Interprofesional en este tipo de cdlculos. La cuantia del IPREM se publica
anualmente en la Ley de presupuestos, aunque permanece congelada en 532,52 €/mensuales desde el
afio 2010. Puede consultarse en la Ley 48/2015, de 29 de octubre, de Presupuestos Generales del Estado
para el afio 2016 (BOE n2 260 de 30 de octubre de 2015).
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¢ No tener reconocido el derecho a la prestacién sanitaria con cargo a fondos
publicos por otros medios, que incluye no exportar el derecho de asistencia
desde el lugar de origen o procedencia.

* Y no tener terceros obligados al pago de un seguro de salud.

El PVPS comienza casi un afio después de la entrada en vigor del RDL 16/2012 y
segun recogen los medios de comunicacién, el Conseller de Sanitat en ese momento,
Manuel Llombart, sefiala que constituye un cambio de rumbo frente a la exclusion sa-
nitaria, ofreciendo asistencia a las personas que la habian perdido durante ese afio*?®:

“El conseller aludié al cambio de rumbo de su departamento después de que el 1 de sep-
tiembre de 2012, en aplicacion del Real Decreto de sostenibilidad y medidas urgentes apro-
bado por el Gobierno, se retiradas las tarjetas sanitarias SIP a los inmigrantes irregulares y
sin recursos” (Gémez, 2013).

Formalmente este Programa representa una oportunidad para la poblacién extran-
jera en situacién administrativa irregular a la que se le habia sustraido el derecho a la
proteccién a la salud supone una alternativa a la exclusién sanitaria o a las limitaciones
ya sefaladas de la asistencia en los servicios de urgencia. Por ello, es inicialmente bien
acogido por parte de las entidades sociales:

«Tiene una ventaja sobre lo que era el decir a toda persona se le atendera en situacion
de urgencia, y es que se les asigna un médico (...), te hace un seguimiento. Bueno, tienen
asignado un médico, tienen asignada la atencién por especialidades, las hospitalizaciones
y el gasto farmacéutico en las hospitalizaciones, como en todas las hospitalizaciones no se
paga, y fuera de la hospitalizacion se paga el 40% de la atencion» (Trabajadora social-Enti-
dad de promocidn de la salud).

De la misma manera, para quienes han logrado estar incluidos en él, la posibilidad
de acudir al médico y la seguridad que esto ofrece se convierte en un logro que mejora
las condiciones de vida:

«La semana pasada me llamaron, gracias a Dios ya me la aprobaron. Ya fui y ya la tengo,
ya tengo tarjeta sanitaria. Me dijeron que si me volvia a pasar algo ya tengo que ir y ya

126  Ver: Sanidad cifra en 10.000 inmigrantes los que volveran a recibir asistencia sanitaria gratuita.
El Levante (2013, 5 de septiembre). Recuperado de http://www.levante-emv.com/comunitat-valencia-
na/2013/09/04/sanidad-cifra-10000-inmigrantes-volveran/1029704.html.
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tengo hasta mi médico de cabecera asignado (...) Para mi es el primer logro de estar aqui»
(Inmigrante venezolana 2).

No obstante, el PVPS no ha obtenido los resultados que cabria esperarse. Segun
los datos ofrecidos por el Secretario Autondmico de Sanidad en mayo de 2014, en la
Comunitat Valenciana existian 73.890 personas “flotantes” dado que no tenian reco-
nocido el derecho de asistencia sanitaria y sélo 2.890 personas habian accedido hasta
ese momento, nueve meses después de haberse puesto en marcha'?’. Segun los datos
del Sistema de Informacidn Poblacional (SIP) de la Comunitat Valenciana!?, el PVPS
ha estado en vigor desde el 31 de julio de 2013 hasta junio de 2015, y en el momento
de su finalizacién 2.768 personas tenian reconocido el derecho de asistencia sanitaria
por esta modalidad y otras 381 estaban pendientes de resolucién, por lo que aln no
podian acceder a los servicios publicos de salud. Es decir, aproximadamente el 2,2%
de las 127.420 tarjetas retiradas a raiz del RDL 16/2012 en toda la Comunitat y el 3,7%
de las personas “flotantes” que sefialaba el Secretario Autonémico de Sanidad, podian
recibir asistencia sanitaria con cargo a los fondos publicos.

Tal y como sefiala ODUSALUD, entre las incidencias que ha registrado este Obser-
vatorio en los dos aflos de funcionamiento del programa, sélo el 53% de las personas
lo habia solicitado y de los que lo hicieron sdélo el 16% fueron aceptados. Entre las
causas de este bajo nivel de cobertura se sefialan: los requisitos exigidos que impedian
el acceso a determinados grupos de poblacion; de quienes cumplian los requisitos,
pocos podian acreditarlos documentalmente por las dificultades administrativas y el
coste que requerian; la falta de informacién y difusién por parte de las autoridades; y
finalmente la incapacidad para formar adecuadamente en el Programa al personal de
los centros sanitarios para su tramitacién (ODUSALUD, 2015).

A continuacion, se presenta el andlisis de cuales son las dificultades que los entre-
vistados sefialan en el acceso a la proteccién de la salud a través del PVPS, estructuradas
en dos dmbitos diferenciados: por un lado, las deficiencias relacionadas con el disefio
del programa y su falta de difusion y visibilidad tanto entre los potenciales beneficia-
rios como entre los profesionales de los centros sanitarios encargados de gestionarlo;
y, por otro lado, los requisitos que presenta el Programa y que mantienen las barreras
en el acceso a la proteccion a la salud.

127  Esta afirmacidn la realizé el Secretario Autonémico de Sanidad en el Debate sobre el Derecho a la
salud, celebrado 7 de mayo de 2014.

128 Informacion facilitada, en abril de 2017, por el Servicio de Aseguramiento de la Conselleria de Sani-
tat Universal i Salut Publica a partir de los datos del Sistema de Informacion Poblacional (SIP).
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4.2.1. Deficiencias en el disefo e invisibilidad del Programa

A pesar de que inicialmente el PVPS fue bien recibido entre las entidades sociales,
las personas entrevistadas sefialan la existencia de importantes anomalias en el disefio
y puesta en marcha del Programa, que dificultan su funcionamiento y ante las que no
ven que los responsables sanitarios hayan propuesto soluciones.

Una primera carencia esta relacionada con la falta de participacion de expertos o
colectivos con experiencia en este ambito, por lo que se percibe que se trata de una
medida disefiada en los despachos politicos, que no toma en cuenta aspectos rele-
vantes de las necesidades de las personas y que, finalmente afecta a la garantia de la
proteccién de la salud. Asi, se sefiala que, en anteriores procesos de disefio de las po-
liticas publicas sanitarias, se ha contado con el asesoramiento de diferentes colectivos
profesionales vinculados al ambito sanitario. En el caso actual, se denuncia la falta de
coordinacidn previa con los trabajadores sociales del ambito de la salud, que tienen un
mayor contacto con los mas vulnerables y, de forma especifica, con la que se encuentra
en situacidn irregular, pudiendo haber ofrecido una perspectiva mas ajustada a la rea-
lidad, conocimiento de las necesidades que plantea y orientacidn sobre el contenido
adecuado del PVPS para responder ante esta realidad:

«Antes si que lo tenian en cuenta. La Ley de Aseguramiento Sanitario salié con reuniones
de trabajadores sociales sanitarios que decian lo que realmente deberia tener a nivel de
asistencia sanitaria la poblacion inmigrante. Y tenia lo basico. En estas no. En estas, las
instrucciones las hicieron ellos, el Programa salié de ellos. Y cuando ya salié el borrador,
eso era ya para salir. Ademas, te lo dicen, justo, en el mes de julio para salir en agosto»
(Trabajadora social-Organizacién colegiada).

A modo de ejemplo, se alude a los diferentes instrumentos de los que disponian
para favorecer esa asistencia antes de la entrada en vigor del RDL 16/2016 y que no
recupera el PVPS. Los entrevistados hacen referencia a la extension de la proteccién de
la salud a través del grupo especial de proteccion para la poblacién sin recursos (mo-
dalidad de atencidn a las personas sin recursos econdmicos y a la Tarjeta Solidaria) que
permitia ofrecer atencidn a las personas en situacion de mayor vulnerabilidad.

«Aqui en la Comunitat Valenciana hemos pasado de tener un sistema de proteccion
sanitario que amparaba, con el Decreto 88/89 a todos los inmigrantes, se buscaban cajitas,
o sea distintos registros para poder darle la atencidn sanitaria a cualquiera, a darles a muy
poca gente. Incluso quedarse fuera gente con problemas sanitarios, como una adiccién,
por ejemplo, o cualquier otro tipo de patologia como un trasplante, o no poder pagar la

medicacion» (Trabajadora social-Entidad de promocién de la salud).
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Las trabajadoras sociales refieren que constituia un procedimiento muy abierto
que permitia a los profesionales la inclusién de los pacientes en la asistencia sanitaria,
en funcion de la valoracién social que realizaban, a través de diferentes modalidades
de atencidn que recogia la propia aplicaciéon informatica, facilitando la gestion. Se se-
fiala también que, de forma paralela, existia un espacio de didlogo al interior de la
Conselleria de Sanitat donde poder valorar las situaciones que generaban un mayor
conflicto. Este modo de proceder permitia adecuar la intervencién a las necesidades
particulares de la poblacidn, favoreciendo tanto a los afectados como a la sociedad
en su conjunto. Una de las trabajadoras sociales entrevistadas describe cdmo era este
proceso:

«En un principio las personas que estaban en situacion irregular en la Comunitat
Auténoma, el Unico requisito que debian cumplir era estar empadronados en un municipio
de la Comunitat Valenciana por un periodo superior a tres meses. Automaticamente, si
acreditaban tener unos ingresos inferiores, no recuerdo exactamente, las cantidades iban
variando anualmente, no recuerdo si era el Salario Minimo Interprofesional o el IPREM,
ahora mismo se me escapa. Pero era tan sencillo como: tu a la persona le preguntabas
‘écuanto ganas?’ Esa persona podia decirte lo que quisiera, porque no habia una forma real
de comprobar eso. Por tanto, era ‘écudles son tus ingresos mensuales?’. Ademads, no lo voy
a negar, ademas siempre acompafidbamos para que la persona pudiera tener reconocido
el derecho a la asistencia sanitaria. Hemos llegado incluso a ver casos en los cuales te
decian écudles son tus ingresos? Pongamos por caso si eran 631 para una familia de dos
miembros y te venia a decir 700 euros al mes, de forma encubierta le decias ‘Bueno, dimelo
anual ¢todos los meses ganas lo mismo? Si estds un mes de vacaciones que no vas a cuidar
a la persona x éicobras o no cobras?’ Para poder de alguna manera garantizarlo. Porque si
no, pues tu mismo tenias que firmar ese documento diciendo que no. Hacias un pequefio
informe social detallando el por qué pedias para esta persona la inclusidn en el derecho y
esto era la Unidad de Afiliacidn y Validacién de la Conselleria de Sanidad quien acreditaba
finalmente a esta persona (..) Teniamos alguna reunidon concreta para personas que
estaban en situaciones especiales (...) Pero funcionaba, que es lo que al final... Funcionaba
tanto para nosotros como para la sociedad, porque teniamos a toda la poblacién cubierta,
entonces tenfamos una garantia, que eso es algo que creo que es bastante importante
tener, hablando en términos de seguridad de que la persona que tienes al lado esta bien»
(Trabajadora social-Centro de salud 1).

A pesar de que el sistema al que se hace referencia ofrecia una proteccion a la
practica totalidad de la poblacidén y no se percibia esta situacién como problematica,
algunos entrevistados si cuestionan la amplia proteccion ofrecida desde la Comunitat
Valenciana y seiialan la existencia de ciertos comportamientos que debian ser corre-
gidos. Afirmaciones como “No puede ser lo de antes” o “No habia despilfarro, pero
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si una tolerancia alta” dan muestra de que se podian estar produciendo una cierta
condescendencia ante determinadas situaciones, relacionadas sobre todo con la pres-
tacion farmacéutica gratuita. A pesar de que se considera importante una adecuada
regulacion para evitar los excesos, las personas entrevistadas se muestran partidarias
de garantizar la asistencia a todos los ciudadanos y que, de forma especial, se atienda a
los colectivos mds vulnerables, por lo que consideran necesaria la participacidon de ex-
pertos en el disefo y seguimiento de las medidas. Desde ahi, se percibe que se ha pro-
ducido una pérdida en la garantia de derechos. Este Programa se percibe formalmente
como benevolente porque permite el acceso a la cartera bdsica de atencidn, pero, en
la prdactica, supone un retroceso y un endurecimiento de los requisitos respecto a la
situacidn previa al RDL 16/2012. Se trata ademas de una realidad que afecta a toda la
sociedad porque la pérdida de derechos afecta a todas las personas que conviven en
un mismo entorno:

«Han evolucionado a peor porque derechos que estaban adquiridos ya, que era este
derecho a tener una tarjeta sanitaria, tu médico de atencién primaria, tu enfermero de
atencidn primaria, tus derechos a las vacunas, tus derechos a la atencidn en cualquier nivel
como cualquier espafiol, como cualquier ciudadano, pues ha pasado a nada o a casi nada.
Porque hay cosas que si que te las protege la ley, pero estamos viendo que como encima
se hace mal, porque ha habido tanta confusién (...) Claramente porque antes tenian esos
derechos y ahora no los tienen» (Profesional de la salud-Sociedad cientifica).

Una segunda caracteristica, sefialada como deficiencia del PVPS entre algunos de
los entrevistados, es que se trata de una propuesta sin ningun tipo de garantia juridica
del derecho a la salud. EI PVPS surge a partir de una Instruccién de la Secretaria Auto-
ndmica de Sanidad, de la Agencia Valenciana de Salud'*y, por lo tanto, no tiene ningutin
rango legislativo. Como consecuencia es un Programa dependiente de la voluntad de
los responsables de la Conselleria de Sanitat en un momento determinado y someti-
do a las lineas programaticas de los diferentes responsables politicos. Asi lo sefialan
miembros de las entidades sociales:

“No tiene la fuerza que puede ser una cosa que se publica en el Diario Oficial de la Gene-
ralitat Valenciana. O sea, si se publica una instruccién en el DOGV tiene una fuerza. Enton-
ces para nosotros el Programa tiene el primer inconveniente es que esto pasado mafana,
el Secretario Autondmico dice ‘Bueno, se suprime este Programa de los Programas de la
Agencia Valenciana de Salud’. Y nadie puede decir nada porque es un Programa interno de

129 La Instruccion del Programa Valenciano de Proteccion a la Salud se encuentra disponible en http://
www.san.gva.es/documents/152919/169224/PROTECCION_SALUD.pdf.
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1”7

la Conselleria (...) no tiene rango legislativo, no tiene entidad legislativa. Es jPrograma
(Trabajadora social-Entidad de promocidn de la salud).

En relacidon a esto, también se sefala que este tipo de disefio posibilita que haya
revisiones frecuentes de los procedimientos internos en su gestion, asi como el envio
de instrucciones desde la Conselleria. Al hilo de estas valoraciones, y aunque no sea
objeto de esta investigacidn, se sefiala también el establecimiento de protocolos para
la asistencia sanitaria en situaciones especiales que ya estan protegidas por el RDL
16/2012, como son los menores de edad y las mujeres embarazadas®*®. Estas instruc-
ciones, que son de caracter interno para los profesionales, realizan diversos ajustes
en la aplicacién del Programa, lo que genera confusion tanto entre los usuarios como
entre los profesionales.

«Partiendo de la base de que yo creo que estdn cometiendo una ilegalidad porque no
van... ahora vamos a hacer un protocolo para menores... ahora lo vamos a cambiar... ahora
necesitan... iNosotras recibimos instrucciones por correo electrénico!» (Trabajadora so-
cial-Centro de salud 2).

El establecimiento de este tipo de procedimientos, tiene como consecuencia situa-
ciones de desatencidén a menores de edad y mujeres embarazadas, como ha puesto
de manifiesto ODUSALUD (2015), pero, ademas, traslada a los profesionales de los
centros sanitarios la idea de que no se puede atender a estos colectivos sin la docu-
mentacidn correspondiente:

«Ha costado mucho, mucha insistencia y muchas personas (...) hacer conocer al resto de
trabajadores y trabajadoras que forman parte de sus colectivos, que cuando se encuentren
con una embarazada no le pueden decir porque no tiene tarjeta SIP ‘Vayase usted a su
casa’. Y claro, ten en cuenta que esto es muy disperso. Porque la atencidn sanitaria puede
producirse en un hospital, pero también en un centro de salud, pero también puede ser
una urgencia domiciliaria, por ejemplo. Entonces équé pasa? ‘Como no tienes NIE, como
no tienes tarjeta sanitaria, como no tienes SIP..., ‘si tengo a mi hijo con fiebre ¢no me
atiendes?’» (Abogado-Organizacion colegiada).

130 La atencién a menores de edad y mujeres embarazadas, contemplada en el RDL 16/2012, se ve
condicionada con la aplicacién de nuevos requerimientos administrativos. Pero, ademas, implica situacio-
nes complejas sefialadas por los entrevistados. Por ejemplo, un entrevistado indicaba que, en ocasiones,
se plantea el debate sobre si se debe atender a la mujer embarazada sélo por los motivos del embarazo,
o ante cualquier otro problema de salud que esta pueda sufrir (e]j. una fractura). O el caso de una madre
inmigrante que hacia referencia a cdmo la denegacidn inicial de asistencia sanitaria a su hijo implicé tam-
bién que no pudiera presentar el informe médico en el colegio vy, por lo tanto, tuvo problemas serios para
su admision.
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Y como tercera caracteristica, sefialada reiteradamente por todos los entrevista-
dos como una deficiencia muy importante del PVPS es su falta de visibilidad. Entre los
elementos que ponen de manifiesto esta falta de visibilidad es la poca o nula difusion
entre los posibles beneficiarios y la sociedad en general, la falta de formacion de los
profesionales de los centros sanitarios responsables de la recepcidn de los pacientes y
de la gestion de los procedimientos de admision, asi como la falta de supervision del
funcionamiento de este Programa.

En primer lugar, se sefala la fecha de inicio, el 31 de julio de 2013, un periodo
vacacional por excelencia en el territorio espafiol, por lo que muchos de los profesio-
nales que deberdn gestionarlo, entre ellos el personal administrativo de los puntos de
admisién y las trabajadoras sociales, asi como entidades sociales, etc., se encuentran
fuera de sus lugares habituales de trabajo. Las primeras informaciones son ofrecidas a
través de los medios de comunicacidén®®' y , segln sefialan las personas entrevistadas,
en septiembre se realiza una primera difusién de caracter formal en una reunién diri-
gida a trabajadores sociales del ambito sanitario y a representantes de algunas entida-
des que trabajan con inmigrantes.

A pesar de que en la pagina web de la Conselleria de Sanitat se ofrecia una breve
informacion sobre la solicitud de este Programa®®?, no se realiza ninguna accion de
suficiente calado dirigida a su difusion entre el personal administrativo de los mostra-
dores de los servicios de salud, y mucho menos a su formacion en las caracteristicas
del mismo. Estos profesionales ocupan un lugar clave en el sistema publico, ya que, al
realizar la primera atencidn a la persona se constituyen en puertas de acceso al mismo.

131 La puesta en marcha del PVPS se recogia en diferentes medios de comunicacidn presentes en la
Comunitat Valenciana. Ver:

Sanidad dara asistencia a inmigrantes empadronados desde al menos hace un afio. El mundo (2013, 1 de
septiembre). Recuperado de http://www.elmundo.es/elmundo/2013/09/01/valencia/1378055186.html.
Sanidad devuelve 15.000 tarjetas SIP que retiré hace un afio a inmigrantes ilegales. El Levante (2013,
2 de septiembre) Recuperado de http://www.levante-emv.com/comunitat-valenciana/2013/09/01/sani-
dad-devuelve-15000-tarjetas-sip/1029052.html.

Sanidad cifra en 10.000 inmigrantes los que volveran a recibir asistencia sanitaria gratuita. El Levante (2013,
5 de septiembre). Recuperado de http://www.levante-emv.com/comunitat-valenciana/2013/09/04/sani-
dad-cifra-10000-inmigrantes-volveran/1029704.html.

132 Lainformacién sobre el Programa Valenciano de Proteccidn a la Salud (PVPS) ha estado disponible
en la pagina web de la Conselleria. Recuperado dehttp://www.san.gva.es/documents/152919/169224/
PROTECCION_SALUD.pdf. Otra documentacién del Programa, han sido el modelo de solicitud, el modelo
de autorizacién para el acceso a datos personales y el listado de documentacion a aportar. Recuperado de
http://www.san.gva.es/web/dgoeicap/programa-valenciano-de-proteccioin-a-la-salud. Los documentos
estuvieron a disposicién publica durante el tiempo de vigencia del PVPS, sin embargo, desde julio de 2015,
este enlace se encuentra inactivo.
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«Lo que se le achaca al Programa Valenciano es que no se difundié, que la poblacién no
sabe que tiene derecho y que al inmigrante no le esta llegando la informacién, y que
incluso al trabajador, al administrativo que estad en un centro de salud, que es el que recibe,
que va y que ve un SIP antiguo que no te sirve porque no tiene derecho. Que no estan
informando bien, porque no se esta transmitiendo bien la informacion (...) Hay que exigirle
a la Administracion que informe a sus trabajadores» (Asociacién de enfermos crénicos).

Como consecuencia de la desinformacion de estos profesionales, se vuelven repro-
ducir las mismas irregularidades y barreras para los “sin papeles”, del mismo modo que
en la asistencia en urgencias:

«Es decir, una persona que en un momento dado podia cumplir los requisitos para entrar
dentro del Programa y tener esa tarjeta sanitaria, iba al centro de salud, preguntaba por
la tarjeta sanitaria, pedia cita, directamente le decian que al no tener papeles no tenia
derecho y la mandaban para casa. Ni tan siquiera le preguntaban mas por la situacion, ni
la mandaban a la trabajadora social para que valorara la situacion. Es decir, que habia una
desinformacion» (Organizacién de acogida a inmigrantes).

Esta misma desinformacidn tiene lugar también entre los posibles beneficiarios del
PVPS. Entre las personas inmigrantes entrevistadas no se tiene conocimiento claro de
esta posibilidad de asistencia y quienes tienen algo mas de informacién la han obteni-
do a través de las entidades sociales de las que reciben apoyo. De hecho, perciben que
existen cambios en las condiciones de acceso a los servicios publicos, pero sin distin-
guir claramente cual es el marco que lo sustenta:

«Ellos cambian la ley, ahora tengo que tener empadronamiento un afo. Si llegado un afio,
yo puedo pedir tarjeta sanitaria. Ahora mi empadronamiento ha llegado un afio, yo pedi eso
el mes pasado. Ellos me dicen ‘tienes que esperar dos meses para tener la tarjeta Sanitaria’
(...) No me parece bien, quiero decir ¢por qué antes tres meses y ahora un afio? Eso es lo
gue no me parece bien. Sélo digo eso. Ellos lo que hacen no es normal. ¢ Por qué antes tres
meses y por qué ahora un afio? ¢{Por qué?» (Hombre inmigrante de Costa de Marfil).

Desde ODUSALUD se toma una posicion activa frente a la invisibilidad del PVPS y
formacion a los diferentes colectivos de interés. Se han realizado acciones de difusion
en los propios centros sanitarios dirigidos a informar a los potenciales beneficiarios y
donde, en ocasiones, han recibido el rechazo de los responsables; y han realizado dife-
rentes acciones de formacién a colectivos especificos, disefio y difusion de materiales
informativos'®3, etc.

133  Algunas de las entidades que han ofrecido informacion sobre el PVPS son Médicos del Mundo
de la Comunitat Valenciana ofreciendo charlas formativas [Mensaje en un blog]. Recuperado de http://
www.medicosdelmundo.org/index.php/mod.conts/mem.detalle/id.3428; Jo Si Sanitat Universal [mensa-
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«En un momento dado se fue a algunos centros de salud para ver si permitian colgar, ya que
desde Conselleria no lo hacian, el colgar informacién o difusion sobre el Programa, igual
que lo hacen cuando hacen una campanfia de vacunacion, pues cuando quieren informar
de algo tienen medios para informar. Pues esto que se supone que es un derecho para
determinada poblacidn, pues nada, no nos dejaban tampoco colgarlo porque no estaban
autorizados para ello. Entonces veiamos que es algo que tienen ahi, pero que tampoco
interesa que se conozca» (Organizacion de acogida a inmigrantes).

Y, de forma paralela, han exigido ante la propia Administracién que asumiera esa
tarea que, ademas, constituia una responsabilidad suya®3*:

«Yo me quejaba muy amargamente en la reunion que tuvimos con el Secretario Autondmico
y los directores generales. Nos quejadbamos muy amargamente. jEs que ni un triste poster!
Vamos a ver, cuando no hay voluntad no la hay» (Abogado. Organizacion colegiada).

La falta de visibilidad del PVPS, la desinformacién de los profesionales del sistema
publico, asi como la falta de supervisidon de su funcionamiento, fue objeto de contro-
versia en el Debate publico a lo que se ha hecho referencia anteriormente. Asi, David
Mufioz, Coordinador del PVPS en ese momento, puso de manifiesto que se habian
realizado diferentes acciones con el fin de dar a conocer este programa. Hizo referencia
a la reunion mantenida con los trabajadores sociales, que son quienes tramitan el pro-
grama; a las reuniones con miembros de la estructura sanitaria del sistema sanitario
valenciano como directores y gerentes de los diferentes centros; a su publicacion en
la web de la Conselleria reflejando la instruccidn del Programa, asi como su inclusidn
en la web informativa interna del sistema (INFOSIP), a la que tenian acceso todos los
profesionales®®. Sefialé que en la gran estructura sanitaria de la Comunitat Valenciana

je en un blog]. Recuperado de http://yosisanidaduniversal.net/noticias.php/programa-valenciano-de-pro-
teccion-de; o el propio ODUSALUD, ofreciendo informacién [mensaje en un blog] Recuperado de http://
odusalud.blogspot.com.es/2013/11/preguntas-mas-frecuentes-sobre-el.html.; o preparando materiales
especificos Recuperado de http://odusalud.blogspot.com.es/2014/03/materiales-informativos-dirigi-
dos-las.html.

134  Ver: El Programa Valenciano de Proteccién a la Salud, un parche para la atencién a inmigrantes.
Redaccion. Consalud.es Grupo Mediforum (2013, 28 de noviembre) [Mensaje en un blog]. Recuperado de
http://www.consalud.es/seenews.php?id=8120.

135 Sin embargo, llama la atencidn que en el Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2013 corres-
pondiente a la Comunitat Valenciana (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014) no se
hace una clara referencia al PVPS. Y la Unica referencia al RDL 16/2012 es la relativa a la introduccién del
sistema de facturacion de la administracién sanitaria valenciana en abril de 2013 a través de mecanismos
de facturacion y cobro directo (datafonos) en los servicios sanitarios. Esta medida estd dirigida al paciente
extranjero desplazado temporalmente a la Comunitat Valenciana, con el fin de favorecer el pago inmedia-
to a través de la tarjeta de crédito bancario.
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existen entre “4.000 o 5.000 operadores que se encuentran en los mostradores”, por lo
que consideraba normal que se produjera algin problema. Sin embargo, no hizo refe-
rencia ni a la existencia de una accion especifica dirigida a estos profesionales, que son
quienes realizan la primera recepcion, ni a acciones dirigidas a los pacientes, ni otro
tipo de difusidn activa de este Programa.

En este dmbito, un médico de familia del sistema valenciano de salud se dirigia al
entonces Secretario Autondmico de Sanidad, Luis Ibafiez, presente también en el acto,
del siguiente modo:

«El PVPS, efectivamente, es una alternativa para las personas que se han quedado sin asis-
tencia sanitaria y que va dirigido a las personas irregulares. La realidad que estamos en-
contrando es que estas personas cuando llegan al centro de salud se encuentran con una
persona en el mostrador que lo primero que les plantea (...). Lo que le quiero contar a Luis
Ibafiez [Secretario Autondmico de Sanidad] es que ésta es la realidad que nos encontramos
cada dia. Es que estas personas a mi consulta ya no suben. No suben porque en el mos-
trador, nada mas llegar, lo primero que se emite es una factura, un compromiso de pago,
nadie les dice que a lo mejor son personas que se podrian beneficiar de este Programa (...
En concreto la trabajadora social y yo estuvimos el sdbado pasado en locutorios, tiendas,
lugares donde hay personas inmigrantes y se sorprendian porque no lo conocen» (Médico
de familia. Debate).

Sin embargo, aunque el responsable autonédmico mostraba su interés en mejorar la
situacion, respondia con ironia al comentario, limitando la importancia de esta deman-
da: «Si es un tema de carteles, pues que todos mis problemas sean poner carteles»
(Luis Ibafiez. Secretario Autondmico. Debate). Un hecho que, como ya se ha sefialado,
nunca se ha producido.

Morice (2007) sefiala que la falta de informacién es utilizada por los poderes pu-
blicos como una forma de desestabilizaciéon de los inmigrantes, al tiempo que “esta
informacion no es objeto de ninguna publicidad facilmente comprensible, de manera
gue los “sin papeles” estan constantemente sometidos a decisiones arbitrarias cuyo
sentido no comprenden” (p. 59).

Ante la situacién descrita, los miembros de las entidades y los trabajadores so-
ciales entrevistados sefalan entre las causas que han motivado este Programa no se
encuentra la garantia del derecho a la salud, sino motivos econdmicos y garantizar la
salud publica:

«El Programa Valenciano..., uno de los motivos por el que se nos ha dicho que sale tan bien
es porque econdmicamente era mas caro hacerlo de la otra manera. Porque al final, la
atencidén de urgencias es mucho mas cara que la prevencién y eso lo sabemos todos. Ahi se
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metid un tema de salud publica, que también era logico que se metieray (...) dices ‘Bueno,
pues un parche, pero no es la solucién’» (Profesional de la salud-Organizacion colegiada).

Y, fundamentalmente, los entrevistados cuestionan cual es la motivacién real de los
responsables politicos con la puesta en marcha del PVPS. Para algunos constituye una
accion de caracter ambivalente, ya que se disefia una propuesta que constituye una
pantalla, pero sin hacer esfuerzos porque llegue al colectivo al que estd dirigida. En
definitiva, dirige un mensaje positivo a la sociedad valenciana que se posiciona contra
la exclusidn, pero sin ofrecer una postura claramente contraria a esta:

«Tengo entendido que el sistema que tiene la Generalitat para compensar ese efecto
excluyente es un sistema que sobre el papel podria ser relativamente bueno (...) pero me
da la impresidon de que se pasa la consigna de que, bueno, eso esta pero que no se aplique.
Entonces no se informa, o se pasa la consigna de que no se informe a las personas, a los
usuarios de aquello a lo que tienen derecho» (Centro de promocion de la integracidn).

4.2.2. Barreras administrativas

El otro elemento que limita la accién del PVPS se relaciona con las condiciones y
requisitos que deben cumplir los inmigrantes en situacién irregular para poder acce-
der a las prestaciones sanitarias. El hecho de fijar condiciones o establecer protocolos,
asi como los modos de gestién administrativa de complejidad creciente, muestran su
capacidad para impedir el acceso al sistema sanitario de la poblacion extranjera en
situacion administrativa irregular. Es decir, la burocracia administrativa se convierte en
una herramienta para establecer limites y fronteras en el acceso a los servicios publicos
de salud.

De hecho, Porter y cols. (2015) sefialan colectivos concretos que podrian quedar
excluidos de la asistencia sanitaria a través del PVPS, como se recoge en la tabla 24,
debido a su imposibilidad de cumplir las condiciones fijadas.
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Tabla 24.: Grupos vulnerables frente al PVPS.

Personas sin hogar (imposibilidad de conseguir empadronamiento)
Personas exreclusas (sin documentacion y sin empadronamiento)

Victimas de violencia de género que no estdan empadronadas

Solicitantes de proteccidn internacional que carezcan de pasaporte o lo hayan entregado
en la Oficina de Asilo y Refugio (OAR) del Ministerio del Interior

Solicitantes de estatuto de apatrida (dificultades burocraticas y administrativas)
Solicitantes de proteccidn internacional y apatridia

Personas con su solicitud de residencia presentada y en tramite

Ascendientes de ciudadanos de la Unién Europea con permiso de residencia

Personas con enfermedades crdénicas que no cumplen los requisitos del PVPS

Fuente: Porter y cols. (2015).

Las personas entrevistadas sefialan que los requisitos establecidos por el PVPS
constituyen en si mismas barreras para el acceso a este Programa, tanto por la imposi-
bilidad de cumplirlos como por las dificultades que surgen de forma permanente para
acreditarlos. Es el caso del empadronamiento, la existencia de intervalos de tiempo en
el que la persona queda desprotegida, el periplo que hay que realizar para obtener los
documentos acreditativos o la gestiéon informatica que, al igual que en la asistencia en
urgencias, bloquea en muchas ocasiones la asistencia a los pacientes.

El PVPS exige el certificado de empadronamiento que garantice la residencia efec-
tiva y continuada en algin municipio de la Comunitat Valenciana al menos durante el
afio previo a la presentacion de la solicitud. Con anterioridad se ha hecho referencia
a que este requisito habia generado dificultades en la atencién a los inmigrantes en el
marco de la LODYLE y como en la Comunitat Valenciana se habia generado un proce-
dimiento para garantizar la asistencia a las personas que no estaban empadronadas y,
a juicio de las personas de las entidades sociales, la exigencia del empadronamiento
constituye un retroceso. El certificado de empadronamiento histdrico implica un regis-
tro continuado en el tiempo, que es dificil de conseguir para los “sin papeles”. Por un
lado, por las dificultades para tener un domicilio estable bien por la temporalidad de
los trabajos o las condiciones de las viviendas:
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«No todo el mundo tiene el pasaporte en vigor, y no porque no quiera, sino porque a lo
mejor no tiene los medios econdmicos suficientes para hacer las gestiones oportunas; o no
todo el mundo estd empadronado, y no porque no quiera, porque a lo mejor vive en una
habitacién, donde vive no le empadronan, o bien es temporero y trabaja pues hoy durante
tres meses en Valéncia, pero luego se va a la campafia de Lleida o se va a Andalucia. Es de-
cir, es gente que no tiene por qué tener un empadronamiento continuado» (Organizacion
de acogida a inmigrantes).

Y, por otro lado, el registro de empadronamiento de los ciudadanos extracomu-
nitarios sin permiso de residencia permanente tiene caducidad, sin embargo, no hay
garantias de que las personas afectadas conozcan la obligacidon de renovar el alta en
el Padrén municipal. Como consecuencia, se producen periodos en los que estas per-
sonas, aun residiendo en la Comunitat Valenciana, no se encuentra empadronadas.
Estos vacios temporales quedan reflejados en el certificado de cardcter histérico que
se solicita al interesado en el PVPS, por lo que constituye un motivo de denegacion:

«El Programa Valenciano, entendemos que para evitar situaciones de movilidad nacional lo
que hizo fue poner un afio minimo de empadronamiento en cualquier municipio de la Co-
munitat Valenciana (...). Aqui se da otro problema en el que no habian reparado muchas de
estas personas es que, a nivel de la oficina de empadronamiento, si pasan dos afios y estas
personas no solicitan el continuar empadronados, se les da de baja. (...). Los inmigrantes en
situacion irregular tienen que renovar la situacion de empadronamiento. La forma de acre-
ditar el tiempo de empadronamiento en la comunidad auténoma era un certificado histo-
rico, en el que viéramos desde cuando estaban empadronados ¢Qué ocurre? Que muchos
estaban empadronados tres meses, cuatro meses, y llevan viviendo en Valéncia ocho afios.
Lo denegaban ¢vale? Ahi han sido muy estrictos» (Trabajadora social-Centro de salud 1).

Los entrevistados llaman la atencién sobre el hecho de que los procesos de enfer-
medad requieren atencion en el momento en el que se producen, por lo que establecer
un periodo de un afio para poder ser atendido supone alargar procesos de manera inne-
cesaria. Pero, también sefalan que este tiempo se dilata con frecuencia por la duracion
de los procesos administrativos que se suceden desde la presentacion de la solicitud
hasta que esta es aceptada, o el caso de las personas que se encuentran en tramites
para obtener la autorizacion de residencia en Espafia y no pueden optar al PVPS:

«Hay determinados espacios de tiempo, por ejemplo, cuando una persona estd en tramite
de la tarjeta de residencia tiene como un lapso de tiempo en el que no puede estar dentro
del Programa. Hay muchas lagunas por las que no se puede beneficiar todo el mundo»
(E04).
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Igualmente, las personas beneficiadas por el PVPS se ven abocadas a estar realizan-
do tramites administrativos de forma permanente, unos trdmites que muchas de ellas
desconocen. El periodo de vigencia del Programa es de un afio y debe solicitarse antes
de que este finalice para impedir que la tarjeta quede invalidada. Ademas, la caducidad
de esta tarjeta sanitaria queda condicionada a la vigencia del pasaporte del paciente,
de modo que, si éste caduca antes de que transcurra el afo, la tarjeta también lo hace,
y la persona debe solicitar la renovacién en las mismas condiciones ya sefialadas.

Se producen casos como el de Hadid, ciudadano senegalés, para quien estos tra-
mites resultan desconocidos y pese a haber obtenido la tarjeta sanitaria a través del
PVPS, no ha recibido informacién suficiente. El nunca habia ido al médico hasta que le
detectaron diabetes. A partir de ahi ha estado recibiendo asistencia sanitaria y trata-
miento a través del PVPS. En una ocasidn, al ir a la farmacia a recoger sus medicamen-
tos le informaron que su tarjeta sanitaria estaba bloqueada debiendo pagar el total
del precio establecido, sin reduccidon de ningun tipo. Ante la imposibilidad de asumir
un pago que superaba los cien euros, él acudio a una entidad social desde donde se le
acompand para tratar de ver qué es lo que ocurria y descubrié que la tarjeta sanitaria
del PVPS estaba vinculada a la vigencia de su pasaporte, por lo que, si éste caducaba,
también caducaba su tarjeta sanitaria, aunque no hubiera transcurrido un afio desde
su concesion o su renovacion. Hadid afirma que en ningin momento se le habia infor-
mado de esta posibilidad por parte de quienes tramitaron el PVPS. A la complejidad
creciente de los requisitos y su tramitacion se une la falta de informacion y seguimiento
por parte del servicio publico, sin embargo, se traslada al paciente tanto la responsa-
bilidad por no realizar adecuadamente los tramites administrativos, como sus efectos:

«Porque un dia mi tarjeta sanitaria esta bloqueada. Porque no puedo ir a comprar ningun
medicamento (...) Y no tengo dinero para comprar (...) Casi cien euros o mas (...) Luego se
ha visto que la culpa es mia porque se ha caducado mi pasaporte (...). Si falta un mes o mes
y medio para caducar, tengo que venir a solucionar los papeles otra vez para que el tiempo
gue vaya a caducar este el otro ya haya salido. Porque tenemos que hacerlo, cada tarjeta,
cada afio. Entonces si esa falta, porque como no tengo papeles, si falta al aflo, un mes o
mes y medio para caducar, tengo que ir, coger el histdrico y... y fotocopia de mi pasaporte
y la tarjeta sanitaria que tengo, y tengo que ir a darla a trabajo social para que vuelvas a
meter» (Inmigrante senegalés).

El funcionamiento del PVPS demanda del interesado la presentacién frecuente de
documentos que acrediten el cumplimiento de los requisitos que el programa estable-
ce. Para ello, la persona debe realizar una itinerancia permanente entre administra-
ciones y oficinas que termina dilatando el proceso. Este hecho constituye un reto eco-
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ndémico para la poblacién extranjera en situacion administrativa irregular que ademas
se ve obligada a repetir de forma periddica, por lo que el coste de mantener la docu-
mentacidn en vigor supera, en muchos casos, sus posibilidades, tanto por el precio de
los documentos como por los desplazamientos que tienen que realizar a las diferentes
oficinas consulares, que no siempre estan en Valencia. Se ven por tanto obligados a
elegir cudl es el gasto prioritario que deben realizar:

«TU piensa que si yo consigo 95€ para renovar mi pasaporte, para intentar pedir una ayuda,
esos 95€ me sirven para comer, para el bonobus, para completar o reunir el alquiler de don-
de estoy viviendo. O sea, sacar 95€ a dia de hoy a mi me supone un descalabro econémico»
(Inmigrante colombiano).

Los miembros de las entidades entrevistados y los trabajadores sociales refieren si-
tuaciones en las que la tramitacidon administrativa se convierte en una carrera de larga
duracién, en ocasiones insalvable. A la que, ademas, se une las condiciones econémi-
cas que se exigen para el reconocimiento de este Programa y que se ha establecido que
no deben ser superiores a 1,5 veces IPREM:

«Para poder acceder a la tarjeta sanitaria, si, hay un limite de ingresos (...). Entonces por
cinco o seis euros, pues a uno lo dejan fuera, se supone que con 600 euros tienes que vivir
y pagarte un seguro privado» (Trabajadora social-Centro de salud 2).

Por otro lado, se exige otro requisito administrativo a determinados colectivos
como los ciudadanos europeos o de Estados con convenios bilaterales con Espaia que
incluyen la asistencia sanitaria (Andorra, Chile, Marruecos, Peru y Tunez).

Para evitar dar cobertura a una persona que la tenga ya garantizada por otro Estado
al que se le puede transferir los gastos sanitarios, se exige a los potenciales beneficia-
rios del PVPS el ya citado Certificado de no exportacién del derecho asistencia sanitaria
emitido desde el pais de origen. Este documento, que se solicita en embajadas y ofici-
nas consultares, segun los entrevistados es inaccesible para muchas de las personas,
como puede poner de manifiesto el hecho de que el 25,6% de las incidencias recogidas
en el Registro de ODUSALUD entre 2012 y 2015 correspondan a personas procedentes
de la Union Europea (ODUSALUD, 2015). El motivo principal es que este documento
presenta las mismas dificultades que se han sefialado anteriormente para cualquier
tramite administrativo que tiene que realizar un extranjero. Toda tramitacidn supone
el traslado a las oficinas consulares situadas en las diferentes ciudades espafiolas®® lo

136  Por ejemplo, la oficina consultar de Rumania mas cercana a Valéncia se encuentra en Castelldn.
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gue implica un desembolso econdmico que se afiade a las tasas por la tramitacién y las
traducciones correspondientes:

«Fue a su consulado, que ademas estaba en Valéncia tenia esa suerte, (...) para solicitar su
certificado y entonces resulta que eso le costaba 85 euros, mas que el pasaporte. Luego
hay que mandarlo a Peru para que haga la apostilla del documento (...). Entonces le venia
a suponer como unos cien euros conseguir ese certificado, mas todo el tiempo que supone
hacer un documento aqui, que vaya a Peru, que vuelva de Perud y que tal. O sea que eso
sigue dejando fuera de la atencidén a bastantes personas» (Trabajadora social-Entidad de
promocion de la salud).

En la mayor parte de estos paises el nivel de cobertura sanitaria es mucho menor

gue el de Espaia, por lo que muchos ciudadanos no tienen derecho a esa proteccidn y
por lo tanto tampoco pueden exportarla.

«Hay paises como Marruecos, cuya poblacidon migrante en Espafia es muy representativa, o
Rumania, donde la acreditacion del derecho a la exportacién, es decir, de que la Seguridad
Social de tu propio pais de origen te reconoce cobertura médica, es muy dificil y a veces
imposible (...) Los funcionarios espafoles o determinados funcionarios espafioles, de la
administracion espafiola, estan acostumbrados a pensar que todo el resto del mundo es
igual que nosotros o nuestro entorno, y no es verdad, no funciona asi. En Marruecos, por
ejemplo, muy poca gente tiene acceso a la Seguridad Social, muy poca gente» (Aboga-
do-Organizacion colegial).

Pero, ademas, las condiciones de la administracion publica en muchos de esos lu-

gares ralentizan e incluso convierten en imposible obtener ese documento:

«Con Marruecos, por ejemplo, es marciano. En Marruecos, si la burocracia de aqui es
complicada, me parece que la de alli es ya infinita. (...) Son personas que estan aqui, que
tienen que pedir a una persona de alli que vaya a una administracion en su nombre a pedir
un papel (...) muchos de ellos vienen de poblacidn rural, que desplazarse a lo mejor a una
capital es cuestion de un dia entero, parair, pedir un documento (...) que tampoco tenemos
definido cual es exactamente, que se lo manden, que nos lo traigan, que lo traduzca un
traductor jurado, y a partir de ahi poner... Claro, operativamente es fatal. Yo creo que he
visto dos documentos de esos en un afio y pico» (Trabajadora social-Centro de salud 1).

Y, al mismo tiempo, los entrevistados sefalan la incongruencia de que el modelo de

gestidn altamente eficiente, modernizado y burocratizado del sistema publico espafiol,
se convierta en una barrera en el acceso a los servicios publicos, tanto en el PVPS como
a través de los servicios de urgencia:
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«Tienes que ir dando muchas vueltas para llegar a encontrar la puertecita donde se pueda
acoger a esos beneficios del sistema valenciano de la salud. Cuando, si hay un programita
qgue impone lo otro, el mismo programita de forma automatica podria beneficiar. O sea, no
entendemos muy bien que para el establecimiento de un copago tu no tengas que decir
nada, porque tu pasas tu SIP y ahi saben todo y te aplican el que toca, pero para poderte
beneficiar del sistema sanitario, cuando tienen los mismos datos, tengas que hacer muchos
tramites» (Asociacién de familiares de enfermos).

En definitiva, se trata de un programa que, si bien a priori determina una serie de
requisitos accesibles, en la practica éstos se vuelven rigidos y dificiles de conseguir, por
lo que la complejidad administrativa del PVPS, en lugar de ofrecer una oportunidad de
proteccién a las personas excluidas por la norma estatal, se convierte en una nueva
frontera. Se trata de una realidad que denuncian tanto las entidades sociales que traba-
jan con inmigrantes como los trabajadores sociales del dmbito sanitario entrevistados.

«La burocracia en determinados pacientes, pues en determinadas personas esta generando
gue no entren, porque necesita mucho papeleo que es dificil de conseguir, porque depende
de terceros, no depende de ti y entonces pues también esta complicando eso» (Profesional
de la salud-Organizacidn colegiada).

AUn antes de la entrada en vigor del RDL 16/2012, la burocratizacién y el estable-
cimiento de protocolos que han acompafiado a la transformacién del sistema sanitario
espafiol en las ultimas décadas ya se habia manifestado como una de las barreras que
dificultan la asistencia en los servicios de salud a la poblacion extranjera (Vazquez-Ca-
fiete, 2012). En el caso del PVPS parece reproducirse e incrementarse estos elementos.
Hay autores que utilizan el concepto de burorrepresién al referirse al uso de las herra-
mientas administrativas y burocraticas como mecanismos institucionales de exclusién
y control social, ya que constituyen un modo de gestidn blanda e invisible del orden
social (Oliver, Martin, Maroto y Dominguez, 2015). Asi, el uso de las herramientas ad-
ministrativas en el acceso a las prestaciones sociales, que se manifiesta especialmente
en el caso de los “sin papeles”, institucionaliza este modo de control de la pobrezay,
aunque puede no estar disefiada inicialmente asi, la complejidad administrativa y la
carga econdmica que muchas veces va unida a ella, constituye una forma de disuadir a
las personas para acceder a sus derechos (Avila y Garcia, 2013).

No obstante, también los entrevistados hacen referencia a la existencia de deter-
minados casos individuales e incluso colectivos de enfermos que, a pesar de reunir las
condiciones establecidas para la exclusion del sistema publico, bien por el RDL o bien
por el PVPS, han recibido una especial atencidn por parte de las autoridades sanitarias
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y han sido atendidos a través de categorias especificas dentro del sistema valenciano
de salud o bien han sido incluidos dentro de este Programa de manera excepcional.
Aunque se ha hecho de manera progresiva, enfermos crénicos de especial gravedad,
pacientes oncoldgicos o trasplantados, a los que se han afiadido colectivos con enfer-
medades de caracter infeccioso como tuberculosis o VIH.

«El colectivo de personas con VIH ha tenido ciertos privilegios, entre comillas, porque es
una cuestion de salud publica, no afecta sélo a una persona, porque esta gente no ha
querido muertos por SIDA encima de la mesa porque esto hubiera sido un escandalo
terrible y porque también habia cierta sensibilidad politica para que esto se solucionara»
(Asociacion de enfermos crénicos).

Este tipo de acciones, que son bien recibidas, también cuestionan el hecho de que
se pueda atender a determinados colectivos de riesgo, pero no a otros, ya que no se

208 extendid desde un inicio a otros colectivos como los pacientes de salud mental o dro-

godependientes:

«[A los inmigrantes] Les acreditaban el derecho a la asistencia sanitaria por ser una per-
sona con tuberculosis o con sida, aunque no cumpliera el resto de los requisitos, por una
cuestion de salud publica se les daba el derecho a la asistencia sanitaria. Pero dentro de ese
grupo especial no estan ni los toxicdmanos ni los enfermos mentales. Entonces, ahi habia
problemas» (Trabajadora social-Centro de salud 2).

La Comunitat Valenciana, por razones de interés social y con caracter excepcional,
puede proporcionar asistencia sanitaria a personas que no reudnan los requisitos para
estar incluidos en los grupos de aseguramiento a través de la creacidn de un grupo de
proteccién autondmica'®. Pero, en la practica, el uso de esta excepcionalidad parece
trasladar un doble mensaje por parte de la administracién publica. Se mantiene la si-
tuacion de exclusién para aquellas personas que no cumplen los requisitos, pero ante
situaciones de especial riesgo para la salud publica o de alarma social como puede ser
las enfermedades infecto-contagiosas, se establecen medidas de proteccién, de mane-
ra en ocasiones algo arbitraria.

«Entonces te llaman de la Direccidn XXX y entonces te dicen que cdmo es posible que este
chico no tenga. Entonces le das toda la explicacion de todo el proceso que ha habido. ‘jAh,

137  Asi queda establecido como modalidad de aseguramiento del Grupo 2 “Proteccion autonémica”
que recoge el art. 128 de la Ley 10/2012, de 21 de diciembre, de Medidas Fiscales de Gestion Adminis-
trativa y Financiera y de Organizacidn de la Generalitat de la modificacion de la Ley 6/2008, de 2 de junio,
de la Generalitat, de Aseguramiento Sanitario del Sistema Sanitario Publico de la Comunidad Valenciana.



CAPITULO 4 - EL ACCESO A LOS SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD...

pues esto no puede ser! Pues voy a hablar con la Directora XXX’. Habla con la Directora
General. ‘Oye que han dicho que le van a poner acreditacién como situacion excepcional
o especial’. Se han inventado una acreditacion como situacion especial (...). Vamos a ver,
cuando reciben presiones se inventan algo para acreditarlos, pero el que se calla la boca,
vamos como siempre, el que se calla la boca se va con una mano delante y otra detras.
Asi esta funcionando. No hay unos criterios objetivos, es a salto de mata» (Trabajadora
social-Centro de salud 2).

Las personas entrevistadas en este estudio, tanto trabajadores sociales como re-
presentantes de entidades, sefialan que se ha tramitado la asistencia sanitaria a enfer-
mos con patologias especialmente graves a pesar de que no reunieran los requisitos
establecidos formalmente, pero al hacerse de manera puntual puede tener un caracter
arbitrario, al alcance de quienes logran tomar contacto con las entidades o con los
trabajadores sociales en los centros de salud, y cuyos casos son lo suficientemente
relevantes como para ‘ser estudiados’. No supone el reconocimiento del derecho a
la proteccion de la salud y mantiene a la mayor parte de la poblacién inmigrante en
situacidn irregular al margen de los servicios sanitarios publicos. Ambos grupos de en-
trevistados perciben que en muchas ocasiones se trata de una medida para prevenir
los posibles efectos mediaticos que podrian tener determinados casos por su gravedad
y relevancia social*®.

«En el momento en el que ha habido casos que por su gravedad o por su trascendencia
eran susceptibles de ser prensables, pues en seguida ha habido una devociéon y una accién
inmediata para resolver ese caso concreto. Nunca el resto de los casos. Nunca la inmensa
mayoria de los casos. Siempre y Unicamente los casos mas graves. Que, por cierto, si que
los han resuelto todos (...) No ha habido nunca, por parte de la administracién, ningln
problema en resolver ese caso» (Profesional de la salud-Entidad de promocidn de la salud).

En definitiva, desde el propio disefio del PVPS, su inicio y hasta su implementacion,
se detectan suficientes carencias como para cuestionar que sea una apuesta clara por
ofrecer la proteccién a la salud de los “sin papeles”. El disefio de este tipo de Progra-
mas, en los que el interesado debe demostrar que retne un nimero determinado de

138 En el curso de la investigacion, se ha tenido conocimiento de algln caso que ha recibido el apoyo
de los responsables de la Conselleria debido a una situacién de salud de especial gravedad. Sin embargo,
aunque si se establecié una comunicacién informal con la persona afectada, ésta no quiso participar en el
estudio por miedo a unas posibles consecuencias, de las que, seguin afirma, ya ha sido advertida. De este
modo, el apoyo especifico a un paciente, si bien favorece la recuperacion de la salud fisica, provoca miedo
e inseguridad, por lo que no constituye una proteccién a la persona, ni mucho menos implica la garantia
del derecho a la salud.
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requisitos a través de evidencias de caracter administrativo, supone la construccion
del reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria sobre una urdimbre juridi-
co-administrativa que limita el acceso real a los servicios publicos. El establecimiento
de un amplio abanico de exigencias y requisitos afecta a la capacidad de los posibles
beneficiarios para acreditarlos, bien porque no cumplen alguno de los requisitos o bien
porque aun cumpliéndolos, no tiene medios para documentarlo, construye nuevas ba-
rreras en el acceso a la proteccién de la salud. El PVPS, por tanto, si bien ofrece una
oportunidad para las personas excluidas, se trata de una medida parcial porque vuelve
a establecer filtros y practicas que impiden la garantia del derecho a la salud de los
inmigrantes irregulares, unos filtros que, en realidad, pueden ser anulados cuando se
pretende evitar una situacion de alarma o se apela a la beneficencia.

4.3. EL ACOMPANAMIENTO EN LOS CENTROS SANITARIOS

Hasta aqui se ha tratado de mostrar cdmo los cauces establecidos para la asisten-
cia sanitaria de la poblacidn inmigrante en situacidon administrativa irregular, tanto en
la normativa estatal por el reconocimiento de la situacién de urgencia, como en el
ambito especifico de la Comunitat Valenciana a través del PVPS, presentan barreras
gue dificultan el acceso a la salud. Ante este planteamiento las personas excluidas ha
buscado formas de acceso a los servicios publicos. A continuacién, se aborda como el
acompanamiento en los centros sanitarios por parte de miembros de entidades socia-
les se ha convertido en una practica necesaria para garantizar la asistencia sanitaria
a este colectivo®™®. Ademas, se pone en evidencia que para que este tipo de acciones
obtengan un resultado se requiere la participacién de profesionales del propio sistema
sanitario y que, al mismo tiempo, tiene como efecto negativo la limitacién de la propia

III

autonomia del “sin papeles”.

El acompainamiento es entendido como un proceso desarrollado en los centros
sanitarios en los que el enfermo, que no ha logrado obtener asistencia es acompafiado
por otra persona a la que se presupone un mayor conocimiento y manejo de los proce-

dimientos, con el fin resolver los conflictos que pudieran surgir.

139 Esto no es dbice para que puedan existir otro tipo de practicas pero que no han sido explicitadas
en el transcurso de esta investigacién. Entre todas las personas entrevistadas, una trabajadora social hizo
referencia al uso compartido de tarjetas sanitarias. De este modo, con una misma tarjeta acudian varias
personas diferentes a consultas médicas, se les realizaban diversas pruebas diagndsticas o tratamientos
médicos, lo que junto a la confusidn existente en la historia clinica puede conducir a diagndsticos erro-
neos. Sin embargo, la persona entrevistada prefiriéd no profundizar en esta cuestion por considerarlo una
practica muy puntual.
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«Los acompafiamientos consisten en acompaiar fisicamente a una persona a su centro
de salud o a la trabajadora social. Primero para informarla sobre los derechos que todavia
tiene y de los que pues, normalmente, muchas veces no estan informados (...). Y luego
también, a parte de informarle de todo lo que pueden hacer, por ejemplo, del Programa
Valenciano de Proteccion a la Salud, aqui en la Comunitat, acompafarles al médico, inten-
tar hablar con la gente del centro para que sean atendidos aunque les hayan quitado ese
derecho, aunque no se trate, por ejemplo, de una urgencia» (Plataforma ciudadana de
defensa de la salud).

En la realizacién de estos acompafiamientos juega un papel determinante la exis-
tencia de una red social mas o menos cercana que favorezca establecer contactos con
las entidades sociales, bien a través de familiares, vecinos u otros inmigrantes. Asimis-
mo, es el modo de acceso al que la mayor parte de los entrevistados se refiere al hablar
de cdmo las personas que sufren la exclusidn sanitaria obtienen atencion.

«- Cuando los médicos te dijeron que fueras a un médico privado équé hiciste tu?
- No, me fui a mi casa. Si. A mi casa y una amiga que tengo, que fue la que me trajo aqui [a
la entidad social]» (Inmigrante venezolana 1).

El acompafiamiento es llevado a cabo por personal de la entidad o por voluntarios,
y se produce cuando las entidades detectan casos en los que la persona no logra obte-
ner la asistencia sanitaria que precisa. Ademas de las barreras existentes en el propio
sistema, los inmigrantes también presenta limitaciones que afiaden dificultades: bien
por desconocimiento del idioma o del funcionamiento sanitario, bien porque la ex-
periencia de denegacion del derecho, los efectos de la exclusién, asi como la propia
situacion de irregularidad, tienen como consecuencia que renuncien a ese proceso.
Obtener asistencia, en muchas ocasiones, requiere exigirla, algo dificil para las perso-
nas en una situacién de doble vulnerabilidad: por la enfermedad y por la irregularidad
administrativa:

«Tienes que estar ahi, porque si tU no te pones pesada, significa que realmente no estas
enferma. Porque tu situacion esta fuera de lugar. Eres un indocumentado y nadie puede
atenderte realmente si tU mismo no demuestras... no ensefias las ganas... o no llegas a los
sitios realmente donde te pueden ayudar» (Asociacion de inmigrantes subsaharianos).

La trabajadora social de una entidad de atencidn a inmigrantes establecia una tipo-
logia de los profesionales que se encuentran en el sistema sanitario: aquellos que faci-
litan por todos los medios posibles la asistencia sanitaria y mantienen una actitud des-
obediente al RDL 16/2012, el grupo de profesionales que desconocen la situacion real
de la poblacidn excluida y creen que todos los inmigrantes son atendidos, y aquellos
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gue muestran claramente un rechazo ante la presencia de este colectivo en Valéncia e
incluso asumen actitudes de caracter racista. Gran parte de los entrevistados sefialan
gue el comportamiento de los profesionales que rechazan a los “sin papeles” se debe
al discurso que se mantiene desde los ambitos politicos, un discurso que penetra en
todos los ambitos de la sociedad y se hace especialmente grave entre quienes actlan
como ‘punto de acceso’ en el sistema sanitario:

«Pues hay de todo. Hay profesionales que si que estan sensibilizados, que si que lo
conocen, que si que reconocen lo que es la exclusidn sanitaria e intentan hacer todo lo
que estd en su mano para combatirla. Es decir, hay médicos que son desobedientes, o
personal administrativo o personal sanitario que es desobediente a lo que es Real Decreto
y si que atienden, o intentan buscan los cauces para que las personas sean atendidas
y no facturar (...) Porque tienen un deber deontoldgico de atencién, de primar la salud
ante otras situaciones mas burocraticas o administrativas. O porque creen en lo que es el
derecho a la salud o a la sanidad universal. (...). Luego hay gente que lo desconoce y a lo
mejor el discurso puede ser que se atiende a todo el mundo, que no hay ningun problema,
que todo el mundo es atendido. Pero no ven que hay gente que deja de ir (...). Hay médicos
y médicas que en un momento dado dicen ino, no, pero si atiendo a todo el mundo! Claro,
es todo el mundo que le llega, pero antes han pasado por otros filtros (...) Y luego hay
personas, pues que utilizan mas el discurso mas institucional, o también tienen un sesgo
pues de prejuicios, racistas (...). Si que tiene ahi una base preocupante. Preocupante por
lo que digo, con bastante sesgo. No digo que sea la mayoria, ni muchisimo menos, pero
con algunas personas si que se instaura lo que muchas veces se repite en algunos medios
de comunicacion. E incluso se alienta con estas politicas a través del gobierno. Y es la
discriminacion y lo que pueda ser el tema de fomentar prejuicios racistas. Entonces, si que
te encuentras a veces con ese discurso (...) Hay gente que tiene esa idea que los inmigrantes
no tienen por qué tener derecho a tarjeta sanitaria o que abusan de lo publico. Entonces
pues eso, a veces se respira. También en los centros de salud, con ciertas personas. Con
muchas no, claro. Hay de todo» (Organizacion de acogida a inmigrantes).

Junto a los acompanamientos, se ha venido produciendo una derivacién de los
pacientes desde las entidades hacia los diferentes centros de salud con los que se es-
tablece una coordinacion, fundamentalmente con las trabajadoras sociales. De este
modo se garantiza que el paciente sea orientado adecuadamente en el centro sani-
tario y reciba atencidn sin que sea necesario un acompafamiento fisico, sobre todo
teniendo en cuenta que los servicios de trabajo social también constituyen una puerta
de entrada al sistema sanitario ya que, a pesar de la exclusion de la asistencia sanitaria
establecida en el RDL 16/2012, todas las personas pueden acceder a este tipo de servi-
cio aunque no tenga reconocidas las prestaciones sanitarias:
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«La informacion que pudiera dar una trabajadora social en un centro de salud eso nunca
jamas tuvo un precio real (...). La puerta de entrada continudbamos siendo nosotros» (Tra-
bajadora social-Centro de Salud 1).

En el trabajo de campo se ha podido constatar que las entidades de ODUSALUD
conceden gran importancia al papel que desempefian estos profesionales en la infor-
macion, asesoramiento y gestion de los procedimientos, asi como en la identificacion
de las situaciones de vulnerabilidad del derecho a la salud, por ello se busca una mayor
implicacion de este colectivo en las acciones a favor de las personas excluidas.

Resulta de interés sefalar que desde el Col-legi Oficial de Treball Social de Valéncia
se han realizado diferentes actividades en defensa del derecho a la salud (como por
ejemplo la Mesa-Debate “Trabajo Social y el Derecho a la proteccion de la salud” reali-
zada el 12 de noviembre de 2014). Igualmente se han emitido informes a la Conselleria
denunciando la situacién de exclusion y la complejidad de los procesos administrativos
gue revertian en una menor proteccion. Algunas de las profesionales entrevistadas
afirman que tratan de mantener una postura critica ante la situaciéon que entienden de
vulneraciéon de derechos fundamentales. Denuncian que la Conselleria les ha solicitado
gue elaboraran informes sociales especificos para que fueran atendidas las personas
con una situacioén de salud especialmente grave, a lo que se han negado por conside-
rarlo un trato discriminatorio:

«Se nos pidid que aquellas personas que viéramos que estaban en una situacion muy
critica las acreditaramos con un informe y nuestra reaccion fue ‘o todos o ninguno’. La
situacion de salud es algo mutable (...). Por lo tanto, vamos a tener una cobertura general,
generalizada para todo el mundo y no solamente por este tipo de casos porque te vayan a
acabar saliendo en prensa» (Trabajadora social-Centro de salud 1).

Al mismo tiempo, denuncian que existen presiones para que sélo se tramiten los
expedientes que cumplieran todos los requisitos, con lo que, en la practica, se deniega
a determinadas personas la posibilidad de solicitar el PVPS:

«Yo no le voy a negar la tramitacion a nadie y que les digan, que no se lo dicen por escrito
y ahi también estan cometiendo una irregularidad. Porque el derecho administrativo dice
gue tu tienes que denegar lo que deniegues por escrito. A mi me envian un correito y me
dicen ‘Esta solicitud no ha sido aprobada, comunicaselo al paciente’. Y entonces yo tengo
que llamar por teléfono y comunicarle que no ha sido aprobada. Entonces les digo [a los
afectados] que lo pidan por escrito» (Trabajadora social-Centro de salud 2).

Por otro lado, en relacion a la accién desarrollada por los profesionales sanitarios
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del sistema publico (facultativos, especialistas, etc.), ésta se produce cuando los cauces
normales de coordinacidn con los servicios publicos resultan insuficientes o fracasan.
Se trata de atenciones como consultas especializadas, pruebas diagndsticas o controles
periddicos, a pacientes a los que no se les reconoce el acceso a las prestaciones:

«—Cuando te refieres a ‘alguien que nos abra las puertas’ éa qué te refieres en concreto?
—Pues me refiero a trabajadores de la sanidad, por ejemplo, que busquen los recovecos,
la manera de atender a la gente evitando esa facturacion (...). Cuando en urgencias no le
van a solucionar porque lo malo es que, si le pasa algo de verdad, o necesita una serie de
pruebas, o un tratamiento continuado no se lo van a dar en urgencias. Entonces ahi entra
el contactar con médicos, con gente que consigan darles atencién, aunque no tengan la
tarjeta y consiga un tratamiento continuado y las pruebas que le hagan falta hasta que se
cure» (Plataforma ciudadana de defensa de la salud).

Se trata de practicas que requieren que determinados profesionales estén dispues-
tos a prestar esta asistencia sanitaria fuera de los cauces establecidos asumiendo los
posibles riesgos que conllevan. Estas acciones son valoradas positivamente y conside-
radas justas por los entrevistados, tanto los miembros de las entidades sociales, como
los profesionales del sistema publico, porque se producen en un contexto de exclusién:
“Pienso que la desobediencia, en este caso, es justa” (Profesional de la salud-Sociedad
cientifica). Los entrevistados que hacen alusién a ellas, estiman que forman parte de
los principios éticos que deben prevalecer en la asistencia sanitaria, como un modo de
garantizar el acceso a los servicios sanitarios que han quedado vetados para la pobla-
cién inmigrante irregular. Asi son asumidas como un modo de desobediencia al RDL
16/2012 y de respuesta social frente a lo establecido por los responsables sanitarios:

«La buena praxis de los profesionales no dejé que esto ocurriera porque antepusieron
los principios, en este caso de beneficencia y no maleficencia, a lo que se pudiera estar
ordenando. Es decir, hubo médicos que, tras su jornada laboral de seis, siete horas, ocho,
nueve, las que fueran, tuvieron que dar atencién, con el peligro que lleva no registrar esta
atenciodn, es peligroso evidentemente, pero si dar una serie de pautas: ‘Pues usted lo que
tiene es una gripe comun, que lo que debe hacer es acercarse a la farmacia, aqui tengo
unas muestras, tome’» (Trabajadora social-Centro de salud 1).

Para muchas de las personas excluidas de la asistencia sanitaria, este mecanismo
ha sido la Unica posibilidad de poder acceder a un diagndstico y un tratamiento mé-
dico. Para Fatija asi ha sido desde que encontré una entidad que le pudiera ayudar.
Llegd de Marruecos en el ailo 2010, nunca ha tenido permiso de residencia y trabajoy
aungue al principio tuvo tarjeta sanitaria la perdié con el RDL 16/2012. Desde que llegd
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a Espafia su principal actividad ha sido el cuidado de personas mayores, sin embargo,
ninguna de las familias ha estado dispuesta a hacerle un contrato de trabajo. Desde
hace tiempo la salud de Fatija se ha deteriorado y tras acudir al servicio de urgencias
de un hospital valenciano, donde la atendieron después de firmar un compromiso de
pago, y posteriormente le ha llegado la factura.

«—Me dijeron ‘Tu no tienes seguro, tu no tienes tarjeta del médico’

—¢éQuién te dijo eso? éEn el centro de salud?

—Si. Yo me fui a urgencias y me dijeron ‘Tu no tienes seguro. Tu no’.

—¢Te devolvieron la tarjeta?

—No, no me devuelven, se quedd en el médico. No me quisieron dar, ‘Ta no tienes derecho
para ir al médico’

—¢Eso fue en urgencias?

—Fue en urgencias. Ahora tengo muchas facturas para pagar» (Mujer inmigrante marro-
qui).

A raiz de esta experiencia decidié no volver al hospital porque no podria hacer
frente al pago de otra factura. Un dia vio un cartel en el que una entidad social ofrecia
ayuda a las personas que se encontraran en situaciones como la suya y ella decidio pe-
dirla: «No, esto es muy fuerte, estoy mal, siempre, siempre vomitando. La Unica solu-
cién es venir aqui. La Unica solucidn. La Unica solucién». A través de esta entidad, Fatija
ha podido acceder a la consulta de un especialista del sistema publico, hacerse pruebas
y obtener un tratamiento que sigue actualmente. Con cierta periodicidad regresa al
centro médico para controlar su enfermedad, aunque siempre fuera de los horarios
establecidos formalmente, mientras tramita el PVPS. Ella sabe que, por el momento, le
atienden sin tarjeta sanitaria y es prudente a la hora de hablar de su situacién, aunque
se siente muy agradecida a las personas que le estan ayudando, tanto en la entidad
como en el centro médico:

«Es muy buena persona. [En el centro de salud] No me dan [cita] para hacerme la prueba.
Ella me da la prueba. La médica, amiga de ella, y ahora me ha dicho que tengo microbios en
el estémago (...). La médica va a llamarme para darme otro medicamento y hacer otra prue-
ba. Ahora yo espero a ella (...). En urgencias me ha dicho que no tengo derecho para dar el
médico, el especialista (...) Porque en urgencias no hace nada, sélo darme medicamento»
(Mujer inmigrante marroqui).

La desobediencia de los profesionales sanitarios es una practica extendida en gran
parte del territorio nacional y ha sido también objeto de atencién por parte de la Ofi-
cina del Defensor del Pueblo, que ponia de manifiesto en uno de sus informes la preo-
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cupacion por este tipo de formas de atencidn debido a la dificultad y falta de seguridad
que supone la asistencia sanitaria a través de procedimientos no regulados, especial-
mente en aquellos potencialmente peligrosos (Defensor del Pueblo, 2013).

Al mismo tiempo, el acceso a este tipo de atencién no siempre es facil. En la mayo-
ria de las ocasiones se produce a través de la coordinacion establecida por una entidad
de caracter social y para ello, es necesario tomar contacto con ella, o mantener una
minima red social que posibilite ese contacto y que aprecie su situacién como priorita-
ria. Por lo tanto, constituye un agravio comparativo con las personas que viven de un
modo mas aislado:

«A groso modo fuimos de alguna manera solventando los casos mas graves con una serie
de subterfugios y demas siempre un poco alegales, porque no eran plenamente legales,
ademads generaba un agravio comparativo que no era justo. No podiamos estar dandole
a una persona la atencion porque tuviera un diagndstico ‘X’ y no a otra persona con un
diagndstico ‘y’, considerado no grave équién considera qué es grave y qué no es grave?»
(Trabajadora social-Centro de salud 1).

La mayor parte de los entrevistados, y asi también lo ha denunciado ODUSALUD,
sefialan que sdlo se esta pudiendo ofrecer este tipo de acompafiamiento y atencion
a una parte minima del colectivo afectado. Constituye lo que han denominado efecto
iceberg!®, ya que no se tiene conocimiento de la situacidn real de la mayor parte de las
personas excluidas del sistema publico.

De este modo, la asistencia sanitaria se convierte en una frontera situada al in-
terior del territorio, en la que se deja fuera a las personas que no pueden acreditar
cumplir con determinados requisitos. Las fronteras internas del Estado se sitlan, para
Pérez (2011) en los puntos de entrada o de expulsion de la sociedad, es decir, aquellos
ambitos que establecen la inclusién o exclusién en la Comunitat y que determinan el
reconocimiento de los derechos de los ciudadanos extranjeros. Como sefiala la autora,
estas fronteras se vuelven flexibles en determinados puntos donde el acceso a los ser-
vicios de proteccidn se vuelve permeable, y donde los profesionales y las mismas enti-
dades mediadoras se vuelven imprescindibles, convirtiéndose en verdaderos agentes
de fronteras, en porteros (gatekeeper) segln el concepto definido por Ticktin (citado
en Pérez, 2011).

En la realidad que se estd analizando, por un lado, a pesar de que las entidades no
guieren sustituir a las administraciones publicas en su responsabilidad de proteger a

140 Ver: Sanidad deja sin asistencia a 213 inmigrantes en los Ultimos seis meses. El Pais (2014, 28 de
abril). Recuperado de http://search.proquest.com/docview/1519218487?accountid=14777.
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la poblacion, como se analizard posteriormente, en la practica asumen ese papel de
manera informal e invisibilizada. Y, por otro lado, los profesionales del servicio publico
se convierten en verdaderos agentes de frontera, bien arbitrando mecanismos que fle-
xibilizan el control y abren brechas en el sistema para el acceso de las personas exclui-
das, o bien establecen un férreo control a través del cumplimiento estricto de normas
y protocolos restrictivos, alentados por prejuicios y actitudes racistas.

Al mismo tiempo, algunos de los entrevistados perciben que el hecho de desarro-
llar determinadas estrategias y busqueda de atencién que superen las trabas impues-
tas con la ayuda de estos porteros, convierte al inmigrante en una persona dependien-
te del profesional o la entidad, que son quienes finalmente logran que se realice la
asistencia. Como consecuencia, la personas afectadas dejarian de tener a su alcance
la busqueda de alternativas en el acceso al sistema publico, dado que esta es asumida
por los miembros de las entidades o por los profesionales del sistema sanitario que,
ademas, son quienes conocen los entresijos de los procedimientos y pueden disefiar
las tacticas adecuadas para alcanzar el objetivo:

«Al final, no capacitamos a las personas, sino que las hacemos dependientes, finalmente,
de instituciones y de lo que en ese momento tenga o no que dar la instituciéon» (Profesional
de la salud-Organizacién colegiada).

Se trata de un problema circular en el que el paciente al que se deniega la asistencia
acude a la entidad en busca de ayuda y ésta, junto con los profesionales sanitarios se
convierten en imprescindibles para seguir facilitando el tratamiento necesario. La falta
de autonomia de la poblacién excluida, aunque es vivida de diferente modo por cada
una de las personas, termina condicionando su vida. La dependencia, manifestada de
multiples maneras y en relacion a diferentes instancias (administraciones, profesiona-
les, organizaciones), es uno de los elementos que configuran la inmigracién irregular,
pero al mismo tiempo que inferioriza e infantiliza al “sin papeles”, también favorece
gue en la sociedad se extienda una logica de favor y beneficencia que sustituye a la
l6gica del derecho (Morice, 2007).

En el caso mencionado de Fatija, el sentirse acompafiada por la entidad le supone
proteccidn, aunque sujeta a la disponibilidad de quien le presta ayuda. Sin embargo, en
otros casos con los que se ha tenido contacto, a pesar de que se busque la ayuda de las
entidades para poder dar solucidn a las dificultades, no es algo deseado:

«Pensaba que ella podia ayudarme. Si. Y me ha ayudado. Claro, si tengo confianza en ella
puede ayudarme (...) Es muy bueno. Pero lo importante es que una persona no tiene que
depender de otro. Tienes que depender de ti mismo (...) Si tu sabes que hay algun lugar

217




218

EL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA POBLACION INMIGRANTE...

donde te puedan ayudar tu tienes que ir. Pero a mi, estas cosas no me gustan (...) porque
yo quiero trabajar para cuidar de mi mismo» (Inmigrante senegalés).

Pese al imprescindible papel que en el momento actual realizan las diferentes en-
tidades que apoyan a los inmigrantes, la tutela que ejercen en muy diversos dmbitos
también supone limitar su autonomia. El peregrinaje entre instituciones y la servidum-
bre bien intencionada a la que se somete a este colectivo, constituye un modo de vio-
lencia sobre la libertad de la persona:

«Siempre Cdritas se encarga de nosotros (...) Ellos me ayudan (...) Ayudar es una palabra
muy buena (...) Pero si yo tengo papel y voy a trabajar, yo me encargo de mi vida. Pero aho-
ra no tengo papel, no tengo trabajo. Cuando estaba en mi pais, me encargaba de mi vida.
Porque si alguien se encarga de tu vida, tli no puedes hacer todas las cosas que tu quieras»
(Hombre inmigrante de Costa de Marfil).

En definitiva, el apoyo y la mediacién de las entidades y los profesionales sanita-
rios se convierten en imprescindibles para muchos de los “sin papeles” a la hora de
poder acceder a la asistencia sanitaria, pruebas diagndsticas o tratamientos médicos.
Sin embargo, se trata de acciones puntuales que rompen las barreras establecidas en
el sistema, pero no retornan el derecho a la salud y ademas les transforma en personas
dependientes.

De este modo, se convierte a los inmigrantes que sufren la exclusidn en victimas
de la situacion creada, que necesitan ser ayudadas —salvadas- como Unico modo para
poder sobrevivir. Pero esto supone una “trampa perversa”, ya que “el victimismo evita
cualquier responsabilidad sobre su propia vida y sobre su futuro. Lo cual les hace pro-
fundamente débiles” (Garcia Roca, 2010, p. 57).



CAPITULO 5

CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE ACCESO
AL SISTEMA PUBLICO

Es pronto para conocer suficientes datos que permitan explicar en profundidad los
efectos de la exclusidn sanitaria, pero no cabe duda de que el empeoramiento de los
determinantes sociales de la salud, como son el aumento del desempleo y el deterioro
de las condiciones laborales y de la vivienda , junto con la reduccion de las posibili-
dades de dar respuesta a la enfermedad, que afecta en mayor medida a las personas
“sin papeles”, estan teniendo un efecto directo sobre esta poblacién (Vazquez, Vargas
y Aller, 2014).

Diversas organizaciones han denunciado las consecuencias del RDL 16/2012 en el
conjunto del territorio nacional. Amnistia Internacional (2015) sefiala que se ha puesto
en riesgo la salud de las personas excluidas, en muchos casos con enfermedades croni-
cas o con dolencias que requieren un diagndstico en profundidad que sufren desaten-
cién. Igualmente, la Red Acoge (2015) sefiala que entre las personas que atienden en sus
centros, ha aumentado considerablemente las personas que sufren que no pueden ac-
ceder a los servicios publicos de salud, entre los que identifican menores no atendidos,
inmigrantes irregulares, personas que han sido facturadas por asistencia en urgencias y
extranjeros con autorizacién de residencia pero que han sido excluidos de la asistencia
sanitaria publica. Por su parte, desde la plataforma REDER se ha identificado a casi 2.500
personas que han sufrido situaciones de exclusién sanitaria desde el afio 2014. Esta red
manifiesta que entre quienes han tenido dificultades en el acceso a los servicios de sa-
lud se encuentran casos de cancer (n40), diabetes (n85), enfermedades degenerativas
(n26), problemas graves de salud mental (n38), situaciones potencialmente mortales
sin tratamiento o seguimiento (n34) y casos de enfermedades cardiovasculares, hiper-
tension o VIH. Entre estos casos se encuentran personas excluidas del sistema por la
reforma sanitaria por encontrarse en situaciéon administrativa irregular (68%) y también
personas que residen legalmente en Espafia por un proceso de reagrupacion familiar
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(59 casos documentados). Pero también se encuentran personas que, aunque pudie-
ran tener reconocido ese derecho, no reciben informacidon adecuada en los centros de
atencidn e incluso se les deniega como es el caso de menores de edad, mujeres em-
barazadas, ciudadanos con pasaporte comunitario o con permiso de residencia valido,
nacionalizados espafoles, solicitantes de asilo o en tramite de permiso de residencia.
Es decir, la vulneracién del derecho a la salud se produce de diferentes modos y afecta
a personas con caracteristicas muy diversas (REDER, 2015, 2016a, 2016b). En el ambito
de la Comunitat Valenciana, ya se seialé anteriormente que, entre noviembre de 2012
y septiembre de 2015, se habian recogido 1.338 notificaciones sobre la vulneracién del
derecho a la salud, de las que el 60% pertenecian a personas “sin papeles”, pero en las
gue también se habian detectado menores de edad, solicitantes de asilo y victimas de
trata y casos de ciudadanos espafioles. Las consecuencias de la exclusién se distribuyen
entre diferentes ambitos de la vida personal: retraso en la atencidn, automedicacion,
consecuencias para la salud fisica y psiquica, deudas con la administracién y consecuen-
cias en las posibilidades de regularizacion (ODUSALUD, 2015).

Entre los objetivos de esta investigacién se ha planteado conocer cuales son los
efectos que la exclusion en el acceso al sistema publico de salud tiene sobre las perso-
nas inmigrantes en situacion administrativa irregular de la ciudad de Valéncia, a partir
de la percepcion de quienes conviven de forma cotidiana con esta realidad y que ofre-
cen un conocimiento de primera mano que permite comprender la profundidad del
fendmeno y acceder a la perspectiva especifica de cada uno de ellos (Ibafiez, 2000). A
continuacidn, se presentan los resultados obtenidos partiendo de la descripcién de sus
efectos sobre las condiciones de salud, la necesaria busqueda de alternativas para dar
respuesta a las necesidades de los enfermos, su relacidn con otros determinantes que
profundizan la vulnerabilidad en la que se encuentran los “sin papeles” y finalmente,
como esta realidad termina incidiendo en la percepcién sobre la garantia del derecho
a la salud y la necesidad de su defensa.

5.1. EFECTOS SOBRE LAS CONDICIONES DE SALUD DE LA POBLACION

El proceso migratorio esta motivado, principalmente, por la intencién de mejorar
las condiciones de vida, fundamentalmente vinculadas al empleo, y la mayor parte de
los migrantes estan preparados para afrontar las dificultades del proceso migratorio.
Posiblemente esto explique la afirmacion de gran parte de las personas entrevistadas
sobre que la poblacién inmigrante en Valencia es fundamentalmente joven, no tiene
una salud deteriorada y muestra menores necesidades de salud que el resto. Estas
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afirmaciones coinciden con las pautas de comportamiento observadas entre los inmi-
grantes con anterioridad al RDL 16/2012 (Regidor, y cols., 2009; Lépez y Ramos, 2009).

Ademas, tanto los miembros de entidades de ODUSALUD como las trabajadoras
sociales, hacen referencia a que entre el colectivo inmigrante se producen problemas
de salud similares a los del resto de la poblacién, bien sean enfermedades leves, agu-
das o crdnicas, que forman parte de un mosaico variado que incide de diferente modo
en cada persona, bien por sus caracteristicas personales, culturales o por el entorno
en el que se encuentra. A pesar de ello, con la expulsidon del sistema publico de salud
aumentan las dificultades para identificar a los posibles enfermos, detectar las enfer-
medades y emprender el proceso de curacion:

«Todo el mundo puede tener una tuberculosis, si vive hacinado, en malas condiciones,
mala alimentacién. O puede tener pues una gripe, o puede tener... pues un cancer, de lo
que sea (por qué no? Una Ulcera de estémago o... y ahi estdn. No sabemos dénde. No lo
sabemos. No lo sabemos. Entonces, pues es terrible» (Profesional de la salud-Sociedad
cientifica).

Afadido a esta circunstancia, se ha generado la incapacidad del propio sistema
sanitario de realizar el seguimiento de los pacientes y sus diferentes patologias. Ya se
ha sefialado que la retirada de tarjetas sanitarias no permite el registro del paciente
dentro del sistema de gestion, por lo que, ademas de impedir la realizaciéon de con-
sultas, pruebas médicas, derivaciones o traslados a otras especialidades, imposibilita
también el acceso a la historia clinica del paciente, aunque la tuviera con anterioridad.
Por lo tanto, si bien se pueda realizar la asistencia en urgencias, como establece el RDL
16/2012, se complica gravemente la posibilidad de ofrecer respuestas integrales frente
a la enfermedad.

A pesar de unas buenas condiciones de salud iniciales, la falta de acceso a los ser-
vicios de salud tiene unas consecuencias inmediatas que afectan a la persona excluida:

a) La falta de acceso a los servicios de salud dificulta la asistencia preventiva, por lo
qgue se agravan dolencias que inicialmente podrian ser consideradas leves. Asi lo
sefalan las entidades:

«No es una poblacidn que generalmente necesite grandes atenciones médicas (...). A
veces, puntualmente, pues surge alguna complicacion, pero no es habitual. jPero cla-
ro! cuando no se tiene la posibilidad de ni siquiera de tener la atencidn mds preventiva,
como esta pasando ahora, o mas, mas normalizada, es cuando empezamos a bailar en
terrenos ya movedizos éno?» (Entidad de accion social).
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b)

c)
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d)

Enfermedades graves con diagndstico tardio y enfermedades crénicas sin el con-
trol que requieren. El acceso a los servicios publicos de salud de atencién primaria
posibilita una asistencia inmediata y cercana desde el inicio de la enfermedad, lo
gue reduce tratamientos y costes. Sin embargo, se sefialan experiencias y ejemplos
concretos en los que retrasar la atencion por falta de acceso al SNS implica el agra-
vamiento de las dolencias y aumento del coste de la asistencia:

«He tenido un caso de una mujer de 20 afios, diabética tipo 1, que finalmente ingresé
y se le atendié en coma. Lo cual ha supuesto muchisimo mdas gasto que si yo hubiera
podido tener acceso en mi consulta, o hubiera podido administrarle insulina» (Médico
de urgencias. Debate).

Pacientes que habian sido atendidos previamente en el sistema sanitario y que
guedan desatendidos, a pesar de que puedan sufrir enfermedades de especial gra-
vedad y que requieren seguimiento:

«Gente que han estado muchos afios viviendo en Espafia, que se habian regularizado,
se han quedado sin trabajo por la crisis econdmica y han perdido la residencia.
Hemos hecho trasplantes a esa gente y, como se ha quedado sin tarjeta sanitaria, y
sin estar regularizado, ya no tiene acceso a medicacion, por... jun trasplante!, que
es una medicacidon supercara, es hospitalaria. Se crean esas situaciones que son tan
estrambdticas que realmente es preocupante» (Trabajadora Social-Servicios Genera-
les).

Suspensidn de los tratamientos por incapacidad de pago: es el caso de los pacien-
tes crénicos que no pueden asumir el coste del seguimiento de la enfermedad y
de su tratamiento, sobre todo cuando los gastos farmacéuticos son continuados.
Por ello, se ven obligados a elegir entre los diferentes pagos a los que deben hacer
frente (diferentes controles médicos, tratamiento, etc.) y optan por la automedi-
cacion, sin ningln tipo de control por profesionales sanitarios, con el riesgo de un
empeoramiento de la enfermedad.

«Fundamentalmente nos llegan bastantes pacientes cronicos que, de repente con la
nueva legislacion, se quedan no sélo sin poder pagar la medicacién, incluso aunque
la puedan pagar... me decia un diabético ‘Bueno, vale, yo puedo ir consiguiendo
pagarme la insulina, pero alguien me tendra que hacer controles de vez en cuando
para saber mi situacién’, porque un paciente cronico necesita lo que es un tratamiento
prolongado (...). Dice ‘Y entonces claro, si cuando yo tengo que ir a que me controlen el
tratamiento, me hacen firmar el compromiso de pago y luego me piden una analitica y
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f)

es otro compromiso de pago, pues eso no lo puedo soportar’» (Trabajadora social-En-
tidad de promocion de la salud).

Las trabajadoras sociales entrevistadas afiaden, ademads, que el problema del co-
pago farmacéutico afecta incluso a quienes tienen acceso a la asistencia sanitaria.
Es el caso de los pacientes polimedicados, que no pueden hacer frente al elevado
coste que supone y que deciden, bajo el criterio personal, qué tipo de tratamientos
son asumidos y cudles no.

«Gente que ha dejado de tomar la medicacidn porque no la ha podido comprar a pesar
de tener el reconocimiento, porque igual no hay [dinero]. Casos por ejemplo de un
epiléptico con un sueldo entre él y la mujer de unos 500 euros. El neuroléptico viene a
costar pues ciento y pico, y me decia ‘Bueno, pues acabaré dandome cabezazos contra
el suelo cualquier dia asi porque si, en la calle. Me cogerd una ambulancia, me llevara al
hospital, estaré siete dias ingresado y eso a lo mejor costara mas que cien euros. Pero
claro, yo a mis dos hijos no les puedo dejar sin comer por yo tomarme la medicacién’»
(Trabajadora Social-Centro de Salud 1).

Autoexclusion de los servicios de salud: se produce por causas diversas, pero con
frecuencia motivada por situaciones que generan inseguridad y miedo entre las
personas excluidas, bien por conocer que la irregularidad implica no recibir asis-
tencia; por haber tenido una experiencia directa negativa en los servicios de salud;
por haber sido rechazados en los puestos de admision; o bien, por haber recibido
el llamado compromiso de pago. La consecuencia inmediata es que la poblacion
deja de acudir a los servicios publicos de salud ante la enfermedad, lo que genera
sufrimiento:

«Esto esta generado por el Real Decreto évale? Son casos concretos: hombre con dolor
en la pierna, mujer con dolor vaginal, ... quiero decir que son cosas muy concretas que
te pone cara al sufrimiento. Entonces cuando ves uno a uno, cuando ves problemas
mas gordos, porque podriais elegir [en el registro] problemas que tocan, gente que no
cobra dinero y no llega a atenderse porque no firma, porque ‘No, yo no tengo dinero.
Y entiendo que tenga que pagar, pero yo no voy a poder pagar’ (...) Quiero decir que
todos estos problemas que estan generados por el Real Decreto, nadie se los inventa»
(Profesional de la salud-Organizacion colegiada).

Deterioro de la salud psicosocial: el sufrimiento al que se estd haciendo referencia,
el elevado nivel de inseguridad y el miedo que esto provoca, afectan directamente
al estado de animo de las personas inmigrantes que han sido excluidas. Los entre-
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vistados sefialan que se producen claramente dos situaciones especificas: por un
lado, la incertidumbre que genera el desconocimiento sobre el propio estado de
salud y su posible gravedad; y, por otro lado, el miedo a las consecuencias a corto
o medio plazo de una posible facturacién de la asistencia.

«Se les desmonta todo. A lo mejor es gente que estd con una diabetes que acaba de
aparecer ‘¢Y ahora qué? ¢Y donde compro esto? ¢ Donde me van a facilitar las agujas?’
(...) Viven con mas miedo. Si no tienes seguridad, lo que tienes es miedo (...) Gente
que empieza con una diabetes, ahora tengo diabetes, ahora tengo hipertension, todo
esto. Que llevaban un control, control rutinario y a lo mejor trimestral, quitas esto y
se lo estas quitando todo, ademads generas esa inseguridad y ese miedo» (Trabajador
social-Centro de salud 1).

En definitiva, la exclusidn sanitaria tiene un efecto negativo sobre distintos dmbitos
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de la salud fisica y psicosocial de las personas, que provoca sufrimiento a las per-

sonas afectadas:

«Pues las consecuencias son todas las relacionadas con la integridad fisica, psicoldgica,
de salud, y bueno, supone un incremento de estrés, de ansiedad. Supone un deterioro
de salud, supone poner en riesgo su vida, supone la automedicacién, supone el no
saber lo que se tiene. Supone pues eso, un empeoramiento de la salud dado que
no pueden entrar dentro de lo que es la asistencia sanitaria normalizada. Es decir,
no tienen acceso a un médico de cabecera, entonces, aunque se supone que si que
tienen derecho a lo que es la asistencia en urgencias, claro, a urgencias van cuando
realmente se encuentran mal, cuando ya han sufrido un deterioro de la salud, cuando
se encuentran realmente mal» (Organizacién de acogida a inmigrantes).

g) Consecuencias sobre la salud publica: muchos de los entrevistados sefialan que la
exclusion sanitaria también incide sobre la salud publica, de manera especial en el
caso de determinadas enfermedades infectocontagiosas que no son detectadas,
tratadas ni se realiza un seguimiento de la evolucién de los enfermos. Por ello, no
es una realidad que afecte sélo de manera individual a la persona excluida o a un
colectivo especifico, sino que tiene una incidencia sobre el conjunto de la sociedad:

«Lo que se ha visto es que desde la aplicacion del RDL 16/2012 el impacto que ha teni-
do en la poblacidn, en la extranjera concretamente ha sido que ha desaparecido. O sea,
ha habido una bajada muy relevante en cuanto a lo que es la asistencia, en atencién
primaria no acuden a los centros de salud. Como ademads no suelen tener dinero, tam-
poco llevan tratamientos. Se ha detectado, ademds que, por salud publica, ahora mis-
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mo tenemos colectivos que no sabemos donde estan, que pueden haber venido con
enfermedades de sus paises de origen y que no estan controlados, o que han adquirido
aqui una enfermedad y que no estd controlada, solamente por urgencias» (Trabajadora
social-Servicios Generales).

5.2. USO DE ALTERNATIVAS EN EL CUIDADO DE LA SALUD

La imposibilidad de acceso a los servicios publicos de salud tiene como consecuen-
cia inmediata la busqueda de alternativas para dar respuesta a la enfermedad. Entre
las practicas identificadas en el ambito de estudio se sefalan el autocuidado, el uso de
los servicios publicos como paciente privado a través del convenio especial fijado por
la nueva normativa y el uso de servicios privados.

No obstante, en la busqueda de otros modos de hacer frente a la enfermedad in-
fluye tanto la salud de la persona como su propia percepcion ante la enfermedad. Uno
de los elementos que han sefalado las personas entrevistadas es que entre la pobla-
cion inmigrante excluida del sistema sanitario la preocupacion por la salud y la enfer-
medad se sitla en un plano secundario y sélo se acude al médico cuando la situacion
se agrava. Dos pueden ser los motivos de esto. Por un lado, la diferente percepcién de
la salud, condicionada por los aprendizajes previos en el pais de origen y las experien-
cias en el uso de los servicios de salud, su disponibilidad y accesibilidad. Y por otro, el
hecho de que, sin restar importancia a la salud, en la vida cotidiana las necesidades
prioritarias son las de subsistencia o aquellas que les permiten obtener los medios para
ello. Asi lo refieren algunas de miembros de las entidades sociales:

«En primer lugar, el idioma, en segundo lugar, el trabajo, en tercer lugar, la salud. Eso son
los problemas fundamentales de los inmigrantes. Y eso lo vivimos todos los dias» (Trabaja-
dora social-Organizacion colegiada).

Entre los inmigrantes entrevistados, sélo han manifestado preocupacién por la
salud aquellos que sufren una enfermedad grave o crdnica, el resto muestran una
preocupacion relativa e indican que realizan un uso de servicios médicos sélo cuando
atraviesan una situacion clara de enfermedad, siendo otros los dmbitos prioritarios
de atencidn y en ningun caso se hace referencia a comportamientos preventivos. La
preocupacion por la salud surge cuando existe un impedimento para el desarrollo de
una vida adecuada, y la enfermedad adquiere caracter urgente cuando impide el des-
empefio de una actividad laboral. El papel que se reconoce a la salud y a la enfermedad
en la vida cotidiana se circunscribe a la posibilidad de tener las condiciones fisicas para
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desarrollar una ocupacion laboral y poder asi mejorar las condiciones de vida. De este
modo se manifestaba un inmigrante irregular con una enfermedad crdnica que limita
su movilidad:

«Yo trabajo a nivel comercial. Y es a nivel que tienes que plantearte que, si haces algo y
cobras, o sea estas ganando dinero. Si no, entonces lo que puede pasar es que te ves sin un
duro (...). Al estar moviéndome tengo la posibilidad de intentar generar ingresos. A saber,
gue estoy en la cama, enfermo por la rodilla, por el tobillo, y que no me puedo mover y no
puedo andar... entonces no tengo la posibilidad de intentar ganarme la vida. Aparte de que
animicamente, estoy solo aqui [el entrevistado hace un gesto sefialando el suelo], animica-
mente quieras o no, el saber que no tienes cdmo cubrir tus gastos y las cosas necesarias te
afecta en el dnimo, se te va la moral por el suelo» (Inmigrante colombiano).

Esta importancia relativa de la respuesta frente a la enfermedad unida a la ex-
clusion sanitaria favorece las practicas de autocuidado de la salud. Cockerham (2002)
sefiala que el autotratamiento es un modo de respuesta a la enfermedad entendido
como el conjunto de practicas de “prevencidn, deteccién y tratamiento de un proble-
ma de salud por parte del individuo no profesional” (p.130). Este modo de respuesta
es gestionado por el propio enfermo e incluye practicas variadas que van desde el
consumo de suplementos vitaminicos o remedios caseros, el tratamiento de fdrmacos
sin receta, o el manejo personal de las enfermedades crdnicas, y los motivos que pro-
mueven estas practicas son cambios en las pautas de enfermedad que acrecientan la
necesidad de cuidados, la insatisfaccion con los modelos sanitarios y el aumento de la
importancia del estilo de vida sobre la salud y la responsabilidad personal en ella.

En el ambito estudiado, el manejo de la enfermedad por parte del propio enfermo
esta muy determinado por la falta de acceso a los servicios de salud, como confirman la
practica totalidad de los entrevistados, que ademas refieren que la poblacion inmigran-
te busca la atencidn en los servicios publicos. Entre las practicas alternativas mds desa-
rrolladas se encuentran la busqueda de informacién en las farmacias y el tratamiento de
fdrmacos sin receta, asi como el manejo personal de las enfermedades crénicas:

«Algunos incluso cuando estan un poquito enfermos, en vez de ir a ver un médico de
cabecera, nolo tienen, porque no se lo ponen a nadie, como son indocumentados. Entonces
se automedican. Toman la medicacién que ni siquiera saben realmente lo que sufren, y eso
esta pasando, lo vemos todos los dias» (Asociacion de Inmigrantes subsaharianos).

Este tipo de comportamientos, si bien ofrecen seguridad porque la accién de curar
no conlleva unas consecuencias como la asistencia en un centro sanitario publico, si
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implica aumentar la incertidumbre sobre la propia situacién de salud y sobre los posi-
bles resultados de ese tipo de practicas.

Gonzalo es un enfermo crénico. Es colombiano y vive en Espaia desde hace mas
de diez afios. La pérdida de empleo hizo que también perdiera el permiso de residencia
y de trabajo y ahora se encuentra sin acceso a los servicios publicos de salud. Aunque
sabe que reune los requisitos para acceder al PVPS, ha renunciado a solicitarlo porque
no puede hacer frente al gasto que le supone la actualizacién de la documentacion
que se le exige y el desplazamiento entre las diferentes oficinas. Si bien sefiala que su
enfermedad no es grave, necesita medicarse todos los dias y, de forma periddica, sufre
periodos de agravamiento de la enfermedad que le dificultan el desarrollo de una vida
normal. Acude a la farmacia para conseguir su tratamiento y alli le orientan, pero él es
consciente de que este tipo de practicas no sustituyen al control médico que deberia
tener, lo que aumenta su inseguridad y sensacidn de vulnerabilidad:

«Ya sé el medicamento que tengo que tomar. Simplemente voy y lo compro en la farmacia
y ya estd. Pero no sé si ese medicamento me estd haciendo bien, si me esta haciendo mal.
Igual me tienen que controlar, porque hace mas de un afio que no tengo ningun tipo de
estos ataques de gota que me daban. Porque la ultima vez fue en el 2013, dos meses que
estuve en cama fatal, sin poder ir al médico (...). A nivel personal es muy frustrante (...). Al
saber que no puedes hacer los tramites para acceder por ejemplo al tema de salud, te duele
algo, oye pues mira, te aguantas. Te acuestas a dormir, te tomas algo para el dolor y ya ve-
remos. Y entonces a mi ya se me ha convertido como en un, no sé, por decir algo, como un
estilo de vida (...) Al no tener esa posibilidad de que te hagan analisis, te hagan pruebas mé-
dicas a ver qué puedes tener (...) en parte se me ha vuelto, y sé que es un error, resignacion.
Te resignas. Pues oye, si no hay mas te aguantas y para adelante» (Inmigrante colombiano).

Como Gonzalo, algunos de los inmigrantes entrevistados sefialan que han genera-
lizado la consulta en las farmacias y la compra de productos sin receta; asi como han
extremado el cuidado personal, evitando comportamientos que pudieran constituir
un potencial riesgo para la salud. El rechazo a acudir a la asistencia sanitaria publica
por miedo, provoca reacciones de hipervigilancia, la enfermedad se ha convertido en
un ‘miedo que se aifade a otros miedos’ que reproduce conductas de prevencién y se
evite acudir a los centros sanitarios. Unas pautas de comportamiento que ademas se
extienden entre las personas inmigrantes por efecto de los rumores existentes sobre la
experiencia de otras personas afectadas.

«Porque se enteraron de que a un compafiero le cobraron 400€ por inyectarle un nolotil,
una cosa asi. Necesita la gente informacion, porque lo que no puede hacer es aguantarse
dolores, automedicarse o conformarse con lo de la farmacia. Para una gripe, vale. Pero si te
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duele algo que no sabes lo que es, ya no te vale la farmacia. Pero si te da miedo acercarte,
te aguantas» (Asociacién de inmigrantes latinoamericanos).

Estos rumores no sélo vienen originados por la propia desinformacion de los afec-
tados, sino también por la desinformacion existente en los centros de salud que genera
alarma incluso en los casos en los que se tiene derecho a recibir asistencia:

«Era una chica rumana, fue al Hospital para que le atendieran por un problema por
urgencias y tal. Cuando llega al mostrador le dicen que no tiene derecho a la asistencia
sanitaria porque su tarjeta esta caducada y tal y le van a hacer firmar un compromiso de
pago. Hasta ahi, eso es lo normal que esta pasando. Pero, segin me dice la madre, de
repente el sefior del mostrador le dice ‘é Usted tiene hijos?’ Dice ‘Si, tengo una hija’ y dice
‘Pues su hija estd en la misma situacidén que usted, no piense que se le va a atender sin
compromiso de pago’. ¢Qué pasa? Cuando llega la madre y me plantea eso me dice ‘Es
que, desde entonces, cada dia que me levanto le toco la frente a mi hija para ver si esta
enferma’» (Trabajadora Social-Entidad de promocidn de la salud).

Con respecto al uso de los servicios de salud a través del Convenio especial de pres-
tacién de asistencia sanitaria a personas que no tengan la condicién de aseguradas ni
de beneficiarias del SNS, regulado por el RD 576/2013 y al que se ha hecho referencia
anteriormente, aunque no se trata de una situacién comun, los entrevistados refieren
casos de personas que han solicitado informacidn sobre este convenio. La explicacion
que se da es que quienes manifiestan interés, buscan dar continuidad a la relacion
médico-paciente establecida previamente durante el periodo en el que tenia acceso
a la asistencia publica. Se hace referencia a la adquisicién de una ‘pauta constante’ de
atencién de determinado facultativo, que puede ir ligado a la relacidn con los profesio-
nales, al aprendizaje de procesos de prevencién a través de los servicios de atencién
primaria o a la calidad percibida en el servicio.

«La gente ademads venia con predisposicion, ademas, queria que el doctor ‘x’ o la doctora
‘y’ fuera quien continuara viéndoles porque tenian integrado lo que es la atencion prima-
ria, algo que, como deciamos de la prevencion y demds, muy importante, muy asentado
aqui que a veces no valoramos. Y estas personas venian buscando eso. (...). Bueno, aqui
tiene. Firme esto, es un contrato privado entre la persona y la Conselleria de Sanidad, por
la cual la Conselleria de Sanidad le va a dar atencién como paciente privado» (Trabajadora
social-Centro de Salud 2).

Al mismo tiempo, las personas inmigrantes entrevistadas también comparan la
asistencia recibida en los servicios publicos de urgencia que luego es facturada con los
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servicios privados de salud. Para estas personas, los elevados costes que suponen para
los afectados son comparables con los servicios privados, pero no se corresponde con
la atencidn recibida y los tiempos de espera:

«Si cuando me hacen una radiografia y luego me hacen una resonancia, me dicen, pues al
final de la corrida [de la asistencia], con medicamentos, lo que te ha costado el médico -y
eso yendo a La Fe- te sube a ciento y pico euros, doscientos euros, pienso pues que para
eso me pago un médico particular, y ya tengo ese servicio incluido. Pero lamentablemente
no vas porque no tienes el poder econdmico para hacerlo» (Inmigrante colombiano).

Respecto al uso de servicios privados de salud, se trata de una practica comun
entre determinados colectivos especificos, como son las mujeres empleadas en el ser-
vicio doméstico. Es el caso de Yelena que se encuentra en Espaia desde finales de 2013
y estd preparando su documentacion para solicitar la residencia por arraigo. Desde que
llegd ha estado trabajando cuidando personas mayores como interna. Después de una
atencién en urgencias debida a un dolor por un esfuerzo realizado movilizando a la
persona a la que cuidaba, recibié una factura. A raiz de eso decidié hacerse un seguro
privado y lo contratd a través de la familia para la que trabaja. La posibilidad de recibir
asistencia ofrece seguridad a la trabajadora y también al empleador:

«El seguro fue muy factible. Les expliqué que no tenia papeles y todo y me dijeron ‘No
importa, si el sefior se hace responsable, pues lo toma él y te pone como beneficiaria’ (...)
Yo he hablado con muchas personas que han llegado reciente y les he explicado mi caso
con eso. Si pueden comprar un seguro mejor, porque el no saber que en caso de que te
enfermes tienes donde acudir, eso de verdad te mortifica» (Inmigrante hondurefia).

Entre los miembros de entidades sociales se tiene conocimiento de este tipo de
procedimientos referidos fundamentalmente a las empleadas del servicio doméstico
gue estando en situacidon administrativa irregular no tienen ningln tipo de cobertu-
ra. Son los propios empleadores los que contratan el seguro con entidades privadas y
luego descuentan la cuantia de la pdliza del sueldo de la trabajadora. Se trata de una
practica que deposita sobre la persona inmigrante la carga econémica al tiempo que
favorece una posicién de control por parte del empleador que, sin embargo, en nume-
rosas ocasiones, no facilita un contrato de trabajo que posibilite la regularizacion. Se
trata, con frecuencia, de précticas de caracter abusivo.

«Los empleadores, cuando se enteran del tema de sanidad, cuando saben que no pueden
tener a una persona en su casa sin ningun tipo de seguridad, jporque también te puede
pasar algo limpiando una casa, o cuidando a una persona mayor levantandola, haciendo
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algun tipo de esfuerzo que también puede pasar algo ahi! A varias compafieras les han
hecho que ellas paguen su seguro privado. Maphre, Sanitas, aqui estd Mupresa, me parece.
Que ellos lo contratan, pero se lo descuentan del sueldo a ellas. Y son 60, 70€ mensuales.
Y también es otro atropello, y también es otro abuso, porque si las quisieran dar de alta,
o pudieran obtener el permiso de trabajo y residencia, ese dinero iria directamente a la
Seguridad Social y no tendria que regarse [dispersarse] por otras empresas (...). Muchas
se han quedado asi, muchas prefieren pagar ese seguro privado con tal de no tener pro-
blemas, o con tal de que después cuando ellas quieran ir a denunciar, no les digan ‘NIE por
favor’, o el DNI y que no lo tengan. Y que al final, las expulsadas terminen siendo ellas»
(Asociaciéon de inmigrantes latinoamericanos).

Se favorece asi una situacion de riesgos sumados en los que vive los “sin papeles”
(condiciones de irregularidad, empleos mal remunerados y sin contrato y con una mini-
ma proteccién social) que conducen a la desproteccidn y la aceptacidn de condiciones
abusivas. En definitiva, las alternativas de las que dispone los “sin papeles” frente a la
exclusidon sanitaria tampoco constituyen una garantia de proteccién del derecho a la
salud ni favorece las condiciones de vida de las personas afectadas.

5.3. INCREMENTO DE LA VULNERABILIDAD DEL INMIGRANTE
IRREGULAR

La exclusidn sanitaria viene a afiadirse, ademas, a otras circunstancias de dificultad
y desigualdad que afectan a los inmigrantes en situacién administrativa irregular, que
lo convierten en un colectivo de riesgo y que coinciden con las sefialadas en la intro-
duccién al andlisis de este estudio. Como consecuencia, aumentan las condiciones de
vulnerabilidad social en la que se encuentra:

«Porque es gente, ademas, con escasos recursos econdémicos, que muchas veces viven
en unas condiciones que..., justamente son colectivos de riesgo y solamente por eso
deberiamos estar mas encima de ellos» (Trabajadora Social-Servicios Generales).

Entre las situaciones sefaladas se encuentra la situacion de irregularidad sobre-
venida, la precariedad laboral y econdmica, la falta de redes familiares o sociales cer-
canas, la especial incidencia en colectivos ya vulnerables previamente y la creciente
vulnerabilidad personal ante la situacion adversa.

La irregularidad sobrevenida ha provocado que un importante grupo de personas
pierda su autorizacion de residencia y trabajo. Este hecho afecta a individuos y a fa-
milias que habian alcanzado una situacién estable en la sociedad valenciana y que,
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debido a la pérdida del empleo, se han convertido en “sin papeles”, con dificultades
para poder recuperar el permiso de residencia y, ademas, excluidas de los servicios
de proteccién de la salud. La exclusién, por tanto, también afecta a personas que han
construido un proyecto vital estable y que, tal y como sefialan Simo, Méndez y Fabuel
(2012), son también participes de la construccién de la sociedad valenciana:

«Ahora te encuentras con gente que después de quince afios de estar aqui, que ha perdido
el derecho a residencia por culpa de haber perdido su trabajo, después de haber aportado
impuestos directos, indirectos, cultura social, aportacidn individual, de todo tipo, va y se
queda sin poder disfrutar del derecho a la asistencia porque se ha quedado sin trabajo.
Porque ya no son ciudadanos aportadores y utiles, no son beneficiarios o titulares de una
cuenta laboral. Ese es el escenario actual» (Profesional de la salud-Entidad de promocién
de la salud).

La experiencia que narran algunas de las personas entrevistadas muestran como la
irregularidad administrativa condiciona las posibilidades vitales. Es el caso de un inmi-
grante latinoamericano que sefala cémo las dificultades de su empleador, un pequefio
empresario, impidieron presentar la documentacién legal requerida, imprescindible
para la regularizaciéon administrativa del trabajador, y lo conduce a él nuevamente a
una situacion precaria:

«La vida me ha sido muy rara. He tenido por un arraigo en el 2002, creo que fue, el permiso
de residencia. No lo pude renovar porque mi jefe en ese momento tenia problemas con Ha-
cienda, no podia presentar ese documento, no hubo manera de renovarlo. Me penalizaron
y luego volvi a tener residencia otra vez, con permiso de trabajo, pero por circunstancias
también, casi similares, quien me tenia que hacer la oferta no reunia todos los requisitos
y, cuando encontré una persona que me iba a hacer la oferta, por un dia no me regulariza-
ron. O sea, pasd Semana Santa, y hubo un lunes que era fiesta, y cuando fui el martes a la
Delegacion de Gobierno me dijeron que no. Ya llevo nueve afos, otra vez indocumentado»
(Inmigrante colombiano).

Esta poblacién se une a los colectivos que se mantienen en la irregularidad, y que
desempeiian trabajos precarios en dmbitos tradicionalmente ocupados por inmigran-
tes: puestos de baja cualificacidn, poco remunerados y en condiciones especialmente
dificiles:

«Porque no tienen un salario justo, no se les reconocen sus periodos de descanso como
deberian de ser, por ejemplo, los cuidadores de los ancianos, que eso lo vemos nosotros
también en nuestras consultas. Personas que estan mafiana, tarde y noche. Que a lo
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mejor tienen una tarde a la semana libre, el resto quédate con el abuelito demenciado,
inmovilizado, lo tienes que movilizar tu, con toda la sobrecarga de la espalda y con todo
que conlleva (...) en el campo, unos salarios mas bajos, y gente que trabaja en sitios que
nadie quiere trabajar. Por ejemplo, a lo mejor pues en carreteras, con el asfalto, en los
invernaderos en Murcia, yo qué sé, en tantos sitios» (Profesional de la salud-Sociedad
cientifica).

Como consecuencia de la vulnerabilidad en el empleo, los entrevistados sefialan
gue los “sin papeles” vive en una situacion de precariedad econdmica, que le impide
hacer frente a las necesidades fundamentales de forma adecuada, lo que repercute en
sus condiciones de vida y el estado de salud:

«Su capacidad de consumo de servicios, su capacidad de compra, de alquiler de vivienda, de
tener una dieta adecuada, de disfrutar de ocio, todos estos elementos se han perjudicado
(...) ademas, han perdido el derecho a la asistencia gratuito» (Profesional de la salud-Enti-
dad de promocién de la salud).

En muchos casos, las condiciones de vida se reducen a cubrir las necesidades mas
basicas. Hadid, un inmigrante subsahariano al que ya se ha hecho referencia, reside
en Valéncia desde el afio 2010 y nunca ha podido regularizar su situacién porque no
ha podido conseguir un contrato de trabajo. Después de realizar diversos oficios, en
la actualidad subsiste a base de pequefias tareas, como la vigilancia de coches en los
aparcamientos a cambio de propinas y actividades semejantes. Sus ingresos ademas
de minimos son intermitentes y apenas le permiten cubrir las necesidades mas bdasicas
como la alimentacién y la vivienda. Ademas, debe hacer frente a los medicamentos
gue necesita para una dolencia crénica:

«Lo que ganas es lo que comes y pagas el alquiler. Nada mas. Lo que ganas para que pueda
pagar el alquiler donde vivo. Porque no puedo irme a la calle. A la calle no puedo ir» (Inmi-
grante senegalés).

El proceso migratorio tiene como consecuencia la ruptura con las redes familiares
o sociales mas cercanas. Este tipo de redes constituye un factor de proteccion frente a
la adversidad, pero requieren de un tiempo para su reconstruccion en el nuevo lugar
de residencia. Los entrevistados sefialan que la existencia de una red de apoyo incide
mucho en la capacidad de la persona para hacer frente a su situacion en Espafia:

«Y sobre todo el tener un sitio donde estar de inicio. Eso es fundamental. O sea, yo me voy
a Espafia porque tengo la prima de una prima de no sé qué mas, que vive en Valéncia, que
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me acoge. Me da una cama, en malas condiciones, es decir, una vivienda donde vivimos
cuarenta. O sea, que no es que sean situaciones dignas. Pero tienen un techo. Y a partir de
ahi pues yo me muevo, busco trabajo, no lo tengo facil, no tengo papeles, no. Pero no estoy
en la calle. Los que vienen via patera vienen a un centro y luego del centro los sueltan (...
Entonces ahi la vulnerabilidad» (Entidad de accion social).

Igualmente, entre algunos colectivos especialmente vulnerables de la sociedad
también se encuentran “sin papeles” privados de la asistencia sanitaria. Es especial-
mente grave entre determinados colectivos de riesgo como los consumidores de téxi-
cos, o los trabajadores sexuales con una alta incidencia de VIH. Pero también entre las
personas sin hogar, entre las que, segun las personas entrevistadas, estd aumentando
las personas inmigrantes en situacion irregular:

«Tradicionalmente han sido espafioles, pero ahora cada vez mds hay otras nacionalidades,
porque al final la marginalidad, la situacién de deterioro fisico, social de una persona, afecta
igual a un inmigrante que a un espafiol en el tiempo (...). No, no hace falta mucho tiempo
para que una persona se deteriore y al final haga de su vida la calle y caiga escalones.
Entonces, hay otras nacionalidades, claro que si. Cada vez hay mas inmigrantes, épor
qué?, por la realidad de estancia de un inmigrante aqui, por las condiciones. éPor qué
una persona llega a la calle? Por muchos factores: personales, familiares, laborales, de
pérdida de bienes, de vivienda. Entonces bueno, pues los inmigrantes tienen todos los
boletos, porque generalmente tienen menos arraigo, menos apoyo, la crisis les ha afectado
también, pierden derecho de acceso a cosas, entonces es facil que nos encontremos con
perfiles de gente que vive en la calle de la mendicidad y todo este sector que es poblacidon
inmigrante» (Entidad de accion social).

Asimismo, entre las personas afectadas por la exclusién sanitaria aumenta la inse-
guridad y la vulnerabilidad personal. Sobre el colectivo se suman un conjunto de ries-
gos y miedos que limitan la capacidad de respuesta, favorecen actitudes de resignacién
y de aceptacion de la desigualdad:

«A eso se le afladen los otros miedos que tu ya tienes. De que, si te para la policia y no tie-
nes papeles, de que si te llevan al CIE que, si te deportan, que no encuentres trabajo mas
facil, que igual tienes a familia, (...) haces una denuncia y te dicen ‘Documentacion’, no la
tienes. Te asusta todo. Te asusta el hecho de que te puedan detener, te asusta el hecho de
que te puedan encerrar en un CIE y de ahi que te deporten. La cadenita de miedos es mas
larga» (Asociacion de inmigrantes latinoamericanos).

La falta de acceso al sistema publico de salud refuerza las medidas que expulsan a
la poblacion inmigrante fuera del contexto social, condenandola a situarse en un espa-
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cio poco visible, en los margenes de la sociedad. Esta exclusidn es vista por algunos de
los entrevistados como una forma simbélica de expulsién de la sociedad:

«Cuando se excluye a una categoria de poblacidn, como la extranjera en situacion irregular,
entre otras categorias que se excluyen, directamente se le esta catalogando que no tiene
cabida» (Centro de promocién de la integracion).

En definitiva, constituye un limite en la participacién de determinados colectivos
en los servicios publicos, introduciendo al interior de la propia sociedad las fronteras
del Estado. Se institucionaliza una frontera flexible, pero cada vez mas impermeable,
entre quienes cuentan en la sociedad y quiénes no. Se trata de un sistema de esclusas
normativas y juridicas, que sirven de herramienta para determinar quién puede estar
fuera o dentro del sistema. Esclusas como la desregulacion del empleo, la pérdida de
vivienda, la pérdida de derechos y de proteccién de los diferentes sistemas publicos
a los que, ademas, las personas inmigrantes ha visto afiadida las dificultades crecien-
tes para la regularizacion administrativa, alejando las posibilidades de mejorar sus
condiciones de vida. En la sociedad (espafiola y valenciana) se produce una fractura
entre los ciudadanos extranjeros en funcién de su situacién legal. Por un lado, se si-
tuan quienes han conseguido una autorizacién de residencia y trabajo permanente o
mantienen las condiciones para ello. Por otro lado, se encuentran las personas que
bien han permanecido en la irregularidad o han sufrido una irregularidad sobrevenida
(Avila, 2012).

5.4. EFECTOS SOBRE LA GARANTIA DEL DERECHO A LA SALUD

Las consecuencias de la aplicacion del RDL 16/2012 no sélo repercuten de manera
directa sobre las condiciones de vida, sino también sobre otros ambitos que tienen que
ver con la cohesidn social y el papel que el derecho a la salud tiene en ello. Las perso-
nas entrevistadas perciben que la exclusion sanitaria puede tener también efectos a
largo plazo sobre el modelo de sociedad, y hacen referencia, en concreto a las diferen-
tes formas de concepcion de este derecho social, al cambio de modelo en el acceso a
las prestaciones sanitarias y, finalmente, una dualizacidn de la sociedad entre quienes
tienen reconocidos los derechos sociales y quienes quedan apartados.

En relacion a la concepcién del derecho de salud, los miembros de las entidades
sefialan que existen diferencias en el modo en el que los inmigrantes entienden la titu-
laridad de este derecho y también las actitudes frente a la sustraccién del mismo. Por
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un lado, indican que en la mayor parte de los lugares de origen no existe este recono-
cimiento y la poblacién sélo accede a servicios de salud a través del pago directo. Por
ello, carecen de una percepcién del derecho a la salud y mucho menos de que exista
una vulneracién del mismo:

«Ellos no tienen una conciencia social como la podemos tener nosotros de que se vulnera
algo. Partimos de que proceden de unos paises en los que este derecho no existe, entonces
no tienen esa conciencia. La poblacién inmigrante que nosotros atendemos (...) no tiene
esa conciencia de que se estd vulnerando algo, y de que ellos tienen derecho a algo y que
se lo tienen que dar. Son mas sumisos. El miedo, la prevencién a protestar, es decir, es una
caracteristica comun en ellos. No tienen esa capacidad. Porque ni siquiera son conscientes
de que tienen derecho a algo. Es a veces es complicado hacerles ver eso, pero porque su
cultura y de donde vienen no tienen eso. Entonces, como que ellos lo perciben como algo
graciable. Que te lo dan y iqué guay! Y, si no te lo dan, pues no pasa nada ya me busco la
vida. No lo perciben como algo que les impide a no ser que tu les hagas la reflexién» (En-
tidad de accién social).

No obstante, junto a esta realidad, también sefialan que las condiciones en las que
se encuentra las personas excluidas tampoco son propicias para tomar conciencia de
las vulneraciones a las que son sometidas. La suma de vulneraciones a las que se ha
hecho referencia anteriormente también condiciona el modo de respuesta:

«Es decir, una persona cuando no tiene las necesidades basicas cubiertas, y no se siente
ciudadano, no puede tener esa capacidad de sentirse victima de algo» (Entidad de accidon
social).

Entre las personas inmigrantes entrevistadas se producen diferentes posturas ante
la consideracion del derecho a la salud. Por un lado, quienes entienden que encon-
trandose de manera irregular en Espana sélo puede limitarse a cumplir las normas,
a la espera de poder cambiar su situacién personal, como asi entiende un inmigrante
subsahariano que reside en Espafia desde hace menos de un aio:

«Si. Hay que respetar la ley, todo normal de Espafia. Si tu quieres vivir aqui tienes que res-
petar la ley de Espafia. Respetar todas las normas de Espafia. Eso es la vida. Si tu vienes a mi
pais, tienes que respetar si tu quieres vivir ahi... eso es la vida (...) Lo que pasa, en realidad,
nosotros estamos aqui. Tenemos que respetar todo lo de ellos. Lo que dicen ellos tenemos
que respetar (...) ¢Qué vas a hacer? Tienes que respetar las normas de ellos» (Inmigrante
de Costa de Marfil).
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Al mismo tiempo, es percibido también como una limitacién y una discriminacion
frente al resto de la poblacidn, que no resulta congruente con el desarrollo y el mode-
lo de sociedad espafiola. Asi lo sefiala esta inmigrante que, con una enfermedad que
podria ser grave, se le ha negado de forma reiterada la posibilidad de realizar pruebas
para un diagnéstico:

«¢Qué supone? Pues supone atraso. Atraso y que las personas no... yo pienso que eso es
como una discriminacién. Para mi es discriminacion (...) denigrante. Si, esa es la palabra»
(Inmigrante venezolana 1).

Pero, por otro lado, también ha habido personas inmigrantes que perciben esta
situacion como injusta e insuperable, de la que responsabilizan a las autoridades. En
conversaciones informales y en las entrevistas grupales, los inmigrantes planteaban la
incongruencia que supone que la administracién publica conozca y acepte su presencia
en el pais, especialmente en aquellos casos en los que han sido trasladados a la Penin-
sula desde Ceuta o las Islas Canarias por las propias autoridades, pero luego no se les
dé acceso a los servicios publicos. Algunos de los entrevistados sefialan que llegaron a
territorio espafiol en patera y fueron trasladados a la Peninsula, algunos de ellos direc-
tamente a Valéncia, y sefialan que la falta de acceso a los servicios de salud constituye
una accion politica del gobierno que ignora su presencia en el pais:

«Hay otros que entran, hay otros que se van, que les mandan a su pais. Si aceptan a los
qgue entran, tienen que darles, darles la salud (...) Hay otros que cuando llegan los ponen
a Zapadores®! y los mandan otra vez a su pais. Pero no es todos. Hay otros que los dejan»
(Entrevista grupal 2).

Algunas de las personas entrevistadas denuncian que, al mismo tiempo que se
acepta que estén en Espaia, son tratados por el gobierno como si no existieran: «Estoy
aqui. Mal, enfermo. Aqui. Camino por la calle, como aqui» (Entrevista grupal 1). Para
este grupo, que se conozca y acepte su permanencia en el pais y luego se establezcan
barreras a su reconocimiento en la sociedad es ‘mirar para otro lado’.

Por otro lado, en relacion al cambio de modelo de proteccién publica de la salud,
si bien ya se ha sefialado anteriormente cémo se produce esta situacion, los miembros
de las diferentes organizaciones y los trabajadores sociales muestran una posicién una-
nime y consideran que la nueva norma atenta contra la garantia del derecho a la salud,
como queda reflejada en las palabras del representante de una de las entidades:

141 “Zapadores” es el Centro de Internamiento de Extranjeros (CIE) situado en la ciudad de Valéncia.
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«La publicacion de esta norma y el desarrollo de esta norma en las comunidades auténo-
mas es un flagrante atentado contra el ejercicio de un derecho, que ademas asumiamos
gue estaba universalizado» (Profesional de la salud- Entidad de promocién de la salud).

Se trata ademas de una medida que retrocede a posiciones ya superadas en un
modelo de prestacidn sanitaria que tendia a la equidad y que, con independencia del
namero de personas a las que afecta esta exclusidn, es una situacion de especial gra-
vedad por la denegacidn de un derecho vinculado al derecho a la vida y la dignidad
humana que, en definitiva, implica desproteccién:

«Nos parecid que era algo que no afectase a un nimero enorme de personas, pero si era
precisamente como un atentado muy, muy grave contra la dignidad de esas no tantisimas
personas» (Centro de promocién de la integracion).

Para algunos de los entrevistados, el RDL 16/2012 supone también un cambio de
paradigma en la proteccidon publica de las necesidades de los ciudadanos. La limita-
cién en el acceso a los “sin papeles” seria un primer paso hacia la transformacién del
sistema publico, pero realizado de modo que sea aceptado por la mayor parte de la
ciudadania:

«Es algo de lo que no se habla, o se habla muy poco en los medios, y que consideramos que
es un cambio de modelo. De una sanidad universal hemos pasado a una que es en funcidon
de si eres asegurado o beneficiario, si tienes derecho o no tienes derecho en funcién de tu
situacion laboral y cotizacién (...). Es decir, ya es algo limitado, no es universal, no es para
todos. Y es también, como pensamos, que puede ser la patita dirigida, en cierto modo,
hacia la privatizacion también de la sanidad. Es decir, que vemos que todo estd un poco
relacionado» (Organizacion de acogida a inmigrantes).

Es un hecho que la inmigracién irregular ha tenido acceso a las prestaciones sani-
tarias sdlo a partir del afio 2000, por lo tanto, este acceso sélo ha sido efectivo algo
mas de una década. Sin embargo, la reaccion de las entidades sociales es muestra de
como el derecho a la salud ha alcanzado un reconocimiento en la sociedad espafiola
de derecho fundamental, garantizado para todos los ciudadanos. La exclusién es vista,
por tanto, como algo nuevo en un contexto en el que valores como la equidad y la
universalidad se habian abierto camino en una sociedad democratica y que ahora son
cercenados al amparo de la crisis econdmica:

«Es un modelo de una tremenda injusticia social que ademas no habiamos vivido aqui nun-
ca y que rompe por completo con la convivencia democratica y en paz que se supone que
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nos habiamos dado en el modelo de la Constitucién del 78 ¢no? Eso es lo que realmente
esta pasando. Y el tema sanitario es un ejemplo muy claro de eso» (Abogado-Organizacion
colegiada).

Y finalmente, para algunos entrevistados entre las entidades sociales y las traba-
jadoras sociales, la exclusion sanitaria provoca la dualizacion, una divisién entre los
miembros de la sociedad, a partir de la diferenciacién entre ricos y pobres, entre quie-
nes tienen reconocidos los derechos sociales y quienes quedan apartados, que tiene
como consecuencia el aumento del estigma de un colectivo que queda configurado
como ajeno, que no tiene cabida en la sociedad:

«Si, la exclusidn, la exclusién efectivamente es un estigma. Es decir, no es una exclusion
momentdnea o superable. Es una exclusién, en realidad es una exclusién de ricos contra
pobres. Que es a lo que se tienden en el modelo de sociedad actual. Es decir, los pobres
apartados, con un cordon policial para que no me molesten» (Abogado-Organizacion co-
legiada).

Ademas, el establecimiento de normas juridicas y administrativas que respaldan
formalmente esta divisidn, abarcan aspectos mdas amplios que el acceso a los servicios
publicos al tiempo que constituyen fronteras que son interiorizadas por parte de la
ciudadania, normalizadas y, como consecuencia, se corre el riesgo de que quedan legi-
timadas socialmente. Asi queda reflejado en palabras de un facultativo:

«No solamente es la ruptura de un sistema sanitario por el que se ha peleado muchos
afios, sino también todo lo que genera secundariamente. Es decir, cuando se legaliza una
situacion, ya se normaliza. Ahora es normal que la gente aborte, cuando no era legal no
era normal ¢no? Pues ahora empieza a ser normal que los que son inmigrantes irregulares,
pues no tengan derechos, un derecho fundamental. Y eso crea xenofobia. Quiero decir
que hay muchas cosas ahi detras. No solamente es el derecho a la salud, sino todas las
cosas que te estds dando cuenta. Ya cuando va alguien a un mostrador para pedir acceso y
tiene aspecto de inmigrante, ya genera ‘Ya este..., este no va a traer papeles, a ver como...’
Genera un problema, que seguramente no te estads dando cuenta, pero se va metiendo»
(Profesional de la salud-Organizacion colegiada).

Otro de los elementos que refuerzan la diferenciacién con la poblacién inmigrante
es el discurso politico que, en ocasiones, domina el espacio publico. Con frecuencia
se traslada la idea de que quien estd excluido es alguien que se sitia a si mismo al
margen de la sociedad, porque no reune los requisitos establecidos, no cumple. Como
consecuencia, es alguien que puede ser apartado. Por un lado, los entrevistados hacen
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referencia a que entre los responsables de la administracion publica se reproduce un
discurso que cuestiona la propia existencia de la vulneracion del derecho ya que se
atiende a todos los ciudadanos'®? y ademas que los inmigrantes reciben la asistencia
sanitaria de manera gratuita:

«El discurso contrario es que todo el mundo tiene derecho y que aqui nadie paga, y si no
pagas, no pasa naday que... iNo es verdad!» (Profesional de la salud-Entidad de promocién
de la salud).

Y, por otro lado, algunos responsables publicos argumentan publicamente en con-

tra de la proteccion a la salud de los “sin papeles”, por tratarse de alguien al margen de
lo establecido, responsable de su propia situacién. Estas eran las palabras del Secreta-
rio de Sanitat en el Debate sobre el derecho a la salud:

«Y por qué no los tienen, pues porque no los han tramitado. Es decir, si para entrar aqui hay
gue tener una entrada, y yo ni siquiera la pido, ni la pago, ni digo a nadie que me la deje,
pues no me dejaran entrar. Y aqui hay unas reglas de juego en una sociedad organizada. Y
I6gicamente cuando alguien se sale de esas reglas de juego, tenemos que intentar crear es-
tos planes especiales, estas atenciones (...). éPor qué esa persona no trae papeles? Esa seria
la pregunta, dijéramos normal. Un problema que es totalmente de tipo ad-mi-nis-tra-ti-vo”
(...) porque no tiene los papeles, que es lo que deberia tener. Porque hay cosas que son
muy faciles de solucionar. Aqui estamos hablando, no de un problema sanitario. Estamos
hablando de un problema de gestoria» (Secretario de Sanitat. Debate).

La construccién de este tipo de discurso dirigido hacia la inmigracion irregular, ade-

mas de reducir las causas y simplificar el conflicto, contribuye a la construccién de una
forma de ver a las personas excluidas como quien no esta dispuesto a seguir las normas
y el modo de vida establecido, alguien a quien es preciso “disciplinar” (Laparra y cols.,
2007, p. 24). Se trata de un discurso que diferencia entre nosotros y los otros, al tiempo
que se convierte en una justificacion de la discriminacién, legitimando la diferenciacion
y la exclusion (Herzog, 2009).

142

Ver: Sanidad dice no tener constancia de los casos denunciados por ODUSALUD y asegura que no

niega la asistencia a nadie. Europa Press-Valencia (2014, 25 de noviembre). Recuperado de http://www.
europapress.es/comunitat-valenciana/noticia-sanidad-dice-no-tener-constancia-casos-denunciados-odu-
salud-asegura-no-niega-asistencia-nadie-20141125191847.html.
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CAPITULO 6

LA ACCION DE LA SOCIEDAD CIVIL:
EL OBSERVATORIO DEL DERECHO UNIVERSAL
A LA SALUD DE LA COMUNITAT VALENCIANA

La exclusidn sanitaria de la poblacion inmigrante en situacidn administrativa irre-
gular ha encontrado eco también entre la sociedad espafiola. Como se ha sefialado en
capitulos anteriores, organizaciones médicas, cientificas y profesionales, asi como ONG
y entidades sociales de distinta indole han mostrado su rechazo a las modificaciones
en la proteccién de la salud impuestas a partir del RDL 16/2012. Las posturas criticas
se han manifestado a través de acciones concretas de repulsa y de protesta, comunica-
dos, campanfas, analisis técnicos y elaboracion de informes, que comparten la puesta
en valor del derecho universal a la salud y la recuperacién de su reconocimiento uni-
versal (Suess y cols., 2014; Moreno, 2015).

El dltimo objetivo de este estudio pretende conocer como es la respuesta de la
sociedad valenciana ante la situacién descrita a través del andlisis de la experiencia del
Observatorio del Derecho Universal a la Salud (ODUSALUD). Se trata de una iniciativa
surgida en la Comunitat Valenciana que supone un modelo especifico de movilizacion
ciudadana que ha desarrollado una incidencia politica en distintos frentes de la socie-
dad. A partir de la iniciativa de las entidades promotoras, ODUSALUD se ha convertido
en un amplio colectivo estructurado en torno a dos dimensiones fundamentalmente:
de un lado, un posicionamiento publico de caracter ético en defensa de la proteccion
a la salud y del derecho universal a la salud; y, por otro lado, una accién en defensa de
las personas que han quedado excluidas y a favor del cambio del marco establecido a
partir del RDL 16/2012. La construccion del Observatorio sobre estas dos dimensiones
le ha dotado de una identidad propia.

En el presente capitulo, partiendo de los datos obtenidos en las entrevistas y ob-
servaciones realizadas, se aborda el modo en el que los miembros de las entidades que
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conforman ODUSALUD, como actores de este proceso participativo, explican la pro-
pia existencia del Observatorio, los elementos que configuran su identidad y estructura
de funcionamiento. A continuacion, se aborda cuales son las acciones que, de forma
progresiva, han ido desarrollando en defensa del derecho a la salud.

6.1. IDENTIDAD Y ESTRUCTURA DE ODUSALUD

Con el fin de comprender en profundidad qué es ODUSALUD se presentan un ana-
lisis de elementos que configuran su identidad comun, aspectos como su origen, los
objetivos que persigue, su composicién y modelo de gobernanza, asi como aquellos
rasgos que le dan cohesion.

6.1.1. Génesis y objetivo

ODUSALUD surge en noviembre del afio 2012 como una accién de rechazo frente
a la exclusion sanitaria producida por el RDL 16/2012 y su hormativa complementaria.
Asi lo ponen de manifiesto las personas entrevistadas que sefialan, ademds, que esta
movilizacidn ciudadana ha reunido a particulares y a organizaciones de diferentes ca-
racteristicas de la sociedad valenciana:

«Hay un sector de la sociedad civil que esta organizado y que dice ‘iEsto no!’» (Centro de
promocion de la integracion).

La publicacion del RDL 16/2012 sorprendié a quienes atendian a los inmigrantes,
tanto desde el ambito sanitario publico como desde de las entidades del tercer sector.
Inicialmente se produce un estado de incredulidad, al que ya se ha hecho referencia,
seguido de la reaccidn de distintas organizaciones con presencia en la ciudad de Valén-
cia y en la regidn que realizan comunicados y participan en las movilizaciones y cam-
pafias de cardcter nacional. La mayor parte de las entidades respaldan la defensa del
derecho a la salud y rechazan el RDL 16/2012, llamando algunas de ellas a la objecién
de conciencia por parte del personal sanitario (MDM, SVMFiC) o a la desobediencia (Jo
si Sanitat Universal). Sin embargo, seglin sefialan las personas entrevistadas, perciben
que estas acciones en contra de las medidas del RDL 16/2012 no obtienen un resultado

143 Como ya se ha sefialado anteriormente, durante el proceso de investigaciéon se han incorporado
de forma progresiva diferentes entidades al Observatorio (ver Anexo Ill). Como consecuencia, en los dis-
cursos que son recogidos de forma textual, las personas entrevistadas hacen referencia al numero de
entidades que forman parte de ODUSALUD en el momento de la entrevista.
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inmediato al tiempo que generan un enfrentamiento con los responsables politicos
que cuestionan su modo de actuar:

«Recibi una llamada de la Conselleria diciendo ‘éSabéis lo que estais haciendo? Esto os
puede llevar a los tribunales’. Se pusieron en un plan que la contestacion fue inmediata
‘Oye, perdona, yo soy libre de hacer lo que quiera, eso lo tengo muy claro, y mis principios
éticos van por encima de esto. Cuando quieras, vamos a donde quieras’. Fue una situacion,
un poco, de un enfrentamiento duro, porque planteaba un encontronazo» (Profesional de
la salud-Organizacion colegiada).

Los entrevistados sefalan que, por el contrario, si perciben desde un inicio el apoyo
de instituciones de distinta indole de la sociedad civil, desde el ambito profesional, uni-
versitario, etc., asi como de organizaciones sociales que respaldan las iniciativas de pro-
testa. El rechazo a las nuevas medidas es compartido entre las entidades que trabajan
con la poblacién mas vulnerable y que, muchas veces, atienden a los mismos colectivos:
inmigrantes, personas sin hogar, mujer prostituida, etc.; y comparten también la per-
cepcion de riesgo que supone y las mismas inquietudes en relacién a quienes se les ha
sustraido el derecho a la salud, asi como la necesidad de una defensa clara de este de-
recho. Comienza asi un proceso de encuentros y reflexiones con el fin de hallar posibles
respuestas y de este modo se consolidan los primeros pasos hacia una accion colectiva.

En las reuniones iniciales, que se realizan aln antes de que entre en vigor la nue-
va normativa y que suponen de algin modo un primer embrién de ODUSALUD*, se
llama la atencién sobre la gravedad del ataque al derecho a la salud. Asi, se sefiala
que la modificacidn impuesta supone una “importante ruptura” con los compromisos
internacionales por parte del Estado espafiol y con las propias normas internas, por
la expropiacién del derecho a la salud al colectivo de inmigrantes irregulares, lo que
puede tener importantes consecuencias (Mora, 2013a).

De forma progresiva, las entidades sociales detectan que aumentan las dificultades
en el acceso a los servicios publicos de salud por parte de los inmigrantes irregulares:

144  Un ejemplo de esto fue el Panel de Expertos “Derecho a curar, derecho a ser curado”. El derecho
a la salud de las personas inmigrantes en situacién administrativa irregular organizado por el Instituto de
Derechos Humanos de la Universitat de Valencia y Médicos del Mundo. Este encuentro se celebré el 6 de
julio de 2012, con el objetivo de analizar el nuevo escenario que ofrecia la entrada en vigor del RDL. En
él participaron representantes de diferentes instituciones y organizaciones de la sociedad civil: Sociedad
Valenciana de Medicina de Familia y Comunitaria, Colegio Oficial de Trabajo Social de Valencia, Cruz Roja
de Valencia, Caritas Diocesana de Valencia y Sociedad de Trabajo Social. El panel conté también con las po-
nencias marco de lldefonso Herndndez, Catedratico de Salud Publica en la Universidad Miguel Hernandez
y participante en los trabajos de elaboracion de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica,
y Antonio Baydn, médico de familia (Mora, 20133, p. 3).
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tarjetas sanitarias anuladas, denegacion de la asistencia, etc., una situacion que afecta
precisamente a los colectivos que se encuentran en una mayor situacién de vulnerabi-
lidad. Igualmente, los facultativos de los centros sanitarios detectan que los pacientes
inmigrantes dejan de acudir a las consultas de atencién primaria:

«Los médicos de familia équé perciben? Pues que de repente hay gente que estaban
atendiendo de origen inmigrante, que de repente no pueden, no van. No tienen acceso. De
repente han desaparecido del sistema informatico, no acceden» (Entidad de accién social).

Ante una realidad que se percibe como injusta y, ademads, de cardacter creciente, los
distintos miembros de estas organizaciones comparten la necesidad de una actuacion
conjunta que aune la defensa del derecho universal a la salud como valor fundamental.
Esta necesidad de unificar las acciones es corroborada desde diferentes entidades que
ofrecen atencién a los inmigrantes y que denuncian la gravedad de la situacién a la que
se estd abocando a este colectivo®.

A partir de ese momento, las tres entidades que inician este recorrido se convier-
ten en las promotoras del Observatorio, liderando el proceso de creacidén y expansion,
asi como una gran parte de las acciones desarrolladas. Estas entidades son la Sociedad
Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria (SVMFiC)**¢, Médicos del Mundo de la
Comunitat Valenciana (MDM)*’ y Caritas Diocesana de Valencia'®®, que con estructu-

145 Representantes de diferentes organizaciones reclaman la necesidad de trabajar desde la base y
crear vinculos entre quienes ofrecen atencidn a la poblacién inmigrante como forma de respuesta al ra-
cismo institucional ejemplificado en la “politica que limita los derechos de los inmigrantes” (’Andana Au-
diovisual, 2013).

146 La SVMFIC es una sociedad colegiada formada por médicos especialistas en medicina de familia
y comunitaria que tiene aproximadamente unos 1.600 socios en la Comunitat Valenciana. Se encuentra
federada a la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) con la que ha participado
en las diferentes acciones y campafias de protesta frente al RDL. A nivel estatal, esta sociedad aglutina a
uno de los grupos mas amplios de médicos y tiene como compromiso ético la defensa del derecho a la
salud. Entre las acciones desarrolladas a raiz del RDL se encuentra el documento de andlisis Atendemos
personas, no asegurados, elaborado por el Grupo de Trabajo de Bioética, o la Campafia de Objecién de
Conciencia (http://www.svmfyc.org/index.php).

147 MDM tiene por objetivo la defensa del derecho a la salud, publico y gratuito, por lo que atiende
situaciones de exclusidon generalizada pero fundamentalmente las relacionadas con la salud. Es una or-
ganizacién de socios y voluntarios con 12 sedes autondmicas en el territorio espafiol, ademas de estar
vinculada a una amplia red internacional. En la Comunitat Valenciana la sede central se encuentra en la
ciudad de Valencia y existe una representacion en Alicante. Ha desarrollado diversas campafas de denun-
cia a nivel nacional que se han promovido también en el dmbito regional: Nadie desechado, sanichollo.es
y otras (http://www.medicosdelmundo.org).

148 Céritas Diocesana de Valencia es un organismo de la Archididcesis de Valencia dependiente de la
Iglesia Catdlica, dirigido a la atencion de las personas en situacién de vulnerabilidad a través de una amplia
red de voluntarios, colaboradores y técnicos a nivel provincial. Ha participado en las diferentes iniciativas
realizadas frente al RDL 16/2012, tanto desde su propio ambito como en la accién de la federacion estatal
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ras y objetivos diferentes, han encontrado un nexo comun en la defensa del derecho a
la salud de las personas mas vulnerables. Uno de los aspectos que mds han resaltado
los entrevistados es el logro que supone establecer una accién conjunta a partir de
entidades que se reconocen como diferentes:

«A mi me parece muy relevante también decir que, si alguien ve cosas comunes entre
MDM, la Sociedad de Médicos de Familia y Caritas Diocesana, que venga y me lo cuente»
(Profesional de la salud-Entidad de promocién de la salud).

Pese a estas diferencias, los entrevistados insisten en que para que el Observatorio
se hiciera posible han coexistido tanto la implicacion de cada una de las entidades,
como el compromiso personal de sus respectivos representantes, asi como la afinidad
establecida entre ellos.

«Entonces en una reunioén que tuvimos a tres bandas, y fue a tres porque en ese momento,
bueno porque contactas a nivel personal, entonces dices, ‘bueno, vamos a ver esto qué
generara» (Profesional de la salud-Organizacion colegiada).

Una afinidad que también se extiende entre los diferentes miembros del Observato-
rio y actia como herramienta de cohesién interna, en torno a unos fines compartidos.

Por otro lado, desde un inicio el Observatorio ha tenido un objetivo claro que ha
puesto de manifiesto en cada una de las acciones que ha desarrollado y que se ha con-
vertido también en su sefia de identidad: la universalidad del derecho a la salud como
derecho fundamental de todas las personas. Asi se recoge los informes que publica
periddicamente:

Velar por el cumplimento del Derecho Universal a la proteccidon de la Salud de los ciudada-
nos y ciudadanas, especialmente en poblaciones que se encuentran en situacion de riesgo
de exclusion social, personas en situacion administrativa irregular, sin recursos econémicos
o personas vulnerables (ODUSALUD, 2016, p. 3).

En relacion a los mismos dilemas a los que se ha hecho referencia en el marco teo-
rico, entre las diversas entidades que conforman el Observatorio también se pueden
producir distintas interpretaciones del contenido de este derecho, asi como de sus
niveles y formas de reconocimiento. Por ello, desde las propias entidades promotoras
se establece la centralidad de la defensa del derecho universal a la salud y como conse-

a la que estd adscrita (http://www.caritasvalencia.org).
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cuencia, a la asistencia sanitaria, de modo que la forma de entender la propia platafor-
ma y su accion sea inequivoca. A lo largo de las diferentes entrevistas realizadas a los
miembros de este Observatorio, todas las personas insisten en sefalar la importancia
de ese objetivo comun, claro, delimitado y compartido por todos los miembros.

«Pues porque comulgamos totalmente con sus principios y con sus objetivos. Nosotros
creemos en el derecho universal a la salud. Creemos ademas que estas medidas han sido
chapuceras. Este Real Decreto ha sido, pues eso, atolondrado, poco pensado (...) y hay
gente que se va a quedar fuera y que se esta quedando fuera» (Asociacion de enfermos
crénicos).

Sobre este objetivo han pivotado las acciones que van dirigidas a rechazar el RDL
16/2012 como origen de la exclusidn, con independencia de las motivaciones de cada
una de las organizaciones que se van adhiriendo. Por lo tanto, el objetivo de este Ob-
servatorio se dirige hacia una incidencia politica claramente definida contra una me-
dida restrictiva impuesta por el gobierno central y asumida por el gobierno regional:

«El objetivo de ODUSALUD es derogar el Real Decreto y que la asistencia sanitaria vuelva a
ser universal. Cuanto mas concreto sea el objetivo menos problema tenemos» (Entidad de
accion social).

El RDL 16/2012 es percibido como un ataque a la garantia del derecho a la sa-
lud, sobre todo porque sus consecuencias inciden fundamentalmente en la poblacién
vulnerable y, como colectivo especialmente sefialado, los irregulares, a los que se les
sustrae ese derecho y se les sitUa detrds de una barrera infranqueable. Esta medida es
vista como una politica injusta que ataca la garantia de un derecho fundamental, una
linea roja, al tiempo que se responsabiliza a la administracidén publica de esta despro-
teccion:

«Pero no es igual recortar de un lado que de otro (...), no es igual dejar de atender a unas
personas que estan aqui por buscar trabajo y que, de repente, no se lo podemos dar. En-
tonces yo creo que para esto estan y para eso se hicieron los derechos fundamentales,
los derechos universales y un poco para decir esta es la linea roja. Hablamos de linea roja
porque todos un poco entendemos de qué va. Entonces yo creo que se han saltado un poco
esa linea roja» (Profesional de la salud-Organizacidn colegiada).

A pesar de que los miembros del Observatorio se entienden a si mismos como un
grupo de presién y pretenden incidir directamente sobre las decisiones politicas, no
existe una postura de cardcter partidista frente a la administracidon publica a modo de
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accion conjunta de las entidades, sino mas bien un compromiso por mostrar las conse-
cuencias de las medidas adoptadas por el gobierno y realizar una presidn para que el
acceso a la salud esté garantizado para todos:

«Porque écomo vas a materializar legislativamente eso? équé medidas vas a tomar para
gue eso no se cumpla? Y entonces, pues tampoco sabemos mucho si es nuestra labor hacer
eso, 0 si eso es mds de un legislador o de un... Que tampoco somos expertos en esas cosas.
Pero bueno, en principio esa es la motivacion y esas son las lineas que queremos seguir.
Nuestra idea es el derecho universal a la salud» (Asociacidon de enfermos crénicos).

Esa presion politica esta dirigida al gobierno central, como responsable del recono-
cimiento del derecho y la puesta en marcha del RDL 16/2012, pero también al gobierno
regional, como responsable directo de ofrecer la prestacién sanitaria:

«Entonces yo creo que cada uno tiene que asumir su responsabilidad. Y eso es un poco
también lo que se exige. Es decir, el Real Decreto es nacional, pero tu a nivel autonémico
tienes que defender la salud y los derechos fundamentales son también para ti. Actla.
Quiero decirte que no te ampares sélo en que el Real Decreto me obliga a esto. Bueno, te
obliga, pero tu puedes jugar y de hecho lo has demostrado con el Programa Valenciano, si-
gue jugando. Porque ahi hay una responsabilidad en la salud de tu poblacién» (Profesional
de la salud-Organizacién colegiada).

La accion del Observatorio en si, va dirigida contra las medidas impuestas a partir
del RDL 16/2012 y a favor del desarrollo de nuevas medidas legislativas y politicas que
garanticen el acceso a la proteccién de toda la poblacidon, independientemente de su
condicion. La exclusién sanitaria se hace mas grave en aquellos casos en los que exista
mayor vulnerabilidad, pero también atenta contra el propio modelo de proteccién so-
cial, por ello, los entrevistados sefalan que el modelo de proteccion debe tener unas
caracteristicas especificas. En primer lugar, garantizar la universalidad como derecho
de todas las personas, con independencia de su situacidon administrativa:

«Entonces ODUSALUD lucha para que la salud sea universal para todo el mundo, porque
para ellos es un derecho. Es el trabajo que estad haciendo ODUSALUD. Defienden mucho a
todos los seres humanos sin distincion ninguna. Ese es el trabajo de ODUSALUD» (Asocia-
cién inmigrantes subsaharianos).

En segundo lugar, garantizar la equidad en las formas de acceso y no establecer
tipologias o casuisticas para ello, como es el caso del acceso a los servicios publicos
sélo en situacién de urgencia. Medidas de este tipo pueden tener como consecuencia
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el considerar a “los otros”, en este caso los “sin papeles”, como ciudadanos de segunda,
ofreciendo menor proteccion y servicios de menor calidad.

«No se trata de volver a los tiempos de los hospitales de beneficencia para los pobrecitos
y tal, no, como a los inmigrantes. No es eso lo que buscamos» (Profesional de la salud-So-
ciedad cientifica).

En tercer lugar, el rechazo también a las soluciones intermedias que enmascaran el
alcance de lo que realmente supone el RDL 16/2012 y la exclusién sanitaria, como es
el caso del PVPS que, aunque inicialmente puede suponer un nivel de proteccién, se
ha mostrado como ineficaz e insuficiente. Se busca la recuperacién de la proteccion a
la salud alcanzado en Espafia durante las Ultimas décadas, y la garantia de proteccién
universal.

«Si. Todo lo demas pueden ser medidas como la del Programa de Proteccién, épueden
arbitrarse medidas que parcheen y que sean positivas? Si, bienvenidas sean, pero nuestro
objetivo es la derogacién del decreto. Porque es que, si no, no. Porque ha cambiado tanto,
0 sea no es un tema de recursos econdmicos, no. Es un tema de concepcién de un derecho
fundamental» (Entidad de accidn social).

Y, en cuarto lugar, finalmente, buscando que esas medidas sean de largo alcance
y comprometan a los poderes publicos no sélo de manera inmediata, sino como un
compromiso por la defensa del derecho a la salud y los valores universales.

«Entonces, pues entiendo que hay que hacer una muy buena ley de aseguramiento uni-

versal que blinde ese concepto para futuras tentaciones de volver a hacer reales decretos
de urgencia, porque tenemos un presupuesto mas 0 menos exiguo para el afio que viene,
0 porque Bruselas nos aprieta por algun lado del pantalon. Pues hagamos una ley en la
gue nosotros digamos que si, si, es muy importante la mejora de la eficiencia del sistema
sanitario, es muy importante no gastarse el dinero en tonterias, cosas que compartimos
abiertamente. Pero todo sin perder la universalidad de la atencién» (Profesional de la sa-
lud-Entidad de promocion de la salud).

Las dimensiones sefaladas podrian constituir el nédulo de la defensa de ODUSA-
LUD, en torno al cual se han ido incorporando de forma progresiva las distintas en-
tidades. La diversidad entre todas las organizaciones que forman parte de este Ob-
servatorio implica también diferentes posturas y planteamientos ante los temas que
se abordan. La estrategia que desarrollan y priorizan los responsables es buscar el
acuerdo en cosas esenciales y de forma progresiva. Los entrevistados insisten en la
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importancia del acuerdo en torno al elemento central, que constituye nexo de uniény
motivo de éxito al mismo tiempo:

«Eso tiene la fuerza de que cualquier planteamiento que hagas, (...) esta MDM, esta Caritas,
esta la Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y hay 56 organizaciones que dicen que
estan de acuerdo con los objetivos» (Trabajadora social-Entidad de promocién de la salud).

Del mismo modo, el acuerdo que se establece desde un principio no sélo es en
torno al objetivo del Observatorio, sino fundamentalmente en el modo de actuar con-
tra la exclusion sanitaria. El consenso se obtiene en torno a la busqueda de evidencias
gue permitan justificar la defensa del derecho universal a la salud. A modo de objetivo
instrumental, se disefia una herramienta, el Registro de Incidencias, que permita iden-
tificar las vulneraciones del derecho a la salud como consecuencia del RDL 16/2012.

«Entonces équé es lo que se plantea ODUSALUD? ODUSALUD se plantea vamos a..., y por
eso se llama Observatorio, vamos a ver qué vulneraciones del derecho a la salud se estan
produciendo como consecuencia de los Reales Decretos» (Trabajadora social-Entidad de
promocion de la salud).

Es importante sefialar que, desde un inicio, con el Registro de Incidencias se pre-
tende recoger ejemplos de las vulneraciones, o incidencias para poderles dar visibili-
dad, lo que ha permitido articular y cohesionar la participacidn de todas las entidades.
Aunque con posterioridad se analizara mds detenidamente, el acuerdo se centra en
identificar las vulneraciones al derecho a la salud y en usar una metodologia sencilla
y compartida, para mostrar la realidad y dar visibilidad a las consecuencias sus conse-
cuencias, como herramienta de presion:

«Y esto yo creo que es una de las claves del posible éxito del Observatorio. ¢En qué nos
vamos a poner de acuerdo? En observar la realidad, y en observar las consecuencias de la
realidad. Ni en juzgarlas, ni en criticarlas, ni en hacer nada que no sea poner los datos sobre
lamesa(...). Vamos a observar si el derecho a la salud se puede ejercer o no en la Comunitat
Valenciana” (Profesional de la salud-Entidad de promocion de la salud).

La claridad en torno al objetivo y la metodologia de ODUSALUD ha garantizado
también uno de los elementos fundamentales en su desarrollo, como es la no instru-
mentalizacidn ni de la propia plataforma ni de la herramienta de recogida de informa-
cion. Y, al mismo tiempo, evitar participar en aquellas iniciativas que pudieran incidir
negativamente en el objetivo a perseguir y en la cohesion interna:

249




250

EL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA POBLACION INMIGRANTE...

«Pusimos algunas reglas no escritas, iniciales. Que era no facilitar el acceso de grupos
politicos (...) por el riesgo de instrumentalizar la herramienta (...) procuramos desde el
principio que se mantuviera una especie de equilibrio ideoldgico. Que no se interpretara
nunca que el Observatorio era una herramienta de grupos de izquierda, ni una herramienta
de grupos sindicales, sino que fueran incorporandose de forma equilibrada grupos de toda
ideologia y pelaje (...). Pero lo cierto es que si que era una de las cosas que nos preocupaba»
(Profesional de la salud-Entidad de promocidn de la salud).

Sin embargo, las acciones de ODUSALUD no se han limitado a realizar una foto
fija de la realidad a través de las evidencias recogidas en el Registro de Incidencias,
sino que han ampliado de forma progresiva la base de apoyo del propio Observatorio,
multiplicando los escenarios de diagndstico de la realidad por medio de las entidades
gue se han incorporado y aumentando su capacidad de influencia en la sociedad va-
lenciana.

Junto con la necesidad de mantener el foco en la garantia del derecho a la asisten-
cia sanitaria por parte de las entidades de ODUSALUD, algunas de ellas han mantenido
acciones propias, desvinculadas del propio Observatorio. Segun sefialan las personas
entrevistadas, la accion conjunta de todas las organizaciones no tiene por qué coincidir
con la accién especifica de cada una, ni con los propios objetivos y planteamientos en
torno a la defensa del derecho a la salud.

Como ya se ha sefialado, el acuerdo en torno a un objetivo especifico constitu-
ye el nexo de unidn, pero no limita la capacidad de accidn de cada entidad. Por ello,
desde un inicio la dindmica puesta en marcha ha permitido la convivencia entre dis-
tintas entidades, con distintos objetivos y formas de actuar, distinguiéndolas de las
del propio Observatorio. Este es uno de los aspectos en los que se refleja cémo existe
una cuidadosa diferenciacion entre las acciones desarrolladas por el Observatorio y
las llevadas a cabo por las entidades, e incluso entre opiniones particulares de algunos
miembros, algo sobre lo que han insistido las personas entrevistadas. Por ejemplo,
gue desde ODUSALUD no se planteen propuestas politicas concretas, no impide que
algunas entidades, a titulo particular, lo hagan. E incluso, a pesar de que determinadas
propuestas puedan ser compartidas por parte de algunos de los miembros del Obser-
vatorio, sélo son asumidas por éste cuando se ajusta al objetivo compartido y existe
un consenso en torno a ellas por parte de todas las organizaciones, de lo contrario se
consideran propuestas de cada entidad, especialmente cuando se trata de medidas
politicas muy especificas:

«No tenemos una postura de cdmo debe ser..., 0 sea de lineas de politica sanitaria, no es
nuestro papel. O sea, nuestro papel no es presentar un programa de medidas de politica



CAPITULO 6 - LA ACCION DE LA SOCIEDAD CIVIL: EL OBSERVATORIO...

sanitaria. Hay entidades que si que trabajan en el ambito sanitario que probablemente
tengan propuestas que hayan elevado, pero no son las propuestas de ODUSALUD» (Entidad
de accion social).

La existencia de un acuerdo compartido de estas caracteristicas se situa en el res-
peto a la diversidad y a las caracteristicas propias de cada entidad. Esta formula per-
mite que cada una realice sus actividades en funcién de lo que entiende que son sus
propias metas. Pero también implica un esfuerzo por garantizar que cada organizacion
participe en aquellos dmbitos en los que puedan desenvolverse con mayor libertad,
evitando aquellas actividades que pueden ser mas conflictivas para alguna de ellas.
Por ejemplo, algunas entidades tienen dificultades para asumir ambitos de represen-
tacion del Observatorio, aunque juegan un papel esencial a la hora de identificar las
vulneraciones del derecho a la salud por su mayor accesibilidad a la poblacién excluida.
Otras entidades, por su recorrido y su accién a lo largo de los aios, tienen el suficiente
prestigio y ofrecen suficiente confianza como para asumir posiciones de liderazgo en la
accion del Observatorio. Segun los entrevistados, el consenso que se establece a partir
de ahi, se refleja en la toma diaria de decisiones y en la articulacién de las diferentes
participaciones de entidades o plataformas dentro del marco genérico de ODUSALUD.
Asi se consigue mantener un equilibrio entre las diferentes lineas de pensamiento,
ofreciendo un espacio compartido al tiempo que existe la suficiente apertura como
para que cada entidad, aunque existan posturas extremas, pueda actuar sin involucrar
al Observatorio.

«Yo creo que también ha sido el éxito de que las entidades confien y de que se vaya
ampliando el nimero de entidades. Porque ven claro que se respeta ese objetivo y que
todas las lineas que van, van en la linea de lo mismo» (Profesional de la salud-Organizacion
colegiada).

La participacion en el Observatorio y la busqueda de consenso en las decisiones y
en el modo de actuar, ha trasladado a algunas de las organizaciones la necesidad de
realizar un debate interno propio, referido fundamentalmente a cudl deberia ser el
tipo de intervencién que deben realizar, ante la constatacidn de las multiples vulnera-
ciones del derecho a la salud. Este tipo de andlisis se ha producido especialmente en
aquellas entidades que ofrecen atencion directa los “sin papeles”, entre otras también
la asistencia sanitaria, en las que a la tradicidn asistencial de las entidades se une el
aumento de la demanda por parte de las personas afectadas por la exclusidon sanitaria.
Algunas organizaciones ya habian ofrecido asistencia sanitaria a los inmigrantes irre-
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gulares antes de que estuviera reconocida por la LODYLE (Gonzalez-Galiana, 2008).
Las personas entrevistadas indican que, en momentos anteriores, las acciones de ese
tipo iban dirigidas a la progresiva incorporacion de este colectivo al sistema publico,
pero que el RDL 16/2012 elimina esa posibilidad. Sefialan que, aunque aquella reali-
dad podria tener caracteristicas similares a la actual, existen diferencias relevantes que
imposibilitan esa atencién: cambios en el perfil y aumento de las personas afectadas,
lo que podria bloquear la capacidad de las entidades; la imposibilidad de realizar esa
atencidn con el apoyo de la solidaridad de los profesionales del servicio publico, dado
gue la gestién informatica del proceso de atencion impide la asistencia a personas sin
tarjeta sanitaria; y, fundamentalmente, porque segin el marco establecido, este co-
lectivo nunca podria incorporarse al sistema publico, objetivo ultimo de las entidades:

«Nuestro objetivo era no crear un sistema paralelo al sistema publico, sino ser un trampolin
para incorporar a esas personas al sistema sanitario publico viendo las vias de acceso que
podian tener (...) Ese objetivo ya no podemos cumplirlo porque esa poblacion que esta
en situacién administrativamente irregular inunca! se va a poder incorporar al sistema
publico porque los Reales Decretos se lo impiden» (Trabajadora social-Entidad de promo-
cién de la salud) *°.

Ante esta situacion, la asistencia ofrecida por las organizaciones corre el riesgo de
convertirse en un sistema paralelo dirigido a este colectivo. De hecho, asi lo han pre-
tendido algunos responsables publicos, como han recogido en su momento los medios
de comunicacién. Por ejemplo, en el afio 2012, la entonces ministra de sanidad, Ana
Mato, como responsables regionales de salud, afirmaban que no iba a existir ningln
tipo de desatencidon porque las ONG iban a asumir esa tarea®!. En esa ocasion, hubo
una respuesta por parte de algunas entidades en la que se negaron a asumir esa fun-
cidén®2, como asi también se ha puesto de manifiesto en el marco de las entrevistas
realizadas:

149 Un ejemplo es el caso de MDM que en 1994 puso en marcha los llamados CASSIM, un “programa
de atencion sociosanitaria a inmigrantes que, por su situacion de irregularidad, no accedian a los servicios
sanitarios y sociales publicos” y que a partir de la LODYLE se redirigieron hacia la mediacion y orientacion a
los pacientes inmigrantes sobre los procedimientos en el sistema sanitario (Gonzéalez-Galiana, 2008, p.32).
150 La persona entrevistada nombra “los Reales Decretos” refiriéndose al RDL 1672012 objeto de estu-
dio y a toda la normativa que lo ha complementado progresivamente (DL 1192/2012, DL 598/2013, etc.).
151  Ver: El Consell pagard a las ONG para que atiendan a los inmigrantes sin tarjeta sanitaria. El
Mundo. Comunitat Valenciana (2012, 30 de agosto). Recuperado de http://www.elmundo.es/elmun-
do/2012/08/29/valencia/1346261588.html.

152  Ver: Ninguna ONG podra ofertar nunca una cartera basica de servicios sanitarios. El Pais. Comu-
nitat Valenciana (2012, 30 de agosto) Recuperado de http://ccaa.elpais.com/ccaa/2012/08/29/valen-
cia/1346267994_510988.html.
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«Somos una entidad que busca cambiar la realidad, no sustituirla (...) Nos negamos a dar una
atencién de segunda, para pobres, una beneficencia de ONG. Ha sido un debate violento,
porque nuestra tradicion asistencial también estaba ahiy, en el fondo como profesionales
es cierto que nos cuesta mucho dejar de atender a alguien que viene, llama a la puerta»
(Profesional de la salud-Entidad de promocién de la salud).

Algunas entidades han mantenido determinados dispositivos de caracter excepcio-
nal, dirigidos Unicamente hacia aquellas personas que en ningln caso serian aceptadas
en los centros sanitarios publicos. Sin embargo, se defiende la importancia de delimitar
claramente cual es el papel de la sociedad civil y cudl el de las administraciones publi-
cas en la garantia de la proteccién del derecho a la salud, una responsabilidad que,
como ya se ha sefalado, entienden que corresponde al Estado:

«Nuestro debate interno nos dice que nosotros no vamos a sustituir al Estado en su
obligacién de la defensa del derecho a la salud publica. No vamos a ser un sistema paralelo
ni un sistema de beneficencia que subsane las obligaciones del Estado» (Trabajadora so-
cial-Entidad de promocidn de la salud).

El analisis que se produce en las entidades se entronca en esta realidad, el cuestio-
namiento sobre cudl es el papel que la sociedad civil debe desempenfiar ante la exclu-
sién sanitaria, evitando que las organizaciones sustituyan a la administracién publica, y
la necesidad del fortalecimiento del sistema publico de salud. Se trata de un riesgo que
también sefiala Martinez-Veiga (2007) cuando cuestiona el papel de la sociedad civil en
la atencién a la poblacién inmigrante porque se convierte en brazo “humanitario” de la
administracion. De este modo, también las diferentes organizaciones, de modo parti-
cular, orientan sus propios planteamientos hacia ese objetivo claramente sefialado por
el Observatorio, que es la defensa del derecho universal a la salud y la demanda de que
el Estado asuma su responsabilidad.

6.1.2. Composicidn y dindmicas de participacion

En el andlisis de ODUSALUD es relevante conocer tanto su composicién como las
diversas formas de pertenencia y participacion de las organizaciones, ya que le aportan
unas caracteristicas concretas: la heterogeneidad de entidades participantes, el papel
qgue desarrolla la accion individual de las personas que representan a las entidades
dentro del Observatorio, asi como el respeto a los diversos modos de participacién en
el mismo.

253




254

EL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA POBLACION INMIGRANTE...

Por un lado, la diversidad de entidades que se han adscrito al Observatorio es se-
flalado por las personas entrevistadas en este estudio como una fortaleza. Al mismo
tiempo, la disparidad en tamafio, acciones, motivos fundacionales y objetivos, que se
han dado cita en este Observatorio refleja la importancia que ha adquirido el problema
de esta investigacién®®3,

A principios del s. XXI, Arifio (2004) sefialaba que entre el movimiento asociativo
de la Comunitat Valenciana existia una heterogeneidad de entidades, caracterizada
por la fragmentacidn, la pluralidad de motivaciones, asi como la carencia de proyectos
politicos. Este auge de las iniciativas sociales debia ser tomada en cuenta en el analisis
de la realidad asociativa, pero carecia de la capacidad para vertebrar la “sociedad civil”
(p.106). Para este autor, que la “ciudadania asociativa” pueda vincularse a la participa-
cion democratica requiere que la sociedad y el Estado no coexistan como realidades
ajenas entre si, y que las asociaciones asuman su compromiso en el desarrollo de los
valores democraticos.

Por el contrario, ODUSALUD es una realidad especialmente significativa en el con-
texto valenciano. Este Observatorio pone de relevancia la accion conjunta del tejido
asociativo en Valencia, aglutinando de forma progresiva a diversas entidades e insti-
tuciones de la sociedad civil valenciana. Y, a pesar de que no desarrollen un plantea-
miento de politicas especificas, si se articulan en torno a un proyecto de clara inciden-
cia politica: recuperar la sanidad universal. Al mismo tiempo, ponen de manifiesto la
capacidad de ofrecer una respuesta conjunta en torno a la defensa del derecho a la
proteccion a la salud, y los propios participantes en el Observatorio lo sefialan como
un hecho relevante:

«Espafia no se caracteriza por tener un tejido asociativo importante, pero los ultimos datos
dicen que ademas esta desmembrandose lo que ya habia. Pues bueno, que haya setenta
y pico entidades que tienen un mismo interés en un tema tan concreto, pues es un valor
gue no queremos dejar pasar. Es decir, la fuerza que tienen las setenta y cinco entidades
es fuerza en si misma, porque detras de eso hay entidades serias. Entonces, no es sdlo
qgue nos hemos juntado Pepito y Juanito y que registramos casos, sino que detras hay un
compromiso por parte de las comisiones permanentes, direcciones de tal de un montdn
de entidades que han decidido posicionarse ante eso, e ir en contra de algo que esta.
Entonces, yo creo que eso tiene valor en si mismo» (Entidad de accién social).

153  Algunas de ellas aparecen inscritas en el Registro Municipal de Entidades Ciudadanas, que reune
la informacion sobre las entidades del municipio de Valéncia que tienen entre sus objetivos “la defen-
sa, fomento o mejora de los intereses generales o sectoriales de los vecinos del Municipio y sin animo
de lucro”. [Mensaje en un blog] Recuperado de https://www.valencia.es/ayuntamiento/ayuntamiento.
nsf/vDocumentosTituloAux/Registro%20Municipal%20de%20Entidades%20Ciudadanas?opendocumen-
t&lang=1&nivel=7.
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Ademas de las entidades promotoras ya sefialadas, se han adherido al Observa-
torio organizaciones del llamado tercer sector, vinculadas a la atencion directa a las
personas afectadas, asi como plataformas y federaciones de colectivos organizados
en torno a enfermedades de especial relevancia (enfermedad mental, VIH, etc.), que
realizan actividades en defensa de los derechos de los pacientes. El RDL 16/2012 vy la
consiguiente exclusidn sanitaria de la poblacion inmigrante han cambiado la realidad
de estas entidades que prestan atencidn a grupos vulnerables. Asi, se han tenido que
volcar en la atencidn a las personas afectadas por el empeoramiento de sus condicio-
nes, y en ofrecer una atencién presidida por la urgencia y la busqueda de respuestas,
tanto inmediatas como a mas largo plazo, vinculadas con la garantia de la asistencia a
la salud.

«Claro, nosotros, antes de que existiera ODUSALUD nosotros, como colectivo (...) nos es-
tabamos alarmando. ¢Qué pasa con la gente? éLa van a dejar sin tratamiento? Y ¢qué va a
pasar? Y promovimos una reunién con los médicos para mirar qué ibamos a hacer» (Aso-
ciaciéon de enfermos crénicos).

Este es el caso de las entidades que realizan atencion directa y que conocen de
primera mano cudles son las consecuencias de la exclusidn sanitaria. Por tanto, viven
la urgencia de coordinar esfuerzos tanto por la necesidad de obtener informacién y
formacion sobre la situacion creada y sus posibles alternativas, como por la necesidad
de establecer un trabajo en red para la defensa del derecho a la salud.

«Veiamos que era algo que se estaba conformando, que se estaba realizando un trabajo
ahi en ODUSALUD que tenia relacién con lo que estdbamos haciendo aqui y que veiamos
necesario por un lado ese trabajo en red y por otro lado lo que era el tema de los registros.
Vemos que es importante también entrar ahi (...) y poder colaborar en esa parte del trabajo
conjunto y que haya mayor visibilidad y sobre todo porque nos ddbamos cuenta de que
distintas personas y distintas entidades estdbamos haciendo lo mismo, o teniamos inten-
cién o veiamos que habia muchas cosas por hacer. Entonces el hecho de hacerlo de manera
conjunta para maximizar esfuerzos y recursos, y tener un mayor impulso» (Organizacién de
acogida a inmigrantes).

Del mismo modo, es destacable la participacion en el Observatorio de los colec-
tivos de caracter cientifico y corporativo, a través de colegios profesionales o grupos
de investigacion que, desde una perspectiva diferente a la de las entidades del tercer
sector, defienden de forma activa el derecho a la proteccidn a la salud desde el reco-

|ll

nocimiento al “otro”:
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«No sélo somos una sociedad cientifica para nuestros profesionales, como profesionales,
sino también para las personas a las que atendemos» (Trabajadora social-Organizacion co-
legiada).

El Observatorio ha sido el punto de conexién de un camino que algunas organiza-
ciones ya habian iniciado y que ahora permite unir fuerzas, también para las organiza-
ciones de inmigrantes, que entienden que se trata de un problema al que se responde
de forma conjunta:

«En el caso de ODUSALUD, hay muchas organizaciones que son de espafoles, crefamos que
era importante estar nosotros ahi, como protagonistas de la historia. Porque los principales
afectados éramos nosotros (...) Vimos los casos que nos estaban llegando y vimos que mas
alla de ser una derivacion teniamos que ser de alguna manera como el portavoz éno? Los
representantes de estos comparfieros y compaiieras (...) Necesitdbamos hacer una denuncia
mas firme» (Asociacidn de inmigrantes latinoamericanos).

Igual sucede entre las asociaciones vecinales que se han incorporado al Observa-
torio desde la perspectiva de la defensa de los derechos de las personas que conviven
en los mismos espacios, poniendo en valor las relaciones de proximidad y el reconoci-
miento de la ciudadania a partir de los dmbitos de convivencia:

«Para defender, jsiempre para defender a mi vecino! A mis vecinos. Lo Unico es que somos
voluntarios y aqui lo que hacemos es defender siempre a nuestros vecinos ésabes? Para
gque seamos mejores» (Asociacidon de vecinos).

Finalmente, otra de las realidades de este Observatorio es la de las plataformas rei-
vindicativas que comparten la defensa de los derechos sociales y, de forma especifica,
de la poblacién inmigrante en situacion administrativa irregular (la Mesa d’entitats de
Solidaritat amb els inmigrants o la Plataforma de la Inmigracién-Valencia) Se trata de
plataformas de apoyo y reivindicacidon que ya existian y otras nuevas surgidas a partir
del RDL 16/2012 para acompafiar y facilitar el acceso a la salud y descubrir cudl es la
situacidn real. Estas plataformas aglutinan a personas de perfiles diversos, desde pro-
fesionales médicos a pacientes y usuarios interesados u otro tipo de colectivos.

El Observatorio ha conseguido reunir un conjunto diverso de organizaciones y en-
tidades que, aunque no todas realizan el mismo tipo de acciones ni tienen los mismos
fines, en conjunto se posicionan en contra de la exclusién sanitaria y en defensa de los
derechos de las personas. Asi lo definen los propios entrevistados:
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«ODUSALUD es un magnifico ejemplo de plataforma. Plataforma no es una entidad unitaria,
tampoco es una coalicién eventual. Es una plataforma en la que entran muchas entidades,
gue cada una tiene su personalidad, tiene su mision, tiene su agenda, su calendario, pero
todas esas entidades y el nimero es creciente (...). Estamos hablando de una plataforma,
primero que ha tenido el mérito de sumar y no restar, en la que yo creo que ha habido una
buena politica de no tener un protagonismo desmesurado, o sea, no hay nadie que haya
tenido un protagonismo desmesurado, ni persona fisica ni persona juridica, lo cual también
ayuda al conjunto» (Centro de promocion de la integracion).

Por otro lado, el papel que desarrolla la accion individual de cada persona, tiene
una importancia resefiable en el Observatorio. A pesar del planteamiento de ODUSA-
LUD como una plataforma de entidades, a lo largo de la investigacion se ha constatado
la importancia de la accién individual de las personas involucradas. Para los propios
miembros del Observatorio, tanto el prestigio de algunas de estas personas a nivel
individual, como la confianza en el liderazgo vy la trayectoria de quienes lideran el Ob-
servatorio constituyen una garantia que promueve la adhesion. A ello se afiade el com-
promiso constante en las acciones de las entidades que representan. Al mismo tiempo,
aunque exista el respaldo de las entidades, la mayor parte de las acciones se basan en
la implicacidn y en la conviccién personal por la defensa del derecho:

«Es mas una cuestion voluntarista de las personas que estan colaborando desde las distin-
tas entidades que otra cosa. Aqui no hay nada retribuido a nadie, ni a las personas. (...) y se
hace lo que se puede» (Abogado-Organizacion colegiada).

Muchos de los participantes activos en las acciones y en la toma de decisiones del
Observatorio tienen perfiles diversos, aunque, en su mayoria, comparten una larga
experiencia en la atenciéon en salud a la poblacion (médicos, farmacéuticos, etc.) y en
la intervencidn social (trabajadores sociales, etc.), tanto desde el ambito publico como
desde las entidades sociales. Pero también participan miembros y voluntarios de aso-
ciaciones, asi como personas sin una implicacién en organizaciones concretas, lo que
da muestra de la implicacién ciudadana.

«No formo parte de ninguna entidad (...) a mi me atrajo mucho la idea de participar en algo
(...) necesitaba algo que en el dia a dia pudiera implicarme mds y ver resultados y la idea
de hacer acompafiamientos y de unirnos gente excluida y gente no excluida, y juntas pues
conseguir pues vencer estas trabas que pone la ley» (Plataforma ciudadana de defensa de
la salud).
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Con frecuencia existe una frontera muy débil entre el significado del trabajo des-
empefiado por las personas en las entidades y una accion comprometida en la defensa
del derecho. Como se ha sefialado, las opciones personales tienen un peso importante
como motor de la participacion y de la accion del propio Observatorio. De este modo
lo reconocen las personas entrevistadas. Si bien existe una adhesién y un compromiso
real por parte de las organizaciones, la accién del Observatorio se basa en el compro-
miso social individual, lo que no disminuye el logro de lo realizado:

«Al final las cosas nacen porque hay personas que las impulsan. Aunque estén avaladas por
las sociedades, las personas son las que las impulsan. Y lo que siempre hemos tenido claro
las entidades promotoras es que ODUSALUD es de todos» (Profesional de la salud-Organi-
zacion colegiada).

En definitiva, la fuerza de ODUSALUD también reside en la conviccién de las perso-
nas que participan en él, en su compromiso y en la defensa de los derechos de todas
las personas.

Y en ultimo lugar, es necesario sefialar cdmo las caracteristicas, la envergaduray los
objetivos de cada organizacién condicionan también los motivos de su adhesién y los
modos en los que participa en el Observatorio. Esta incorporacidén ha sido mas rapida
para unas que para otras, no sélo por el momento en el que han tomado la decisién,
sino porque los procedimientos de las instituciones mds grandes, en ocasiones ralen-
tizan el proceso. Y, aunque en un inicio se esperaba sélo la incorporacién de entidades
vinculadas a la intervencion directa en el dmbito especifico de la salud y de la inmigra-
cion, finalmente se incorporan organizaciones de muy diferentes tipos:

«Empezamos a ver que la gente se va adhiriendo, las entidades se adhieren que es lariqueza
de una red asi. Entidades cientificas, vecinales. No son entidades que tienen incidencia
directa con la poblacion que sufre la vulneracidn sanitaria sino entidades de todo tipo que,
como medida de posicionamiento, se adhieren a ODUSALUD por los fines que tiene» (En-
tidad de accidn social).

Los motivos para la adhesién, mads alla de la accién particular como entidad, nor-
malmente giran en torno a la defensa del derecho a la salud, que corre el riesgo de
perder visibilidad en la realidad sociopolitica. Los entrevistados lo reconocen como un
modo de hacer mas visible la oposicién frente a las politicas publicas:

«Cuando se publicé el Real Decreto Ley (...) ya nos posicionamos diciendo que esto nos
parecia que era una falsa solucién al problema de los costes de la sanidad (...) Pero bueno,
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tu puedes levantar la voz, que total, la maquinaria legal va delante» (Centro de promocion
de la integracion).

Las caracteristicas y capacidades de cada entidad, asi como la motivacidn para la
adhesién al Observatorio, condicionan la participacion en las diferentes acciones y res-
ponsabilidades que se plantean. Aunque en numerosas ocasiones la actividad principal
es desarrollada por las entidades promotoras y un grupo reducido de entidades, en
torno a 12 o 14, existe una demanda para que haya una contribucién continuada en el
tiempo por parte de todos los miembros:

«Siempre hemos defendido que las entidades tienen que estar metidas para hacer cosas
y eso hace pues que también dé un sello de por donde va cada entidad» (Profesional de la
salud-Organizacion colegiada).

Pero, al mismo tiempo, las personas entrevistadas entienden que la implicacién
en ODUSALUD no puede ser igual en todas las entidades, ya que ésta debe estar en
funcién de las propias caracteristicas de quienes forman parte del mismo. No existe
una Unica motivacion ni un Unico modo de participar, al tiempo que tampoco existe
una demanda ni requisitos desde esta plataforma que marque los modos de actuar:

«Claro, participacion ¢qué supone? (..) Se puede participar de muchas maneras,
registrando casos. Hay entidades que a lo mejor no tienen una capacidad de poder tener
personas liberadas para participar, entidades mas pequefias (...) Pues a lo mejor no tienen,
no pueden disponer de una persona que se integre en un grupo de trabajo, pero registran
muchas incidencias. Estdn muy volcados en ese registro. Claro, pues eso es participar
éno? Por ejemplo [nombre de entidad], como entidad promotora, tiene ademas mucha
participacion en los grupos de trabajo, porque tiene mucha gente trabajando, y porque
es su campo especifico éno? Otra pues no tiene a lo mejor tanto volumen de personas,
pero es un peso especifico muy importante de mucha repercusion en el ambito sanitario.
La participacion es muy dificil valorarla. Porque no se puede valorar sélo en el nimero de
personas que estan en los equipos de trabajo sino también en la dedicacion de las personas
que estdn, en el alcance, es decir, en muchas cosas éno? A veces es mas efectivo que una
entidad se dedique a registrar los casos, a informar a la gente que atiende y a lo mejor no
tiene repercusién luego interna dentro de ODUSALUD (...) somos conscientes de que las
entidades, sobre todo las pequefias, tienen mds dificultades porque tienen menos gente
(...) Entendemos que las entidades que tienen mas recursos humanos pues tienen mas
posibilidades efectivas de participacidn real con personas. Pero no se puede valorar asi la
participacion. La gente esta implicada y el resultado es la participacion en las asambleas, la
participacion en los espacios de formacién» (Entidad de accidn social).
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En otras ocasiones, la implicacién de algunas entidades se centra en el apoyo en
aspectos muy concretos y especificos, relacionados con el dmbito de especializacion
de cada organizacién. Tal es el caso de situaciones en las que se pide asesoramiento,
informacion o realizacidon de acciones especificas de gran calado:

«En un primer momento, determinados responsables de la plataforma ciudadana ODU-
SALUD (...) se ponen en contacto con nosotros (...) para solicitar asesoramiento técnico
(...) Se encuentran con una serie de situaciones de inasistencia sanitaria de determinados
colectivos en particular el colectivo de los extranjeros, incluso en situacién regular a veces,
pero, sobre todo, por supuesto, en situacion irregular, a los que no saben dar respuesta»
(Abogado-Organizacidn colegiada).

Sin embargo, aunque en ocasiones puedan parecer participaciones puntuales, al-
gunas de ellas adquieren especial importancia por las consecuencias que implican, ya
que facilita opciones de respuesta para la poblacion excluida. Es, por ejemplo, el caso
de la participacion del llustre Colegio de Abogados de Valencia en la estrategia de ca-
racter juridico, que se abordara posteriormente.

La heterogeneidad en los modos de pertenencia y participacion entre las entidades
del Observatorio, también implica que existan entidades sin una clara posicién frente
al RDL 16/2012. Aunque se trata de una realidad mas residual, en algunos casos la
participacion en el Observatorio parte de la decisién de apoyar la labor de mediacion
que éste realiza para dar respuesta a las situaciones de vulneraciones y conflictos, sin
gue exista una reflexion vinculada a la pérdida de derechos o al reconocimiento de
los mismos como un valor esencial. Es decir, se pretende responder a las personas y
situaciones especialmente vulnerables, pero no se aborda la ética y el fondo de esta
exclusidn sanitaria, ni parece que exista conciencia de la importancia real del cambio
producido. En estos casos, solo se demanda a la administracidon que atienda a estas
personas “porque es su obligacion”:

«Nosotros vimos que el Observatorio hacia un trabajo muy importante. Que creemos que
agrupar todas las incidencias que se dan en la Comunitat Valenciana en cuanto al sistema
sanitario es muy importante (...) fbamos leyendo los informes que publicaban, etc. Creiamos
que podiamos aportar si hay algun tipo de incidencia, mas que nada porque el Observatorio,
mas alla de que sea una denuncia puntual, si que sirve mucho a la hora de que luego esos ma-
los procedimientos, o esos errores que se pueden dar en el dia a dia, se pongan remedio. Si se
observa o se detecta una irregularidad en cuanto a mal funcionamiento, no hay legalidad que,
bueno, en algunos casos también. El Observatorio si que hace su funcion de mediacién para
que eso se solucione. Entonces creemos que, si todos volcamos los datos, todos formamos
parte, pues nos beneficiamos luego todos» (Asociacion de familiares de enfermos).
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Aunque podria contemplarse como una participacion de caracter “utilitarista” en el
Observatorio, quiza esta concepcion se deba a que las situaciones de exclusidn sanitaria
se perciben mas como errores en el funcionamiento de un sistema que como una vulne-
racién real del derecho a la salud, e incluso sea ejemplo de las contradicciones existentes
en la sociedad en el modo de entender el derecho a la salud, como ya se ha sefialado.
Asi, la diversidad de identidades e intereses de las organizaciones que forman parte de
ODUSALUD condicionan su forma de participacion en el mismo. Sin embargo, la accion
conjunta en torno al Observatorio, trasciende la organizacidn social y se configura como
un espacio de demanda y reconocimiento de los derechos humanos y de las politicas pu-
blicas vinculadas a ellos. Asi se ha mostrado la capacidad para incorporar las diferentes
perspectivas, a partir de las individualidades que representan la diversidad de la socie-
dad valenciana. Pero, al mismo tiempo, estas entidades no se perciben como algo ajeno
de la sociedad politica, se reconocen, por tanto, responsables de la definicién y defensa
de los valores publicos, como es el caso del derecho a la salud. De este modo, como se-
fiala Mora, se trata de un ejemplo de ciudadania que “mantiene, en ocasiones, un papel
activo y vigilante y no asume estupidamente las falacias del poder” (2015, p. 130).

6.1.3. El modelo de gobernanza

Como toda realidad en la que se conjugan diferentes actores, el Observatorio nece-
sita una estructura que permita la organizacion y participacién de todos sus miembros
y, al mismo tiempo, garantice el logro de sus fines. A continuacién, se aborda el modo
en el que ODUSALUD establece una forma propia de funcionamiento.

La “gobernanza” es entendida como la forma de gestionar su propio trabajo, la
toma de decisiones y los mecanismos para garantizar la claridad de cada uno de los
procesos desarrollados. Segun las personas entrevistadas, se plantea como un modo
de hacer transparentes y participativas las iniciativas, actividades y decisiones en el
Observatorio, y también de que se sepa quién habla y en nombre de quién, con el fin
de evitar confundir sus acciones con las propias de cada entidad.

Tanto a través de las entrevistas a los miembros de ODUSALUD como en las ob-
servaciones realizadas en las diferentes asambleas y reuniones, se ha podido consta-
tar que se otorga una gran importancia al modelo de gobernanza. De hecho, se han
producido modificaciones en la estructura de organizacion y funcionamiento que son
sometidas a votacién.

«Nosotros trabajamos ahora mismo, después de dos aflos, no solamente mantener esta
estructura de 75 [entidades] creciente, sino en generar un modelo de gobernanza que
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permita también un mejor funcionamiento de las entidades y de transparencia, y de
rendicion de cuentas a todo este gran volumen de socios» (Profesional de la salud-Entidad
de promocién de la salud).

Desde un inicio ha existido un liderazgo indiscutible de las tres entidades promoto-
ras, que también ha tenido su reflejo en la gobernanza del Observatorio, ya que han sido
guienes, ademads de asumir la toma de decisiones, han disefiado las principales lineas
de funcionamiento y de accidon. Pero, de forma progresiva, los entrevistados sefialan
gue se ha ido incorporando a los procesos de gestidn a todas las entidades interesadas:

«La intencidn es que, si esto se prolonga, pues que vaya habiendo intercambio porque so-
mos tan responsables unos como otros. Unos ponen la idea, pero los propios promotores
gueremos que esto sea de todos. Y la forma de hacerlo que esto sea de todos es generando
participacion, generando participacién» (Profesional de la salud-Organizacion colegiada).

El modelo de organizacién inicialmente planteado requiere de una adaptacién
constante a una realidad que evoluciona rapidamente. Entre los motivos de los cam-
bios se encuentran, por un lado, el rapido aumento de entidades en el Observatorio.
Este hecho demanda la mejora en las estructuras de participacion y, al mismo tiempo,
posibilita la realizacién de nuevas acciones en funcidn de las capacidades que estas
aportan, la posibilidad de respuesta ante las situaciones de exclusion detectadas, y de
tomar contacto con nuevos espacios en los que poder identificar vulneraciones al de-
recho a la salud (otras entidades, otros profesionales, etc.). Y, por otro lado, al tiempo
que se ha aumentado el conocimiento de la realidad de la exclusidn sanitaria, ésta ha
ido evolucionando, por lo que se detectan nuevos elementos que requieren la atencién
del Observatorio. Como consecuencia, se han diversificado las acciones y los ambitos
de interés, por lo que se han ido asumiendo tareas de facto, que es necesario reorga-
nizary repartir.

Es importante sefialar que ODUSALUD carece de una estructura o personal propio,
sino que se construye a partir de la accidén conjunta y coordinada de las diferentes en-
tidades. Las propuestas de acciones y de coordinacion parten de las propias personas
y organizaciones que se implican en cada una de las tareas:

«Eso luego cuesta un poco aterrizarlo en nuestros trabajos cotidianos (...). La implicacidon
de las entidades es una apuesta importante porque eso requiere tiempo de profesionales
y de voluntarios, eso es una inversion (...). Entonces estamos ahi un poco, intentando que
los grupos de trabajo tengan consistencia, se asienten, planteen unos objetivos de trabajo
corto y a medio plazo, y esa estructura también se coordine» (Entidad de accion social).
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Con el fin de responder a las situaciones sefialadas, la gobernanza en el Observa-
torio garantiza la coordinacidon permanente de personas y entidades, estructurada en
tres niveles: la Asamblea, la Comisién Permanente y los Grupos de Trabajo.

La Asamblea constituye el espacio de mayor representacion de todas las entidades,
asi como de participacion y decisidn. Es el ambito donde se refrendan las lineas de
trabajo, las actividades realizadas, y las futuras lineas de accién. A partir de las obser-
vaciones realizadas a lo largo de la investigacidn, se ha podido constatar que, aunque
es un espacio abierto, su frecuencia de celebracién, cada 10 o 12 meses, no permite un
seguimiento pormenorizado de las acciones desarrolladas por el Observatorio, tarea
que realizan otros ambitos de gobernanza. A pesar de ello, la Asamblea es considerada
“soberana” en la gestion del Observatorio y se intenta que tome decisiones sobre las
cosas mas relevantes. Hasta el momento de finalizacidn del trabajo de campo se han
realizado 4 asambleas, en abril de 2013, enero 2014, noviembre 2014 y octubre 2015,
y una quinta asamblea que ha tenido lugar en noviembre de 2016.

En las reuniones, que tienen caracter participativo, se otorga importancia a la ne-
cesidad de alcanzar el consenso en la toma de decisiones, llegar a acuerdos, aunque
estos sean minimos y no se pueda lograr una resolucién inmediata. En cada una de las
reuniones se ha abordado la situacidn especifica en la que se encontraba la exclusiéon
sanitaria, se ha adaptado el modelo organizativo del observatorio a las circunstancias
del momento y se han tomado decisiones de calado para el funcionamiento general
del mismo. Entre los temas abordados se encuentran la presentacién de los diferentes
informes y las incidencias que se recogen en ellos, la realizacidn de actividades reivindi-
cativas o de incidencia politica, la elaboracién de propuestas a la propia administracion
regional, la participacidn en otras redes, o la revision del modelo de gobernanza inter-
no. En todo momento se resalta la importancia del consenso en la toma de decisiones
y que ésta se realice de forma compartida. Por ello, en ocasiones, se utiliza la comuni-
cacion a través de correo electrdnico, incluso para la realizacién de votaciones. Si bien
la participacion ha sido variable en cada una de las Asambleas, se ha constatado que,
en la celebrada en octubre de 2015, ésta ha sido la menos numerosa. Es posible que
el cambio de gobierno autondmico, asi como la nueva normativa dirigida a garantizar
la sanidad universal a nivel regional, haya incidido en una mayor despreocupacion por
parte de las entidades miembro, o al menos que haya disminuido la sensacién de ur-
gencia frente a la exclusion.

Por otro lado, la Comision Permanente es el ambito de toma de decisiones funda-
mental y de gestién del Observatorio, asi como la representacion formal en el dmbito
publico. Inicialmente estaba compuesta por representantes de las entidades promo-
toras. Con la progresiva implicacion del resto de organizaciones, asi como el aumento
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de las actividades y ambitos de atencién, se ha modificado tanto la composicion como
el disefio de la propia Comisidn. Los motivos para ello han sido diversos: por un lado,
garantizar que las entidades que tuvieran un papel activo en el Observatorio, tuvieran
también cabida en los ambitos de mayor decisién; por otro lado, incentivar el desarro-
llo de nuevas acciones en las que se implicaran esas entidades; facilitar la rendicion de
cuentas de lo realizado; y finalmente, que la toma de decisiones estratégicas se reali-
zara de forma compartida.

«La idea es que haya un representante de cada equipo de trabajo que forme parte de la
comisiéon permanente, que vaya tomando decisiones del dia a dia. Decisiones que son, por
ejemplo, nos han invitado de Compromis a participar en una propuesta, en un tema, una
mesa de debate sobre politicas sanitarias {tenemos que ir o no tenemos que ir? ¢ Podemos
ir o no podemos ir? Es decir, ¢nuestro papel es estar con los partidos politicos asi de
evidente o hay entidades que a lo mejor no estarian? Entonces, claro, ahi hay un debate
porque nosotros representamos a setenta y cinco (...) Hay muchas cuestiones del dia a dia
que hay que ir tomando decisiones. Y nuestra manera de funcionar es desde el consenso»
(Entidad de accion social).

Por ello, se llegd a estructurar dos Comisiones de forma simultanea, la Comisién
Permanente, para realizar la gestion diaria y la presencia mediatica, y la Comision Di-
rectiva para coordinar los trabajos de todo el Observatorio. En esta ultima se encon-
trarian representadas las entidades promotoras y los representantes de los Grupos de
Trabajo. Progresivamente, otras entidades se han ido incorporando a la Permanente y
la Comision Directiva se ha ido diluyendo en funcion de la participacién y las tareas rea-
lizadas por los diferentes Grupos. Como se ha sefialado, la estructura del Observatorio
tiene un cardcter dindmico que responde a las necesidades que demanda la realidad y
a las posibilidades ofrecidas por la participacion de las diferentes entidades.

Los Grupos de Trabajo son los equipos que realizan las actividades del Observatorio
gue no corresponden al ambito de coordinacién y gestiéon del mismo y estan distribui-
das entre las diferentes organizaciones y personas participantes. Entre sus funciones
se encuentra el abordar acciones en temas especificos al tiempo que asesorar tanto a
la Comisidon Permanente como al conjunto de los miembros sobre las acciones desa-
rrolladas.

«La forma de generar participacién que nos hemos ideado es con los grupos de trabajo.
Entonces los grupos estan abiertos (...) Hay una doble intencidn. No sélo tener un grupo
asesor de ODUSALUD, sino que ya que hemos creado algo pues vamos a explotar las po-
sibilidades (...) Juntamos profesiones, la experiencia de unos puede enriquecer a otros»
(Profesional de la salud-Organizacion colegiada).
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Los Grupos de Trabajo responden a los objetivos de acciéon que se plantean en
cada momento, en funcién de las necesidades detectadas y los dmbitos considerados
prioritarios y, por ello, su numero es variable. Con frecuencia, una vez concluida la mi-
sién para la que es creado, un grupo de trabajo puede desaparecer e incluso volver a
activarse tiempo después. En un inicio, el objetivo del Observatorio se ha centrado en
registrar las vulneraciones del derecho a la salud, por lo que las principales actividades
se centraban en ello. La realidad mostrada por ese mismo registro de forma progresiva,
ha permitido identificar otras necesidades y se han ido ampliando los grupos de traba-
jo que permite corresponsabilizar a todos los miembros del Observatorio. El desarrollo
de estos grupos también esta relacionado con las personas y entidades que forman
parte de ellos. La existencia de una mayor experiencia o conocimiento en un determi-
nado ambito ha determinado la orientacién de cada uno de los grupos:

«Nosotros, en la estrategia juridica hemos participado activamente en ella, pero no somos
una entidad con experiencia juridica importante. Apoyamos la estrategia juridica, vamos
a participar netamente y de forma clara. Pero es cierto que somos una entidad sanitaria
pura. No, no juridica. Con lo que, si no fuera por el apoyo del Colegio de Abogados, dificil-
mente podriamos haber entrado en esa linea de trabajo. Sin embargo, si que somos una
entidad que tiene una estrategia muy clara de incidencia politica. Nuestro plan estratégico
habla claramente de cambio social, y por tanto el hacer una incidencia que busca el cambio
legislativo de forma directa se identifica claramente con la estrategia del Observatorio»
(Profesional de la salud-Entidad de promocién de la salud).

Durante el periodo de realizacion del trabajo de campo, se ha podido identificar la
existencia de hasta 8 grupos de trabajo que han abordado temdticas diversas, aunque
no todos han funcionado de manera permanente: informe y comunicacién; formacién;
reflexién sobre los limites; apoyo juridico; incidencia politica y movilizacidn social; co-
municacidn; coordinacidn asistencial; y, finalmente, seguimiento de incidencias.

El Grupo de informe y comunicacion, también llamado de analisis y comunicacion,
asume la tarea de dar visibilidad a la realidad de la exclusién sanitaria, haciéndola ac-
cesible, a través de la recogida de informacion de las incidencias registradas y la ela-
boracién de los Informes periddicos. Desde el Observatorio se considera que forman
parte de este grupo tanto los miembros activos en este grupo, como las personas que
registran las vulneraciones al derecho a la salud desde sus respectivos servicios de
atencidn, bien sea en el dmbito de las entidades sociales o en los servicios publicos de
salud, y que estan coordinados con los responsables de este grupo.

El Grupo de formacion también denominado grupo de formacion, informacién y
sensibilizacion, estd conformado tanto por miembros de ODUSALUD como por la pla-
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taforma Jo si Sanitat. Ha surgido de la vinculacion entre dos grupos ya preexistentes y
gue estaban desarrollando la misma labor de forma paralela:

«Y empezamos a colaborar, formamos un grupo de trabajo junto con otras entidades,
con otros colectivos que era principalmente dirigido a dar a conocer lo que es... a realizar
acciones de informacion y de formacién, para dar a conocer el Real Decreto, para dar
a conocer el Programa Valenciano de Proteccién a la Salud, para que llegue a personas
migrantes, a profesionales, a poblacion civil» (Organizacién de acogida a inmigrantes).

Aunque inicialmente fue creado para capacitar a las entidades en el sistema de
Registro de Incidencias, ha ido ampliando su accién elaborando materiales para la di-
fusidn, la informacion y la formacién, asi como realizando actividades formativas diri-
gidas a las entidades del Observatorio, a otras entidades, y también a los profesionales
del sector publico.

Por su parte, el Grupo de reflexién sobre los limites, que ha tenido un funciona-
miento mas intermitente, surgid por la necesidad de definir qué debia considerarse
como vulneracién del derecho a la salud y de identificar cudl era el objeto de segui-
miento. Es decir, establecer un criterio Unico que permitiera registrar las incidencias. A
partir del analisis realizado por este grupo se diferencié la vulneracion de la asistencia
propiamente dicha como la denegacién de asistencia, la falta de acceso a pruebas o
la emision de facturas; y, de otro lado, la vulneracién por la imposibilidad de acceso al
tratamiento prescrito. Esto ultimo, implica reconocer el criterio econédmico como un
elemento que vulnera el derecho a la salud y que puede afectar tanto a la personas
en situacion administrativa irregular, como la que se encuentra en situaciéon regular y
también a espafioles.

«Decidimos que se recogia todo y que habia que visibilizar también esa problematica que
también habia sido ocasionada con lo del Real Decreto, para poblacién regular y espafiola»
(Trabajadora social-Organizacion colegiada).

El Grupo de apoyo juridico también ha tenido un funcionamiento puntual. Es fruto
de la colaboracién con el llustre Colegio de Abogados de Valencia (ICAV) y ha estado di-
rigido a elaborar una estrategia juridica que permitiera dar respuesta legal a las vulnera-
ciones del derecho a la salud que se estaban produciendo (ej. facturas, embargos, etc.).

“Son los que tienen que aterrizar todo ese panorama juridico que nos ha hecho el Colegio
de Abogados en la realidad concreta de los casos y seguir las incidencias de manera que po-
damos ver esto donde llega, cdmo llega, qué mas hay que hacer” (Entidad de accidn social).
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El Grupo de incidencia politica y movilizacidn social surge con motivo de las elec-
ciones que convocadas durante el afio 2015. Su puesta en marcha responde al objetivo
de establecer una estrategia de trabajo que permita incidir en las fuerzas politicas y en
la sociedad, la movilizacién social y la presencia en los medios de comunicacion y las
redes sociales:

«Esto es un problema de leyes, es un problema de politicos, vamos a acceder a ellos. Es que
es tan ldgico que..., y en esa linea estamos ahora. Vienen elecciones y lo que planteamos
es que no nos apague la voz. Entonces creemos que tenemos un potencial importante para
hablar en favor de los vulnerables» (Profesional de la salud-Organizacidn colegiada).

En la practica, esta accién ha sido liderada por la Comisién Permanente, ya que la
incidencia politica es un objetivo complejo y sensible para los miembros del Observa-
torio.

El Grupo de comunicacion se ha dirigido fundamentalmente a garantizar la presen-
cia del Observatorio y, fundamentalmente, de las consecuencias del RDL 16/2012, en
los diferentes medios de comunicacidn y redes sociales. Su labor se ha centrado tanto
en la difusion como en las acciones de incidencia politica a través de notas de prensa,
blog, facebook y twitter. Este grupo se centra en la difusion de la accién del Observa-
torio, mientras que el grupo de informe y comunicacién se centra en la recogida de
las vulneraciones del derecho a la salud y de la elaboracién y difusién de los informes
periddicos, con el objetivo de mostrar la exclusidn sanitaria.

Por otro lado, el Grupo de coordinacidn asistencial es uno de los ultimos en crear-
se, a finales de 2014, con el objetivo de ofrecer un apoyo directo y asesoramiento en
los casos de personas que sufren exclusidn sanitaria y requieren una respuesta urgen-
te. Se trata de ofrecer ayuda para resolver las necesidades que, bien por urgencia o
gravedad, no pueden esperar ningun tipo de tramitacion.

Y finalmente, el Grupo de seguimiento de incidencias se ha creado en el Obser-
vatorio tras los cambios producidos en la Comunitat Valenciana tras el Decreto Ley
3/2015 de Ley de Sanidad Universal. Aunque formalmente se ha extendido la asis-
tencia sanitaria de caracter universal en la regién valenciana, se siguen produciendo
casos de exclusién motivados por la informacidn o carteleria inadecuada en los centros
de salud, o situaciones personales especificas (nacionales rumanos y bulgaros —inclu-
yendo mujeres embarazadas y menores de edad- con dificultades para presentar el
certificado de no exportacion del derecho a la asistencia sanitaria emitido desde su
pais de origen, personas sin documentacion identificativa original, facturacionesy de-
negacion de atencidn), situaciones que afectan a personas con enfermedades graves o
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cronicas, que se encuentran en situacién de exclusion social, y que afectan también a
personas con autorizacion de residencia y a ciudadanos espafioles (ODUSALUD, 2016).
La Conselleria de Sanitat ha enviado unas directrices o “instrucciones” para tratar de
dar solucidn a las posibles situaciones de exclusion, pero las entidades afirman que se
hace necesario hacer el seguimiento de esta nueva normativa y seguir registrando e
identificando las situaciones de exclusién sanitaria, de forma que conociéndolas se les
pueda ofrecer una respuesta. Esto ha supuesto también la necesidad de movilizar nue-
vamente a algunas de las entidades del Observatorio entre las que estaban disminu-
yendo su implicacién, ante la creencia de que la universalidad en la asistencia sanitaria
se habia recuperado totalmente.

6.2. ESTRATEGIAS DE RESPUESTA

A continuacion, se realiza un andlisis sobre las acciones que el Observatorio de-
sarrolla en la defensa del derecho universal a la salud, que le conduce a promover un
cambio en la realidad de la exclusidn sanitaria desde la accidn de la sociedad civil. Cas-
tel (2010) sefiala que aunque el papel de la sociedad civil es relevante, sélo logra ser
eficaz cuando interviene en los asuntos del Estado, porque es éste, en definitiva, el que
tiene capacidad de decidir en los ambitos fundamentales de transformacién social. La
accion de ODUSALUD ha ido dirigida a incidir en las decisiones politicas relacionadas
con el derecho a la salud, y lo ha hecho a través de tres tipos de acciones, relacionadas
entre si.

Por un lado, a través del Registro de Incidencias y la elaboracién y publicacion de
los Informes periddicos con los resultados obtenidos, ha articulado una metodologia
capaz de identificar, definir y visibilizar la exclusion. Por otro lado, y teniendo como
respaldo el diagndstico realizado, ha establecido una incidencia politica de caracter
permanente dirigida a distintos dmbitos de la Comunitat Valenciana. Y, finalmente y
aunque nunca ha sido el objetivo prioritario del Observatorio, ha desarrollado unas es-
trategias de apoyo dirigidas a la poblacién afectada por la exclusién en aquellos casos
individuales que, por su gravedad, requerian un esfuerzo especifico

A continuacidn, se presenta el analisis de estas tres dimensiones, pero es impor-
tante indicar que, aunque aqui se muestran separadamente, en el ambito cotidiano del
Observatorio, las acciones han ido evolucionando y complementandose a lo largo del
tiempo. Ante el objetivo fundamental de defensa del derecho universal y, por lo tanto,
de rechazo frontal a las politicas de exclusion sanitaria, la actividad del Observatorio
ha tenido un caracter procesual. Las personas entrevistadas han reiterado que siempre
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han actuado con el convencimiento compartido de que se iba a producir un cambio
normativo que revirtiera la exclusidn sanitaria. La situacién era considerada tan extre-
madamente grave que inducia a la incredulidad, como ya se ha sefialado, por lo que se
esperaba un cambio de manera inminente. Eso ha impreso un caracter de temporali-
dad a las actividades y a la toma de decisiones. Por ello, lo que inicialmente comenzd
como una iniciativa para visibilizar los efectos del RDL 16/2012, ha derivado en una
accion mucho mayor que, aunque es dificil medir con exactitud su incidencia, parece
claro que ha tenido un reflejo en las politicas publicas valencianas en materia de salud.

De igual manera es importante sefialar que el modo de respuesta de ODUSALUD
establece una légica entre lo individual y lo colectivo que se sustentan entre si. Como
se verd, la accion de defensa del derecho universal a la salud como un bien social y
responsabilidad de los poderes publicos, esta acompafiado de la urgencia por ofrecer
respuestas a las personas que han quedado excluidas y que sufren las consecuencias
del RDL 16/2012, de manera concreta e individual.

6.2.1. El registro de incidencias como diagnéstico de la exclusién

Con anterioridad se ha hecho referencia al Registro de Incidencias como un ele-
mento que ha permitido vertebrar la adhesion de las entidades al propio Observatorio,
pero, al mismo tiempo este Registro constituye un importante instrumento de diagnds-
tico sobre la realidad, a partir de las evidencias recogidas.

Tras el posicionamiento frente al RDL 16/2012 y la exclusion sanitaria adoptada
por las entidades, surge la necesidad de obtener evidencias claras sobre cuales son sus
consecuencias. Segun los entrevistados se trata de registrar las situaciones de vulnera-
cion del derecho a la salud que se producen.

«El interés primero de juntarnos y de empezar a registrar las incidencias es por eso, por
decir: vamos a registrar lo que estd pasando, porque soélo viendo lo que estd pasando pode-
mos actuar..., podemos denunciar, podemos decir, podemos reclamar... Porque si no tene-
mos un registro un poco elaborado... Es decir, si sélo hablamos de memoria de la gente que
conocemos, que tiene este problema, pues no vamos a ser creibles. Entonces es cuando las
tres entidades que empezamos a reunirnos, que somos SVMFiC, MDM y Caritas, empeza-
mos a pensar en un registro, organizado, anénimo, donde empecemos a registrar los casos
que tenemos» (Entidad accion social).

El Observatorio se centra en identificar las consecuencias de la exclusién sanita-
ria como forma de encontrar evidencias objetivas que promuevan el rechazo al RDL
16/2012. Supone realizar un diagndstico sobre la realidad y sobre las consecuencias
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gue tienen sobre la sociedad unos hechos que son considerados por las personas en-
trevistadas como injustos y no éticos. Desde un primer momento se tiene la percep-
cion de que la medida impuesta no sélo habia establecido umbrales de acceso al dere-
cho ala salud a través de requisitos para alcanzar la condicion de asegurado, sino que,
ademas, la asistencia realizada en los centros de salud, incumplia en muchos casos los
minimos establecidos, afectando negativamente a las personas excluidas:

«Porque veiamos que no sdlo es que se aplica el Real Decreto en la Comunitat y deja exclui-
da a un montdn de gente. Sino que es que se va mas allad y se llega a facturar las urgencias,
y a hacer pues una serie de ilegalidades, a nuestro juicio que no tendrian que ser (...) Y,
por lo tanto, hacer este mismo ejercicio de poner en evidencia las consecuencias reales y
numeéricas de lo que se niega sistematicamente, que es que el Real Decreto tenga victimas»
(Profesional de la salud-Entidad de promocidn de la salud).

Para ello, las entidades promotoras disefian un instrumento de registro en el que
se puedan identificar las situaciones de vulnerabilidad producidas Y que tiene unas
caracteristicas concretas: accesibilidad, anonimato de los casos registrados, caracter
descriptivo y no sistematico.

En primer lugar se trata de un registro de facil acceso a través de la aplicacién in-
formatica de la pagina web del Observatorio®** el que las personas que colaboran con
las entidades y que tienen conocimiento directo de las incidencias producidas pueden
registrar la informacion (ODUSALUD, 2012).

En segundo lugar, es un registro anénimo, ya que los datos se recogen a nombre del
profesional o la entidad que registra y en ningln caso se identifica a la persona afecta-
da por una situacion de exclusion, aunque esta debe autorizar el registro de su caso. Se
describe qué tipo de vulneracién se ha producido y los datos personales quedan bajo
custodia de la entidad que da garantia de la veracidad de esa situacion. Cada una de
las entidades y los profesionales que registran las incidencias, avalan la veracidad de
los casos recogidos.

«Lo que hacemos son registros de los casos que conocemos. Esos registros son anénimos.
Lo conoce la persona que a la que se lo declara el paciente y lo registra con un nimero o
una clave para reconocerlo en caso de que se le pida alguna informacion afnadida. Pero
normalmente, eso queda pues en la persona que lo declara, y en el propio paciente. Y eso,
claro, se le pide permiso al paciente para registrar el caso, sin dar datos de él» (Profesional
de la salud-Sociedad cientifica).

154  El Registro estd disponible en la pagina web de ODUSALUD y también puede utilizarse en formato
fisico (www.odusalud.org). También se adjunta un ejemplo en Anexo VI.
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Este hecho ha sido cuestionado por los responsables publicos que han acusado de
falta de fiabilidad a los datos obtenidos. Tras el debate sostenido entre las entidades
del Observatorio se ha optado por garantizar el anonimato en las incidencias que se
registran, debate al que se tuvo acceso en esta investigacion a través de la observa-
cién, asi como del andlisis que realizan las diferentes personas entrevistadas. Desde el
ODUSALUD se quiere dar visibilidad a las consecuencias de la exclusién y valoran que
para ello no se hace necesario identificar a cada una de las personas que la sufren. Aln
mas si cabe, porque hacer un registro de cardcter nominal posibilitaria que la admi-
nistracion publica identificara a las personas que se encuentran en situacion irregular,
agravando los riesgos que ya sufren. Por lo tanto, el anonimato de los casos registrados
constituye un mecanismo de proteccidn para las personas que sufren vulneraciones y
que accede a denunciar su situacién, al tiempo que favorece la inclusién de mas casos,
sin que supusiera un riesgo para los afectados. Esta metodologia, avalada y respaldada
por todos los miembros del Observatorio, garantiza la recogida de datos que describen
la situacién de exclusidn, pero garantizando la proteccion y el anonimato:

«El registro, ya sabes la discusién que tuvimos alli, es completamente anénimo. Andnimo
en el sentido de que yo si que sé quién es esa persona, pero yo a esa persona le doy
un numero de expediente y cuando yo registro la incidencia, la incidencia es ‘n’, con lo
cual si que aparece la entidad que firma la incidencia y si, al final, la persona que recoge
la incidencia. Si en algin momento hay que hacer alguna consulta con esa incidencia,
figura mi nombre como persona que ha recogido la incidencia, pero en ningun otro sitio
aparece ningun otro dato que pueda identificar a la persona con la cual se ha producido la
incidencia» (Trabajadora social-Entidad de promocion de la salud).

En tercer lugar, el Registro de Incidencias tiene un caracter descriptivo. Al mismo
tiempo que no busca identificar a quienes han sufrido denegaciones del derecho a la
asistencia, tampoco pretende ser cuantificar la exclusién. Contar los casos no es res-
ponsabilidad del Observatorio, ofrecer ese tipo de informacidn corresponde a las ad-
ministraciones publicas: «No nos toca a nosotros registrar lo que deberian hacer ellos»
(Profesional de la salud-Organizacién colegiada). Con el Registro, mas bien, se trata de
realizar una descripcién de la exclusidn sanitaria, una representacion de cuales son las
situaciones que se estan produciendo, que los datos sean certeros, completos y que
muestren la realidad. De este modo se logra también definir cudles son los perfiles de
las situaciones personales o colectivos entre los que se detectan problemas de acceso

a la atencidn sanitaria. Y al mismo tiempo, permite detectar cudles son las trabas que
se producen al interior del sistema y que se constituyen en barreras que impiden la

adecuada asistencia incluso en las situaciones en las que se reconoce ese derecho.
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Y, en cuarto lugar, es importante tener en cuenta que no se trata de un registro de
cardacter sistematico, ya que, en la mayor parte de las ocasiones, depende de la dispo-
nibilidad de la persona o la entidad que registra, de los casos que recibe, e incluso de la
mayor o menor urgencia que se percibe en la situacion especifica. En las Asambleas se
hace referencia a que existen fluctuaciones en el nUmero de casos registrados que han
coincidido con las variaciones en las medidas politicas de acceso a los servicios publi-
cos. Es el caso de la puesta en marcha del PVPS en 2013, o el DL de acceso universal de
la Comunitat Valenciana. Si bien a priori se puede pensar que esas fluctuaciones se de-
ben a que existen menos vulneraciones, los miembros de ODUSALUD consideran que
puede haber diferentes elementos que estén influyendo y a los que hay que prestar
atencidn: bien el éxito del PVPS o del DL porque la poblacién lo demanday es atendida,
bien porque las entidades no registran los casos esperanzadas en la bondad de estas
medidas, o bien porque no llegan los casos a las entidades.

El analisis de estos aspectos sefalados, conduce a los miembros del Observatorio
a considerar que el Registro de Incidencias es una “metodologia compartida”, como asi
lo denominan, que concuerda con los objetivos establecidos y que ademds constituye
un procedimiento de trabajo accesible y fiable. Por lo tanto, es considerada como uno
de los principales logros del Observatorio y, al mismo tiempo que describe la realidad,
articula el trabajo de la red de entidades:

«Los datos son los que son. Los hemos sacado entre todos, la metodologia es una
metodologia que compartimos, esta avalada y confiamos en que es cierta. Yo sé que lo que
declara Céritas es cierto y ellos saben que lo que yo declaro es cierto. Porque compartimos
las bases de datos, compartimos la metodologia, compartimos la formula de trabajo» (Pro-
fesional de la salud-Entidad de promocion de la salud).

Para las personas entrevistadas, la importancia del Registro estriba en que permite
la descripcion de la exclusién (multiple, diversificada, etc.) y muestra que supone el
abandono de determinados colectivos, causando vacios importantes en la cobertura,
con sus consecuencias para la salud individual y publica. Por ello, consideran que sélo
poniendo de manifiesto quiénes son los grupos vulnerables y de qué forma se concre-
ta la exclusion, se podra poner en evidencia las consecuencias del RDL 16/2012 sobre
la salud y sobre la garantia del derecho a la salud. Para ello, los datos recabados son
hechos publicos a través de Informes periddicos. Desde la entrada en vigor del RLD en
el afio 2012 hasta septiembre de 2015, momento del cambio de normativa en la Co-
munitat Valenciana, se han elaborado once informes que recogen, de forma agregada,
los efectos de la exclusion sanitaria tanto los derivados del RDL 16/2012 como aquellos
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gue son consecuencia del PVPS. Un ultimo informe se ha publicado en el afio 2016,
tras la entrada en vigor de la nueva normativa valenciana, advirtiendo de los riesgos
gue aun existen de exclusién sanitaria. Estos Informes, disponibles en la web del Ob-
servatorio, no tienen una periodicidad concreta, sino que son hechos publicos coinci-
diendo con eventos de especial relevancia, como el aniversario de la entrada en vigor
del RDL 16/2012, o acontecimientos de interés social como las elecciones europeas o
regionales, etc. Es decir, cuando existe un momento en el que se estima conveniente
lanzar un mensaje de lo que el Observatorio ha detectado hasta ese momento, por la
repercusion social que pueda tener.

Ya se ha descrito las multiples maneras en las que las personas han visto vulnerado
el derecho a la proteccion a la salud. Baste una sintesis de los datos ofrecidos en estos
Informes para sefialar que, si bien no tienen la capacidad de mostrar la totalidad, los
datos permiten establecer un diagndstico aproximativo de la exclusién. Si bien en el pri-
mer informe del afio 2012, las incidencias registradas correspondian en su practica tota-
lidad a personas inmigrantes en situacién administrativa irregular, esta situacion cambia
después de tres afios y en el afio 2015, aproximadamente el 40% de las vulneraciones
del derecho a la salud registradas las han sufrido extranjeros en situacién regular, ciuda-
danos europeos e incluso nacionales. Igualmente, si bien en un inicio, las incidencias se
producian tanto en centros de salud como en centros de atencion especializada (hospi-
tales, etc.), en el afio 2015 la mayor parte de estas situaciones se producen en centros
de salud, que constituyen el punto de acceso mas cercano al ciudadano. Ademas, en un
inicio los motivos de exclusién que se producian era la falta de acceso a los tratamientos
o la facturacidn, resulta llamativo que tres afios después se registre un importante nu-
mero de denegaciones de atencidn por parte del personal sanitario (64%) (ver Tabla 25):

Tabla 25: Vulneracién del derecho a la salud reflejada en los Informes de ODUSALUD.

112. INFORME (SEPTIEMBRE 2015)

1°- INFORME (OCT-NOV 2012) (3 ANOS - ACUMULATIVO)

78 incidencias (96% pob. irregular) 1338 incidencias (60% pob. irregular)

52% en centros de salud 73% en centros de salud

Combinacion motivos:
Falta acceso al medicamento
Facturacién

64% no atencion personal sanitario
18% hoja de requerimiento de informacion

________ 38% ciudad de Valéncia

Fuente: ODUSALUD (2012, 2015). Elaboracién propia.
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Los datos muestran una casuistica multiple tanto por lo que se refiere al perfil de
las personas afectadas, como a las formas de exclusién, como a los lugares donde se
produce. Las personas entrevistadas sefialan que esta metodologia permite recoger
las dimensiones de la exclusidon y no sélo entre los “sin papeles”, sino también entre
extranjeros en situacién regular e incluso entre espafioles, algo que no se esperaba:

«Se detectan necesidades de la poblacidén inmigrante y se percibe que no sélo es relevante
registrar las incidencias sobre las situaciones de vulnerabilidad, sino conocer y profundizar
el tipo de problemas de acceso a las prestaciones sanitarias que podia tener cualquier
persona que acudiera a los centros sanitarios (...). Muchas personas pensionistas que
tuvieron que empezar a hacer unos copagos en la farmacia no podian abonarlos, o personas
en desempleo con enfermedades crdnicas no podian seguir tratamientos, también era una
poblacién que estaba llegando con mucha asiduidad y cada vez incrementandose (...). Y el
registro de incidencias de ODUSALUD daba pie a poder registrar esa poblacion también»
(Trabajadora social-Organizacion colegiada).

La visibilidad de estos resultados tiene como finalidad dltima incidir en las autori-
dades sanitarias, asi como en la opinidn publica, para promover la toma de conciencia
y lograr un cambio. Se pretende defender el derecho a la proteccidn a la salud apor-
tando evidencias concretas:

«Cuando se tiene que hablar con autoridades, pues hay datos que dices ‘Mire, esto es lo
gue estamos recogiendo’. Y esto es otra de las grandes virtudes. Que entonces ya no se
trata de un debate puramente ideoldgico o de ideas, sino que decimos ‘Mire, yo tengo esos
datos que les puedo presentar, las cosas pasan’» (Centro de promocion de la integracién).

Las personas entrevistadas insisten en que no se ha pretendido establecer un mero
intercambio de posturas en torno al derecho a la salud, sobre los que podria haber
multiples interpretaciones, sino que los propios datos muestren la realidad y permitie-
ran confrontar a las administraciones publicas con su propio discurso.

6.2.2. Llaincidencia politica de ODUSALUD

Como se viene sefalando, las diferentes iniciativas de ODUSALUD se complemen-
tan entre si, convirtiéndose en herramientas para la transformacion social. Es mas, las
acciones desarrolladas por la sociedad civil en Valencia en defensa del derecho a la
proteccion a la salud suponen la recuperacion de espacios propios de una ciudadania
politica activa, en torno al reconocimiento de derechos a toda la poblacién en un mo-
delo nuevo de ciudadania basado en la vecindad y la convivencia. En la promocion de la
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salud, la participacion del tejido social adquiere relevancia en la busqueda de equidad,
maxime cuando se demanda de las instituciones publicas un buen gobierno de la salud
(CeiMigra, 2014). En el marco del Observatorio, las personas entrevistadas entienden
gue no se trata de una incidencia politica definida desde un inicio como tal, sino de una
consecuencia légica de la evolucion que estd siguiendo el propio Observatorio en su
defensa del derecho universal a la salud:

«Vamos abriendo puertas, porque pasamos de registrar por registrar a que el Observatorio
tenga una presencia y una incidencia politica clara. Incidencia politica en el sentido de que
sea movilizadora de un cambio de algo» (Entidad de accidn social).

Como consecuencia, se consideran legitimados para realizar una incidencia politica
por dos motivos fundamentales. Por un lado, como ciudadanos se reconocen corres-
ponsables en la definicién y la defensa del derecho a la salud como un bien publico:

«Que el sistema sanitario espafiol, es un sistema sanitario en el que los espafioles debemos
tener algun grado de decisidn sobre hacia donde va o hacia dénde no va. No directamente
y por decreto, lo monto y lo desmonto, lo hago y lo deshago, sin tener en cuenta el criterio
de la ciudadania» (Profesional de la salud-Entidad de promocién de la salud).

Y, por otro lado, la accién del ODUSALUD estd respaldada tanto por el niumero,
como por la diversidad y caracteristicas de las entidades que forman parte del mismo:

«Lo puedes decir porque estas avalado por el apoyo de entidades muy respetables, que
estan viviendo la situacién y que, por eso, se alian a esto. Es decir, ven algo que va con su
linea de accién» (Profesional de la salud-Organizacion colegiada).

La incidencia politica desarrollada por el Observatorio se dirige a dos frentes funda-
mentalmente. Por un lado, hacia los agentes politicos con el fin de promover un cam-
bio normativo en el marco de proteccion del derecho a la salud. Y, por otro lado, una
incidencia dirigida hacia la sociedad en general, con el objetivo de promover la toma
de postura de la ciudadania a favor de la proteccidn universal del derecho a la salud, en
especial de la poblacion excluida.

La incidencia dirigida hacia los agentes politicos tiene, a su vez distintos frentes.
Por un lado, las acciones dirigidas a los responsables de la administracion publica, la
participacion en el debate politico, y la colaboracion en otras plataformas con las que
se comparte un mismo objetivo, tanto de otras CCAA como a nivel nacional.
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En relacién a la incidencia dirigida hacia los responsables publicos, la practica to-
talidad de los miembros de ODUSALUD entrevistados sefialan que, desde un inicio, se
ha buscado lograr una interlocucién con los responsables sanitarios de la regién, con
el fin de trasladarles la gravedad de las consecuencias de la exclusion sanitaria. Por ello
se ha propiciado un espacio de didlogo con diferentes instancias de la Conselleria de
Sanitat tanto a nivel politico como técnico, en el que se ha encontrado cierta afinidad
entre los participantes:

«Detras de los cargos siempre hay personas y la voluntad de las personas de entrada no es
negativa, es positiva (...) Es gente mads afin y eso rompe barreras (...) Pero la realidad es la
que es. Entonces, a veces la realidad genera posiciones a la defensiva que impiden luego el
didlogo (...). No hay mala fe por parte de las personas (...). Pero también es verdad que no
se estan poniendo medidas para solucionarlo» (Entidad de accién social).

En esa interlocucién, han jugado un papel fundamental los Informes emitidos por
el Observatorio, cuyos resultados eran presentados primero a los responsables de la
Conselleria de Sanitat, con el fin de establecer un didlogo con la administracién que
permita un cambio en las politicas sanitarias, al menos a nivel regional. Posteriormen-
te, estos informes se hacian publicos tanto a través de las plataformas informaticas y
redes sociales del propio Observatorio, como a través de los medios de comunicacién.
Segun las personas entrevistadas, no se trata de una actuacion contra los responsables
politicos, sino de dar visibilidad a una situacién y lograr una respuesta favorable:

«Al principio, los objetivos eran muy claros: tener una visidn general de las consecuencias
del Real Decreto y posteriormente el Programa Valenciano de Proteccién a la Salud.
Detectar dénde estaba fallando. Y hacer unos informes y presentdrselos a la Administracidn
y a la opinidn publica. Decir ‘Miren sefiores, ustedes han hecho esto y aqui estan ustedes
facturandole a menores, estan facturando, negando la atencién a menores, negando la
atencidn a embarazadas, facturando por urgencias, estan incumpliendo su propio Real De-
creto, y aparte con este Real Decreto pues esta poblaciéon no esta siendo atendida, etc.
Y denunciarlo publicamente, y presionar a la Administracidn para que pusiera medidas»
(Asociacion de enfermos crénicos).

Sin embargo, desde ODUSALUD consideran que los resultados obtenidos han sido
parciales. Perciben que desde la administracién publica ha existido una mayor preocu-
pacion por resolver situaciones especificas, casos de gravedad y de caracter puntual,
que por lograr un cambio que revertiera la exclusion sanitaria. Para las personas en-
trevistadas, dar respuesta a los afectados que denuncian una situacion de vulneracion
especifica no devuelve el derecho a la proteccion a la salud, sino que mantiene un
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modelo excluyente en el que quedaba invisible la realidad de quienes no llegaban a las
entidades:

«Decian que no son conscientes de los casos. Lo que nos pedian eran los casos personales y
ddnde ocurria esto para resolverlo. Pero ahi si que fuimos muy serios en el tema de la pro-
teccion de la base de datos, que no podiamos. Y el problema no era los que registrabamos,
sino la cantidad que no registrabamos» (Profesional de la salud-Organizacion colegiada).

La percepcidn entre las personas entrevistadas es que el Registro de Incidencias
y la elaboracién de los Informes no son suficientes porque no hay una respuesta de
calado por parte de las autoridades regionales. Por ello, la estrategia de ODUSALUD
cambia y los Informes son hechos publicos directamente a las diferentes entidades
gue forman parte del Observatorio y a la sociedad en general a través de los medios
de comunicacién y de las diferentes redes sociales, sin ofrecer informacion previa a los
responsables sanitarios:

«[Decidimos] Que la Conselleria se enterara luego, directamente, como se entera cualquier
otro ciudadano, dado que no cambiaba mucho cuando se enteraran para que hicieran unas
cosas u otras. Su capacidad era poco agil» (Profesional de la salud-Entidad de promocion
de la salud).

A pesar de ello, consideran que tanto los esfuerzos de coordinacion con la Conse-
lleria como la denuncia en los medios de comunicacion sobre la realidad de la exclusidn
social, y las diferentes acciones que de forma progresiva va asumiendo ODUSALUD, le
otorga un mayor peso en la sociedad valenciana:

«Cada vez se estd ganando mas fuerza, mads presencia y que esta haciendo una labor cada
vez mas integral y cada vez mas amplia (...) y el sacar esos registros, esos informes donde
analizar esos casos, sacarlos a la luz, hacer comunicados de prensa, reunirse en Conselle-
ria, entonces yo creo que esas situaciones incomodan porque meten el dedo en la llaga. Y
yo creo que es importante que alguien vele por esos casos, o sea, para que salgan a la luz,
para que no se invisibilicen y para que muestren esa realidad que a veces se intenta tapar,
porque incomoda» (Organizacion de acogida a inmigrantes).

Ademas de esa interlocucién directa como accion de incidencia politica dirigida a
los responsables de la administracion publica, se han puesto en marcha otras iniciati-
vas, como las dirigidas directamente al Conseller de Sanitat, al Sindic de Greuges de la
Comunitat Valenciana, la elaboracion de propuestas concretas en el proceso de elabo-
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racion del Proyecto de la ley Valenciana de Salud de 2014, o la formulacién de pro-
puestas para mejorar el PVPS. Respecto a este ultimo, aunque sea algo dificil de valorar
y puedan existir otros factores, algunas de las personas entrevistadas consideran que
su puesta en marcha también es una respuesta a la presidn ejercida por ODUSALUD.

«Yo incluso pensé, a lo mejor el Programa ha salido en parte por nuestra labor cuando salié
el Programa Valenciano de la Salud. Igual es un poco querer ser mas de lo que somos, pero
si que es verdad que salid después de haber nosotros presentado ya datos, y de afrontar la
situacion frente a ellos» (Profesional de la salud-Sociedad cientifica).

Por otro lado, ODUSALUD ha participado de forma activa en el debate politico re-
ferido a la defensa del derecho a la salud. Los momentos en los que el Observatorio
ha tenido una mayor presencia publica ha coincidido con las diversas convocatorias
electorales y que han tenido reflejo tanto en las actividades que ha desarrollado, como
porque ha propiciado la adhesion de nuevas entidades. Esta coincidencia es percibida
por sus miembros como una oportunidad para hacer visible la exclusién sanitaria y
exigir de los representantes politicos un compromiso real y efectivo en defensa del
derecho universal a la salud. Una actitud que, al mismo tiempo, choca claramente con
las autoridades regionales:

«Lo que pasa es que la tension es cada vez mayor. Por parte de ellos porque ahora vienen
elecciones y no quieren ruido. Y nosotros, porque ahora es cuando hay que hacer ruido»
(Profesional de la salud-Organizacidn colegiada).

Entre el afio 2014 y 2015, se celebran elecciones al Parlamento Europeo, eleccio-
nes municipales, regionales y nacionales. Un periodo de interés para los miembros
del Observatorio, especialmente las elecciones regionales, que es el ambito donde
consideran que pueden ejercer una mayor incidencia. Los miembros de las diferentes
entidades son conscientes de la importancia que tiene el reconocimiento que los dife-
rentes partidos politicos les otorgan, porque supone que han desarrollado un papel lo
suficientemente relevante como para ser tomados en cuenta, han logrado ofrecer su-
ficiente credibilidad a la sociedad valenciana. Un reconocimiento que también entrafia
riesgos tanto para el propio Observatorio como para su objetivo:

«Ahora se nos viene encima un aluvion de peticiones a propdsito del afio que tenemos
encima totalmente preelectoral. Entonces por un lado tenemos la firme conviccién de que

155 Desde ODUSALUD se ha dado difusion a todas estas iniciativas a través de su pagina web.
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no queremos ser instrumentalizados por los partidos politicos, (...) Nuestro papel no es
presentar un programa de medidas de politica sanitaria. (...) El objetivo de ODUSALUD es
derogar el Real Decreto y que la asistencia sanitaria vuelva a ser universal» (Asociacion de
accion social).

Pero, al mismo tiempo, la participacion de ODUSALUD en la discusidn politica es va-
lorada como fundamental porque significa que el RDL 16/2012 que ha supuesto, entre
otras medidas, la sustraccion del derecho a la salud los “sin papeles”, sigue siendo un
tema de interés publico. Esto responde claramente a la obligacidon que los miembros de
las diferentes entidades se habian impuesto, de dar a conocer la realidad para promo-
ver un cambio y recuperar la universalidad de la proteccion a la salud:

«Yo creo que, ademas con cierto éxito, se ha conseguido mantener un tema en la agenda
politica dos aiflos después, cuando probablemente quiza el gobierno no contaba con que
fuera asi. Contaba en que fuera una de esas medidas que se toman, se aparcan, se tiene
un coste politico inicial, pero a dos o tres afos de las elecciones quién se acuerda cuando
llegan. Con lo cual, el hecho de que la gente se acuerde y que quiera que esto se tenga
en cuenta en los programas electorales, y que esto le resulte un coste politico a quien
ha tomado una decisién errénea y le resulte un apoyo politico a quien quiera tomar la
decisidn correcta, me parece una buena idea democratica. Que esto se ponga en el periodo
electoral que viene como uno de los elementos a debatir» (Profesional de la salud-Entidad
de promocién de la salud).

Por este motivo, ODUSALUD ha tenido una accién claramente dirigida a aumentar
su participacion en el analisis politico con el fin de promover la discusién sobre el mo-
delo de proteccién de la salud que se quiere en la sociedad valenciana y a nivel gene-
ral. Se considera un tema no sdlo de relevancia regional o nacional, sino que entronca
claramente con la defensa de valores fundamentales, tomando el derecho a la salud
como un principio universal. De ahi la puesta en marcha del Debate publico con motivo
de las elecciones europeas, celebrado en mayo de 2014 y al que se ha hecho mencion
anteriormente, o la creacién de un grupo de trabajo especifico dirigido a la incidencia
politica, al que también se ha hecho referencia:

«Tenemos que hablar con los partidos politicos porque son los que deciden y los que alzan
la voz de la ciudadania. Entonces, queremos que vean esto como un problema que nos
preocupa y que a partir de ahi que lo vayan poniendo en sus idearios politicos, en sus lineas
de accidn. Y por eso también, creamos una mesa politica con el tema europeo, porque claro,
si se puede elevar a nivel europeo pues mucho mejor. Vemos que esta defensa no sdlo
la tenemos que tener los valencianos y los espafioles, sino que tiene que ser un principio
universal. Entonces pues dentro de eso pensamos que, claro, que hay que moverse ahi. (...).
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Yo creo que tenemos suficiente fuerza como para que se nos oiga. Entonces esa es un poco la
linea que queremos mover un poco ahora» (Profesional de la salud-Organizacion colegiada).

La labor de incidencia politica y participacion en el analisis publico del Observatorio
ha tenido un caracter creciente, tratando de dar visibilidad a la realidad de la exclusidn
de la que es objeto la poblacién inmigrante en situacidon administrativa irregular y de-
mandando de los responsables publicos, asi como de todos los agentes sociales, una
mayor implicacién en la defensa del derecho universal a la salud**®. Aunque no es posi-
ble medir el peso que la accion de ODUSALUD ha tenido en los cambios sucedidos en la
Comunitat Valenciana a partir de 2015, no se puede ignorar que la incidencia realizada
ha jugado un papel importante en ellos, como lo muestra el cambio en el acceso a los
servicios publicos de salud por parte de los “sin papeles”, o la participacién del propio
Observatorio en ambitos de seguimiento y vigilancia del funcionamiento del sistema
publico de salud valenciano.

Las personas entrevistadas también sefialan la importancia de participar en pla-
taformas y redes que compartan la defensa del derecho a la salud para lograr una
incidencia de calado. Por ese motivo, en ODUSALUD confluyen no sélo entidades sino
plataformas de diferentes tipos, como la Coordinadora de ONGD, la Plataforma de In-
migrantes o Jo si Sanitat Universal'*’. El trabajo en red se convierte en un pilar funda-
mental para la accién, tanto a nivel local o regional, como también estatal, porque la
exclusién sanitaria es una realidad compartida en todo el territorio nacional. E incluso
se otorga mucha importancia al hecho de que el Observatorio de la Comunitat Valen-
ciana constituya un referente para otras organizaciones y apoye la construccion de
otras de similares caracteristicas como el observatorio de la regién de Murcia:

«Es algo que también se estd promoviendo, generar esas alianzas y esas redes, ya no
solamente desde lo local, sino a nivel también estatal, porque las realidades de aqui seran
muy similares a las que pueda haber en Madrid (...). Para compartir esas experiencias,
esas informaciones, esos modos de hacer. Entonces eso es importante. O el hecho de que
ODUSALUD sirva como referente para otros lugares y generar esas alianzas también lo veo
importante» (Organizacién de acogida a inmigrantes).

156  Los miembros de ODUSALUD han multiplicado por ello su presencia en los medios de comunica-
cién. Un ejemplo de esta presencia es su participacion en el Programa Sin Fronteras de RNE1 de la Comu-
nitat Valenciana, titulado “Ni un dia mas sin salud universal” del dia 21 de septiembre de 2014 (Disponible
en: http://www.rtve.es/alacarta/audios/sin-fronteras/sin-fronteras-odusalud-observatorio-salud-comu-
nidad-valenciana-ni-dia-mas-sin-salud-universal/2770994).

157  Jo si Sanitat Universal es la denominacion regional de la plataforma Yo si Sanidad Universal, mo-
vimiento de desobediencia civil frente al RDL que relne a personas usuarias y trabajadoras del Sistema
Nacional de Salud (Porter, y cols., 2015).
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En el marco de este planteamiento de extender la red de incidencia contra el RDL
16/2012 y la exclusién sanitaria, ODUSALUD se ha sumado a la plataforma nacional Red
de Denuncia y Resistencia al RDL 16/2012 (REDER)**®, formada por organizaciones de la
sociedad civil y que pretende evidenciar las consecuencias de la aplicacion de esta norma
a través de protocolos rigurosos. La incorporacion del Observatorio valenciano se ha rea-
lizado a titulo individual de cada una de las entidades miembro, como forma de dar visi-
bilidad y ODUSALUD como tal se ha incorporado como una de las entidades motoras de
REDER. Este modelo de participacién, que fue objeto de estudio al interior de la organi-
zacion, pretende garantizar la visibilidad de la amplia representacion de las entidades de
la sociedad civil valenciana y al mismo tiempo, la propia singularidad del Observatorio.

Respecto a la incidencia dirigida hacia la sociedad, ODUSALUD plantea la necesidad
de dar a conocer la exclusion sanitaria entre la sociedad, mds alld de los ambitos poli-
ticos de gobierno o de debate politico. La finalidad es promover una toma de postura
por parte de la ciudadania en favor de la universalidad del derecho a la salud. Desde el
Observatorio se percibe que la exclusion de la poblacidn inmigrante irregular es mas
visible entre los colectivos concretos como los miembros de entidades, profesionales
del sistema sanitario o los propios afectados, que son precisamente aquellos entre los
que la sensibilizacién tiene una mayor repercusion. Los entrevistados intuyen que la
sociedad en general no ha tomado plena conciencia de la situacion:

«Por tanto, la repercusién publica de esta situacidn en la sociedad pues es, como siempre,
limitada a las personas que formamos parte, que tenemos una cierta sensibilidad con
la cuestion de la exclusion social y con la cuestion de la exclusion principalmente de los
extranjeros en situacion irregular. El resto de la sociedad pues se va de fiesta. Esto es asi»
(Abogado-Organizacién colegiada).

Por ello, desde el Observatorio se utilizan diferentes vias para promover una res-
puesta social en defensa del derecho universal a la salud, al tiempo que visibilizan la
exclusion y denuncian su injusticia, informan y forman sobre las causas, las consecuen-
cias y los modos de respuesta. En un primer momento, se realiza una accion dirigida
hacia las entidades de caracter social que pueden tener mayor relacién con el ambito
del derecho a la salud o con las personas afectadas por la exclusion. En un segundo
momento, la incidencia se dirige hacia otros ambitos mds generales de la sociedad,
tanto a los inmigrantes irregulares, los profesionales del sistema publico de salud que
son quienes les atienden, como a la sociedad en general.

158 Inicialmente REDER estd liderado por semFYC, MDM, Andalucia Acoge y ODUSALUD, y en él partici-
pan organizaciones de, al menos, doce CCAA.
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Aunque para la incidencia especifica en cada uno de estos colectivos existe un mo-
tivo concreto, entre los miembros de ODUSALUD existe la percepcidn de que el cambio
gue se ha producido en la asistencia sanitaria es algo desconocido entre la mayor parte
de la sociedad; por tanto, no existe una conciencia real de las consecuencias que tiene
ni de como puede estar afectando a las personas:

«Me parece ademas algo que queda un poco invisibilizado socialmente, también este tema.
Y pues me parece muy importante participar, acercarnos a la poblacién que se ha quedado
excluida y concienciar también al resto de la poblacion sobre lo que esta pasando» (Plata-
forma ciudadana de defensa de la salud).

Por ese mismo motivo, los diferentes grupos sociales desconocen que se ha produ-
cido un cambio de modelo en la proteccion de la salud a partir de la entrada en vigor
del RDL 16/2012, algo que afecta a toda la sociedad y que puede tener repercusiones
a mayor largo plazo:
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«Vemos que todo esta un poco relacionado, entonces, como que a la poblacidn civil en
general pues también es algo que le interesa, pues por lo que decia, porque le afecta, o
porque le puede afectar o porque puede sentir esa sensibilidad hacia la injusticia, como es
la exclusidn sanitaria. Darselo a conocer» (Organizacién de acogida a inmigrantes).

Con el fin de poder llegar a los grupos sociales de mayor interés, la incidencia social
se dirige también en varias direcciones: de un lado hacia las entidades sociales de Ia
Comunitat Valenciana; por otro lado, hacia las personas excluidas del sistema publico
de salud; igualmente, a los profesionales del sistema que atienden a este colectivo; y
finalmente a la sociedad en general.

En primer lugar, y también como accion inicial por parte de ODUSALUD, se realizan
acciones concretas que tienen como objetivo la movilizacién de otras entidades y or-
ganizaciones sociales como una forma de hacer crecer el Observatorio. De este modo,
se amplia el dmbito de accidn, aumentando la perspectiva critica ante la exclusidn y
las acciones de denuncia entre mas entidades, pero también como un modo de que la
accion del Observatorio llegara a los colectivos mas afectados. Las personas entrevista-
das hacen referencia a la importancia de la incorporacién de otras entidades como una
muestra del valor del objetivo que se persigue y también como ejemplo de fortaleza de
las propias acciones y de legitimidad social:

«ODUSALUD a nivel de sociedad civil ha conseguido algo bastante grande, que al menos
participen un montdn de entidades, que las asociaciones vamos bastante por libre nor-
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malmente, porque ya tienes bastante faena en casa, y coordinarse es bastante trabajo, e
incluso, pues juntar a personas de la sociedad civil, pero de ambitos distintos» (Asociacion
de enfermos crénicos).

Las acciones que se desarrollan estan dirigidas fundamentalmente a mostrar la
realidad de la exclusidn sanitaria y a difundir la accidn del Observatorio como forma de
respuesta. Para ello, se desarrollan sesiones formativas en diferentes ambitos, desde
colegios profesionales (ej.: médicos, abogados, trabajadores sociales, etc.), asambleas
de entidades sociales o asociaciones vecinales y de barrios.

«ODUSALUD hace varias cosas. ODUSALUD primero sesiones informativas. Si una organi-
zacion tiene un grupo y quiere invitar a gente de ODUSALUD se puede hacer o nosotros
mismos como entidad podemos informar a la gente» (Asociacidon de inmigrantes latinoa-
mericanos).

De este modo, se logra no sélo una sensibilizacidn, sino que también se amplian
las posibilidades de que haya mas entidades que puedan identificar las situaciones
de vulneracion del derecho y registrar incidencias, aumentando el conocimiento de la
situacion real de la exclusidn. Segun los miembros del Observatorio, se trata de visi-
bilizar, formar y denunciar. Asi, el ambito de influencia de ODUSALUD se ha ampliado
progresivamente.

En segundo lugar, se busca informar y formar a la poblacidén excluida. A través de
las actividades realizadas por las diferentes entidades de ODUSALUD, en especial aque-
llas dedicadas directamente a la asistencia a inmigrantes en situacién administrativa
irregular, se constataba que este colectivo no accedia al sistema sanitario, bien por
desconocimiento, por considerar que no tenian derecho a ello, o bien por la mala in-
formacion que recibian cuando querian acceder a la asistencia sanitaria en los servicios
publicos de salud. Por lo tanto, a través del grupo de formacién y sensibilizacién, el
Observatorio ha tratado de hacer llegar a los afectados la informaciéon, dando a cono-
cer en qué situaciones tienen derecho a la asistencia sanitaria, difundiendo el PVPS, o
realizando apoyos en la tramitacion:

«Lo que nos hemos planteado, y es en lo que estamos ahora es en informar a las
asociaciones de inmigrantes sobre la existencia de este Programa (...). Esto es interesante
gue todas las asociaciones de inmigrantes lo conozcan. Entonces lo que se elaboro fue un
power point de presentacion del plan para ir a las asociaciones de inmigrantes (...). En una
fue muy divertida, porque habia como siete asociaciones de inmigrantes, pero de distintos
paises, con lo cual se ponian por grupos y tenian un intérprete que les iba transmitiendo.
Yo decia éServird para algo? Pero si que hemos hecho ese esfuerzo y seguimos haciendo
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ese esfuerzo de informacién a las personas sobre su posibilidad de adscripcién al Plan
Valenciano de Proteccién a la Salud» (Trabajadora social-Entidad de promocién de la salud).

Las propias entidades sefialan la importancia de esta formacién, ya que, en ocasio-
nes, las personas excluidas y que sufren vulneraciones no tienen capacidad para com-
prender las indicaciones o las notificaciones que reciben, bien por desconocimiento
del idioma o bien por los tecnicismos utilizados en el &mbito sanitario y administrativo.

«Por eso, el trabajo de ODUSALUD creo que es fundamental para los seres humanos, para
que cada persona tenga un derecho a la salud. Pero, aun asi, el camino es muy largo, y la
gente tiene que estar muy bien informada. Saber realmente qué puede hacer. Dénde. Qué
puerta puede tocar. Ddnde puede entrar. Con quién puede hablar. Todo eso es un trabajo
de larga duracién, puedo decirlo asi, porque eso no se puede hacer en un dia. Es un trabajo
gue tiene que estar ahi siempre, informando, informando, informando, porque todos los
meses recibimos gente nueva que cuando viene no sabe nada. No sabe realmente lo que
esta en Espafia, lo que existe en Valencia. Pues eso. Esa es la realidad» (Asociacion inmi-
grantes latinoamericanos).

Sin embargo, en el marco de las entrevistas y observaciones realizadas, los miem-
bros del Observatorio defienden la importancia de que las personas excluidas también
puedan tener conocimientos y herramientas suficientes para poder defender y ejercer
sus derechos. No se trata sélo de que puedan acceder a los servicios publicos de salud,
bien ofreciéndoles indicaciones, informandoles del PVPS, etc., sino de que tengan ca-
pacidad para asumir la proteccion a la salud también como un derecho propio:

«Porque ya no solo es informar a la gente. Ya también es formarlas para que vean cémo
se puedan defender ante estos atropellos. El papel de la incidencia politica también es
promover una respuesta en la propia gente» (Asociacion de inmigrantes latinoamericanos).

En tercer lugar, al hablar de cudl es la incidencia en la sociedad civil ante la exclu-
sién sanitaria, uno de los colectivos de mayor relevancia es el de los profesionales que
trabajan en el ambito sanitario. Como se ha sefialado anteriormente, se trata de un
sistema altamente complejo con procedimientos estandarizados y rigidos, en el que
los profesionales deben gestionar el acceso o la denegacién del derecho a la asistencia
sanitaria. También se ha hecho referencia a que no ha existido una implicacién por
parte de las autoridades regionales en formar a estos profesionales en las nuevas dis-
posiciones, ni en el RDL 16/2012 ni en la existencia y caracteristicas del PVPS. Por todo
ello, es relevante que los diferentes colectivos que trabajan en el servicio publico estén
sensibilizados hacia la situacion de exclusion sanitaria.
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«Te das cuenta que el problema es que no es de mala fe de las personas sino de falta de
informacion. Y entonces decidimos empezar a informar (...) Y empezamos a hacer dipticos
y ahora se ha hecho una pancarta y bueno, la idea es difundir» (Profesional de la salud-Or-
ganizacion colegiada).

Por ello, ha habido un especial interés por parte de los miembros de ODUSALUD
en sensibilizar a estos colectivos, ofreciendo informacion en los diferentes servicios de
salud, pero también realizando sesiones de difusidn, sensibilizacidon en asociaciones y
colectivos profesionales (ej. sesiones de informacién y formacién realizadas en el co-
legio profesional de médicos, de abogados o de trabajadores sociales de la Comunitat
Valenciana, y en otras asociaciones profesionales). Como se ha podido observar, en
todo momento se ha buscado la implicacién de profesionales que trabajan directa-
mente en el ambito de interés, en especial el colectivo de trabajadores sociales por
considerarlos una puerta de entrada singular en el marco del sistema sanitario, ya que
la poblacidn excluida si podia tener acceso a ellos.

En la labor de incidencia dirigida a los profesionales, es preciso sefialar una accién
especialmente significativa. Por un lado, la exclusion sanitaria es presentada como una
medida politica que ataca la universalidad de los derechos humanos vy, con ello, a los
colectivos vulnerables de la sociedad. Constituye, por tanto, una realidad que debe ser
sefialada como injusta. Pero, al mismo tiempo, muchos de los miembros de ODUSA-
LUD entrevistados hacen referencia a que la incidencia dirigida a los profesionales del
sistema sanitario debe realizarse también desde la toma de conciencia de la exclusion
sanitaria como un hecho individual que genera un sufrimiento innecesario.

La descripcion que realizan las personas entrevistadas sobre la necesidad de argu-
mentar la defensa de la asistencia sanitaria desde las circunstancias personales se basa
en la exigencia de desmantelar los prejuicios existentes, pero ya no de caracter general,
sino dirigidos hacia la persona que necesita ser atendida en ese momento y que, con
frecuencia, sufre los efectos de la configuracidn social del inmigrante como un riesgo
para la sociedad. La culpabilizacidn del inmigrante irregular por la situacién en la que
se encuentra, un hecho que cada vez se extiende mas en la sociedad espafiola, tam-
bién genera prejuicios y estereotipos que se reproducen entre el personal que realiza
la primera atencidon en los centros sanitarios:

«Era una manera de responsabilizar a la paciente de su situacidn, desde el desconocimiento.
Entonces, desde la realidad de la paciente [era necesario] desmontar esos prejuicios» (Or-
ganizacion de acogida a inmigrantes).
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La incidencia asi realizada hace referencia a la necesidad de desarticular los pre-
juicios existentes en la sociedad y que se ponen de manifiesto entre las personas que
realizan la atencion. Los entrevistados hacen referencia a que hacen uso de una argu-
mentacion en torno a la realidad de la persona que se tiene delante y que necesita ser
atendida. A partir del uso de una perspectiva individual, como es el hecho de mostrar
como la exclusion afecta a la persona que se estd acompafiando, realizan acciones
como reclamar, pedir atencién y, fundamentalmente, desmontar el argumento de que
la persona inmigrante en situacién administrativa irregular es la responsable de su si-
tuacion.

Por este motivo, la incidencia dirigida a estos profesionales de los centros publicos
y que se realiza a través del acompafiamiento a las personas excluidas que necesitan
ser atendidas, es una forma de derribar prejuicios y barreras y de hacer consciente a
los trabajadores de los diferentes dispositivos, cual es la situacién real que viven los pa-
cientes. Se trata asi de una doble accion: desde una perspectiva individual se reclama
atencidn en situaciones especificas, y se actua y defiende el derecho particular de esa
persona; y, al mismo tiempo, se defiende un bien compartido y publico:

«En un momento dado pueden ver a la persona o saber que esa persona no esta teniendo
derecho a la salud, no tiene médico, no tiene derecho a tratamiento médico, y les indigne
y se remuevan. O, por ejemplo, que empaticen y es una manera, en este acompanamiento,
de intentar desmontar esos prejuicios que podia tener la persona en su cabeza, y que los
desmontara viendo a la persona que estaba siendo afectada por esa exclusidn sanitaria.
Entonces, ahi empiezas a argumentar, pero no argumentar a nivel general, sino a nivel con-
creto con la situacion de esa persona» (Organizacion de acogida a inmigrantes).

Los entrevistados entienden los acompafiamientos a los centros publicos de la
poblacién mds vulnerable como un ejercicio de defensa del derecho a la asistencia.
Hacen referencia a la necesidad de que se conozca cual es la situacidn que viven estas
personas y de demostrar su gravedad. Con frecuencia han encontrado que la primera
limitacién que existe es el desconocimiento por parte de las personas que realizan la
primera atencidn, desconocen el alcance real de la normativa legal, y la realidad de los
afectados, y priorizan ajustarse a las normas generales y a las propias de cada centro.
Por lo tanto, los acompafiamientos son utilizados como una estrategia para dar a cono-
cer la realidad, al tiempo que se logra la atencion a la persona.

«Desde el simple acompafamiento a esa persona, que te sirva no solamente para solucionar
que no le facturen la asistencia médica, porque le han dado un compromiso de pago, no
solamente el hecho de hacer esa gestidn, sino de aprovecharla para intentar sensibilizar al
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profesional que tienes enfrente en un momento dado» (Plataforma ciudadana de defensa
de la salud).

Se trata de una légica que entiende lo colectivo desde la realidad individual, y a
la inversa, lo individual desde una exclusidn dirigida a un grupo de personas sefiala-
do y diferenciado. Asi, junto a la defensa de planteamientos generales, como son la
definicion de los derechos de todas las personas, con independencia de su situacion
administrativa, y la necesidad de promover la integracion en la sociedad de recepcion,
también se pone de relieve la relacion que tiene la exclusiéon con las circunstancias
personales y concretas que vive cada persona excluida, y que se ve sometida a una
violencia institucional y social y, en ocasiones, también autoinfligida por la aceptacién
de esa situacion.

Y en cuarto y ultimo lugar, la incidencia realizada por los miembros del Observato-
rio ha buscado propiciar un cambio en la sociedad en general. La sensibilizacién y movi-
lizacién desarrollada por ODUSALUD sélo parece tener una clara relacién con los colec-
tivos mds cercanos a la poblacion excluida: entidades, profesionales que les atienden,
etc. Las propias entidades intuyen que la sociedad en general no ha tomado conciencia
de la situacion, mas bien al contrario, la existencia de un rechazo a los inmigrantes.

Las personas entrevistadas sefialan que hay un desconocimiento generalizado en-
tre la mayor parte de la sociedad valenciana. Sefialan que ese desconocimiento se
refiere tanto a lo que constituye propiamente el derecho a la salud, como en relacidn al
modelo de prestacidn y de financiacion existente en Espafia, e incluso a los riesgos que
supone la exclusién sanitaria para la salud publica. La falta de una informacién ade-
cuada por parte de las administraciones publicas a lo largo de las ultimas décadas, ha
generado confusidn y desconocimiento por parte de la ciudadania. Los entrevistados
hacen referencia a que la exclusion sanitaria es una realidad que no se vive como algo
cercano, sino que se trata de una realidad que queda en los margenes de la sociedad:

«No lo vives como cercano. Tu puedes seguir viviendo y ellos siguen sufriendo y tu no te
enteras (...) Yo creo que, no me atreveria a decir, pero yo creo que el 80% de la gente no lo
sabe (...). Porque no te afecta personalmente, ni directamente» (Profesional de la salud-Or-
ganizacion coelgiada).

Sin embargo, también se sefiala que coexisten dos tipos de argumentos en la socie-
dad. Por un lado, aunque en menor medida, algunos grupos si entienden que la salud
debe ser un derecho universal:
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«La sociedad valenciana y en este sentido yo creo que lo comparte el resto de la sociedad
espafiola, es una sociedad que valora la universalidad de la atencion como un derecho
ganado [énfasis] después de esfuerzo y de sufrimiento durante el siglo XX, y cree que el
perder este derecho de forma general, no es un buen referente. No es una buena idea
perder este derecho. Aunque sea un inmigrante en situacion irregular» (Profesional de la
salud-Entidad de promocién de la salud).

Y, por otro lado, también se encuentra extendida la percepcion del inmigrante
como competidor por los escasos y cada vez mas reducidos bienes de la sociedad,
como el empleo o los servicios publicos: «Aun vienen diciendo que los inmigrantes lo
tienen todo». Una visidn que, en el dificil contexto de la crisis econdémica, los respon-
sables publicos se han encargado de difundir y que aumenta la barrera entre los “sin
papeles” y quienes si tienen derecho a la proteccién a la salud:

«Como diciendo ‘Encima tenemos que aguantar a todos estos que vienen de fuera. Primero
nosotrosy luego iya veremos! Pero primero nosotros’. O sea, la idea de que por ser espafiol
ya tienes mas derecho y de ahi pues claro, es dificil a veces. Son ideas muy muy fijas, muy
primarias que a veces cuesta cambiar también. Entonces, yo cuando alguien entra en mi
consulta y me dice cosas asi, le digo ‘Oye, oye, son personas. Y, ademas, este no es tu
enemigo. Este no es tu enemigo. Piénsatelo bien y verds cédmo este no es tu enemigo’»
(Profesional de la salud-Sociedad cientifica).

Aunque no ha sido su accion preferente, ODUSALUD también se ha comprome-
tido en un trabajo de sensibilizacion mas amplio. A través de actividades de caracter
mas generalista y con la colaboracién de otras entidades, se desarrollan actividades
de sensibilizacién, e informacion en las que se genera un debate social en torno al
reconocimiento del derecho universal a la salud: campafias de sensibilizacidon, charlas
entre colectivos de estudiantes, difusion en los medios de comunicacion o las redes
sociales. No obstante, se trata de una labor menos desarrollada y en la que, aunque en
muchas ocasiones ha sido realizada directamente por las propias entidades, también
ha aumentado el protagonismo del Observatorio:

«Hacemos campafias de sensibilizacion y allda donde sepamos que hay inmigrantes alld
gue vamos. Que esta el Carnaval de Ruzafa, alli montamos un tenderete, que esta la Feria
Alternativa, montamos un tenderete. Vamos a las manifestaciones, llevamos una pancarta
o tal. Estamos donde podemos. Para difundir y repartimos nuestra informacion en forma
de panfletitos y de tripticos, para que la gente se vaya enterando de que puede solicitar el
programa y que tiene derechos reconocidos» (Profesional de la salud-Sociedad cientifica).
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Finalmente, es necesario sefalar un hecho relevante en el ambito de la incidencia
desarrollada por el ODUSALUD. Aunque se trata de una realidad que acontece con
posterioridad al trabajo de campo y es abordada de forma concreta en el Epilogo, es
importante sefialar que, tras las elecciones autondmicas y el cambio de gobierno en
la Comunitat se han producido situaciones que ponen de manifiesto la efectividad del
papel desarrollado por el Observatorio en la defensa del derecho universal a la salud.
Cabe destacar la participacion del Observatorio y de personas vinculadas a él en di-
ferentes niveles de decision politica, lo que puede favorecer la incorporacién de los
objetivos defendidos en las agendas publicas.

6.2.3. La atencidn a la poblacidén excluida

ODUSALUD se ha convertido en un referente en defensa del derecho a la salud. Por
ello, recibe demandas de ayuda de entidades que atienden a pacientes que requieren
una atencion urgente, tanto de las propias entidades que conforman el Observatorio
como de otro tipo de organizaciones. La atencion directa a personas afectadas por la
exclusion, no es un objetivo de ODUSALUD. A pesar de que las entidades que confor-
man el Observatorio ofrecen atencidn en otros ambitos, los entrevistados sefialan que
este ofrecer asistencia en el dmbito de la salud supondria establecer un sistema parale-
lo, que ofrece respuesta a situaciones puntuales y no resuelve la exclusion que afecta a
todo un colectivo que, en su mayor parte, no logra acceder a las entidades sociales que
podrian prestarles apoyo. Pero fundamentalmente, porque consideran que se trata de
una obligacién de las administraciones publicas.

A pesar de ello, la gravedad de las situaciones que ha provocado la exclusion si ha
demandado el desarrollo de estrategias de apoyo en aquellas circunstancias que, por
su urgencia, asi lo requerian. Por este motivo, se articula una red de respuesta dirigida
a ofrecer apoyo en los casos concretos y que ha sido desarrollado por algunas de las
entidades que forman parte del Observatorio en funcidn de su capacidad y disponibi-
lidad.

«Si te viene una persona, que nos ha llegado a nosotros, y le han hecho un trasplante renal,
pero como se ha quedado sin tarjeta sanitaria ahora no le pagan la medicacidn, no le hacen
los controles del trasplante renal éNosotros eso podemos resolverlo? No» (Trabajadora
social-Entidad de promocién de la salud).

La red de respuesta a la que se hace referencia estaria estructurada en torno a tres
tipos de acciones: por un lado, el establecimiento de una coordinacidon y mediacidn
tanto ante la administracion publica como ante los servicios de salud especificos para
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facilitar la asistencia en casos de especial gravedad; por otro lado, los acompafiamien-
tos a las personas afectadas a los correspondientes servicios publicos con el fin de
ayudarles en el proceso de obtencién de la asistencia y en la defensa de sus derechos;
y, finalmente, lo que desde el Observatorio se ha denominado Rutas o Guias Juridicas,
un conjunto de herramientas de cardcter juridico administrativo que facilitan la re-
clamacidn ante la justicia espanola de los procedimientos de facturacion a los que se
esta viendo la poblacion excluida. En cualquier caso, se pretende ofrecer una accion
mediadora en la resolucién de las situaciones que las personas, por su gravedad o por
sus caracteristicas, no pueden solventar por si mismas.

La coordinacion y mediacién ante la administracion publica se ha establecido en
varios niveles. Por un lado, la coordinacion directa de caracter politico y técnico con los
responsables de Aseguramiento Sanitario y otros dmbitos de la Conselleria de Sanitat.
A este nivel se ha procedido a estudiar caso como una via para resolver situaciones
concretas. En la mayor parte de las ocasiones se ha obtenido una respuesta favorable,
fundamentalmente en las situaciones de mayor gravedad:

«Si que es verdad que ha habido algin problema gordo que se ha ido resolviendo por
llamadas: ‘Oye, tenemos este caso en este sitio, a ver como arreglamos esto’ (...) Y eso se
hace una llamada y se resuelve» (Profesional de la salud-Organizacion colegiada).

Y, por otro lado, también se ha establecido una coordinacién directa entre las en-
tidades y los servicios publicos de salud, en la mayor parte de los casos a través de las
trabajadoras sociales. Se trata igualmente de una coordinacién caso a caso, que ha
favorecido que se deriven a los pacientes habiendo establecido ya las formas de asis-
tencia y con la garantia de que va a recibir una atencién adecuada:

«Derivamos ya sabiendo que, si yo derivo a alguien, sé que a donde la mando la van a
atender. Y van a saber mucho mas sobre el tema» (Asociacién de inmigrantes latinoame-
ricanos).

Pero, al mismo tiempo, la derivacién a la atencidn directa en los propios centros sa-
nitarios favorece que sea la propia persona la que asuma parte del proceso de deman-
da de atencidn, fortaleciendo sus capacidades y ayudando en la toma de conciencia
del propio derecho a la salud. Por ello, tampoco es una intervencién que se realice en
todas las situaciones, sino solo en aquellos casos en los que se percibe que la persona
ha dado ya los pasos adecuados en la demanda de asistencia y no ha obtenido una
respuesta favorable.
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Por su parte, el acompafiamiento a los pacientes en los centros sanitarios, que
ya ha sido objeto de analisis previamente, se contempla desde ODUSALUD como un
modo de ofrecer apoyo a personas que se detecta que, por falta de habilidades o de
capacidades, pueden tener problemas en el acceso a la asistencia sanitaria. Para ello
se ha elaborado una Guia basica con instrucciones para poder realizar ese acompania-
miento desde una perspectiva de defensa del derecho universal a la salud, y también
con herramientas concretas para ofrecer respuestas adecuadas.

Los miembros de las entidades de ODUSALUD refieren que reciben diferentes tipos
de demandas por parte de la poblacién excluida, pero consideran que no deben realizar
un papel paralelo a la administracion publica en la prestacion de servicios de salud, por
lo que no realizan una atencién directa de cardcter sanitario y entienden que su papel
es acompafiar para que todas las personas accedan al sistema publico. El objetivo de
esta accion se dirige al logro de la asistencia en los casos detectados sin sustituir la ac-
cion de la administracién publica y sin suplir la accidn del propio interesado. Para ello,
el acompafiamiento se sitla en una doble accion de desresponsabilizar a la persona por
la propia situacion (desculpabilizar) y garantizar sus derechos: reclamar, pedir atencion.
Pero al mismo tiempo, desde ahi defender la garantia de un derecho fundamental.

«Para, sobre todo, facilitar el acceso o bien a la atencién, o bien a la informacién, o para
acompaniar a la persona, que supone también en un momento dado reforzarla. En un mo-
mento en el que se encuentra en una situacion vulnerable, de inseguridad, se encuentra
mal, que piensa que no tiene derecho... que ante una negativa no va a poder o no va a
saber contra-argumentar, o no va a saber defenderse. Y el hecho de que vaya acomparfiada
pues durante ese proceso de acompafiamiento se le va a ir informando, se le va a ir empo-
derando. En un momento la persona que acompafie serd la que requiera la informacion,
la que pelee por esa asistencia sanitaria, la que pelee por esa reclamacién para que no se
le facture, la que peleara por esa facturacion. Pues porque hay veces que las personas,
las que son acompafiadas, ya sea por cuestion de idioma, lo que comentaba o porque no
conocen tampoco todo el entramado administrativo y les genera mucha inseguridad, se
encuentran en una situacidn a veces un tanto, pues eso, de mayor vulnerabilidad. Entonces
ese acompafiamiento es una manera de reforzar y de intentar defender sus derechos tam-
bién» (Organizacién de acogida a inmigrantes).

En cualquier caso, los entrevistados sefialan que esta accién pretende conseguir
la resolucidn de situaciones especificas de gravedad que, sin embargo, sélo se puede
ofrecer a un grupo limitado de personas. Pero, a pesar de ello, la visibilidad que se
produce en el acompafamiento de los casos puntuales puede, de algiin modo, presio-
nar en la defensa de la garantia del derecho. Es importante sefialar, que las personas
entrevistadas hacen referencia a que, junto a la frustracién por los rechazos y barreras,
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también se encuentran profesionales del ambito sanitario que si muestran una actitud
de comprensién hacia lo que estd ocurriendo, y facilitan la asistencia al paciente.

Por ultimo, las Rutas o Guias Juridicas, a las que ya se ha hecho referencia, preten-
den constituir una herramienta de defensa formal frente a las agresiones que recibe
las personas excluidas como efecto de la denegacidn del derecho a la salud y que han
sido descritas anteriormente: desinformacion, denegaciones de asistencia, atenciones
incompletas, compromisos de pago o facturacion por la asistencia recibida en urgen-
cias. Los miembros de ODUSALUD sefialan que muchas de las situaciones descritas
contradicen incluso lo establecido por el RDL 16/2012, ademas de atentar contra el
derecho a la salud, pero que la poblacién afectada se encuentra indefensa ante la ad-
ministracion publica:

«Y nosotros estamos intentando, pues eso, asesorarlos también, sobre cémo tienen que
acudir, a dénde tienen que acudir, si tienen que tal, si en caso de que se les intente facturar
algo pues donde tendrian que presentar un recurso o un papel, diciendo que no, que no
tienen por qué pagar porque es una urgencia, o0 una embarazada. Cosas asi que a veces ha
habido casos que se les ha querido incluso facturar o denegar la asistencia a una embaraza-
da. Que eso esta cubierto por la ley desde el principio. No por el Programa Valenciano, por
el Real Decreto mismo» (Profesional de la salud-Sociedad cientifica).

Sin embargo, la reclamacidn por estos conceptos requiere de un conocimiento
en herramientas de caracter juridico-administrativo del que no sdlo carecen los “sin
papeles”, sino en ocasiones también los propios miembros de las entidades sociales
gue forman parte del entramado del Observatorio y que no podian ofrecer respuestas
adaptadas a la realidad:

«En un momento determinado nos damos cuenta que tenemos que poder protestar
cuando se hace algo que no corresponde con ley. O sea, cuando a uno le pasan una factura
y dice el Real Decreto que por urgencias a mi me tienen que atender y no me tiene que
costar nada éyo qué tengo que hacer?» (Entidad de accién social).

Al mismo tiempo, se trata de procedimientos que no requieren asistencia letrada,
por lo que los afectados no pueden acceder a una defensa juridica gratuita. Se estable-
ce asi un vacio que genera una indefensién afadida a la situacién de exclusién sanita-
ria. La respuesta que ofrece ODUSALUD es la creacion de una herramienta que permita
ofrecer informacién fiable y que indique las pautas a seguir para realizar una reclama-
cion. A partir del andlisis de la diferente casuistica en la que se esta produciendo la vul-
neracion del derecho a la salud y de las herramientas de cardacter juridico-administra-
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tivo disponibles, se ha estructurado un sistema de Rutas o Guias Juridicas, a modo de
procedimientos a seguir para reclamar a la administracidon publica en los casos en los
que se estd actuando contra la norma o contra el derecho a la proteccién a la salud®®.
El objetivo es ofrecer orientacion y respuestas, desde los procedimientos legales, ante
situaciones de inasistencia sanitaria:

«Crear algun tipo de protocolo de actuacion que sirviera de orientacién, de pista, para
saber qué rutas, qué caminos tienen que seguir ante los determinados supuestos vy las
distintas causas por las cuales se puede producir esa inasistencia sanitaria» (Abogado-Or-
ganizacion colegiada).

Estas guias se han estructurado en torno a lineas de respuesta o recomendacio-
nes en funcién de supuestos concretos como la inasistencia en urgencias (hospitalaria,
domiciliaria, asistencia primaria o derivacion a especialistas), la desproteccién relacio-
nada con el PVPS, la denegacion de la tarjeta a los ascendientes de ciudadanos de la
UE y otras reclamaciones en los supuestos de fallecimiento o de secuelas graves como
consecuencia de la inasistencia. Ademas, incorporan modelos de escritos de recursos,
de alegaciones, de reclamaciones o de quejas, en funcién de las diferentes situaciones
gue se estén produciendo (ver Anexo VII). El protocolo de Rutas Juridicas fue presen-
tado en la Il Jornada de Formacion de ODUSALUD, en noviembre de 2014, y puesto a
disposicion de todas las entidades en la pagina web del Observatorio, y difundidas en
los medios de comunicacién.

Para las personas entrevistadas, constituyen una guia para informar de los proce-
dimientos administrativos a seguir en cualquier tipo de reclamacion de estas caracte-
risticas, al tiempo que trasladan al lenguaje comun los aspectos juridicos necesarios
de modo que puedan ser accesibles tanto a los inmigrantes como a las entidades que
les asesoran y acompafian. Pero el valor de las Rutas Juridicas no sdlo estriba en el he-
cho de ser una herramienta practica. Para algunas personas entrevistadas, constituye
también un refuerzo a la propia persona afectada, a la que se le abren posibilidades de
solucion, a las propias organizaciones y al esfuerzo conjunto de denuncia que desarro-
lla el Observatorio:

«Fue la verdad que bastante acertado que entrara el Colegio de Abogados, porque nos
da todavia un impulso mds de cara a las organizaciones, que podamos decir ‘Oye, pues

159 Aunque ya se ha sefialado, es importante recordar aqui que el llustre Colegio de Abogados de Va-
lencia, a través de la Seccién de Extranjeria y Derechos Humanos, ha tenido un papel fundamental en la
elaboracion de las Rutas Juridicas. Toda la informacion sobre esta herramienta se encuentra disponible en
la pagina web de ODUSALUD.
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podemos denunciar. Si las personas quieren, pueden denunciar. No sabemos ni cuanto
tiempo tarden ni el proceso. Pero si que es importante que haya una denuncia, porque
ahi es un registro real de decir ‘Mira lo que esta pasando. Hay denuncias, no puedes decir
qgue no y que todo va maravilloso, y que la sanidad es una pasada’. No. Y eso también lo
creemos importante. Y por eso vamos un paso mas, un paso mas» (Asociacion inmigrantes
latinoamericanos).

Las Rutas Juridicas constituyen un instrumento de reclamacién mas alld de lo que
es el Observatorio, ya que también es sefialado desde los propios servicios publicos de
salud en los que se detectan vulneraciones. Entre las trabajadoras sociales entrevista-
das también se sefiala la relevancia de esta herramienta, aunque no puede ser utilizada
desde el centro sanitario:

«Claro yo desde aqui no puedo poner la reclamacién, o decirle ‘Vaya ahi fuera y ponga una
reclamacion a la Conselleria de Sanidad’. Bueno, una reclamacion si que les digo, pero una
denuncia no. Entonces los remito a [nombre de entidad] y desde alli que tienen los mode-
los estos de denuncia y reclamacion segun las situaciones» (Trabajadora social-Centro de
salud 2).

En definitiva, el Observatorio es una realidad dindmica, en constante adaptacién
como forma de respuesta a una realidad cambiante. Por ello, tanto su identidad, mo-
delo de gobernanza, asi como sus actuaciones se adecuian con el fin de lograr el obje-
tivo, como asi lo muestran los diferentes aspectos abordados.

En cualquier caso, ODUSALUD constituye una plataforma de reaccion ante el RDL
16/2012, como un modelo concreto de asumir la responsabilidad compartida de la so-
ciedad, ante la necesidad de comprometerse con la cuestion publica en una sociedad
vigilante a la que hace referencia Beck (2001). A partir de la identificacidon de la exclu-
sién sanitaria como una injusticia, una “violacion del deber ser” (Zald, 1999), asume
una toma de postura que conduce a los miembros del Observatorio a realizar un diag-
noéstico de la realidad, a promover un cambio en la sociedad y a ofrecer una respuesta
urgente a los colectivos mds vulnerables. Podria considerarse que ODUSALUD se situa
en lo que Garcia Roca (2004) define como ciudadania solidaria, cuyos principios vitales
serian: el valor personal basado en la generosidad y el altruismo; el movimiento ciu-
dadano organizado en torno a causas solidarias en defensa de los “marginalizados” v,
finalmente, la organizacién como institucién social prestadora de servicios para la po-
blacién, aunque esto ultimo, en el caso del Observatorio, se realice de forma puntual.
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CONCLUSIONES

Esta tesis se ha planteado como objetivo general conocer las consecuencias de la
exclusion sanitaria de los “sin papeles” en la Comunitat Valenciana. Con este fin se ha
realizado una descripcién del nuevo marco de proteccién del derecho a la salud (obje-
tivo 1), un andlisis del acceso de los “sin papeles” a los servicios de salud en este nuevo
marco (objetivo 2), se han identificado las estrategias y practicas desarrolladas frente
a la exclusion (objetivo 3), se han indagado los efectos de esta realidad sobre las per-
sonas afectadas (objetivo 4) y, finalmente, se ha analizado la respuesta de la sociedad
civil a través de la experiencia del Observatorio del Derecho a la Salud de la Comunitat
Valenciana (ODUSALUD) (objetivo 5).

Los resultados obtenidos avalan las hipotesis iniciales, ya que muestran que la apli-
cacion del Real Decreto Ley 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la sosteni-
bilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus presta-
ciones en la Comunitat Valenciana ha comportado la ruptura de la universalizacién de
la asistencia sanitaria, la proliferacion de barreras de diferentes tipos en el acceso a
los servicios de salud y la existencia de efectos diversos sobre |la poblacion excluida. Al
mismo tiempo, la sociedad civil organizada ha sido capaz de articular una propuesta
eficaz y sostenida en el tiempo que, presumiblemente, tiene su reflejo en un cambio
en el modelo de asistencia sanitaria a nivel regional.

Efectivamente, el reconocimiento del derecho a la proteccién a la salud en el nuevo
marco establecido en Espafia se vincula, fundamentalmente, a la condicidn de asegu-
rado como cotizante de la Seguridad Social y establece la exclusion sanitaria de las per-
sonas inmigrantes en situacién administrativa irregular. La aplicacidon de esta norma ha
supuesto la retirada de 127.420 tarjetas sanitarias en la Comunitat Valenciana, algunas
de ellas correspondientes a ciudadanos extranjeros que habian cotizado previamente
a la Seguridad Social y que en el momento de su entrada en vigor se encontraban en
situacidon administrativa irregular. Sin embargo, no es facil identificar en los registros

295




296

EL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA POBLACION INMIGRANTE...

publicos la situacion real de la poblacién afectada, ya que tanto las fuentes estadisticas
como los criterios de analisis que utilizan son heterogéneas.

Ademas, la exclusién sanitaria se pone de manifiesto también aun en los casos en
los que la asistencia esta garantizada, como en las situaciones en las que se requiere
atencién de urgencias o en aquellas en las que se dan las condiciones para acceder al
Programa Valenciano de Proteccion a la Salud, a través de las barreras juridicas, admi-
nistrativas y de cardcter prdctico. Por tanto, la exclusion es multiple y mas profunda de
lo establecido formalmente a partir de la normativa.

Asi, en la asistencia en situacion de urgencia, el control administrativo en el acceso
a estos servicios en ocasiones se ha convertido en un parapeto, que los entrevistados
identifican como “el efecto mostrador”. Se producen dos clases de situaciones: un tipo
de comportamiento por parte de los profesionales en el que predomina el celo exce-
sivo por cumplir una normativa nueva y poco conocida, que con frecuencia conduce
a exigencias y limitaciones mas alla de lo que esa normativa establece; y otro tipo de
comportamiento presidido por actitudes de rechazo y xenofobia hacia el inmigrante
irregular por parte de estos profesionales. Como consecuencia, tienen lugar situacio-
nes de falta de informacidn, de denegacion de la asistencia y, en definitiva, de vulne-
racion del derecho a la salud, que pueden tener cardcter arbitrario en determinados
casos.

Al mismo tiempo, la asistencia en los servicios de urgencias se muestra limitada
para dar respuesta a la situacién de urgencia “hasta la situacién de alta médica” (RDL
16/2012 art. 3 ter.). Determinadas patologias requieren pruebas diagndsticas y trata-
mientos que exceden la asistencia en esos servicios, al tiempo que la inexistencia de
tarjeta sanitaria impide que se gestione la realizacidn de esas pruebas a través de las
aplicaciones informaticas.

Por otro lado, la asistencia sanitaria que no se contempla en el RDL 16/2016 debe
ser facturada. La complejidad burocratica creciente, unida a la desinformacioén entre
los profesionales de los mostradores de admisidn, han conducido a establecer prac-
ticas “preventivas” en el acceso a los servicios de urgencia para garantizar el cumpli-
miento de la norma. Por ello, en buena parte de los casos, antes de realizarse la aten-
cion se exige al paciente la firma del llamado compromiso de pago. Se trata de una
practica injusta por varios motivos. Primero, porque la firma de este compromiso no se
realiza con suficientes garantias para los pacientes, ni de comprension del proceso ni
de capacidad para su consentimiento, ya que se encuentra en una situacién de urgen-
te necesidad. Segundo, la facturacion por la asistencia sanitaria genera un problema
econdmico para los afectados, lo que puede condicionar la toma de decisién a la hora
de continuar el proceso en el servicio de salud y ser atendido o renunciar a esa asisten-
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cia, aunque tenga cardcter urgente y esté contemplada en la normativa. Y, finalmente,
aun antes de que la facturacién se produzca, ésta constituye un riesgo percibido por
la poblacidn, que desconoce la cuantia a la que puede ascender la asistencia y teme a
las consecuencias que una deuda con la administracion pudiera tener en un proceso
de regularizacién futuro. El resultado directo que se produce es la autoexclusion de los
propios pacientes de los centros publicos de salud.

Por su parte, el PVPS, disefiado especificamente para ofrecer asistencia sanitaria
a las personas excluidas por el RDL 16/2012, no se ha mostrado eficaz en el logro de
ese objetivo. Su disefio como mero programa no ha ofrecido ningun tipo de garantia
juridica en la asistencia sanitaria y lo ha hecho susceptible a cualquier cambio de tipo
politico. Igualmente, al introducir criterios de inclusién especificos para poder acceder
a este Programa establece una casuistica que genera confusidn tanto entre los afecta-
dos, como entre los profesionales encargados de la gestién de la admisién a los cen-
tros publicos, y mantiene la exclusion para determinados colectivos. Por un lado, los
requisitos y condiciones fijadas no siempre son accesibles para los interesados y suelen
comportar un proceso burocratico lento y costoso, como ponen de manifiesto las di-
ficultades en el empadronamiento histérico, o la obtencién de documentos de dificil
acceso, como el certificado de no exportacion del derecho a la salud, constituyendo un
modo de barrera administrativa. Y, por otro lado, no ha existido un compromiso firme
por parte de las autoridades sanitarias en la difusion del PVPS, de manera que pudiera
llegar a ser conocido por las personas interesadas, y tampoco se ha informado adecua-
damente a los trabajadores publicos. Como consecuencia, se han generado situaciones
de denegacidn del derecho de asistencia y de conflicto que han tenido como efecto la
autoexclusién de los inmigrantes. La creacién de programas especificos requiere un
esfuerzo por parte de las autoridades sanitarias para garantizar su puesta en practica,
asi como su efectividad. Aunque constituyen una respuesta a corto plazo para las nece-
sidades de salud de los colectivos vulnerables, no siempre garantizan la equidad en el
acceso al derecho a la salud y, al mismo tiempo, ocultan la existencia de la exclusién o
la desigualdad en el acceso a la proteccion publica, por lo que invisibiliza este problema
en las agendas de los responsables publicos.

Por ello, el establecimiento de situaciones de excepcionalidad en las que se garan-
tiza el acceso a los servicios de salud o de especial proteccion (menores, embarazadas
0 urgencias), o la creacién de programas dirigidos Unicamente a grupos especificos
como es el caso del PVPS, no garantizan el reconocimiento del derecho, ni cubren sufi-
cientemente las necesidades de salud de las personas afectadas. Y asi lo sefalan tanto
las personas inmigrantes entrevistadas, como los miembros de entidades sociales y las
trabajadoras sociales de los centros de salud.
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En los casos estudiados, los inmigrantes en situacidon administrativa irregular en-
cuentra multiples barreras en el acceso a los servicios de salud; sin embargo, las ne-
cesidades en salud rara vez pueden ser pospuestas, por lo que la poblacién afectada
desarrolla practicas que le permitan resolver sus dificultades evitando situaciones con-
flictivas en los centros sanitarios. Para ello, retrasa el acudir a los servicios publicos,
reservando esa prdctica para las situaciones mds graves y, mientras tanto, busca el
asesoramiento en farmacias y utiliza practicas de autocuidado.

De un modo genérico, las personas buscan el apoyo de terceras personas para ac-
ceder a los servicios publicos, con el fin de cruzar las barreras del sistema. Con frecuen-
cia son las entidades sociales, determinados profesionales dentro del sistema, o ambos
actores de forma coordinada, quienes facilitan la asistencia o la realizacién de pruebas
diagnésticas. Estas personas actian como porteros —gatekeepers- que franquean el
acceso, abriendo los resquicios del sistema publico y eliminando puntualmente los li-
mites establecidos. Asi, se convierte en habitual la busqueda de vacios administrativos
gue permitan realizar la asistencia, o la implicacién de profesionales del propio sistema
que realizan la atencidn, incluso a través de comportamientos de clara desobediencia.

A pesar de que estas acciones son justificadas por parte de los entrevistados debi-
do a la percepcidén de la exclusidn sanitaria como algo injusto, este tipo de estrategias
alternativas produce un retraso en la asistencia, en la realizacidn de diagndsticos y en
el tratamiento de la enfermedad. Se trata, en definitiva, de una respuesta a la exclu-
sién sanitaria que se muestra ineficaz, ya que no garantiza soluciones adecuadas a las
necesidades de la poblacion, agrava la enfermedad y sus consecuencias sobre el con-
junto de las condiciones de vida de las personas afectadas, al tiempo que presenta la
asistencia sanitaria como algo graciable.

Asimismo, respecto al uso de servicios de salud de cardacter privado, la informacion
recabada sugiere que es reducido y sélo se ha identificado este tipo de practicas en
relacion con los colectivos de mujeres empleadas en el servicio doméstico. Aunque
alguna persona entrevistada valora positivamente este tipo de seguros porque propor-
ciona seguridad, en muchos casos se trata de un requisito establecido por los propios
empleadores, que se convierten en tomadores del seguro y trasladan a las emplea-
das el coste del mismo. En relacidn al convenio establecido para la asistencia sanitaria
a través del pago de una cuota mensual (RD 576/2013 a nivel estatal, y el Decreto
190/2013 en la Comunitat Valenciana), a tenor de los datos ofrecidos por la Conselle-
ria y de la informacidn obtenida a través de las entrevistas, todo parece indicar que ha
tenido poca relevancia.

La exclusidn sanitaria, establecida a causa del RDL 16/2012 o provocada por la in-
adecuada aplicacion de la normativa, tiene efectos directos sobre la poblacién inmigran-
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te en situacidon administrativa irregular. Por un lado, aumenta los riesgos para la salud
personal y publica, como el abandono de practicas de caracter preventivo o la ausencia
de control de las patologias mas graves o de caracter cronico y, como consecuencia,
aumenta el riesgo de agravamiento de las enfermedades y el aumento del coste eco-
ndémico en los tratamientos, ademads de producir un sufrimiento innecesario. Por otro
lado, el pago de la atencidn recibida y del tratamiento empeora la situacidn econdmica,
al tiempo que las deudas contraidas con la administracion publica son percibidas como
un riesgo en las posibilidades de regularizacion administrativa. E, igualmente, se une al
cumulo de condiciones de desigualdad que ya sufre esta poblacién, como la situacion
de irregularidad, las carencias econdmicas, la infravivienda, los empleos precarios, y la
ausencia de redes familiares y sociales, acentuando la situacion de vulnerabilidad y au-
mentando los riesgos sobre la calidad de vida. La exclusidn sanitaria, por tanto, también
profundiza la brecha socioecondmica ya existente entre categorias de ciudadanos.

La exclusion y el cambio de modelo de proteccidn publica de la salud podrian estar
afectando también a la percepcidn sobre la garantia de los derechos. De un lado, las
personas excluidas dificilmente podran apreciar la existencia de un derecho que le es
negado sistemdaticamente. Pero, al mismo tiempo, se lanza un mensaje a la sociedad en
general, que relaciona la proteccidn a la salud con el cumplimiento de requisitos y no
con un derecho basico vinculado a la dignidad de toda persona y al derecho a la vida.
Por tanto, transmite que no todas las personas tienen derecho a igual reconocimien-
to: quien no retlne las condiciones establecidas, puede y debe ser excluido. De algun
modo, se acepta implicitamente la distinta consideracién de los “sin papeles” y que
existen colectivos de personas cuyos derechos pueden tener un menor reconocimien-
to o proteccidn, en definitiva, se normaliza la desigualdad y la estigmatizacion.

La experiencia del Observatorio del Derecho Universal a la Salud de la Comunitat
Valenciana, por su parte, es un ejemplo de accién colectiva en la que agrupaciones de
muy diversa indole se han coordinado y actian por la defensa del derecho a la salud. Se
trata de entidades cuyo vinculo comun es la identificacién y posicionamiento frente a
lo que se percibe como una injusticia, la exclusién sanitaria, que atenta contra un valor
fundamental y ante la que se organizan para ofrecer una respuesta que provoque una
transformacion. El Observatorio surge del shock generado por el RDL 16/2012, a través
de la reaccidon de miembros de las tres entidades promotoras, y se caracteriza por la
diversidad de las organizaciones que lo forman, la defensa de un Unico objetivo comun,
y un modelo de gobernanza basado en la confianza y el prestigio de quienes lideran
el proceso. Junto con el reconocimiento de este liderazgo, se diversifican de manera
progresiva su estructura, forma de trabajo y toma de decisiones, incorporando a mas
miembros a esa tarea.
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La accidn desarrollada por ODUSALUD se focaliza en tres lineas de actuacién. En
primer lugar, el establecimiento de un diagndstico de la situacidn creada, a través del
Registro de Incidencias y la publicacion de Informes periddicos de resultados, que per-
miten conocer como se produce la exclusién, a quién afecta y qué formas adopta. En
segundo lugar, el desarrollo de una incidencia dirigida a los responsables publicos de la
gestion sanitaria, a los profesionales que desempefan su labor en los centros publicos
de salud y a la sociedad en general, con el fin de poner en valor la universalidad del de-
recho a la salud y modificar tanto las pautas de decisién politica como la conciencia de
la sociedad hacia esta realidad. Una iniciativa que se desarrolla a partir de actividades
multiples de denuncia, informacién, difusién y formacién en muy diferentes dmbitos.
Y, en tercer lugar, y con un pretendido caracter puntual, ofrecen una respuesta a la po-
blacion afectada por la exclusidn con el objetivo de lograr la asistencia sanitaria en el
sistema publico, siempre desde el reconocimiento del derecho a la salud y el rechazo a
la existencia de servicios paralelos dirigidos a este colectivo. La atencidn a este colecti-
VO se concreta en tres tipos de medidas: la mediacién con las autoridades en casos de
especial relevancia, el acompafiamiento a los centros sanitarios con el fin de facilitar
la asistencia, y la elaboracién de procedimientos de caracter juridico administrativo
que faciliten la accidn de reclamacidon y denuncia de las vulneraciones del derecho a la
salud de los afectados.

Las acciones desarrolladas por la sociedad civil en defensa del derecho a la protec-
cién a la salud, suponen la recuperacion de espacios propios de una ciudadania politica
activa y vertebran las iniciativas que demandan equidad, al tiempo que proporcionan
proteccién en los casos de mayor exclusion y realizan una labor de control de las politi-
cas publicas. En definitiva, ODUSALUD articula una labor de incidencia dirigida a modi-
ficar las causas estructurales de la exclusidn sanitaria con el fin de recuperar el derecho
universal de la salud y, de forma paralela, pone el foco en las consecuencias individua-
les de esa vulneracion que genera sufrimiento en la persona afectada y su entorno.

Por ultimo, aunque no es posible afirmar que las transformaciones que se han pro-
ducido en el ambito regional hayan tenido como Unica causa la accién de ODUSALUD,
seria un error no reconocer que la incidencia social y politica realizada por este Obser-
vatorio ha jugado un papel nada desdefiable en ellas. Asi, esta experiencia constituye
un ejemplo de cédmo las demandas sociales adquieren un nivel de posibilidad real,
toda vez que ha tenido lugar desde la sociedad civil organizada en torno a un objetivo
politico, cuenta con un capital social que la respalda y es capaz de desarrollar una acti-
vidad que llega al nivel de la toma de decisiones en las responsabilidades publicas. De
este modo, es posible sefialar que la labor desarrollada por ODUSALUD ha tenido (y
mantiene) la capacidad de construir una respuesta como sociedad civil con suficientes
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posibilidades para incidir en las decisiones politicas y en la defensa de un bien comun,
como es el derecho a la salud.

No es posible concluir esta investigacion sin detenerse en las limitaciones que plan-
tea y que provienen tanto del propio estudio como de la realidad que se ha abordado.
En primer lugar, conviene sefialar que el estudio se ha centrado en la exclusién sanita-
ria a los inmigrantes en situacidon administrativa irregular, realidad que se vincula con
los ciudadanos extracomunitarios, y se ha evitado profundizar en situaciones con con-
diciones especificas que podian aumentar la complejidad de la investigacion. Por ello,
no se abordan determinados aspectos importantes, como por ejemplo las desigualda-
des de género u otras desigualdades sociales (por razon de edad, étnica, etc.). Ademas,
algunas de estas situaciones afectan a personas que en el desarrollo del trabajo de
campo se han revelado como poblacidn excluida con caracteristicas concretas, lo que
podria aconsejar la realizacién de estudios especificos, como es el caso los menores de
edad, las mujeres embarazadas, los refugiados y asilados, asi como de un importante
grupo de ciudadanos rumanos.

En segundo lugar, el acceso a los inmigrantes se ha producido a través de las enti-
dades sociales, por lo que los resultados obtenidos pueden estar condicionados por la
existencia de una relacion previa de los entrevistados con esas organizaciones. En con-
trapartida, este hecho ha permitido minimizar la desconfianza y favorecer el diadlogo.
Sin embargo, este hecho, unido al nimero reducido de personas extranjeras a las que
se ha tenido acceso, sefialan la conveniencia de seguir profundizando en esta realidad.

Y, en ultimo lugar, entre las limitaciones que provienen de la realidad estudiada,
cabe sefialar la dificultad existente para obtener informacion estadistica que permita
identificar a los inmigrantes en situacién administrativa irregular, como ya se ha se-
fialado. Asimismo, el marco juridico de proteccion del derecho a la salud en Espaia y
en la Comunitat Valenciana es complejo. Las competencias entre diferentes ambitos
y niveles de la administracién publica, el establecimiento de normas que derogan de
forma parcial otras normas anteriores, o la incompleta desvinculacion entre el Sistema
Nacional de Salud y el Instituto Nacional de Seguridad Social, plantean limites a la hora
de comprender los mecanismos por los que se produce la exclusién y cdmo estos re-
percuten en la poblacién afectada.

Tanto los resultados obtenidos en la investigacion, como las limitaciones detecta-
das, sefialan la posibilidad de seguir profundizando en el analisis de la exclusién sani-
taria y el reconocimiento de los derechos de “los sin papeles”, una realidad que en la
actualidad presenta diferencias territoriales importantes. Igualmente, la sociedad civil
ha mostrado, a través de demandas y acciones, su capacidad de intervenir en el disefio
de las politicas publicas actuales en defensa de la universalidad del derecho a la salud,

301




EL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA POBLACION INMIGRANTE...

por lo que surge la inquietud respecto a cémo se va a seguir desarrollando esta inicia-
tiva y otras similares que han surgido en el territorio nacional.
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El proceso de investigacion ha coincidido en el tiempo con diferentes convocatorias
electorales, tanto en el ambito europeo (2014), como también a nivel estatal y auto-
némico (2015 y 2016). La exclusién los inmigrantes irregulares y las consecuencias del
RDL 16/2012, asi como la defensa de la proteccién del derecho a la salud, han tenido
un minimo eco en la confrontacion politica, pero se han producido hechos que son de
interés por su relacién con el objeto de estudio.

Ante la convocatoria de elecciones regionales en gran parte de las CCAA, a media-
dos de 2015, y coincidiendo con las acciones de denuncia que se han sefialado en este
trabajo, la practica totalidad de los partidos politicos de la oposicion a nivel estatal
(excepto Ciudadanos) firmaron un pacto en contra del RDL 16/2012 y a favor de la re-
cuperacién de la sanidad universal, promovido por MDM®¥, La reaccion del gobierno
central fue el anuncio de nuevas medidas para atender a “los sin papeles”, con el fin
de evitar la saturacion en los servicios de urgencia y la mejora de la salud publica®®
medidas que nunca se llegaron a concretar.

Por otro lado y de forma progresiva, diversos gobiernos regionales han realizado
cambios en el disefio de las politicas de salud?®®?, bien bien tras la aprobacion del RDL

160 Ver: La oposicidn pacta reabrir la sanidad publica a los inmigrantes. El Pais (2015, 10 de marzo).
Recuperado de http://politica.elpais.com/politica/2015/03/10/actualidad/1426001329_038638.html.
lgualmente, ver: Entidades de diferente tipo exigen que la sanidad sea universal a los diferentes partidos
que se presentan a las elecciones municipales y autonémicas en mayo de 2015. El Periddico. Agencia.
(2015, 9 de febrero) Recuperado de http://www.elperiodico.com/es/noticias/sociedad/exigen-parti-
dos-incluyan-programas-garantia-sanidad-universal-3922471. Esta accion sigue activa con la participaciéon
de MDM en Poletika, desde donde se esta demandando al nuevo gobierno y al parlamento, una accién
decidida por la lucha contra la pobreza, la desigualdad y la exclusién social (Médicos del Mundo, 2016).
161  Ver: Alonso anuncia que devolvera la atencién primaria a los “sin papeles”. El Pais. (2015, 31 de
marzo). Recuperado de http://politica.elpais.com/politica/2015/03/31/actualidad/1427788718_943883.
html.

162 Véase: Asi es la asistencia sanitaria a los “sin papeles” segiin la comunidad en la que residan. ABC.
(2015, 26 de agosto). Recuperado dehttp://www.abc.es/sociedad/20150826/abci-asistencia-sanitaria-co-
munidades-201508251319.html. Ver: La tarjeta sanitaria para los inmigrantes “sin papeles” ya es oficial. El
diario.es (2016, 23 de febrero). Recuperado de http://m.eldiario.es/clm/tarjeta-sanitaria-inmigrantes-pa-
peles-oficial_0_487501489.html.
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16/2012 o bien tras los cambios de gobiernos autonémicos en 2015. En realidad, la Co-
munitat Valenciana ha sido la primera en establecer por ley la garantia de la asistencia
sanitaria universal tras el proceso electoral, pero todas las CCAA a excepcién de Castilla
y Ledn y de las ciudades autdnomas de Ceuta y Melilla, han emprendido medidas con-
cretas para extender la asistencia sanitaria a la poblacién que habia quedado excluida
por el RDL 16/2012 (REDER, 2016a; 2017)*3. Este proceso se ha producido de forma
diferente en las CCAA, y cada una ha implementado un modelo especifico de atencion,
con distintos niveles de coberturas y, légicamente, sélo aplicable en su propio territo-
rio. Como consecuencia, ha quedado establecido un puzle entre los diferentes servi-
cios regionales de salud que genera diferencias en la atencion sanitaria que se ofrece a
los inmigrantes y que afectan al reconocimiento del derecho a la salud®®*.

Ante la accion de los gobiernos autondmicos, también se ha producido una res-
puesta por parte del gobierno central. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad ha advertido a las CCAA que han devuelto la atencidn sanitaria a los inmigran-
tes irregulares que las normas impulsadas para ello podrian conllevar sanciones eco-
ndémicas por parte de la Unidn Europea y la paralizaciéon de los fondos comunitarios?®.
Pero, al mismo tiempo, se produjo un anuncio por parte de miembros del gobierno
sefialando que se ofreceria un modelo Unico para atender las necesidades de salud de
este colectivo a través de los servicios de atencidén primaria, con el fin de eliminar las
diferencias territoriales que se estaban produciendo®®®. Este anuncio, que no ha llega-
do a materializarse, ha recibido criticas por parte de la sociedad civil por no ofrecer
suficientes garantias a la poblacién excluida, ya que propone la creacion de un registro
especifico de beneficiarios'®. Las entidades que defienden la universalidad del dere-
cho ala salud rechazan este tipo de propuestas porque siguen manteniendo niveles de

163  Ver: Rebelion autondmica contra la cobertura sanitaria del PP a los “sin papeles”. ABC (2016, 16 de
marzo). Recuperado de http://www.abc.es/sociedad/abci-rebelion-autonomica-contra-cobertura-sanita-
ria-pp-sin-papeles-201603172133_noticia.html.

164 Ver: Expertos en derecho sanitario piden crear pautas para unificar la atencién sanitaria a inmigran-
tes irregulares. Europa Press (2015, 19 de octubre) Recuperado de http://www.bolsamania.com/noticias/
sanidad/expertos-en-derecho-sanitario-piden-crear-pautas-para-unificar-la-atencion-sanitaria-a-inmi-
grantes-irregulares--899925.html.

165 Ver: El Gobierno avisa de multas de la UE por la tarjeta sanitaria a los sin papeles. El Mundo (2015,
21 de agosto). Recuperado de http://www.elmundo.es/baleares/2015/08/21/55d6e8ade2704e007a-
8b457b.html.

166 Ver: El Gobierno cede y buscara férmulas para dar sanidad a los “sin papeles”. El Pais (2015, 28 de
agosto). Recuperado de http://politica.elpais.com/politica/2015/08/22/actualidad/1440244631_180490.
html.

167 Ver: Sanidad apuesta por crear un registro para los inmigrantes que necesiten atencion sanitaria.
El Mundo (2015, 25 de agosto). Recuperado de http://www.elmundo.es/salud/2015/08/25/55dc5afeca-
4741b9138b4587.html.
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diferenciacion y exclusién, al tiempo que no garantizan el derecho a la salud, sino que
mas bien estigmatizan a este colectivo. En concreto, el hecho de utilizar un registro es-
pecifico es disuasorio para los “sin papeles, que ademas tienden a permanecer ocultos
para evitar la expulsion del pais; o limitar la asistencia sanitaria al dmbito de la atencién
primaria implica una asistencia incompleta, ya que no cubre ni pruebas diagndsticas,
ni especialidades, ni tratamiento farmacoldgico, y complejiza la gestién administrativa
(informes, registros, etc.), lo que termina retardando la asistencia, como se ha podido
observar en la aplicacién del PVPS.

Por su parte, la Comunitat Valenciana, tras las elecciones autondmicas del afio
2015, ha desarrollado acciones dirigidas a extender la asistencia sanitaria. En concreto,
el Decreto Ley 3/2015, de 24 de julio, del Consell, por el que se regula el acceso univer-
sal a la atencidn sanitaria en la Comunitat Valenciana®®, ratificado en las Cortes Valen-
cianas el dia 9 de septiembre, restituye el acceso universal a la asistencia sanitaria para
toda la poblacién que reside en la Comunitat Valenciana®®®. Esta norma fue suspendi-
da temporalmente por el recurso de inconstitucionalidad presentado por el Gobierno
central, y finalmente ha entrado en vigor el 8 de marzo de 2016, por la sentencia del
Tribunal Constitucional'’®. Sin embargo, durante ese periodo se han arbitrado mecanis-
mos para facilitar el acceso a los centros publicos de salud.

La nueva normativa valenciana pretende garantizar el acceso a la cartera comun
basica en condiciones de igualdad efectiva a todas las personas empadronadas en
la Comunitat Valenciana, asi como a prestaciones de farmacia y ortoprotésicas, y se
estima que podria beneficiar a unas 30.000 (Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica, 2016, p. 410). El reconocimiento en el acceso a estas prestaciones tiene una
duracién de dos afios prorrogable en el caso de que se mantengan las condiciones de
acceso, es decir ser extranjero mayor de edad no registrado ni autorizado a estar en
Espafia, empadronado en la Comunitat con una antigliedad de 3 meses, no tener reco-

168 Decret Llei 3/2015, de 24 de juliol, del Consell, pel qual regula I'accés universal a I'atencio sanitaria
a la Comunitat Valenciana (DOCV, de 29 de julio de 2015, nim. 7581, pp. 23079-23083).

169 En el breve periodo de tiempo transcurrido desde las elecciones autondmicas de finales de mayo,
en el parlamento valenciano se habia presentado ya una Proposicidon no de Ley para modificar el Progra-
ma Valenciano de la Salud y ofrecer asistencia sanitaria a la poblacion excluida. Los diputados Francesc
Xavier Ferri Fayos e Isaura Navarro Casillas presentaron el 7 de julio de 2015 una proposicion no de ley
de tramitacion especial de urgencia, bajo el titulo ‘La modificacié del Programa valencia de proteccio a la
salut perqué arreplegue la universalitat de I'atencid sanitaria publica’ (NiUmero de expediente 2 de la IX
Legislatura).

170 El Gobierno central interpuso un recurso de inconstitucionalidad, que supuso la suspensién tempo-
ral del DL 3/2015, hasta la resolucién por parte del Tribunal Constitucional (Recurso de inconstitucionali-
dad n.2 6022-2015, contra el Decreto-ley 3/2015, de 24 de julio, del Consell de la Generalitat Valenciana,
por el que se regula el acceso universal a la atencién sanitaria en la Comunitat Valenciana. BOE, de 8 de
marzo de 2016, num. 58, pp. 18.576).
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nocida la condicién de asegurado o beneficiario y no tener derecho a la proteccion por
otro tipo de programa (Decreto Ley 3/2015, art. 6).

Segun los datos del SIP ofrecidos por los responsables sanitarios'’?, la modalidad
de proteccion de Asistencia Sanitaria Universal (ASU) se inici6 el 22 de julio de 2015, en
enero de 2016 se habian presentado 6.295 solicitudes de asistencia y en abril de 2017,
esta cifra alcanzaba las 13.822 solicitudes.

Hasta el momento, se han resuelto favorablemente 9.295 solicitudes de ASU, de las
que 5.210 corresponden a la provincia de Valencia, 810 a Castelldn, y 3.275 a Alicante;
al mismo tiempo se han denegado 201 solicitudes y estan pendientes de resolucion
4.326. Las solicitudes aprobadas y actualmente en vigor, corresponden en mayor me-
dida a las personas de edades comprendidas entre los 18 y los 64 afios, personas en
edad laboral y con una mayor proporcion de mujeres, sin embargo, algunas de ellas co-
rresponden a menores de 18. Llama la atencidn la existencia de personas menores de
18 afios con ASU reconocido, cuando este grupo esta contemplado como una situacién
especial en el RDL 16/2012 vy, por lo tanto, tiene derecho a la asistencia sanitaria en
todo el territorio nacional. Este hecho puede ser una muestra concreta de las lagunas
en el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria que ha generado la norma-
tiva estatal.

Otras medidas que han acompafado el Decreto Ley 3/2015 han sido el cambio de
denominacion de la Conselleria de Sanitat, que ha pasado a llamarse Conselleria de
Sanitat Universal y Salut Publica'’?, en un claro reconocimiento de la perspectiva uni-
versal del acceso a la salud, planteamiento que es respaldado por declaraciones de los
responsables del gobierno regional recogidas en los medios de comunicacion?’3. Del
mismo modo, la firma del Acuerdo de Atencidon Sanitaria Universal entre la adminis-
tracion regional y entidades que han sido promotoras de ODUSALUD, como Médicos
del Mundo y la Sociedad Valenciana de Medicina de Familia y Comunitaria (SVMFiC),
con el objetivo de recuperar la universalidad de la asistencia sanitaria parece ir en esa
misma direccion'’®. A esta iniciativa también se une la creacion de la Comisidon Mixta
entre la Conselleria y las entidades sociales, contemplada en el Decreto Ley 3/2015,

171 Informacion facilitada, en abril de 2017, por el Servicio de Aseguramiento de la Conselleria de Sani-
tat Universal i Salut Publica a partir de los datos del Sistema de Informacion Poblacion (SIP).

172 Ver la pagina web de la Conselleria de Sanitat Universal y Salut Publica [Mensaje en blog] http://
www.san.gva.es/web/dgoeicap/derechos-oblicaciones-paciente.

173  Ver: Valencia devuelve la sanidad a los inmigrantes “sin papeles”. El Pais (2015, 16 de julio). Recupe-
rado de http://ccaa.elpais.com/ccaa/2015/07/16/valencia/1437042745_880644.html.

174  Ver: Acuerdo de Atencion Sanitaria Universal. Tercer i Quart Mén, 20 de julio de 2015 [Mensaje
en blog]. Recuperado de http://terceriquartmon.blogspot.com.es/2015/07/acuerdo-de-atencion-sanita-
ria-universal.html.
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con el objetivo de realizar el seguimiento de las politicas publicas de salud, y en la que
participa ODUSALUD?. Igualmente, en el Plan Estratégico de subvenciones de esta
Conselleria para el periodo 2017-2019, se contemplan ayudas para la promocién de
la salud y el acceso a los servicios y programas dirigidos a poblaciones en situacién de
vulnerabilidad, que incluyen los “sin papeles”'’®.

Al mismo tiempo, la participacidon del Observatorio en estos espacios de analisis y
decisidén politica, o el hecho de que personas vinculadas a ODUSALUD hayan asumido
puestos de responsabilidad en la administracion regional de salud'’’, son una muestra
de la capacidad de la sociedad civil para incidir en las transformaciones politicas.

La radicalidad de estos cambios en un periodo breve de tiempo podria hacer pen-
sar que la situacién en la Comunitat Valenciana ha vuelto al periodo anterior al RDL
16/2012, pero no parece ser el caso. El Decreto ley 3/2015 no da respuesta a algunas
situaciones generadas por la norma estatal, que afectan a personas como como los
ascendientes que no son reconocidos como asegurados ni beneficiarios, aunque se
encuentren en situacién regular; o la exigencia del certificado acreditativo de no ex-
portacion del derecho de asistencia sanitaria para los ciudadanos de paises de la UE
0 con convenios bilaterales con Espafia. Al mismo tiempo, los cambios normativos,
la suspension temporal de la norma valenciana y su apliccion definitiva también han
generado un espacio de incertidumbre. ODUSALUD (2016) sefiala que se han seguido
produciendo situaciones de inasistencia sanitaria por la desinformacidn y ausencia de
criterios claros entre los profesionales de admisidn en los centros de salud, como difi-
cultades en la tramitacién de requisitos identificativos y administrativos; se han detec-
tado casos en los que, tras la asistencia inicial no se deriva a los pacientes a los servicios
de atencidn especializada; e igualmente se han conocido denegaciones de la asistencia
sanitaria por falta de documentacidn identificativa original, carecer de tarjeta sanitaria,
o no presentar el certificado de exportacién del derecho a la salud. Situaciones, en de-
finitiva, especialmente graves porque se trata de personas que siguen quedando fuera
de la proteccion publica y que siguen necesitando el acompafiamiento de las entidades
sociales.

175 La participacion de ODUSALUD en esta Comisidon Mixta, asi como la aceptacion de la presidencia
de la misma se ha realizado a través de un proceso consensuado en el interior de la organizacién. La infor-
macion relativa a este proceso puede consultarse en el blog del Observatorio (http://ODUsalud.blogspot.
com.es/).

176 Resolucion de 13 de enero de 2017, de la consellera de Sanidad Universal y Salud Publica, por la que
se aprueba el Plan estratégico de subvenciones de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica, para
el periodo 2017-2019 (DOGV de 19 de enero de 2017, nim. 7961, pp. 2694-2750).

177  El actual Director General d’Assisténcia Sanitaria, Rafael Sotoca Covaleda, ha sido Presidente de
Médicos del Mundo en la Comunitat Valenciana, una de las entidades promotoras de ODUSALUD, siendo
uno de los principales actores en este proceso.
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Como respuesta, varios meses después de la entrada en vigor de la norma valen-
ciana, la Conselleria ha iniciado una campafia informativa, dirigida fundamentalmente
a los inmigrantes, con el objetivo de recordar que todas las personas tienen derecho a
la asistencia sanitaria en la regién'’s,

No obstante, a pesar de las acciones implementadas a nivel autonémico, se si-
guen produciendo situaciones de exclusidn sanitaria, tanto en la Comunitat Valenciana
(ODUSALUD, 2016) como en otros puntos del territorio nacional. Entre enero de 2014
y marzo de 2017, la Red de Denuncia y Resistencia al RDL 16/2012 ha identificado en
el territorio nacional a 3.340 personas que han sido excluidas del SNS (REDER, 2017,
p.3). Estas cifras, ademas, revelan que la exclusion sanitaria afecta a colectivos muy
diversos, ya que aunque al menos el 55% de las personas que han sufrido exclusion,
se encontraban en situacién administrativa irregular, también afecta a personas con
pasaporte comunitario (19%), con permiso de residencia valido (8%), solicitantes de
asilo (1%), nacionalizados espafioles (1%), en tramite de persmiso de residencia (1%),
o refugiados (0,1%). Sin embargo, hasta el momento no se ha concretado ningun tipo
de medida de reconocimiento del acceso a las prestaciones sanitarias para la poblacion
inmigrante irregular con cardcter estatal, ni otras medidas que puedan dar respuesta
a la exclusidn sanitaria. La diferente toma de postura entre los gobiernos regionales y
entre las instituciones, asi como la incertidumbre que se genera entre los profesiona-
les de los centros sanitarios, pone de manifiesto la existencia de perspectivas diversas
en torno al acceso a los servicios publicos y el reconocimiento de la proteccién de la
salud de los “sin papeles”, unas perspectivas que parecen ir mas alld de la supuesta
justificaciéon econémica. En consecuencia, serd necesario observar de qué modo evo-
luciona el nuevo escenario que se dibuja en la Comunitat Valenciana en el ambito de la
garantia del derecho a la salud, los efectos que tiene para los grupos excluidos y hasta
qué punto logra alcanzar el objetivo de un reconocimiento universal, asi como el papel
gue desarrolla la sociedad civil organizada en su defensa.

178 Ver: Sanitat llanga una campanya per a recordar a la poblacién migrant que ‘En la Comunitat Valen-
ciana totes les persones tenen dret a I'assisténcia sanitaria’. Nota de prensa Conselleria de Sanitat Univer-
sal i Salut Publica (2016, 25 de julio) [Mensaje en un blog]. Recuperado de: http://www.san.gva.es/web/
comunicacion/notas-de-prensa/-/journal_content/56/151322/6603696/292581.
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ANEXO |

Instrumentos utilizados en el trabajo de campo

e Pauta de observacién

e Guion de entrevistas
a) Miembro de organizacién social
b) Inmigrante en situacidon administrativa irregular
c) Trabajador social

e Carta informativa y consentimiento informado
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PAUTA DE OBSERVACION

REUNION CONTACTO A TRAVES DE INFORMANTE...

LUGAR

Fechay hora

CONVOCANTE

CONVOCADOS

PARTICIPANTES
(n2, género, origen, otros)
(équién excusa asistencia?)

356 TEMA:
(segun la convocatoria)

OTROS TEMAS

(de interés para la investigacion)

e (Como se aborda la atencién
sanitaria a inmigrantes?

e (A qué temas se le otorga
importancia?

e (Qué temas no son de interés?

e (Qué temas son rechazados?

e (Temas conflictivos?

OTROS ASPECTOS

(de interés para la investigacion)

e Relaciones internas

e Relaciones externas

e Existencia de conflictos

e Actuaciones de control o
conflicto

REGISTRO DE OBSERVACION"®

0. Fecha, lugar o lugares que observa 3. Autoanilisis

1. Observaciones 4. Cobertura

2. Interpretaciones provisionales 5. Problematicas emergentes
6. Prospectiva

179 A partir de Jociles (Jociles, 2002).
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GUION DE ENTREVISTA

a) Miembro de organizacion social

Presentacion

Identificacion/ Perfil del
entrevistado:

Saludo y agradecimiento por la participacién
Presentacion y garantia de confidencialidad

Edad, profesion, etc.
Tipo de vinculo con la entidad o papel desempefiado

Perfil de la entidad

Objetivos de la entidad

Personas a las que se dirige su actividad

Actividades principales relacionadas con el derecho a la salud
Tiempo de permanencia en la ciudad de Valéncia

Conformacidn de la entidad: n2 de profesionales, socios y voluntarios

ODUSALUD

Tipo de relacién con ODUSALUD
Tiempo de relaciéon con ODUSALUD

Justificaciéon de la participacion de la entidad y proceso de toma de
decisidn (existencia de debate interno)

Descripciéon de ODUSALUD

Justificaciéon del papel que desempefia el observatorio y actividades
principales

Cambios producidos en la entidad

Descripcidn de entidades que componen Observatorio

Valoracién de las politicas
publicas de salud

Evolucion de las politicas publicas en salud para la poblacion inmigrante en
situacion irregular

« Valoracién del RDL 16/2012

Valoracion de la respuesta del Gobierno valenciano ante el RDL 16/2012
Valoracion del Programa Valenciano de Proteccion a la Salud

Cambios que han provocado estas politicas en la garantia de DS

Formas de respuesta de ODUSALUD y sus consecuencias

Percepcién de la
incidencia de ODUSALUD

Valoracion de la incidencia que ha tenido/tiene ODUSALUD en el ambito
politico

Formas de respuesta écasos puntuales?

Valoracion de la incidencia que ha tenido/tiene ODUSALUD en la sociedad
de la ciudad de Valéncia

Formas de respuesta

Percepcidn de la
situacion de la poblacion
inmigrante en situacion
irregular

.

Valoracion de las consecuencias de las politicas publicas en salud sobre la
poblacién inmigrante

Descripcion de situaciones especialmente relevantes
Incidencia del Observatorio en la realidad de la poblacién

Finalizacion

Otros aspectos que quiera aportar
Agradecimiento y despedida
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b) Inmigrante en situacidon administrativa irregular

Presentacion « Saludo y agradecimiento por la participacion
¢ Presentacion y garantia de confidencialidad

Identificaciéon o Edady sexo
« Pais de origen
« Nivel educativo
« Ocupacién principal actual
o Tiempo de estancia en Espafia
« Situacién administrativa
« Unidad de convivencia

« Valoracién de las condiciones de salud actuales

« Cambios producidos en las condiciones de salud

« Estrategias desarrolladas frente a la enfermedad

« Existencia y descripcion de comportamientos preventivos desarrollados

Condiciones de salud

Condiciones de acceso a los servicios publicos de salud:
358 « Con acceso a través del PVPS

« Sin acceso a la asistencia publica

« Sin acceso, pero con acceso antes del RLD 16/2012

Descripcion de la relacion y experiencia con el ambito sanitario
y el sistema publico

« Tipo de centro de salud al que acude

« Motivos de asistencia al centro sanitario

« Descripcion de la asistencia recibida

o Descripcion de los tratamientos seguidos

« Dificultades encontradas en el centro sanitario

« Ayuda o apoyos recibidos desde el centro sanitario

« Descripcidn de situaciones especificas relevantes

» Cambios percibidos desde la entrada en vigor del RDL 16/2012

Acceso al sistema
publico de salud

Otras estrategias desarrolladas en la busqueda de asistencia en salud:
» Busqueda de asistencia en otros recursos
« Otros apoyos recibidos (entorno cercano)

Consecuencias en la salud personal de la falta de acceso al sistema publico
de salud

Consecuencias de la falta de acceso al sistema publico en otros ambitos de
la vida:

o Laboral

e Familiar

e Econdmica

« Integracion social

o Otros

Consecuencias de la
exclusién sanitaria

Valoracién de las posibles consecuencias futuras
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Percepcidn del Derecho a Valoracién de la aplicaciéon del RDL 16/2012 para la poblacién inmigrante en
la salud situacion irregular
Opinion sobre la titularidad del derecho a la salud y justificacion
Conocimiento de iniciativas o actividades en defensa del derecho a la salud
para la poblacidn inmigrante en situacion irregular y su valoracion

Finalizacion Otros aspectos que quiera aportar
Agradecimiento y despedida

c) Trabajador social

Presentacion e  Saludo y agradecimiento por la participaciéon
. Presentacion y garantia de confidencialidad

Identificacion/perfil o Edadysexo
o  Experiencia profesional en salud con poblacién inmigrante Experiencia
profesional en el centro de salud

o Valoracion de la evolucién de las politicas publicas de salud en rela-

Politicas Publicas en cidn a la poblacién inmigrante en situacion irregular

salud en relacion a la «  Valoracién del RDL 16/2012
p.obla<.:|lon.|nm|grante €N . Valoracién de la respuesta del Gobierno Valenciano
situacion irregular «  Valoracién del PVPS

o Valoracion de la situacién de la poblacion inmigrante en situacion

Consecuencias sobre la irregular:
poblacién inmigrante en *  Dificultades
situacion irregular o  Estrategias desarrolladas

e  Formas de respuesta

. Otros aspectos que quiera aportar

Finalizacio P i
LlelizaElon «  Agradecimiento y despedida
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CARTA INFORMATIVA'Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROGRAMA DE DOCTORADO Derecho a la Salud e Inmigracion
EN CIENCIAS SOCIALES
UNIVERSITAT DE VALENCIA

CARTA INFORMATIVA

Valencia, febrero de 2015

Estimado/a amigo/a:

360 Mi nombre es Ana Isabel Vazquez, y estoy realizando una investigacion sobre |z
asistencia sanitaria a la poblacion inmigrante en situacion irregular, en el marco de mi
tesis doctoral, dirigida por los profesores M2 Eugenia Gonzalez y Albert Mora.

A través de esta carta quiero solicitar su participacion en este estudio. La
participacion consiste en la realizacion de una entrevista personal que sera grabada. La
informacion que se recoja sera mecanizada en archivo informatico y tratada

confidencialmente y solo se utilizara para los fines de la investigacion.

Su participacion en este estudio es voluntaria y usted podra retirarse en el
momento que asi lo decida. Para dejar constancia de esto, le pido que firme Iz
autorizacion escrita que se adjunta.

Si desea mas informacion y con el propodsito de resolver las dudas que le
puedan surgir posteriormente, puede ponerse en contacto conmigo en la direccion

electronica que encontrara al final de la hoja.

Agradeciéndole de antemano su atencion, le saluda atentamente

Ana Isabel Vazquez Cafete
Responsable del estudio

Si usted tiene alguna duda o necesita
mayor informacion sobre el estudio
puede contactar con la responsable

del mismo:
Ana Isabel Vazquez Cafete
E-mail: anaisabel.vazquez@uclm.es
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PROGRAMA DE DOCTORADO Derecho a la Salud e Inmigracion
EN CIENCIAS SOCIALES
UNIVERSITAT DE VALENCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al firmar este documento, usted afirma haber leido y comprendido la
informacion que consta en el mismo asi como las explicaciones recibidas sobre el
estudio. También conoce que su participacion es voluntaria y la posibilidad de retirarse

del mismo cuando quiera y sin tener que dar explicaciones.

D/ DMttt tensisssenss s seb s 8RRS8R0 R

Con fecha de Nnacimiento...........oooeeeeee e eeeees TEROL e

CONSIENTO participar libre y voluntariamente en el estudio sobre la asistencia
sanitaria y la poblacion inmigrante. He recibido informacion suficiente sobre el mismo
asi como una copia de este documento firmado y fechado. Entiendo que la
informacion que se recoja sobre mi y otros participantes sera mecanizada en archivo
informatico, tratada confidencialmente y utilizada para el estudio. Ninguna persona
sera identificada personalmente durante el proceso de investigacion, ni en la

comunicacion y publicacion de los resultados.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio
o SO OUUUSUSSORUU - FUSOUNUPRUOY ¢ |- SOSURTSRRRRRSRY o -7 § SO

Firma del participante Firma de la investigadora
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ANEXO Il

Anexo Il: Composicion de la muestra de personas entrevistadas (tabla 26)

N2 de parti-

Poblacion Técnica . Variable Caracteristicas
cipantes
Edad 31-80 afios
Hombre (6)
S
X0 Mujer (9)
.gu Ocupacion/ Profef.ionales salyd (3)
T = L Trabajadores sociales (7)
= s 4 profesion Otros (5)
o 2 =
% E _g 15 Rol en la en- D’irec.tivos y responsables (9)
o g 2 tidad Técnicos (4)
£ g Voluntarios (1)
é Sociedades cientificas o profesionales (4)

Entidades del Tercer Sector (5)

362 Tipo de entidad Asociaciones de inmigrantes (2)
Asociaciones de enfermos y familiares (2)
Asociaciones de vecinos (1)

Edad 28-42 afios
Hombre (3)
Sexo Mujer (4)
N Latinoameérica (4)
% = Procedencia Norte de Africa (1)
o ;U’ 7 Africa Subsahariana (2)
© 3 . Sin acceso (3)
> S Condicién . .
b= 5 acceso Sin acceso con acceso anterior (3)
— c
7 = PVPS (1)
— ©
c -
= i Crénica (2
.g 3 Experiencia ronica (2)
Pt £ enfermedad Aguda (2)
5 S Leve (3)
o
s Edad 25-45 afios
c . Sexo Masculino (7)
o ~
4 = Africa Subsahariana (5)
§ % Procedencia Asia (1)
'uéb ?; 7 Europa no UE (1)
£ -2 Sin acceso (5)
S Condicié
g a::es';'on Con PVPS (1)
& Seguro privado (1)
Experiencia Aguda (1)
enfermedad Sin enfermedad (6)
» — Edad 36-52 afios
© o I
3 3 g [ Sexo Hombre (2)
©
® g g3 4 Mujer (2)
o € 2 .
i 5 Ambito d
= . £ m |.o € Centro de salud, Hospital, Coordinacion
trabajo

Total participantes 33
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ANEXO Il

Listado de entidades de ODUSALUD180

00O N O UL B WN B

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29

Societat Valenciana de Medicina Familiar i Comunitaria

Médicos del Mundo- Valenciana

Céritas Diocesana Valencia

Asociacion Espafiola de Trabajo Social y Salud

Instituto Social del Trabajo

Buscant Alternatives

Sanidad 15M Benetusser

AENPV, Asociacién Espafiola de Neuropsiquiaria profesionales de la salud mental
Pais Valenciano

ACDESA, Asociacién Ciudadana para la defensa de la Salud en el Pais Valenciano
CeiMigra

Psicélogos Sin Fronteras

CALCSICOVA

Asociacion de Enfermeria Comunitaria CV

AVUSAN

Vincles Salut

Comissio d’Ajuda al Refugiat-PV

Medicus Mundi

Mesa d’entitats de Solidaritat amb els inmigrants

Comité Ciudadano Antisida- Valenciana

Colegio Oficial de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales de Valencia
Asociacion para la Cooperacién Entre es (ACOEC)

Grupo de Investigacion en Bioética de la Universitat de Valéncia

Fundacion José M2 Haro Intra

Plataforma de Voluntariado de la Comunitat Valenciana

Asociacion Valenciana de VIH, SIDA y HEPATITIS (AVACOS-H)

Asociacion de Vecinos Barrio del Cristo

Col.legi Oficial de Treball Social de Castelld

Fundacion Iniciativa Solidaria Angel Tomas

Asociacion de Vecinos de Benimaclet

180

ODUSALUD (2017) Quiénes somos. Recuperado de: http://odusalud.blogspot.com.es/p/forma-

mos-parte-del-observatorio.html (Consulta 1/05/2017).
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30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45

Asociacion Viktor E. Frankl

Asociacion NATANIA-Proyecto REHOBOTH

Asociacion SANART

Asamblea 15M Zaidia

Plataforma per la Millora i Defensa de la Sanitat Publica del Pais Valencia
Cdritas Diocesana Segorbe-Castellén

AMUINCA. Asociacién de Mujeres Inmigrantes en Castellon

ASPANION. Asociacién de Padres de Nifios con Cancer de la Comunidad Valenciana
IMV. Instituto Médico Valenciano

Coordinadora Valenciana de ONGD

FARMAMUNDI. Farmacéuticos Mundi

Orden Hospitalaria de San Juan de Dios

Accién Social Hijas de la Caridad - Castellon

ONGD Viviendas para los sin techo

llustre Colegio Oficial de Médicos de Valencia

Fundacion Secretariado Gitano

46,- SIMAP. Sindicato de Médicos de Asistencia Publica

47
48
49
50

51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65

Assemblea 15M Safor-Valldigna

Xarxa EAPN CV

Colegio Oficial de Trabajo Social de Alicante

ASAPECHAVAE. Asociacion de Afectados por la Enfermedad de Chagas, Volunta-
rios y Amigos

Por Ti Mujer ONGD

Asociacion Intercultural Candombe

Fundacion Salud y

Plataforma de la Inmigracion - Valencia

AROVA. Asociatia Romanilor din Valencia

CODINuCoVa. Colegio Oficial de Dietistas-Nutricionistas de la Comunidad Valenciana
Asociacion Valencia Acoge

Associacié de Veins i Veines de Natzaret

Asociacion Patim

Coopenf. Grupo de Cooperacion al Desarrollo del Colegio de Enfermeria de Alicante
Institucion Villa Teresita

Fundacio Lluis Alcanyis Universitat de Valencia de la Comunitat Valenciana
Asociacion Teuladi

ASTI-Alicante. Secretariado Diocesano de Migracidn

Revista Bostezo
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66
67
68
69
70
71
72
73

74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87

llustre Colegio de Abogados de Valencia

Asociacion Rumifiahui Hispano Ecuatoriana para la colaboracién al desarrollo

Jo Si Sanitat Universal Valencia

Ambit asociacié

Asociacion cameruneses en Valencia

Asociacion Casa del Valle del Cauca (Acolvalle ONGD)

Institut de Drets Humans de la Universitat de Valéncia

FEAFES-CV (Federacién de Asociaciones de Familiares y Personas con Enfermedad
Mental de la Comunitat Valenciana)

Colisea (Colectivo de iniciativas sociales en accién)

AESCO-ONG (Asociacion América-Espaia, Solidaridad y Cooperacion)

Fundacién Alzheimer Salomé Moliner

ACMAS (Asociacién Casi Médicos en Ayuda Sanitaria)

Medicusmundi Castelldn 365
YMCA Valencia

Voluntarios Enferser

AFEM de Torrent

Asociacion Obra Mercedaria de Valencia (OMV)
Plataforma Intercultural Valencia
Unid Pobles Solidaris

Plataforma Intercultural Espafia
SARIRI, Asociacion Intercultural
Fundacion CEPAIM
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ANEXO IV

Listado de precios de servicios de asistencia sanitaria expuesto al publico en Centro
de salud Fuensanta

366

Fuente: ODUSALUD, 2016
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ANEXO V

Notificaciones de liquidacién por tasas sanitarias en los hospitales valencianos. Fe-
brero 2014.

Diario Oficial de la Comunitat Valenciana n2 7207 de 5 de febrero de 2014. Pp. 2939-3044

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital General Universitario de Alicante.
Liquidaciéon numero 0466706034304 y otras. [2014/513]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital General de Castelldn. Liquidacion
numero 0466705600514 y otras. [2014/517]

Notificacién de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital General de Elche. Liquidacién nimero
0466706811401 y otras. [2014/519]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital General de Elda. Liquidacién nimero
466706250796 y otras. [2014/527]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital Francesc de Borja de Gandia. Liquida-
cién nimero 0466705697010 y otras. [2014/529]

Notificacién de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital de la Vila Joiosa. Liquidaciéon nimero
466706838491 y otras. [2014/530]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital de la Plana. Liquidaciéon nimero
0466706858186 y otros. [2014/531]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital de la Vega Baja. Liquidacion nimero
466704945332 y otras. [2014/586]

Notificacién de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital de Requena. Liquidacién nimero
0466708920291 y otras. [2014/587]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital de Sagunto. Liquidacién nimero
0466704909860 y otras. [2014/589]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital Arnau de Vilanova de Valencia. Liqui-
dacion numero 0466709012235 y otras. [2014/591]

Notificacién de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital Clinico Universitario de Valéncia. Li-
quidacién nimero 0466708666864 y otras. [2014/592]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital Doctor Peset. Liquidacion nimero
0466706811374 y otras. [2014/593]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital General Universitario de Valéncia.
Liquidaciéon niumero 466708940713 y otras. [2014/596]

Notificacién de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital La Fe de Valéncia. Liquidacién nimero
0466707532164 y otras. [2014/601]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital de Vinaros. Liquidacién nimero
0466709047585 y otras. [2014/604]

Notificacion de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital Lluis Alcanyis de Xativa. Liquidacion
numero 0466706858405 y otras. [2014/606]

Notificacién de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital General d’Ontinyent. Liquidacién nu-
mero 0466709102501 y otras. [2014/610]

Notificacidn de liquidaciones por tasas sanitarias en el Hospital San Vicente del Raspeig. Liquidacion
numero 0466707275666 y otras. [2014/613]
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Ejemplo de Notificacion:

Num. 7207 /03.02.2014

Bl
DE LA COMUNITAT YALEMEIANA 3020

Conselleria de Sanitat

Notjficacid de lguidecions per taxes sanitdries en !'Hos-
pital Docror Peset. Liquidacid mimere 0466706811374 1
altres. [1014:593]

Segons que disposa 1"article 112 de la Llei 5872003, de 17 de
desemibre, General Tributaria, i com que s'ha intentat la notificacid ala
persona intereszada o al seu representant per dues vegades, sense que
haja sigut possible per canses no imputables sl centre gestor, es posa
de manifest. mitjangant este ammci, que estan pendents de notificar les
quu.ldacmnsper taxes sanitaries que s'especifiquen a continuacio.

Per tot aixd, dispose que els subjectes passius, oblizats wiburaris
indicats anteriorment, o els sens representants ben acreditats, hauran de
comparéixer en el termini de 15 dies nanwsls, comptadors des de I'ende-
mi de Ia publicacit d'ssta resohicid en el Diawd Offcial de la Comunitar
Falenciana, de dilluns a divendres, en 1"horari de 9.00 a 14.00 hores,
en el centre gestor Hospital Doctor Peset (avinguda Gaspar Aguilar,
00, 46017, Valenciz), a fi de practicar la notificacis de I'acte esmentat.

Tambs 5" adverteix les persones nferessades gue, 51 Do compareixen
en el termini esmentar, 1a notificacio s"entendra com a feta amb carac-
ter general des da I'enderna del venciment dal termini assemyzlat per a

Conselleria de Sanidad

Notificacidn de liguidacioner por taras samftariar
en @ Hospital Doctor Peser. Liguidacidn nimere
0466706811374 y otras. [2014/383]

De conformidad con lo dispuesto en el articule 112 de la Ley
58/2003, da 17 de diciembre, General Tributaria, y habiéndose intenta-
de la notificacion al interesado o su represantante por dos veces, sin que
haya sido pesible practicarlas por causas no imputables al centro gestor,
se pone de manifiests, madiante el presents anuncio, que 2 enCUeNTan
pendientes de notificar las liquidacionss por tasas sanitarias cuyo mbe-
resado se especifica a continnacion.

En virtud de lo anterior dispongo que los sujetos pasivos, oblizades
tributarios indicados anteriorments, o sus representznies debidamente
acreditados, deberan comparecer en 2 plazo de 15 diss namrales, con-
tados desds el siguisnte al da la publicacidn de la pressnte resolucisn
en el Diari Qffcial de la Comunitat Falenciana, de hines a viernes, en
horario de 900 a 14.00 horas, en el cenro gestor Hospital Doctor Paset
(avenids Gaspar Agnilar, 90, 46017, Valencia), al efacto de practicar la
notificacion del citade acta.

Asimizma, se advierte a los interesados gue, de no comparecer en el
citade plaze, la notificacion se entenderd producida 2 todos los efectos
legales desds o] dis sizniente 3l del vencimients del plazo sefialado pars

Compareixer.

Valéncia @ de gener de 2014 — El director general da Recursos Eco-

nomics: Miguel Morales Linares.

Comparecear,

Valencia, 9 de enero de 2014.— El director general de Recursos Eco-

nomicos: Miguel Morales Linares,

Nom i cosnams DNI/NIF  Liguidacis Nemra y apeliidar DNI/NTF  Lipdacion
DANIELA STERANOVA STOYCHEVA HEI9TIO0 (HG5T05B113T4 DANELA STEFANOVA STOVCHEVA WEIOATIO0 (4A6T06R1IETE
GERMAN VALENTIN CHARBONNER. XTDBR0A5S (4EST0S147513 GEEMAN VALENTIN CHARBONNIER. 9800635 466705147413
AMEROSIO ENGONGANGUEMAEVANG V14504050 (465705808863 mamsno ENGONGANGUEMAEVANG V14504030 (456706808863
ANCUTA MARTANA HEOS6A2A (465705807601 MARTANA BIRIEA KAQS66514 (466706807601
ZINA STAMATE X0733033B (465705806953 mm\m 7330338 0456706E05855
ZINA STAMATE 07330338 (465705806064 7INA STAMATE 7330338 (456706605065
MOUNST ZARHOUDI YOTETI38K (465705805661 MOUNSTF ZARHOUDI VOTSTI36E (446706805661
LUTS CARLOS GOMEZ HURTADO TOGI103E (465705805541 LTS CARLOS GOMEZ HURTADO VOSOIOIH (466706805442
LILICA STOLAN YOS7T003BC (465705803706 LILICA STOLAN

LILICA STOLAN YOST038C (465705803780 LILICA STOLSN

LILICA STOLAN YOS70038C (465705803771 LILICA STOLSN

YOUSSEF EL HAKYM YOI76042Z (465705802310 YOUSSEF FL HAEYM

DANIELA PASCANU YI087875C (465705802213 DANIELA PASCAND VI0S70T5C (466706802213
LEONARD NARCTS BOTEZATU VOS7T48570 (465706255163 LEQAARD NARCTS BOTEZATU V05743870 (466706255163
ELENA ATTANA TIVESCU Y14B5171V (465705849854 ELENA ALIANA TIVESCU V483171V (466705840854
TANINA MIHAFLA STATCU HE420085A (465705830880 TANTNA MTHAELA STATCU WE4M0086A (44675830050
MNTEVES MCEIAMA CNA YO6O3171E (465705555811 MNTEVES MCHAMA ONA VOS031TIE 466705555811
ADRIANA SITTHER. XTT200035 (HEST054TIS01 ADFIANA SITTHER. XTT00035 (466705471802
FLORIN IORGA XO190230M (465705809885 FLORDY XO180230M (466706809585
VANDA DALUZ RIBEIRO ALVES 4657006526 VANDA DA LUZ RIBETRO ALVES (456706805625
BOGDAN NIEOLAEV TSOCHEV (465705907834 BOGDAN NIECLAEV TSOCHEV (456706807834
MARTA EMILIA OLMOS GAMON S5078285C (465705914185 EMILIA GAMON §5078285C (M6706914185
MARTSS I0STF CTUDILA YOO26108G (46570024835 MARTUS I0STF CTUDILA VIRIS108G (466706024835
TULIAN GETUNGHIES 466707006430 TULIAN GHIUNGHIES (456707005430
TULIAN GETNGEIES (ME6T07006412 TULIAN GHIUNGHIES

TULLAN GEIUNGEES 68707006421 ULLAN GHIUNGHES

LIVIA RAMONAALTINAR (466707000530 LIVLA RAMONA ALTINAR.

STEFANEOT DANA (H66T07000532 STEFAN BOT DANA

PILAR BRNGONO OBURL NCHAMA 0465707010280 DILAR BENGONO OBURL NCHAMA

MIHAT DUMITRL 465707011023 MIHAT DUMITRD

MARYEM ECHATRI 0465707011285 MARYEM ECHATRI

TUANA FATDETIC M68T07011405 TVANA FATDETIC

KRFISZTOF [AKURIE (465707012902 ERZISZTOF JAKTRIE

THEEN MEHDI (M66707013134 TEREN MEHTI

PATRIK PODOLINSEY H66T07013306 DATRIE PODOLDNSKY

MARTAN POLIACIC [ EEDH MARTAN POLIACIC

JOGINDER. SINGH JOGINDER. SINGH

JTOGINDER. SINGH JOGINDER. SINGH

NTORIEE TRACRE 04&&-0*0151 7 WTORTEE TRAORE m*olam
SNEZHANA YORDANOVA PETROVA 466707017085 SNEZHANA YORDANOVA PETROVA 0446707017095
ALINE LEFUNDES NASCTMENTO (ME6T0T015443 ALINE LEFUNDES NASCTVENTO

CIPRLLN ROMAN (466707010222 CIFRIAN ROMAN

TOSEPT SUELEN ZAMERANA CHILEND (M66707019712 (46TT019712

LUZ MAFIA BORREGO ANGEL

AT30050G (46670022040

JOSEPT SUELEN ZAMBRANA CHILENO
LUZ MARIA BORREGO ANGEL

ATH0G (456707022040
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ROSARIO GUADALUPE ALBAN MOTAND
ISABFL ROMERO LEZCANG

ANDRES COSME IEAKAEVEMBA
MARTANA RADUCANU

DACIAN GEORGE PRUTEANU

FLORIN MOLDOVEANTI,

FLORICA NECULAIL

ENMANUEL VIGO

VINICIUS EDUARDO ALVES DOS SANTOS
LUTS FERNANDO RIVEROD BALCAZAR.
ABDELMOUMEN TOURCHL
MAYRAATETANDE A CAMACHO PEREZ

SANDA BUSUIOC
VASILICA CONSTANTINA RACHIERU
WICU DOROBAT

TANASCA TVANCIU
GRAEELAEENABADAUTA
YOUSSEF FAHSI LFELLAH

SARA SATVADOR A BENTTEZ ESPINOLA
LUCIA CIOBANU
ADETINA CTOBANU EUGEN

MARTBEL NANDONGO EBANG
DANTELA NICOLICT

VALERTA TULTANA PAGITARO DELBUGHD
JTNEYUNG PARE.

MODESTA
MANDEEP STNGH
ELURPIS ZYDRUNAS
FATIMA EUGENIA DE ANDRADE SISSE
TULIANA NECULCEA

OQSTEL BOTEZATU

LECNARD NARCIS BOTEZATU
MIHAIDRAGOS

SANDRA TEODORO DE ASTS

MENTEZ

ELENA DENISABURLACT
TIMOTHE STASIA GUAMENE
PENG ZHANG

MIRETA BOLUDANAVAFRRO
JOSE AZNAR MARTINEZ

FCEMNA STERRA LIMA
ANTONIO JOSE LUTS TOLELLT
DALTBOR ILIC

JURGA EAMARAUSEIENE

ELFY RUTH PEREZ ROSADO
MISBAH FAISAL

TAMILE PINTO S0UZA

OUSMAN SOUMACRO

VALERICA HANCU

MARIAND MOTHO NGUEMA
BERLIANT MARGEAN

VANDA DA LUZ RIBEIRO ALVES

35550000 (ASSTOT022110
(465707022203
NOGRS0TOR (466707022801
(465707022862
XE1a0608D 046-&"0'\3]:014

07047
YO3735L. (4SSO
V1454060V (465707048421
TO3XRZ D4GT0THE504

(4667071384
465707138861
(465707130622

(465707130474
ST (465707140103
(68T 35

Y1857

21002063F Q468707216150
(466707220335
(465707225003

YHMNO0TE (66707240741
(468707250651

T08514184 0465707281302
NEeSR105C DASST0T2E3005
J335B255W (455707283165

65707300765

EOSARIO GUADALTUPE ALEAN MOYAND
ISABEL ROMERD LEZCANOD

ANDRES COSME IEAKA EVEMBA
MARIANA RADUCANU

DACIAN GEORGE FRUTEANU

VINICIUS EDUARDO ALVES DOS SANTOS
LUTS FERNANDO RIVERO BALCATAR.
ABDELMOUMEN TOURCHL

MAVEA ALETANDEA CAMACHO PEREZ
SANDABUSUIOC

VASILICA CONSTANTINA RACHIERU
WICU DOROBAT

TANASCA TVANCTU
GRABIELAFLENABADAUTA
YOUSSEF FAHSI LFELTAH

ERASIMIE. GEORGIEV DIMITROV
MARIATSABEL LAZARTE PINTO

SARA SATVADORA BENITEZ ESPINCLA

DANIELA NICOLICT

VALERTA TULTANA PAGL IARD DELBUGGO
JTINECYUNG PARK

MODESTA RODRIGUEZ MENCEZ
MANDEEP SDNGH

EURPIS ZYDRIUMNAS

FATIMA EUGENIA DE ANDEADE SISSE
TULIANA NECULCEA

CDSTEL BOTEZATU

LECWNARD MARCTIS BOTEZATU
MIHATDRAGOS

SANDRA TEODCRO DE ASIS

GONZALEZ
GIZELATAC

CARLOS JOSE DE S0UZA
ANATAURA STVEIRA
VOUSSEF BOUTRY

ELENA DENISA BURLACU
TIMOTHE STASTA GUAMENE

ELFY RUTH PEREZ ROSADC
MISBAH FATSAL

TAMILE PINTO SOUZA
QUEMAN SOUMACRD
VALERICA HANCU
BERLIANT MARGEAN

VANDA DALUZ RIBEIRO ALVES

33330010 (466707022110
446707022203
HO586070B (4566707022801
0456707022862
XE100608D (456707025014
YOBGROBIL (456707025001
JOTOT4EIN 466707027333
NAT46770M 456707020040
O456707045820
045670704 7030
O45670704 7045
O486707047712
Y1346733M 4566707047764
YO3T0T35L (456707048062
TI4540500 456707048421
YO30G0Z 456707048604
YI06316T (46670710152
7434074V 456707101601
YOO30350F (466707101062
NOSE3407R. (456707102084
(456707103563
(456707103642
456707103755
456707104462
(456707104385
446707105341
(486707107803
(456707109111

HE31317IV 466707134363
XOSECHDIF (466707132600
(456707134841
JE362000F (466707135063
YOST4ER70) (466707137531
NR21F4TIR (4E6T0T137741
0446707137811
(486707138450
456707138861

TISSTIIY (466707140103

No0ae331H M66707191325

YOE023568 (466707102044
XOLI5475T (466707103766
TOII4404F (466707102012
456707196285
(456707194541
446707197065
446707197284
(456707197355
486707198675
(456707199333
(446707201605
(456707203705
(446707203891
(456707204031
0466707204223
21002963F (486707216150
(446707222335
(486707225003
YOS010TE (466707249741
045670723065

(456707280303
YORR14184 (466707281302
HOoER1960 (456707283005
J3358255W 466707283165

D486707302785
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CRISTIAN OMAR PALENCIA MARTINEZ
FOBERT STAN

TONICA MARTANA CHIRILA

STEFAN TEODOE. NASTEA

LUTS MANUEL VIDAL MAROTO
VICENTE MIR.A HERREROS

TANVEER AHMED

TUAN CARLOS ATMENDEAS MENESES
FLOBICA BAHERIN

RICHARD EDER. BARELA

DANIEL CONSTANTIN

HAMZA DAHMANE

TOCUTADDIA
SZTOIEAGEQRGETA

OUMAR MEAD

EMILIAN CATALTN PASCATATT
RONANARADT

CONCEPCION CORTES IIMENEZ
ANISOARA DDNU
NOHOFRA EUGENTA ROTAS GUTIERREZ

DE BARROS ALICTA VANESSA DOS SANTOS

DAL
JOSE RICARDO SUNTAXT PAUCAR.
CATATINA DIANA URSU
FLOREABUTU

ELSA PIEDAD MASAPANTA GUAMANI
FABIAN AGUILAR HUEZO

FARCI AHMED

EARIN BELEADI

GIORGIANA BUTNARIU TAMAS

RODRIGO OMAR TONESST

TEETAY ALETHA SUEHN
SABRTWAHAMEL GIL

STEFAN TEODCE. HASTEA
ADRIANANEACSU

LUTS ALEERTO EENTAEERFY VARELA
FLORIN BREFIERU

ROBERT DAVID BRITEZ DIAZ
MIHAELA CIOT

FERNANDA COLINA EXPOSITO
SANDRADAPEDADE DS STVA BRAS
STAMLEY GREGOREY GUILLAUME
STAMLEY GREGORY GUILLAUME
[EANEIDE IVALE SOUZA

VASILE LUNGU

SERGIU MICHL

CARMELA PIRO

MARCELA LUCICA CANALAS

466707303212
48570732724

M50B5588N (445707328123
046-&

‘1'163364—15_0466"0" 63106

(465707385112
TIERTA00G (465707380301
N5OBS5SEN (405707301850
33565206H (465707303065
XB3403ED (455707303162
N40300600 445707303180
Y1357 (465707303415
24511120 (445707440522
YMISEIIP (HO5T07440054
J3E0E0C (HA5TOT441313
Y1402480T (465707442223
X935400T (Ha5707442250

(465707243741

(465707446030

(466707246170

465707446310

(66707246551

(465707248568

(465707242025
YOE45682D (HA5707452802
XO1IHT5T (HO5T07452024
YOZ12345T (465707433231
N4a7178D (HA5T07453764
YO3MTISL (HA5707453004
Y100407T (4657074354401
Xe338237F 046-&"0" 35503

046-5'0"56I0 T4
XEBIBSRIIW (405707561570

VI526897K (65707500885

BEGINALDO PEREIRA GOMES
FLORENTINA STROE
AHMED

IOMICA MARIANA CHIRILA

STEFAN TEODCR. HASTEA

LULS MANUEL VIDAL MAROTO
VICENTE MIFA HERREROS

TANVEER AHMED

TUAN CARLOS ALMENDRAS MENESES

OUMAR MBAD

EMILIAN CATATTN PASCALAU
ROXAMARADU

BOGDAN NIEOLAEV TSOCHEV

VALENTINA MAYTM, MARIANA
AHMED CHETOUNI

NOHORA EUGENIA ROJAS GUTIERREZ

DE BARROSALICIA VANESSA DOS SANTOS

DANIELA MOWNTOYA GOMEZ
ELENAPAUN

JOSE RICARDO SUNTANI PAUCAR
CATATTWA DTANA URSU

JOSEFINA POLTWANI CASTILLETOS
DUMITRL CRISTEA

VASILICA CONSTANTINA RACHIERLT
TULTTA BOTELD

THOMAS DELLWEG

BIDHA GUETTA

ELSA PIEDAD MASADANTA GUAMANL
FABIAN AGUILAR HUEZO

STEFAN TEODOR. NASTEA
ADRIANANEACSU

LUIS ALBERTO BEENTABERFY VARELA
FLORTN BREZTERL

ROBERT DAVID BRITEZ DIAZ
MIHAET A

A 10T
FERNANDA COLINA EXPOSITO
SANDRA DA PIEDADE DS SILVA BRAS

MARCELALUCICACANALAS

33565206H
HEIJ405ER

(456707445310

YOB43682D (456707432802
KO11LH75T (456707452004
YO212345T (456707433231
NE40TI7EP (56707453764
YO3WTI5L (456707433004
YI00407T (456707454400
KO33BI3TF (456707435593
N4T431807 (456707524035
NS6B4601L (456707524385

D456T0TI2S645

560752

04-66'\3 61074
KE3BG05IW (456707561670
KE2524498P (456707580324

(456707385156

(456707586353

(456707585403

(456707585563

56707385685

(456707525002

(456707387803

(456707387045

(456707388164

(456707588812

(56707380043

(4567075808062
TI26807X (456707600805
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TONICA MARTANA CHIRILA
NIZU!:ALEO VASILEV EOLEV

ELENARI
HOH&‘.'ICIORIH.MDF_RIS
MOLINA

DAVID ANDRE
CHARLOTTE BAL
TAMILE PINTO SOUZA
ALDNA CIOBOTARL
ALTNA CIOBOTARLT
IRTHA MIHAT

IO WITA

IO NITA

CIPRIAN ROMAN
ANDREITOAN SPATAR.
ANDEEITOAN SPATAR.

ERFISZTOF TAKUBIE

FABIO JUNIO GUILEIERME DA SILVA
FABIO JUNIO GUILHERME DA SITVA
WILLYVA MICELOTO MPIGA

RONANATOANA GAVEILA
ROCANA TOANA GAVEILA
TOHN TAMER. CASTAREDA SILVA

TULIO HORACIO CARFILLO DUARTE,
TULIO HORACTO CARRTLLO DUARTE,
TULEO HORACTO CARRILT O DUARTE,

ILDIZ [USEIN
MOHAMED ZOUAOL

FIN PROCOPT
MEHIMOOD BAJA EAFAGAT
SHARONW ETREANNACH IRISH
MARTO ENFIQUE VELEZ COCA

Y160B6445 0465707500983
(6§ TOTS0Z2T0
(66 TOTS05235
465707645555
HOET0TTER060
6570788173
243766280 O465T07B0S103
442703330 (H65T0TEL03H

T4437265 046&'0"9"}394
Y1087075C 0465707923556
YI6MIHE (465707924270
YOOHIEP (465707924410
NOG0273EM 0465707924226
T1SSTEIV 0465707924514
T1EIT400H 4656707924341
N4T35M43A (465707927070
NEM2TIN (65707927113
(6607910563
46570720542
66707920730
66707932284

66707934734
T1438568W (66707935400

(HEGTOTIS0046
65707950152
465707930161
660751525
(HO60TIF1656
60751563
465707933065
6607954160
(HO6T0TIH246
YIRS TN (46607934675
VI T (H66T07954684
T2 TH (465707934503

046&"0"9:-61“
65707956100
HO6T0T56452
H66T07963811
(46607963820
(6570765200
Xa31317IV (466707063385
HH6T0TI63430

(660765570
JTTITT4SL (466707965574
T14208040 (466707272500

TONICA MARTANA CHIRILA
NEDYALKO VASILEV KOLEV

ELENA FISTEA

FIONAVICTORLA MORRIS

PHILIPPE MOLINA

RUBY MAFTA VILTAGRAN CUERO
JUAN CARLOS PASTOR. BELENGUER.
JOSE DIAZ LAFUENIE

MAURO ALETO FUSALARIO ROVEDA
GHEORGHE ILIE

DANIELA PASCANU,

GEORGETA SZTCOIEA

SIMION SAVU

CIPRIAN ROMAN

FABIO JUNO GUILHERME DA SILVA
FABIO JUNIO GUILHERME DA SILVA
WILLYA MICEOTO MPIGA
FATSALICBAL

JIAOIE TANG

ROXMANA TOANA GAVEILA
RONANATOANA GAVEILA
RONMANA TOANA GAVRILA

TORDY TAMER. CASTANEDA SITVA
SERGIO ERNESTO PAULIN GUTIERREZ
DANELAPARAU

YI035028L. (48670797
V12504320 (465707976271
0465707982183
465707982282
465707982711
0465707952860
0465707983262
(465707985753
465707987462
0465707938056
XTTEO108F (465707998241
465707981136
0465707989156
465700072374

MARTO ENRIQUE VELEZ COCA

TI5085445

243766280
HET0333P 707
XBG5046IH (466707023035
XOTT0305C D456T07023080
33563206H (456707023175
4533050 (466707023234
TO437865 (466707023304
YI087975C (4566707023656
YISTOUSE (4566707024270

1V 0486707024514
400H (466707024541
SMIA HS6T0TRIT0T0
XE942T23N (466707627113
0456707020363
(456707029642
(456707929730
(456707032234
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ANEXO VI

Registro de Incidencias. ODUSALUD

REGISTRO DE INCIDENCIAS ODUSALUD

* Necessar

1) Entidad gue registra la incidencia *
Seleccions de que enfidad miembro de ODUSALUD forma usted parte

En caso de tratarse de otra entidad, por favor, escriba cual

2} Identificacion de la persona afectada por la incidencia *
Mdamero de expedienis inlemo de la organizacidn. No se debe regisirar ningln

{por giempla: sus lelras inciales y un ndmero de arden: JPROOT ).
3) Pais de procedencia *
En caso de tratarse de otro pais, por favor sefale cual

4) Sexo *
7 Hombre
| Mujar
F) Transexual

5) Edad *

&) Situacidn administrativa de la persona afectada por la incidencia *
. Nacionalidad espafiola
* Residente comunilaria Unidn Eurgpea
. Extanjera’a SIN pearmiso de residencia
Extranjera’a COM permiso de residencia
Extranjera'a CON permiso de resdenca y irabajo
| Soidiane de asilo
| Victima de trala
| Altres:

Exta frmuario se ancuenta depanible an
farmato dectdnica an al Bog DDUSALUD
hi Mo dusaudslogspat sam as!

Bi prafioms ullzar o sopada pans, una vaz|
relenada, masdes enviari a laantidad
igmira da OQDUSALUD a la qua asths
incdad

Tarmoidn puedes escanaari y arviada a

pdusalud @grmailoon

La finaidad de este cusstionario es recoger las incidencias en e acceso a la asislencia sanitaria
pubkca gratuila que hayan deleclada |as personas inlegradas en entidades que farman parle de
ODUSALUD. Los dalos regsiradas se procesardn con lodas las garandias de prvacidad.

que permita la ientificacidn extema dal pacienes. Si usted no forma parte de ninguna entidad u
arganizacidn, e sugerimas que eslablezea algin sislema que be permila idenlificar sus nolificaciones

daio an esia casila
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7} Fecha en la que se produce la incidencia *
Par favar especiiue dia o al menas, mes y afo

8} Tipo de centro en el que se produce la incidencia *

8} Nombre del centro *
Paor favar escriba el nombre del cenfro en el que se produce |a incidencia

10) Munigipio *

11} Tipo de incidencia *
MNegatva a la expedcidn de la nueva lanela o documenio analoga
Megatva a la renavacidn de [a {arjela saniana o documenio andlogo
376 Megatva a la alencdn en alencidn primaria o asislenc a esspecialfzada
MNegatva a la alencdn de urgencia
Exigencia de firma de compramisao de pago para facluracion de assiencia
Difculladimpasbitdad de acceso a medicamenias por mafwd econdmico

Alfras:

12} Situaciones especiales *
Paor favar, ndique sila persona a asistir

Es menor de edad

Esuna embarazada o ha dado a huz hace menos de § semanas
Padece una enfermedad conlagosa

Padece una enfermedad menial

Mo se encuenira an ninguna de asias siluacionas

13) Descripcitn de la incidencia *
Par favar descrba con delale la siuacian praducida

14} Solicitada inclusion Programa proteccion de la salud/Convenios de Asistencia*
Sisobciada
Mo sofciada
Mo se sabe

15} Aceptada inclusion en Programa proteccion de la salud/Convenios de Asistencia *
Siha sido aceplado en & Programa o asisiencia por corvernios especiales

MO ha sido aceplado en el Programa o asislencia por canvenios especiales
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MO sa sabe

16) Resultado de la intervencian *
Par favar descrba o deseniace de la modencia

17) Persona gue registra la incidencia *

Par favar mdgue 51 nomire y forma de contacto (emal o leléfona). QDUSALUD le garaniiza
absalula confdena aidad y privacdad de sus datos. QDUSALUD sdlo se pondra en conlacio con
usied, en caso de precisar alguna aclaracidn sobre la mcidencia regisirada

1B} Ocupacién de la persona que registra la incidencia
Volunlanao'a de ONG u olra enfdad
Trabajador’a social
Médicala
Erfermarafa
Personal administrativo y de admisian

Alfras:

18} Autorizacion del paciente para dar difusion a esta incidencia *

Par favar, pregunie &l pacenta si prasta su consentimiento para que esia madencia se faciile a
prensa u olros medaos de difusian. MO OWIDE QUE ODUSALUD NO DISPONE DE DATOS
IDENTIFICATIVOES DE LAS PERSOMAS S0OBRE LAS QUE SE NOTIFICA LA INCIDENCIA, CORMO
GARANTIA DE SU DERECHO AL ANOMIMATO Y LA INTIMIDAD. EM CAS0 DE RESPUESTA
AFIRRATIVA A ESTA PREGUNTA, ODUSALUD PEDIRIA SU CONSENTIMIENTO EXPRESO DE
NUEVO A THAVES DEL PROFESIONAL, EL VOLUNTARIO O LA ENTIDAD QUE REGISTHRA LA
INCIDEMNCIA

21 da su consentimiento para difundr la incidencia en medios de comunicacion
MO da su consentimienio para difundir la incidencia en medios de comunicacian

M responde a esie respeda

20) Por favor describa |os inconvenientes o problemas que ha encontrado al cumplimentar
este farmulario

Ayldenas a mejorar esie cussiionario y la calidad de la informacian que recoge. ESTAES LA
ULTIMA RESPUESTA DEL CUESTIONARIC. POR FAVOR HAGA CLIC EN ENVIAR DESPUES DE
CONTESTARLA.
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ANEXO VII

Rutas o guias juridicas de ODUSALUD

A continuacion, se recoge el contenido fundamental de las Guias Juridicas elabora-
do por el Grupo de formacidn, informacion y sensibilizacién de ODUSALUD con el apo-
yo de la Seccién de Extranjeria y Derechos Humanos del llustre Colegio de Abogados
de Valencia (ICAV) y que se encuentra disponible en la pagina web del mismo®®. Desde
el Observatorio se presentan estos documentos como herramientas para facilitar la
denuncia en los casos de vulneracion del derecho a la salud.

1. Protocolo elaborado por los abogados de la Seccidon de Derechos Humanos y
extranjeria del llustre Colegio de Abogados de Valencia con los anexos deriva-
dos del mismo.

2. Protocolos especificos con anexos correspondientes a cada supuesto. Se han
realizado con la finalidad de facilitar las posibles acciones en cada momento,
respuestas que permitan ejercer el derecho a defender la asistencia sanitaria.

Segun sefala ODUSALUD, los diferentes protocolos han sido elaborados a partir del
analisis de los datos recogidos en los Informes y de los casos de vulneracién detectados:

e porincumplimiento del RDL 16/2012,

e porincumplimiento del Programa Valenciano de Proteccién de la Salud (PVPS),
¢ en defensa de pacientes de nacionalidad rumana,

e ascendientes de ciudadanos de la Unién Europea,

e 0 enlos casos no protegidos por el RDL ni por el PVPS.

Cada una de las situaciones descritas puede requerir acciones diferentes en fun-
cion de las siguientes hipotesis:

e por inasistencia sanitaria,

e en el caso de obligacién de cumplimentar la hoja conocida como “compromiso
de pago”,

e enelcasodetener que defenderse con la legislacién vigente para evitar el pago
de una facturacién indebida por asistencia sanitaria.

181 Informacidn disponible en http://odusalud.blogspot.com.es/p/rutas-juridicas.html.
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Desde el Observatorio se advierte que, aunque hay elementos comunes entre
los diferentes territorios del dmbito nacional a partir de la entrada en vigor del RDL
16/2012, los documentos que se ofrecen responden a la realidad y normativa especi-
fica de la Comunitat Valenciana, por lo que deben ser adaptados a las particularidades
de cada CCAA.

Ladocumentacién que se haelaboradoy que se encuentra disponible es la siguiente:

iAW

10.

11.

12.

13.
14.

Protocolo de actuacion por inasistencia sanitaria.

ANEXO I. Modelo de queja por denegacidn urgencias.

ANEXO II. modelo de queja por denegacién urgencias sin PVPS.

ANEXO lIl. Modelo de denuncia penal por inasistencia sanitaria.

ANEXO IV. Informe para quejas sanidad y Consumo (impreso queja sanidad y
Modelo de queja consumo Ayuntamiento).

ANEXO V. Modelo de alegaciones contra requerimiento informacién-compro-
miso pago.

ANEXO VI. Modelo de recurso alzada contra facturas o liquidaciones.

ANEXO VII. Alegaciones 10 dias aportacion documentacién oficial para ciuda-
danos de Rumania.

ANEXO VIII. Recurso de alzada para ciudadanos de Rumania.

ANEXO IX. Sentencia de Barcelona. Tarjeta sanitaria de familiar de ciudadano
de la Unidn Europea.

ANEXO X. Modelo de reclamacidn previa al INSS para familiares de ciudadanos
de la Unidn Europea.

ANEXO XI. Alegaciones 10 dias subsanacion para la inclusién en el PVPS.
ANEXO XII. Modelo de recurso alzada por falta de documentacion.

ANEXO XIIl. Modelo de recurso alzada por circunstancias médicas no cubiertas
por IPREM.

Respecto a los Protocolos especificos, se presentan los siguientes:

No ok wNeE

Protocolo en caso de embarazo/parto/postparto.

Protocolo en caso de urgencias.

Protocolo para menor de edad.

Protocolo para ciudadanos de nacionalidad rumana.

Protocolo para el Programa Valenciano de Proteccién a la Salud (PVPS).
Protocolo en caso de ascendientes de ciudadanos de la Unién Europea.
Protocolo en caso de supuestos no protegidos por RDL 1672012 ni por PVPS.
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