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EDITORIAL

Somos una asociacidn que se proyecta a la sociedad como una ONG de Cooperacion Internacional
en el sector de la salud; y también se nos conoce por nuestras acciones y solidaridad con los grupos
y colectivos que, en nuestro entorno inmediato, se estdn quedando al margen de una respuesta
médico-social sistémica y digna.

Pero -qué duda cabe- para el desarrollo efectivo de las acciones es necesario el conocimiento, la
reflexion, el pensamiento, el andlisis compartido, la escucha de quienes trabajan por lo mismo desde
espacios distintos: esto es lo que hemos querido hacer, estos dias 6 y 7 de octubre en Valladolid, en
el | Congreso Internacional sobre Accesibilidad a los Sistemas PUblicos de Salud.

Ha sido un foro especialmente centrado en la salud como derecho fundamental, como condicién
necesaria para la vida en libertad y dignidad, con la perspectiva de que la buena salud es un
potente factor que contribuye al desarrollo humano, social y econémico.

En ese sentido, hemos podido analizar cémo los sistemas publicos, bien financiados y consolidados,
se convierten en instrumentos para la mejora de la salud individual y colectiva; pero también
para construir sociedades mads justas y equitativas en la medida que actian como factor de
redistribucion de la riqueza.

En particular, en el Congreso hemos podido reflexionar y aprender sobre la importancia de la
accesibilidad a los servicios sanitarios y a los cuidados y, especialmente, de la estrecha relacién
existente entre el nivel de accesibilidad segln los diferentes modelos y la fortaleza de los Sistemas
de Salud.

El Congreso ha mirado, obviamente, hacia el Sur porque en el Sur se ponen en evidencia las mdas
graves desigualdades en salud -y en acceso a cuidados médicos en sentido amplio- y donde los
precarios sistemas de salud presentan las mayores carencias y fragilidades.

Pero también se han analizado las barreras de acceso en nuestro contexto, las causas para que
determinados grupos sociales y colectivos pongan, cada dia, en entredicho atributos tan extendidos
y renombrados como son la universalidad y la accesibilidad.

Por Ultimo, el Congreso no se ha olvidado de analizar los determinantes de la salud mdés alld de los
propios sistemas sanitarios, abriendo tiempo y espacio para una reflexion intensa sobre aspectos
relacionados con la educacidn, la alimentacion, la higiene, los conflictos cruentos,., en fin, los
determinantes sociales en sentido ampilio y la intersectorialidad pero, cémo no en este momento:
el cambio climatico y la relacién esencial entre el ser humano y la Naturaleza.

Los derechos humanos, la justicia, la dignidad, la libertad, .., se han podido encontrar con términos como
gestion, organizacion sanitaria, barreras, personal de salud, financiacién, modelos, .., para mejorar el
conocimiento y poder encontrar respuestas e iniciativas compartidas -desde y entre la sociedad civil y
las sociedades profesionales- para la mejora y desarrollo de la salud de las personas.

La edicidn y publicacion de este documento pretende,
por un lado, dejar constancia del contenido y de las
contribuciones que tantas personas han preparado para
hacerlas confluir en tan corto espacio de tiempo, pero
también esperamos que sirva como refuerzo para la
memoria y como apoyo a los conocimientos adquiridos
durante dos jornadas tan intensas.

José Ferndndez Diaz

Presidente de Médicos del Mundo Espafia

Fotografia: Alvaro Sancha
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Aprendiendo de las buenas practicas en desarrollo rural y personas mayores

PONENTE: M. Nieves Gonzdlez Natal

Autores: M. Nieves Gonzdlez Natal, Paloma Burgos Diez, Luis Alberto Flores Pérez,
M® José Aragon Cabeza, Ana Marta Garcia Martinez, Eva Vaquerizo Carpizo

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN ZONAS RURALES

INSTITUCION: SERVICIO DE FORMACI()‘N Y DESARROLLO PROFESIONAL DE LA GERENCIA
REGIONAL DE SALUD DE CASTILLAY LEON

Introduccion

El envejecimiento de los pueblos hace buscar soluciones sostenibles que permitan mejorar la partici-
pacién de las personas mayores que residen en ellos. Las experiencias recopiladas en el documento
“Buenas prdcticas en desarrollo rural y personas mayores” recoge vivencias que se han desarrollado
con éxito y facilitan la calidad de vida de los mayores

Objetivos

Aprender de las dificultades que han surgido en la puesta en marcha de experiencias reales para de-
terminar los puntos criticos en nuevos proyectos

Método
Se etiquetan las dificultades encontradas en los siguientes apartados: entorno desfavorable, rentabi-

lidad, financiaciéon, cambios en el proveedor del servicio, intereses del usuario, desconfianzag, falta de
formacioén, tramitacién dificil.

Resultado

Las experiencias son una muestra de las actividades que no tiene que ser representativas de todas las
actividades de desarrollo rural.

Se han recogido un total de 31 dificultades en las 17 experiencias, con una ratio de 1.82 dificultad/ ex-
periencia.

Los problemas encontrados mds relevantes son: financieros (25, 81%), cambios en el proveedor del ser-
vicio (19,35%), desconfianza de los usuarios (16,13%), falta de formacién (16,13%), entorno desfavorable
(9.68%).




Las soluciones planteadas son:

+ La financiacion se ha solucionado con la creacion de entidades colaborativas, apoyos institucio-
nales, compartir recursos, reajustar las actividades a la disponibilidad econémica.

« Los proveedores dan continuidad con al menos un responsable de la experiencia, readaptdndose
de las circunstancias del momento.

+ Ladesconfianza de los usuarios se consigue con informacién continua y mantenida de los partici-
pantes en la experiencia.

+ Lafalta de formacién se ha de contemplar tanto en el usuario del servicio con en el proveedor.

« Elentorno desfavorable se consigue con la colaboracién de entidades que comparten centros e
instalaciones.

Conclusiones
Las buenas experiencias en entornos rurales nos definen los siguientes puntos criticos:

+ Lafinanciacién debe recoger mds de una entidad tanto publica como privada’

+ Los proveedores ofrecen formacion, revision de actividad y al menos un profesional con contrato
de larga duracién.

+ Lainformacidén de los usuarios debe ser continua y mantenida para reducir la desconfianza

« El compartir instalaciones y centros facilita la puesta en marcha.

Bibliografia

Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino (2010), “Buenas prdcticas en desarrollo rural y
personas mayores” disponible red (29-agosto-2022) en la URL: http://www.mapa.es/es/desarrollo/de-
sarrollo.ntm
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Capacitaciones a profesionales y futuros/as profesionales sociosanitarias

en materia de determinantes sociales para la salud y poblacion gitana

PONENTES: Aitana De los Reyes Sudrez, Psicéloga de Fakali

Autoria: Federacién de Asociaciones de Mujeres Gitanas (FAKALI)

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

INSTITUCION: FAKALI ofrece formaciones a profesionales y futuros/as profesionales
sociosanitarios/as en universidades y centros de salud que intervienen en zonas
desfavorecidas identificadas (ZDI), y ademés propone convocatorias libres a nivel estatal.

Introduccion

En el marco de las actuaciones y los objetivos que se proponen y enmarcan en la Estrategia Nacional
paralalgualdad, Inclusiény Participacion del Pueblo Gitano 2021-2030, se hace necesaria una formacion
a profesionales sociosanitarios en materia intercultural, ya que tal y como vemos en la Estrategia
Nacional 2021-2030, “se buscard incrementar el nUmero de actividades formativas y acciones de
sensibilizacién a profesionales del dmbito sanitario sobre el enfoque de equidad (incluyendo género),
la cultura gitana y las maltiples formas de discriminacion que sufre este pueblo, buscando con ello
reducir el antigitanismo y otras formas de discriminacion hacia la poblacién gitana en el dmbito de
la salud. Asimismo, se promoverdn estilos de vida saludables mediante acciones de alfabetizacién en
salud, entornos saludables e intervenciones en Atencién Primaria y Comunitaria”.

Desde Fakali, con mds de una década de experiencia llevando a cabo capacitaciones a profesionales
sociosanitarios, hemos detectado que no se realiza una formacién especifica en interculturalidad
hacia los agentes y futuros agentes de salud en su trayectoria educativa y profesional. Es por ello,
gue, en ocasiones, se producen discordias entre profesional-usuario/a lo que lleva finalmente a una
desconfianza mutua, lo que desemboca en pérdidas de citas de seguimiento y especialista, manejo
inefectivo del régimen terapéutico, etc.

Objetivos

OG.: Incrementar la competencia intercultural de las y los profesionales y/o futuros/as profesionales
sociosanitarios/as.

OEl: Romper estereotipos y prejuicios que existen en relaciéon a la poblacién gitana en riesgo de
exclusién social para mejorar la eficiencia de la atencion socio-sanitaria

OE2.: Informar/formar a los profesionales de la atencién socio-sanitaria sobre la historia e idiosincrasia
del pueblo gitano, como metodologia para romper estereotipos y prejuicios.
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Métodos

Se llevard a cabo una metodologia didéctica para que los y las profesionales y futuros/as profesionales
sociosanitarios/as adquieran herramientas y habilidades y, ademds, nos ofrezcan su feedback sobre
sus propuestas de mejora de las sesiones, de manera que también nos compartan experiencias y
situaciones que hayan vivido en su trabajo con poblacidn gitana inserta en zonas desfavorecidas.
Asimismo, debido a las nuevas transformaciones digitales, estas sesiones se llevardn a cabo en
formato online, de modo que facilitarian en gran medida la participacién de los/as profesionales
sociosanitarios/as.

Resultados

Indicadores de resultado

- N° de sesiones digitales dirigidas a profesionales y futuros/as profesionales
+ N° de asistentes en cada sesion

« N° de profesionales y/o futuros/as profesionales encuestados

Conclusiones

El enfoque mdas completo, la necesidad, que consideramos primordial trabajar con los diferentes
agentes sociales implicados es la “competencia intercultural desde una perspectiva de género”, ya
que no centra Unicamente su atencién en los cambios que debe realizar la comunidad gitana, sino
también en las transformaciones sociales, institucionales y profesionales que deben desarrollarse
para facilitar un constructivo encuentro intercultural. Ademads, siguiendo a la Estrategia Nacional para
la Igualdad, Inclusiéon y Participacion del Pueblo Gitano 2021-2030, nuestras sesiones van dirigidas al
desarrollo integral de la mujer gitana.

1




Barreras y facilitadores de acceso a la atencion de salud de la poblacion

migrante: La experiencia de salud entre culturas

PONENTE: Cristina Arcas Noguera

Autoria: Arcas Noguera, Cristina; Pefia Ruiz, Ignacio; Corral Aller, Marting; Fall, Serigne;
Boubekeur, Leila

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

INSTITUCION: Salud Entre Culturas.
Unidad de Medicina Tropical Hospital Universitario Ramén y Caijal.

Introduccion

La poblacidén migrante que reside en Espafia encuentra una serie de barreras a la hora de alcanzar la
equidad en el cuidado de su salud. Esto es el reflejo de una desigualdad multifactorial -diferencias en
el acceso a la atencién, situacion administrativa incierta, desconocimiento sobre derechos, estigma
asociado, precariedad, creencias culturales y barreras idiomaticas-, que favorece la exclusién de este
colectivo de los circuitos normativos de prevencion, diagnéstico y educaciéon para la salud.

Objetivos

Identificar elementos facilitadores del acceso a la atencion de salud de la poblaciéon migrante que re-
side en Espafa a través de la experiencia de Salud Entre Culturas, proyecto iniciado por la Asociacion
para el Estudio de las Enfermedades Infecciosas (AEEI).

Métodos

Andlisis de cinco programas dirigidos a poblacion migrante, todos ellos adaptados cultural y lingUis-
ticamente, ejecutados por Salud Entre Culturas en colaboracién con otras ONG y asociaciones que
constituyen un punto de referencia para personas migrantes.

(1) Nuevos Ciudadanos, Nuevos Pacientes (desde 2006)

« Educacién para la salud en entorno comunitario.
« Formaciéon en gestion de la diversidad cultural para a profesionales sociosanitarios.
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(2) Enfermedades Silenciosas (desde 2014)
Abordaje de barreras al diagnostico precoz y campanas de cribado de VIH, enfermedad de Chagas
(EC) y drepanocitosis mediante intervenciones comunitarias.

(3) creando Puentes (desde 2016)
+ Servicio de Interpretacion y Mediacidn Intercultural en centros sanitarios y actividades
comunitarias.
« Formaciéon de mediadores interculturales en lenguas de menor difusion.

(4) salud Entre Mujeres (desde 2018). Espacio de aprendizaje en salud dirigido a mujeres migrantes.

(5) Psicologia transcultural (desde 2018). Salud mental con perspectiva intercultural.

Resultados
Un total de N=34270 personas migrantes se han beneficiado de estos programas:

1. N=15370 asistieron a los talleres de educacién para la salud.

2. N=2456 accedieron a pruebas de deteccion de EC con una prevalencia de infeccién por T. cruzi
del 17.9 % (N=440). N=1131 accedieron a la prueba del VIH y N=86 al cribado de drepanocitosis.

3. N=14228 personas con barreras linguisticas y culturales se han beneficiado del servicio de inter-
pretacion y mediacién y N=78 se han formado como mediadores profesionales.

4. N= 670 mujeres asistieron a formaciones sobre salud y autocuidados.

5. N=251 han sido atendidas en el servicio de psicologia transcultural.

Conclusiones

Salud Entre Culturas representa una iniciativa y un motor de acceso, formacién y educacién sanitaria.
Asi, el creciente niumero de participantes en sus cinco programas avalan que proyectos de esta na-
turaleza son mds necesarios que nunca en una realidad en la que han aumentado las desigualdades
sociales y las barreras de acceso al sistema sanitario, especialmente en el colectivo migrante.

Para asegurar un acceso equitativo a la atencién de la salud de la poblacién migrante se necesita:

« Contar con profesionales de la interpretacion y la mediacion intercultural en dmbito sanitario
que acompanen a las personas con barreras linguisticas y culturales.

« Trabajar en dmbito comunitario, poniendo al alcance de la poblacidén migrante asentada en
Espafa informacion sobre diversos temas relacionados con la salud a través de actividades
educativas y de diagnéstico precoz.

« Colaborar en red entre entidades que trabajan con poblacién migrante.

« Contar con profesionales con competencias culturales que comprendan y atiendan de manera
equitativa a las personas que han pasado por un proceso migratorio.
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El programa Titania: Atencion sanitaria a mujeres en situacion de

vulnerabilidad en la isla de Tenerife

PONENTE: Gara Bourgon Rodriguez

Autoras: M° Gara Bourgon Rodriguez, Raquel Pefia Rodriguez, Félix Gonzélez Meas,
Ramén G. Pinto Plasencia

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

INSTITUCION: 1. Centro De Salud De Tacoronte. Atencién Primaria De Tenerife.
2,3,4. Gerencia De Atencién Primaria De Tenerife (GAPTF).

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud define la prostitucién como toda “actividad en la que una persona
intercambia servicios sexuales a cambio de dinero o cualquier otro bien” (OMS 1989). El ejercicio de
esta actividad afecta directamente a la salud de las mujeres a todos los niveles; tanto fisico, como
psicolégico como social. Sin embargo, a pesar de ello, muchas veces no acuden a los centros sanitarios,
ya sea porque carecen de tarjeta sanitaria o bien, por temor a ser juzgadas.

Por otro lado, a pesar de las necesidades particulares de salud que presentan las personas con esta
profesidn, no existe un plan de atencidn especial para la asistencia sanitaria a este colectivo en la
isla de Tenerife. Por ello, se decide iniciar el pilotaje de una consulta para atencidn a las mujeres que
ejercen la prostitucion, independiente de su procedencia, dfiliacién o situaciéon legal en el pais.

Objetivos

Objetivo principal:
Pilotar una consulta para ofrecer atencién primaria en el @mbito de la salud sexual y reproductiva a las
mujeres en situacién de prostitucion en la isla de Tenerife.

Obijetivos especificos:

1. Vacunar del Virus de Papiloma Humano (HPV).

2. Detectar de forma precoz cdncer de cérvix.

3. Prevenir, detectar y tratar infecciones de transmision sexual (ITS) y embarazos no deseados.
4. Promover la salud y el autocuidado

5. Crear vinculo de confianza con las usuarias.
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Métodos

Propuesta a la GAPTF del pilotaje del proyecto obteniendo su aceptacion y apoyo, realizacion de
reunionesy creacion de la colaboracidn con el Centro de Orientacion y Promocion a la Mujer “La Casita”
(Hermanas Oblatas) para la ubicacién fisica de la consulta.

Localizacidn y recogida de dosis de vacunas del HPV (Cervarix) de los diferentes centros de salud de la
isla para la administracién a las mujeres.

Gestion de altas provisionales para poder ofrecer asistencia sanitaria.

Resultados

Se harealizado el pilotaje de la consulta durante un afio (julio 2021-julio 2022). La asistencia se ha llevado
a cabo de manera multidisciplinar y conjunta (matrona y enfermera), asegurando la continuidad de
las profesionales para conseguir un vinculo de confianza con las usuarias. Tanto el personal como los
recursos pertenecen al Servicio Canario de Salud (GAPTF), pero la ubicacién fisica de la consulta, asi
como la gestiéon de las citas y la captacion de las usuarias, se han realizado en “La Casita”.

Se han atendido un total de 71 mujeres. Las intervenciones realizadas han consistido en la vacunacién
del VPH, realizacion de citologias y analiticas que incluyen despistaje para infecciones de transmision
sexual, educacion sanitaria y promocién de la salud.

Se ha logrado una gran aceptacion por parte de las usuarias y se han asentado las bases para la
ampliacién del proyecto.

Conclusiones

Durante la experiencia y tras los resultados obtenidos, se ha evidenciado la necesidad de continuidad

y ampliacién del proyecto para poder llegar a mds mujeres en situacion de prostitucion en la isla de
Tenerife.
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Caracteristicas de las mujeres gitanas rumanas de Granada, una mirada

desde los determinantes sociales y el enfoque de género al desarrollo

PONENTE: Tamara Rodriguez Pola

Autoras: Tamara Rodriguez Pola, Pablo Simén Lordaq, Cristina Carrasco Pedrosa, Maria
Dolores Hurtado Gonzélez, Mariela Lucia Carvajal Sanjines.

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

INSTITUCION: Médicos del Mundo Andalucia en Granada.

Introduccion

Desde el proyecto de mejora de la salud y la atencién sanitaria de la comunidad rumana-gitana (ROM)
de Granada y con el objetivo de contribuir a la construccion de un sector socionasanitario preparado
para responder adecuadamente en el marco de los objetivos de desarrollo sostenibles, las voluntarias
de MdM Granada hemos realizado una descripcion de las mujeres gitanas rumanas de Granada,
identificadas como colectivo de especial riesgo y vulnerabilidad , que encuadra las intervenciones
realizadas en la comunidad ROM sobre la salud sexual y reproductiva desde la perspectiva de género.

Objetivos

1. Realizar una descripcion de las desigualdades y situacion de marginalidad de las mujeres Rroma
de Granada.

2. Conocer la trayectoria de la mujer gitana rumana en relaciéon con los sistemas de género,
matrimonio, parentesco y fecundidad. 3. Describir y analizar las pautas de conducta y creencias
respecto a los métodos de planificacién familiar a través de una intervencion desde el enfoque de
género.

Método

Estudio cualitativo/ cuantitativo llevado a cabo por voluntarios de MdM Granada. La metodologia
utilizada para el abordaje de las intervenciones fue una metodologia cualitativa desde la perspectiva
etnogrdfica.
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Resultados

Género: En la comunidad ROM de Granada, observamos que el papel de las mujeres en la gestion del
ndcleo familiar es clave pues son quienes desempefian los roles tradicionales de cuidado de los hijos,
preparacion alimento, lavado de la ropa y demds tareas domésticas. A la pregunta de cudles eran los
atributos por los que se identifican como mujeres observamos que las respuestas fueron en relacion a
las caracteristicas anatémicas y funcionales que de alguna manera atribuyen a las mujeres.

Edad: La comunidad gitana se trata de un colectivo joven, con una media de edad entre los 30-35 afos
y tasas de fertilidad elevadas. En relacion a las actividades sobre temas de planificacion familiar y uso
de métodos anticonceptivos se observa en las entrevistas que ninguna de ellas utilizaba el preservativo
pero aceptaron muestras ya que reconocieron que era importante “darlo a los jovenes”.

Clase social: El acceso a la vivienda es sin lugar a dudas, un eje vertebral de la desigualdad de las
familias Rroma rumanas en Espana y la principal causa de conflicto con los ciudadanos y autoridades
espanolas. Esto ha llevado a las familias a hacer uno frecuente de la infravivienda (chabolas) en
asentamientos ilegales donde viven en condiciones precarias. En relacion a las mujeres, se observa
un diferente uso de los espacios, un diferente uso del tiempo y una valoracion de las actividades
femeninas como actividades no retribuidas sin prestigio social.

Etnia y territorio: Es la tercera ola migratoria la que trajo a los paises del Oeste de Europa una poblacion
romani con caracteristicas sociales, culturales y linguisticas diferentes a las de la poblacion gitana
occidentalizada. Ahora, al estigma de la condicion de “gitano” se afadirdn otros estigmas como el de

A i

“extranjero”, “inmigrante”, “rumano” y en ese caso, el de "mujer”.

Conclusiones

La vulnerabilidad en salud se entiende como la desproteccién de ciertos grupos poblacionales ante
danos potenciales a su salud.En esta vulnerabilidad nos encontramos a las mujeres gitanas rumanas
como eje vertebral sosteniendo el peso de los cinco ejes de desigualdad a sus espaldas: Desigualdad
por clase social, por género, por edad, por etnia y por territorio, constituyendo un obstéculo para la
equidad.
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Acceso al sistema publico de salud de las personas no autorizadas ni

registradas en el sistema

PONENTES: Patricia Garcia Barriuso y Purificacion Minguez Aguado

Autoras: Minguez Aguado, P; Garcia Barriuso, P; Martin Arranz, M.V

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

INSTITUCION: SACYL. Area de Salud Valladolid Este. Trabajo Social.

Resumen

Las personas no autorizadas ni registradas en el sistemma como residentes en el Estado Espanol
inicialmente se encuentran en una situacién de desventaja para recibir atencién sanitaria. Se trata
de un colectivo que con frecuencia cuenta con escasos recursos econdmicos y poco o inexistente
apoyo familiar, por lo que no pueden hacer frente al pago de un seguro de salud privado. Ademds,
las condiciones exigidas para acceder al Convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria
a personas que no tengan la condicién de asegurados ni beneficiarios del SNS (empadronamiento
superior a un afo y pago de una cuota mensual por persona), son de muy dificil cumplimiento para
ellos.

Con la finalidad de facilitar el acceso a la salud de estas personas y contribuir a la salud colectiva de
toda la poblacién, se desarrolla el Real Decreto Ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al
Sistema Nacional de Salud (1), asi como otras normativas autonémicas.

En el caso concreto de Castilla y Ledn, la Gerencia Regional de Salud, a través de la Resolucion de
su Director Gerente de 12 de junio de 2018, aprobd el Programa asistencial de cardcter social para la
poblacion extranjera en situacion administrativa irregular residente en la comunidad de Castilla 'y Ledn
y con recursos econémicos insuficientes. Este establece que el procedimiento se inicia en el Centro de
salud correspondiente al domicilio del interesado.

El objetivo de la Comunicacidn es incidir en las actuaciones del sistema, el rol del trabajador social y
propuestas de mejora del procedimiento.

Para ello, se estudiard la normativa estatal y el procedimiento autonémico (2), revisando el nimero de

tarjetas asignadas a este colectivo en el Area de Salud de Valladolid Este y analizando las dificultades
de gestion encontradas para su tramitacion.
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Delosresultados de dicho andlisis extraeremos como conclusion las posibles mejoras del procedimiento
desde el prisma del Trabajo Social, para ofrecer una atencién de mayor calidad a los ciudadanos,
garantizando el derecho a la proteccion de la salud y ala atencién sanitaria, en las mismas condiciones,
a todas las personas que se encuentren en el Estado Espanol, en concreto a los residentes en nuestro

Area de Salud.

Bibliografia

Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistemna Nacional de Salud.
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Vacunacion COVID de colectivos vulnerables en el Municipio de Madrid,

no todo el mundo puede llegar al centro de salud

PONENTE: Santiago Cerda Sudrez

Autoras: Santiago Cerdd Sudrez, Borja Velasco Zamorano, Carmen Ramos Martin,
Dolores Rivas Herndndez, Ana L. Zamora Sarabia, Fatima Cortés Ferndndez

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN ATENCION PRIMARIA POST-COVID

INSTITUCION: Subdireccién general de prevenciéon y promocién de la salud del
Ayuntamiento de Madrid

Introduccion

La COVID-19 no ha afectado a toda la sociedad por igual y la vacunacion tampoco fue igual. En Madrid
hay colectivos mds vulnerables por condiciones sociales, de vida, que les impiden acceder a los
recursos de proteccién y prevencion de la poblacidon general. Carecer de tarjeta sanitaria, idioma,
irregularidad administrativa, aislamiento social y otras, hacen que sea muy dificil la informacién o
acceso en condiciones de igualdad a recursos sanitarios normalizados como centros de salud o
dispositivos de vacunacién masiva (zendal o Wizink center).

El Organismo Auténomo Madrid Salud del Ayuntamiento de Madrid trabaja en prevencién y promocion
de la salud, las desigualdades sociales en salud son uno de los ejes principales de actuacién y tiene 17
Centros municipales de salud comunitaria (CMSc) que habitualmente trabajan con entidades locales
para mejorar la salud de la poblacién mas vulnerable de cada distrito.

Objetivos
Identificar colectivos que pudieran quedarse sin vacunacion COVID por dificultades de acceso a

puntos de vacunacidn generales y establecer un plan de vacunacion especial para garantizarles la
vacunacién COVID en condiciones de equidad.
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Métodos

« Establecer criterios de vulnerabilidad para acceso a vacunaciéon COVID

« Localizar esos colectivos en cada distrito

« Identificar y localizar entidades que podrian ayudarnos a contactar con esos colectivos

« Establecer un plan de vacunacién personalizado acordando con entidades y personas la forma
de citacioén, horarios, lugar, etc, segln caracteristicas de los diferentes colectivos.

« Cada CMSc tenia un plan de vacunacion diferente y en ocasiones se vacuné en la calle (Personas
sin hogar), en el CMSc facilitando horarios flexibles sin cita previg, en las sedes de las entidades
(personas usuarias de drogas, familias residentes en poblados marginales, comedores,
albergues, dispositivos de solicitantes de asilo, etc). En resumen, el CMSc de cada distrito se
adaptd a las necesidades de sus colectivos vulnerables, apoydndose en entidades locales
para localizar, captar y garantizar que pudieran protegerse contra la COVID-19 en igualdad de
oportunidades.

« Cuando se detectaron barreras idiomaticas o culturales se colaboré con mediadores
interculturales

Resultados

Se vacund a 10.800 personas entre mayo y diciembre de 2021. Para ello se colaboré de forma estrecha
y coordinada con 194 entidades diferentes.

Entre los colectivos vacunados estdn:

« Personas y familias sin hogar

+ Victimas de violencia de género en acogida

- Jovenes extutelados

« Personas usuarias de comedores sociales, despensas o bancos de alimentos
« Personas con adicciones

« Familias de Canada Real con dificultades de movilidad

+ Personas victimas de trata o en situacion de prostitucion

« Personas sin tarjeta sanitaria

« Familiares ascendientes de ciudadanos comunitarios

« Comunidad china y bangladesi con dificultades idiomaticas
« Personas solicitantes de asilo

Conclusiones

« Puede parecer que el nUmero de personas vacunadas por nuestros dispositivos no es muy
elevado para Madrid, pero se ha llegado a personas que, segun expresaban ellas y las entidades,
no habrian accedido por sus medios a la vacunacién COVID en los centros habilitados para
poblacion general.

« Se han identificado determinantes que dificultan el acceso a intervenciones sanitarias, como
son determinantes culturales, temporales, infraestructurales, idiomaticos, etc.

+ La intervencion se pudo realizar gracias al conocimiento previo del territorio y la existencia
de redes y relaciones comunitarias que permitieron la localizacién y acceso a la poblaciéon
identificada.

+ Elandlisis de esta intervencion permitird elaborar protocolos de actuacién que puedan aplicarse
en intervenciones o situaciones de crisis sanitaria similares.
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Accesibilidad en Atencion Primaria en Espafa tras la COVID-19

PONENTES: Jose Antonio Iglesias Guerra, Maria Alicia Camina Martin,
Alicia Rodriguez-Vilarifio Pastor

Autoria: Dr. D. José Antonio Iglesias Guerra, Profesor. Dra. Dfia. Maria Alicia Camina Martin,
Profesora. Dia. Alicia Rodriguez-Vilarifio Pastor, Profesora.

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN ATENCION PRIMARIA POST-COVID

INSTITUCION: Escuela Universitaria de Enfermeria de Palencia (Adscrita a la Uva)

Introduccion

La esencia de la Atencion Primaria (A.P.) se basa en cuatro pardmetros: accesibilidad, longitudinalidad,
integralidad y coordinacion, que consiguen mejorar la eficiencia del sistema sanitario, los resultados
en salud y a reducir las desigualdades’.

La red asistencial del SNS cuenta con 3.051 centros de salud y 10.045 consultorios locales. Desde el
afo 2004 se ha producido un incremento en el nimero de centros de salud y una disminucién de los
consultorios localesl. Ademds, desde la crisis econdmica de 2008, la contencién del gasto sanitario
publico afectd de manera mds acusada a A.P. que a la atencién hospitalaria.

Tras la pandemia de la COIVD-19, en muchas comunidades auténomas la A.P. ha quedado debilitada,
sobretodoenlasde mayordispersion geografica, que genera problemas enlaatencion, particularmente
en cuanto a la inaccesibilidad a determinadas prestaciones?

Hay que plantearse qué medidas pueden facilitar el acceso a los servicios de A.P., pues es condicién
necesaria, aunque no suficiente, para mejorar los resultados en salud.

Objetivos

Valorar la accesibilidad de la A.P. en Espafa tras la COVID-19.

Identificar si hay grupos poblacionales con mayores dificultades de accesibilidad a la A.P.

Métodos

Para responder a la cuestion. ¢se ha visto afectada la accesibilidad a la A. P. en el @mbito rural tras la
pandemia?, se realizd una revision bibliografica no sistematica con un protocolo explicito de articulos
publicados en bases de datos en los Ultimos 2 afios en castellano e inglés.

Se obtuvieron 76 resultados de los que 14 fueron (tiles.
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Resultados

La accesibilidad a la A.P. es desigual en las ciudades y poblaciones. Se ha demostrado la imposibilidad
de dar acceso a tratamientos y despistaje necesarios por el agotamiento de los recursos y la saturacion
de los equipos de A.P. En 2019 el 42% de los pacientes de A.P. era atendido en 24-48h y el resto esperaba
5,8 dias de media. En 202], estas cifras fueron del 26% y 10,8 dias como media, respectivamente. Esta
situacion determina dindmicas de trabajo que difieren respecto de la prepandemia®.

Los factores mads relevantes que han comprometido la accesibilidad a la A.P. han sido el constante
cambio de protocolos y de procedimientos como las bajas laborales, o la demora asistencial de casos
COVID y otras patologias, especialmente las crénicas; y las dificultades en la atencién telematica para
con una poblacién y profesionales no habituados*.

Los efectos de los problemas de accesibilidad son mds evidentes en mujeres, personas con menor
nivel educativo y peor estado de salud; siendo estos especialmente pronunciados en grupos de riesgo
0 en situaciones vulnerables®

Esto ha contribuido a que la poblacion tenga actualmente una percepcién mds negativa de la AP. que
antes de la pandemia, y hoy es un reto que requiere adaptaciones estructurales y organizativas, de las
competencias profesionales, y una recuperacion de los recursos.

La principal limitacion de esta revision es la variabilidad de la metodologia empleada en los articulos.

Conclusiones

La accesibilidad a la A.P. se ha visto mermada tras la pandemia. Es necesario invertir esfuerzos para
mejorar la accesibilidad a la AP, lo que redundard en su capacidad resolutiva. Proponemos:

« Crear un observatorio en todas las Comunidades Autbnomas para evaluar la accesibilidad, y
configurar un plan de mejora.

+ Mapeo y andlisis de la red de recursos, detectando su disponibilidad y accesibilidad.

+ Asegurarla accesibilidad a los centros de A.P. mediante un sistema mixto de atencion presencial
y telemdtico, y con circuito y un sistema eficaz de triaje y atencion telematica.

+ Proporcionar informacidn clara sobre el funcionamiento de los centros de A.P.

« Aumento, optimizacion y fidelizacion de recursos humanos.
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Contribucion a la mejora de la Atencion Primaria de Salud,

Salud Sexual y Reproductiva y Salud Mental del sistema publico de salud
en las poblaciones mas vulnerables de Venezuela

PONENTE: Victor Quesada-Cubo

Autoria: Victor Quesada-Cubo y Andrey Escalona-Moncada en representacion del Equipo
Médicos del Mundo Espafa en Venezuela

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN SISTEMAS DE SALUD FRAGILES

INSTITUCION: Médicos del Mundo Espafia en Venezuela

Introduccion

Venezuela atraviesa una crisis humanitaria, producto de la inestabilidad econdémica, politica y social,
provocando un proceso de hiperinflaciéon que en el afio 2018 alcanzd su pico historico con un 130.000
%. Estos hechos han provocado un exponencial aumento en los niveles de inseguridad, escasez de
alimentos y un deterioro masivo de la infraestructura publica, especialmente acentuada en el Gmbito de
la salud, a lo que se ha sumado desde el afio 2020 la pandemia COVID-19. Esta situacién ha provocado
que millones de venezolanos han decidido dejar el pais, cifra que segln la ONU se ubica en mdas de 6.8
millones de personas, segun datos de agosto 2022. Los principales retos del sistema sanitario radican
en la escasez de personal sanitario en el Sistema Publico (90% de médicos especialistas han salido
del pais), infraestructura de salud insuficiente y deteriorada, asi como inexistencia generalizada de
medicamentos e insumos.

Objetivos
Realizar un andlisis de la actividad sanitaria apoyada e implementada por Médicos del Mundo (MdM)
Espana en Venezuela.

Métodos

Se trata de un estudio observacional, tipo descriptivo, retrospectivo de los pacientes atendidos por
MdM en Venezuela y de las actividades sanitarias apoyadas directa e indirectamente por el proyecto
entre el septiembre 2020 a febrero 2022.
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Resultados

Se atendieron un total de 49.000 beneficiarios, correspondiéndose el 39% a mujeres entre 20-64 afios
de edad, el 30% mujeres y hombres mayores a 64 afios y el resto niflos nifas y adolescentes.

Destacar que 9.000 (18%) beneficiarios se encontraban en situacion de migracion principalmente en el
estado Tachira y 980 (2%) de los beneficiarios se asistieron en comunidades indigenas.

Las enfermedades mads frecuentes fueron las respiratorias con el 18% (incluido la COVID 19), patologias
osteomusculares lesiones en piel y heridas varias (17%), enfermedades no transmisibles como la
diabetes y la HTA (13%) y enfermedades relacionadas al aparato digestivo (11%).

En relacion a la Salud Sexual y Reproductiva, los métodos de planificacion familiar representaron el
37%, seguido de las consultas, enfermedades del tracto urinario (24%), enfermedades relacionadas a
las mamas (19%) y las Infecciones de Transmisién Sexual con el (8%).

En el drea de Salud Mentaly Apoyo psicosocial, los motivos de consulta mds frecuentes fueron ansiedad
(28%), problemas intrafamiliares (23%) y depresion (8%).

Fueron entregados mas de 600.000 unidades de medicamentos y 26.000 insumos médicos.

Conclusiones

El andlisis de los datos registrados durante las actividades, permitié ejecutar de manera mds eficiente
la intervencién hecha por MdM al optimizar la gestién de farmacia, asi como se pudo identificar las
morbilidades mds recurrentes y grupos vulnerables.

Se identificd a las mujeres entre 18 y 49 anos y adultos mayores a 64 afnos como la poblacién mas
vulnerable, asi como a diversas comunidades indigenas en el estado Apure. Se ha podido constatar
ademds que los principales hospitales tienen carencias importantes no solo en medicamentos e
insumos sino en servicios tales como laboratorio y radiologia.

El andlisis de los datos registrados durante las actividades, permite evidenciar, las carencias que se
mantienen en el sistema de salud, y que las poblaciones vulnerables que accedieron

a las actividades de implementacion de MdM principalmente poblaciones en situacion de movilidad,
mujeres y hombres mayores de 60 anos, los cuales, no han podido acceder a los servicios de APS, SSR
y SMAPS del sistema de salud publico, ameritando el apoyo de MdM, para acceder a los mismos.
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Las limitaciones en el acceso a la salud agravan la condicion de entorno

torturante en Frontera Sur (Melilla e Islas Canarias)

PONENTE: Paula de la Fuente Garcia

Autoria: Paula de la Fuente Garcia, Andrea Galéin Santamarina, Gabriela Lopez Neyra,
Pau Pérez Sales.

Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN SISTEMAS DE SALUD FRAGILES

INSTITUCION: SIRA - Centro de Atencién a Victimas de Malos Tratos y Tortura.

Introduccion

La migracién es en la actualidad una prioridad global. La acogida en el territorio es un
elemento de gran importancia para la reparacion y rehabilitacion del estado fisico y psiquico
de las personas migrantes, conllevando esto una gran responsabilidad por parte de los
estados de acogida.

En el marco de la investigacion realizada para la construccion del Informe “El limbo de la
Frontera. Impactos de las condiciones de acogida en Frontera Sur espafola” (1), el cual
evalla las condiciones de acogida de la frontera sur espafiola, en Melilla y Canarias, y el
impacto que éstas provocan en las personas migrantes, desde una perspectiva psicosocial
y transcultural, se han recogido datos de acceso a asistencia sanitaria y condiciones de
salubridad de los diferentes espacios de acogida.

Este trabajo se engloba bajo el marco teérico de los denominados entornos torturantes, y
a través de la aplicacion de la Escala de Entornos de Tortura (TES, por sus siglas en
inglés)(2). Teniendo en cuenta la definicion de tortura (R), desde la éptica de los entornos
torturantes, se pone el foco en el andlisis de aquellos espacios en los que se dan
condiciones que quizds, tomadas una a una, no serian consideradas como malos tratos o
Tortura, sino a lo sumo, formas de trato inhumano o degradante. Ahora bien, el conjunto de
estas condiciones actuando de manera acumulativa y combinada, si rednen los criterios
recogidos en la Convencion contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes.

Tanto los ataques correspondientes a las necesidades bdsicas del ser humano, como las
limitaciones en el acceso a la atencidn sanitaria, se engloban dentro de la evaluacion de la
TES, y en el contexto de este estudio, buscan medir el impacto sobre la condicion de
entorno torturante en Frontera Sur.
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Objetivos

1. Analizar las condiciones de vida y el acceso a la salud de las personas acogidas en la Frontera Sur
espanola.

2. Comprobar si los ataques a las necesidades bdsicas y las limitaciones del acceso a la asistencia
sanitaria,de manera acumulada junto al resto de las condiciones de acogida, podrian corresponder,
parcial o completamente a un entorno de tortura, conforme al marco teérico que define este
concepto.

Métodos

Estudio con metodologia mixta combinando entrevistas semi-estructuradas con escalas

y medidas cuantitativas, y entrevistas en profundidad, con perspectiva psicosocial y transcultural
(mo personas, seleccionadas mediante el método de muestreo de conveniencia, estratificado en base
a las nacionalidades y a las edades de los residentes en los diferentes campamentos y dispositivos).

Resultados

En relacidn a la atencién sanitaria, un 73.6% de las personas entrevistadas necesitaron atencion
sanitaria durante su estancia en los centros de acogida en Melilla. De ellas, el 52.8% la evalia
insuficiente o muy insuficiente, por la lista de esperaq, la brevedad de la atencién o en ocasiones la
falta de conocimiento de la persona que les atendio.

En cuanto alaslslas Canarias, un78.9% de las personas entrevistadas requirieron algdn tipo de atencion
médica en los campamentos. De estas, el 71.1% considerd que la atencién recibida fue insuficiente o
muy insuficiente debido principalmente al tiempo de espera hasta haber recibido la atencion (40.4%),

asi como a no haber recibido el tratamiento recomendado y tener dificultades para conseguirlas
ESGB%%. Asi mismo se describen situaciones de atencion deficitaria por parte del personal sanitario
24.6%).

La mayoria de los entrevistados (91,3%) afirmaron que los dispositivos de acogida no cumplen los
requisitos minimos de habitabilidad.

Conclusiones

+ Lafalta de salubridad, el ataque constante a las necesidades bdsicas del ser humano y la limitacion
al acceso de atencién sanitaria integral y de calidad, agravan el condicionante de Entorno de
Tortura de los dispositivos de acogida en Frontera Sur espaiola.

« En la mayoria de las ocasiones las personas migrantes van a sufrir los aspectos mds negativos
de los determinantes sociales de la salud en los paises de acogida, teniendo estos un impacto
negativo sobre su salud tanto individual como colectiva, y se van a ver privados del disfrute integro
del Derecho al Acceso Universal a la Salud.
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Eje Temdatico: ACCESIBILIDAD EN SISTEMAS DE SALUD FRAGILES

Percepcion sobre la accesibilidad al Sistema Nacional de Salud de las

personas con Distrofias Hereditarias de Retina de CyL desde el mundo rural

La Organizacién Mundial de la Salud considera el lugar de residencia como un determinante social importante de muchas afecciones oculares.

1 INTRODUCCION )

~ 7

DL Contemvos

~ = ooo

Conocer las dificultades que las personas con Distrofias Hereditarias de

Las dificultades en el acceso a los servicios sanitarios de las personas residentes en zonas rurales pueden considerarse un indicador de desigualdad

que se acenttia cuando la persona padece Distrofia Hereditaria de Retina.

( METoPOLOGIA

AN

j

Estudio de caracter mixto (cuantitativo y cualitativo)
Retina deben superar para acceder al sistema de salud. Criterios de inclusion: Todas las personas afectadas de distrofia hereditaria de retina residentes en
@ zonas rurales de Castilla y Le6n.
Identificar las inequidades en la provisién de atencién y de servicios que Criterios de exclusién: El resto de personas con patologia visual.
afectan a la poblacion rural en general, y a las personas con Distrofia Herramientas: Entrevistas semiestructuradas y encuesta validada para conocer el perfil
Hereditaria de Retina en particular. @ m sociodemogréfico de personas con enfermedad rara visual, su acceso al diagnostico, y uso de recursos
sanitarios y psicosociales.

Elementos que facilitan y obstaculizan la accesibilidad a los servicios sanitarios:
/\ * La frecuencia en el seguimiento sanitario
« Eltiempo invertido para llegar a las consultas A\ A\ A A\ .
RESULTADOS / * La existencia de medio de transporte accesible A ﬁ /ﬁ\ /ﬁ\ /ﬁ\ 67%
+ Ladisponiiidad de medios econdmicos DOADDAD

¢ Red de apoyo social

Tras analizar la percepcién de los participantes en el estudio sobre los elementos que facilitan y obstaculizan la accesibilidad a m
CONCWSIéN los servicios sanitarios para cuidar su salud visual, se concluye que dichos elementos influyen significativamente en la atencién
sanitaria recibida y que requieren intervenciones efectivas para superar las inequidades existentes. ‘ l ‘
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Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN SISTEMAS DE SALUD FRAGILES

Diferencias de accesibilidad al sistema sanitario

pablico en un medio urbano y uno rural en Zamora

AUTORES: Yolanda Gonzalez Pascual (1); Victor Lemes Niz (2); Marina Bousquets Nifio (2); Julia Alvarez Blanco (1).

INSTITUCION: Centro de Salud de Carballeda (Mombuey, Zamora) (1); Hospital Virgen Concha (Zamora) (2).

Atencioén sanitaria rural

— - D -

v

OBJETIVOS: Valorar las diferencias encontradas en relacion a la accesibilidad a los sistemas
sanitarios publicos entre un medio urbano y uno rural en Zamora.

METODO: Experiencia personal como médica en un medio urbano y uno rural en Zamora.

RESULTADOS:

CONCLUSIONES




Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN SISTEMAS DE SALUD FRAGILES

Factores que condicionan la accesibilidad en Atencion Primaria

en el ambito rural de Castillay Le6n

Valladolid 2022, 6-7cecctuoe
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Universidad ccValladolid

FACTORES QUE CONDICIONAN
LA ACCESIBILIDAD EN ATENCION PRIMARIA
EN EL AMBITO RURAL DE CASTILLA Y LEON

Elena Faulin Ramos, José Antonio Iglesias Guerra, Héctor Ruiz Rojo, Ana Rosario Martin Herranz, Eva Durdntez de la Plaza 'y Elena Esther Liandres Rodriguez
Escuela Universitaria de Enfermeria de Palencia

\

rografia, la dispersion y el envejecimiento de la poblacion en Castilla y.Ledn y la inadecuacion
e recursos e infraestructuras pueden ser unas de las causas de los desequilibrios entre la atencion

rural y urbana. . :

El 25,27% de |la poblacion de Castilla y Leén fiene 65 o mds anos. Los residentes en localidades de > 2

menos de 2.000 habitantes son el 21,63%. ¥

La Atencion Primaria castellanoleonesa estd dotada con 247 centros de salud y 3.665 consultorios ’ b

locales (el 93,69% de los dispositivos). En los Ultimos 15 afos, la ratiorde médicos de familia y de e

enfermeras ha disminvido un 1,20% y 1,13% respectivamente, y la cadencia de asistencia en los

consultorios desciende.
\ e A
-« &

e
Caracterizar los factores A i e Cama s L4

que condicionan la
accesibilidad hacia la
Atencién Primaria en elf

“mbito rural
Exponer propuestas de

og-!ETN pe. .
L g " mejora

A >, J
| ETMINos? Ieu:lﬂ
narural
idad a los Servicios de Health Services Accessibility
NellVe] Access to Health Services
Acceso a los Servicios de Salud | Health Services Geographic Accessibility
Disponibilidad de Servicios de Health Services Availability
Nel[Vle} Primary Health Care
Atencién Primaria de Salud Primary Care
Asistencia Primaria Rural Nursing, Remote

Rural 7anec

METODOLOGIA

Revision bibliogrdfica de articulos e
de los Ultimos 5 anos ante la pred
la accesibilidad a Atencién Primarid

Fuentes de informacién: bases de da
y pdginas web de referencia.

o

La dotacién de profesionales, la
organizacién y la modalidad de
atencion, presencial o telefénica.
Dificultades para cubrir plazas de
profesionales, especialmente en el
dambito rural

Factores individuales, familiares y la
experiencia previa trabajando en el
medio rural se asocian a mayor
captacion

Factores organizativos y del contexto
externo son determinantes en la
retencion

El frabajo en red y el apoyo profesional
inciden en ambas, captacién vy
retencién. El tipo de intervenciéon

o

o

Potenciar la Afencién Primaria asegurando servicios de
proximidad, servicios, recursos materiales y humanos,
en zonas escasamente pobladas

Empoderar a los profesionales y a la poblacién en la
atencion sanitaria

Favorecer el envejecimiento saludable y activo de la
poblacién rural

Mantener el acceso de forma presencial, pero

o

o

empleada con mads frecuencia para
mejorarlas son los incentivos.

Elementos relacionados con la
organizacién como la asignacién de
recursos estructurales y humanos,
incluyendo los puntos de atencion
continuada, ha reducido la accesibilidad
de la poblacién en el dmbito rural

Otros factores como las posibilidades de
desplazamiento de la poblacion hasta los
puntos de atencidén sanitaria y la “brecha
digital”, que tienen especial relevancia
en el mundo rural de Castila y Ledn,
especialmente entre las mujeres. Estos
elementos pueden influir en que la
satisfaccion de la poblacién, sobre todo
n problemas crénicos, haya disminuido
fo en los Ultimos dos afos en el caso

ion Primaria.

o

o
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incentivando y formando en el uso de las tecnologias
informdticas y de comunicacion.
Dotar a los ndcleos rurales de banda ancha simétrica.

Integrar las redes de apoyo informal en las estructuras
formales de atencién sociosanitaria

Establecer una red de transporte sanitario no urgente

-




Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN SISTEMAS DE SALUD FRAGILES

Vivir con enfermedad rara en la Espana vaciada en COVID-19

M2 de los Angeles Cavero Cavero* y Gerardo Perigali Otero*

(*Igual contribucion y primera autoria compartida)

Objetivo. Dar voz a un colectivo invisibilizado, personas con enfermedades raras en la Espafia vaciada
durante la pandemia de COVID-19. Es la realidad actual, vista y vivida en pleno siglo XXI, en plena pandemia,
a través de los ojos de sus protagonistas.

Métodos. Estudio descriptivo-observacional y demografico del Bierzo de 2019 a 2022, que ha sido
paraddjicamente, tanto zona receptora de emigracion como zona de emigrantes.

Sus pueblos, su espacio agrario y sus antafio cultivos de excelencia, han experimentado una regresién de
dimensiones dantescas: pueblos completamente despoblados o con un habitante, con la mas estrepitosa de
las soledades por compafiia; viviendas con habitantes estacionales, juguetones y de variopinta coloracion:
Hirundo rustica, Passer domesticus y alguin que otro Apus apus.

Junto a este veridico y diario cuadro de nuestra existencia, viven personas que reclaman unica y
exclusivamente lo que al resto de los habitantes del pais se les otorga por derecho, pero también es el suyo:
la justicia social.

Hablar de la Espafia vaciada no es una expresion metafdrica, es la Espafia ignorada, provocada por la falta
de recursos y servicios dignos, donde hay que recorrer kildmetros para ir a una Biblioteca Publica, al médico
o al supermercado.

Es la realidad del estudiante universitario; la del médico vocacional rural que atiende cémo puede; la de
viudas ancianas viviendo en estrepitosa soledad; la de mujeres mas joévenes con escasa cualificacion
profesional, y la de otras con excelente formacién y discapacitados o mayores a su cargo, sin trabajo; la de
matrimonios mayores (cada vez menos, la pandemia galopante y la edad con la clinica como compaiiia, que a
libre evolucién han hecho auténticos estragos), convirtiendo, lo que no hace mucho fue un paraiso en un
erial agénico.

Las actuales consultas médicas telefénicas, o las mas de las veces inexistentes, no permite a la exigua
poblacién, el lujo de enfermar y menos aun de agravar; a los pacientes con enfermedades raras, se les
relega, no se les atiende, se les envia a la Unidad de Salud Mental del ntcleo urbano mas cercano, para
gue no molesten.

El olvido llega a extremos superlativos con la pandemia, el aislamiento, la ausencia de medios éptimos para
hacer frente a la crudeza de vivir veinticuatro horas al dia con enfermedad rara.

Resultados y limitaciones. Las cifras y los testimonios hablan por si solos respecto a la precariedad, o,
incluso a la pobreza de recursos humanos y materiales, sin ética en las recomendaciones, abocados a la
maxima penuria que imaginarse pueda: sin salud, junto con una existencia lastrada por evoluciones clinicas
desbocadas.
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Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

La atencion primaria como puerta de acceso

al sistema publico de salud en las victimas de MGF

Ana Belén Gandara, Maria Garcia Llano, Isabel Casado Casar, Daniel Incera Escudero
GAP, HUMYV (Servicio Cantabro de Salud)
anabgandara@gmail.com

INTRODUCCION

OBIJETIVO

INFIBULACION e

N

Demostrar la importancia de la AP como
puerta de acceso al sistema sanitario para
las victimas de MGF.

ESCISION

CLITORIDECTOMIA

La multitud de complicaciones tanto a corto
como a largo plazo, hace muy probable la
necesidad de las victimas de algtn tipo de
atencién sanitaria. Serd necesaria una
atenciéon multidisciplinar, integrada y
continuada, propia de la AP, ademads de la
atencion asistencial meramente puntual que
pueda precisar de manera urgente.
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Unos 4 millones de niflas y mujeres son
sometidas a algun tipo de ablacién. A pesar de
que la mutilacién no se realiza con animo de
hacer dano, los efectos perjudiciales que
provocan, la convierten en un acto de violencia
de género, en muchas ocasiones llevado a cabo
por las mujeres de la propia familia. Las
complicaciones son condicionantes de un peor
estado de salud, limitan la supervivencia de
algunas de estas nifias y perpetdan la
desigualdad de género y la discriminacién hacia
las mujeres.

Revision sistematica de publicaciones cientificas
de la altima década en bases de datos Pubmed,

Medline y Scielo; descriptores:"mutilacion”,
"ablacion", '"genital", '"femenina", "atencién",
([ Sl
primaria”.

Encontramos un problema de salud que trasciende
el marco puramente asistencial, en el que confluyen
la vulneraciéon de derechos humanos, la necesidad
de wun abordaje transcultural de cuestiones
intimamente ligadas a la identidad de las personas,
y el compromiso moral de evitar unas practicas
tradicionales que implican el trato discriminatorio,
violento, degradante y doloroso hacia las mujeres.

La AP, por su proximidad a las familias y por el
abordaje longitudinal e integral de los problemas
de salud a lo largo del ciclo vital, constituye un
primer punto de acceso al sistema ptblico de salud.
Por lo tanto, se necesitan profesionales
debidamente informados y formados para lograr
una atencién de calidad y garantizar una adecuada
atencion a las victimas.



Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

Exclusion sanitaria de poblacion extranjera:

la emergencia y la burocracia como instrumentos de racismo institucional

INTRODUCCION

El acceso al sistema publico de atencion constituye uno de los determinantes de la garantia del - -
derecho a la proteccion a la salud. Sin embargo, su ejercicio pleno estd condicionado por = >
dlfe’r_entes elementos y determlnantes que depgndgn del contexto SOCIOhISt.OI'I-CO, econom.llco y P i T
politico (Lema, 2009), que definen tanto el propio sistema como el reconocimiento de quiénes
tienen “derecho al derecho”. =
Mgrdciones > | CONSTITUCION
En Espafia, durante el presente siglo XXI, el acceso de la poblacién extranjera al Sistema
Nacional de Salud ha estado sometido a diferentes cambios que han condicionado la
proteccion efectiva de la salud de importantes grupos de poblacién que residen de forma
estable en nuestro pais. Fundamentalmente, esta poblacion procede de paises del sur global y
de estados de limitado desarrollo socioeconémico, que se encuentran en Espafia en situacion e
administrativa irregular y realizan actividades econdmicas esenciales para el sostenimiento de P2 igualdad T
la economia (cuidados, agricultura, construccion, etc.) en condiciones de precariedad. De este cl:;‘:::::d“ RECONOCIMIENTO e CONCEPTODEL
modo, pervive un mecanismo institucionalizado que posibilita la inferiorizacién de unos grupos ) DEL DERECHO DERECHO SALUD DERECHQ
frente al privilegio de otros, a partir de la definicion de quién pertenece de pleno derecho a la 7
sociedad (Vazquez-Cafiete, 2019). | N 4
|
Diferentes autores sefialan que la existencia de procesos de dominacion e inferiorizacién de un i
grupo sobre otro en las sociedades, en los que intervienen dimensiones interpersonales, | LRI,
institucionales y culturales, se corresponde con un sistema de racismo que, articulado de forma v
con'.\plgja, se conflguré a.nlvel |nst|t\41cnonall~a partir de pqlltlcas, practicas y procedimientos que ) VS I95)
perjudica a grupos racializados (Aguilar-Idafiez y Buraschi, 2016; 2022). <

biopsicosocial >CSU

> Dimensiones

[ |

Grafico: Aproximacion al marco conceptual del derecho a la salud. Fuente: Vazquez-Caiete (2015)

Al mismo tiempo, existen diferentes l6gicas que actian de manera conjunta en la construccién
y legitimacién del racismo en Europa: la desigualdad, la diferencia, la discriminacién o la
discriminacién de género. Pero, cada vez mas, estd adquiriendo una especial relevancia la légica
actual que conduce al racismo institucional, porque incorpora prejuicios y estereotipos raciales
en los sistemas legales, administrativos y sociales (Casaus, 2018).

METODOLOGIA:

Analisis de las consecuencias de las diferentes normativas implementadas en Espafia que han determinado el acceso de la poblacién extranjera que residen en nuestro pais.

RESULTADOS:

Se pueden distinguir, en sintesis, diferentes momentos clave en la regulacién del reconocimiento del derecho a la atencion sanitaria a la poblacién extranjera con cargo a los fondos publicos en Espafia:

* Elreconocimiento al acceso universal en el afio 2000, coincidiendo con un momento de especial crecimiento de la llegada de poblacién inmigrante en Espafia por las necesidades de mano de obra en
la economia formal e informal.

* La exclusion sanitaria provocada por el RD-Ley 16/2012, justificada politicamente en la crisis econémica del momento (no demostrado) y en la prevencién del turismo sanitario de ciudadanos de la
UE (que solo quedaron excluidos del sistema en determinadas situaciones).

* Los intentos de los gobiernos autondmicos (p.ej.: Pais Vasco, Comunitat Valenciana, etc.) entre los afios 2013 y 2015 por recuperar la atencién sanitaria que fueron bloqueados sistematicamente por
el gobierno central en los tribunales.

* Lasupuesta recuperacion del acceso al Sistema Nacional de Salud “en condiciones de equidad” con el RD-Ley 7/2018.

« La diferente aplicacion que los gobiernos regionales estan realizando de la normativa nacional (RDL 7/2018) que estd generando desigualdad territorial y la expulsion efectiva del sistema de miles de
personas (p. ej. Comunidad de Madrid).

Desde el momento en el que los procesos migratorios cobraron relevancia en Espafia, la regulacion del acceso al sistema de proteccién de la salud se ha utilizado como un instrumento de regulacién
migratorio. En un primer momento como mecanismo de integracion y de proteccion para las personas que eran “buscadas” como mano de obra para una economia en crecimiento y, posteriormente,
como mecanismo de expulsién cuando el sistema econdmico y el modelo de proteccién han dado sintomas de asfixia. El sistema de proteccién de la salud no es contemplado, entonces, como un
determinante en la garantia de proteccién del derecho a la salud, sino como un instrumento de regulacion de las fronteras al interior del pais.

A partir del RDL 16/2012, la titularidad del derecho a la protecciéon ha quedado configurado a partir del cumplimiento de requisitos que establecen categorias de ciudadanos en el acceso a la

proteccion. Las posteriores modificaciones normativas no han acabado con esta realidad y ha generado el desarrollo de una compleja casuistica en el acceso al Sistema Nacional de Salud, que tiene

consecuencias relevantes:

* Accion buro-represiva que deposita en la poblacién afectada la responsabilidad de demostrar documentalmente el cumplimiento de los requisitos establecidos, a partir de mecanismos
administrativos cambiantes y cada vez mas complejos, y con una gestion diferenciada por territorios (segun la comunidad auténoma).

« Limitado acceso a la asistencia sanitaria que afecta a poblacién de especial proteccion (menores de edad y mujeres embarazadas) y a personas en situacién de urgencia o con patologias graves que
no reciben una atencion integral ni continuada por la falta de tarjeta sanitaria, lo que impide el acceso a una historia clinica.

* Inestabilidad y confusidn entre los profesionales sobre el derecho al acceso al sistema sanitario por parte de la poblacién extranjera, facturacién por la asistencia sanitaria y mecanismos de
expulsion de los centros sanitarios.

* Autoexclusion del sistema de la poblacion de origen extranjero y busqueda de respuesta en los servicios de organizaciones sociales, configurandose un sistema paralelo de respuesta a las
necesidades de la poblacién.

CONCLUSIONES:

En Espafia, la garantia de proteccion a la salud y el acceso al Sistema Nacional de Salud se ha construido como una herramienta institucional de gestion publica de las fronteras internas de nuestro pais y, a
partir del disefio de instrumentos normativos y burocraticos, se ha forjado una diferenciacion entre personas y grupos sociales, estableciendo un modelo de distribucién de los privilegios de la sociedad.

Esta diferenciacion se basa en el origen de las poblaciones y es un ejemplo de cémo se puede construir la identidad del migrante como sujeto subalterno en la sociedad, necesario en sus funciones pero
relegado en sus derechos. Un modelo que se asemeja a la I6gica de racismo institucional que genera un modelo dual de sociedad.
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Aguilar-Idafiez, MJ. y Buraschi D. Racismo institucional: claves analiticas para comprender la cara oculta de la dominacién racial . En Angeles Solanes Corella (dir.) Dindmicas racistas y practicas discriminatorias. La realidad
en Espafia, Francia, Italia Dinamarca y Finlandia. Pamplona (Navarra): Thomson Reuters Aranzadi; 2022. Pp.63-88.

Casaus, ME. El racismo y su proyeccién actual: éun fenémeno nuevo o un problema sin resolver? Cuadernos de Trabajo Social, 2018, vol 31, pp. 121-137.
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Vazquez-Cafiete, Al. El acceso a la proteccion a la salud: nuevas formas de ciudadania. En FJ. Garcia Castafio, A. Megias - J. Ortega Torres (Eds.). Actas del VIII Congreso sobre Migraciones Internacionales en Espafia
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Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

Derribando el muro de la exclusion sanitaria en la Comunidad de Madrid

EJE TEMATICO: Accesibilidad de colectivos socialmente vulnerables.

INSTITUCION: Médicos del Mundo (Madrid).

INTRODUCCION: La accesibilidad al Sistema Sanitario Plblico (SSP) de las personas Titulares de Derechos (TTDD) se encuentra gravemente
limitada en la Comunidad de Madrid, por la aplicacién del Real Decreto Ley 7/2018, y por la introducciéon en noviembre de 2021 de las
Unidades de Tramitacion, retirando de los Centros de Salud el acceso efectivo a los derechos sanitarios.

OBJETIVOS:

Dar a conocer el perfil sociodemografico de las personas atendidas, visibilizar las barreras de acceso al SSP detectadas en personas TTDD, y
exponer las estrategias de atencion, sensibilizacion y formacion realizadas por el grupo Salud y Migraciones de Médicos del Mundo (Madrid).

METODOS

En el Area de Salud y Migraciones participan 2 personas técnicas y 20 personas voluntarias. Se ha realizado analisis de datos cuantitativos y
cualitativos recogidos del 1 de enero de 2022 a 15 de junio de 2022 relativos a las personas TTDD que han solicitado atencién a Médicos del
Mundo, asi como a las acciones de atencién, formacién y sensibilizacion realizadas en este periodo que contribuyen a salvar las barreras de
acceso al SSP.

RESULTADOS: Del 1 de enero de 2022 a 15 de junio de 2022 se ha atendido 496 personas - 619 barreras detectadas:

Origen de
procédéncia

Género

G o R - esye o Mo

BARRERAS DE ACCESO AL SISTEMA PUBLICO DE SALUD POR EL RD

7/2018 OTRAS BARRERAS DE ACCESO AL SISTEMA PUBLICO DE SALUD

ACCIONES: Actividades de

Informacién | Acompafiamientos Seguimientos formacién y Trabajo en Red

sensibilizacion

CONCLUSIONES

Se objetiva la existencia de barreras de acceso al Sistema Publico de Salud de las personas Titulares de Derechos en la Comunidad de Madrid.
El trabajo de Médicos del Mundo contribuye a la defensa de sus derechos, fomenta la sensibilizacion y formacién en el ambito social y
profesional, y promueve la incidencia politica necesaria para conseguir el reconocimiento del derecho a la Sanidad Universal.

Ana Martinez Pérez, Begofia Pablos Criado, Cristina de la Cdmara Gonzalez, Silvia Martin Garcia, Sol Martinez Blanco, Vicente
Somoano.

~_7
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Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

Laboratorio de Equidad en Salud una propuesta de formacion en Competencia Cultural

para el cuidado y Objetivos de Desarrollo Sostenible dirigida a profesionales sociosanitarios

M Corral Allert2, C Arcas Noguerat2, C Gonzalez Lopezt3, N Marquez Abraldes!, M Gil Sdnchezl45

iLaboratorio de Equidad en Salud 2Salud Entre Culturas 3Escuela Enfermeria Pontevedra (Universidad de Vigo) 4Hospital de Basurto 5Sunu Gaal

INTRODUCCION

El aumento de poblacion migrante en Esparia ha modificado el perfil de las personas usuarias del Sistema Nacional de Salud.
Hoy en dia, el personal sanitario atiende a un creciente nimero de pacientes con diversidad cultural y linguistica.

Es evidente la importancia de la competencia cultural como estrategia para proporcionar servicios sanitarios
equitativos y de calidad a grupos de pacientes culturalmente diversos. Sin embargo, no existe una estrategia
nacional que incluya esta formacién especifica para profesionales de la salud.

El personal de enfermeria representa el perfil profesional sanitario mas numeroso y la puerta de entrada al Sistema Nacional
de Salud, por lo que su cualificacion y competencia cultural determinan la excelencia de los cuidados prestados.

OBJETIVOS

Disefar intervenciones educativas y planes de formacién en competencias culturales para mejorar los conocimientos y las
habilidades esenciales para comprender y gestionar los conflictos socioculturales en un entorno sanitario.

A nivel metodoldgico, se tomaron como
modelo los Laboratorios Ciudadanos*

1. Se trabajé de forma colectiva
profesionales de la enfermeria, de
la traduccidn e interpretacion y de
la mediacion intercultural

3. Se impulsaron ideas creativas
2 que contribuyan a mejorar las

(\ competencias culturales de

profesionales sanitarios

* Colaboracion entre personas, entidades y colectivos de territorios A
diversos para crear proyectos y comunidades de aprendizaje y de (
practica. 2. Se ‘
. S . identificaron ’
necesidades,
RESU LTADOS problemas e

intereses
En 2021 se cred el Laboratorio de Equidad en Salud, formado por 4 profesionales de enfermeria de diferentes areas de

especializacion y geograficas y 1 profesional de traduccion e interpretacion. Se disefid una metodologia tedrico-practica
dirigida a profesionales sanitarios cuyo eje transversal fue la mejora de las competencias culturales.

* El programa formativo se vertebra en: Se impartieron tres formaciones (junio 2021, marzo 2022 y
junio 2022) en la Universidad de Santiago de Compostela y
en la Escuela de Enfermeria de Pontevedra un total de 69
alumnos.

sa

{ 9 profesionales
0.0 58 profesionales e de ciencias
de la enfermeria

EQ

sociales y
mietl * humanidades
laboratorio l ) (" L
de equidad + Otros ambitos de o
en s:Iud W ciencias de la salud Ciencias (1)

1)

*Mas MEDIACION INTERCULTURAL

- i % Quiénes participaron en la formacion expresaron
informacion: =

su utilidad en muchos niveles diferentes,
considerando que el tamafio reducido del grupo

y las conferencias inspiradoras motivaban el
CONCLUSIONES debate sobre la atencion intercultural.

La formacion en competencias culturales es un ambito de interés para futuros profesionales de un amplio
abanico de ambitos, por lo que debe ser un elemento fundamental que se integre en todas las disciplinas.
El Laboratorio de la Equidad en Salud representa una iniciativa innovadora, colaborativa y diversa de
formacion y sensibilizacion en Competencias Culturales para el cuidado, siendo el objetivo la creacion de
profesionales culturalmente competentes para no dejar a nadie atras.
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Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

La perspectiva del acceso al sistema sanitario publico

de migrantes de nacionalidad colombiana que viven en Madrid

Paola Tatiana Garcia Giraldo (1), Ainhoa Ruiz Azarola (2)
(1) Hospital Universitario Puerto Real, (2) Escuela Andaluza de Salud Publica
Correo electrénico: paolat.garcia.sspa@juntadeandalucia.es

Introduccién: A pesar del discurso de universalidad de la atencién sanitaria en Espafa, las personas migrantes
encuentran barreras de acceso al sistema sanitario publico. Debido a estas barreras, la Comunidad de Madrid ha
creado otras formas de acceso al sistema sanitario publico para paliar las desigualdades en el acceso de personas
migrantes, en particular de las que se encuentran en situacion administrativa irregular.

Objetivo: Conocer la opinidn de personas migrantes de nacionalidad colombiana sobre el acceso al Sistema
Sanitario Publico de Madrid, con perspectiva de género, desde la mirada de la interseccionalidad con caracter
transversal.

Métodos: Se realiz6 un estudio cualitativo como
trabajo de fin de master a través de entrevistas
individuales semi-estructuradas; incluyé a personas
migrantes en situacion administrativa regular y en
situacion administrativa irregular, con igual cantidad
de hombres que de mujeres. El ambito de estudio es
la ciudad de Madrid. Se llevé a cabo un analisis de
contenido.

Resultados: Participaron ocho personas en el
estudio, 4 personas en situacién administrativa
regular y 4 personas en situacion administrativa
irregular, 2 hombres y 2 mujeres en cada grupo. Los
principales resultados muestran que todas las
personas tenian barreras en comun relacionadas con
la organizacion de los servicios, y facilitadores en
comun como la situacion administrativa regular, tener
la tarjeta sanitaria fisica y la profesionalidad del
personal sanitario. En este trabajo se hacen notorias
las barreras especificas de las personas en situacion
administrativa irregular, siendo las mujeres las que
mas barreras refirieron. Dentro de las barreras mas ) oS0 dl SIS
importantes estan: La falta de informacién sobre las mejoria sanitario publico
formas de acceso al sistema sanitario para las -Las mujeres refieren
personas migrantes por parte del personal mas barreras
administrativo, el trato inadecuado por parte del

personal administrativo, los tramites burocraticos, no

tener tarjeta sanitaria fisica y el miedo a la

facturacion de los servicios. *RDL (Real Decreto Ley)
*TIR (Transelnte Sin Permiso de Residencia)
*DAR (Extranjero Residente no Asegurado)
*DASE (Asistencia Sanitaria a Extranjeros)

noviembre de 2021 les
para las personas iba mejor porque tenian
migrantes, incluso sin  acceso a la atencion

tener documentacion ni  sanitaria basica a través
contrato laboral del TIR* y el DAR*
-Mujeres: refieren -La mitad de las personas
empeoramiento en el  se vieron beneficiadas
acceso con el cambio al DASE* y
la otra mitad quedaron sin
-Hombres: refieren acceso al sistema

Conclusiones: Al conocer las opiniones de las personas migrantes de nacionalidad colombiana, vemos que
existen barreras y facilitadores asociados a la situacién administrativa. En los resultados de este trabajo se reporta
una clara relacion entre tener un contrato laboral y el acceso al sistema sanitario publico, y tras las modificaciones
en la normativa y la organizacion del sistema, las personas migrantes han percibido cambios comparando antes y
durante la pandemia que les han afectado de forma directa, percibiendo un empeoramiento en el acceso durante la
pandemia. En este trabajo quienes han referido mas barreras han sido las mujeres.
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Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

Falta de accesibilidad por desconocimiento

Autoria: Abds Cenarro, Maria Teresa,; Celada Suarez, Maria Carmen,; Giner Ruiz, Sara,; Peribafiez
Garcia, Roberto,. Simon Sanchez, Angela,

Centro de Salud Torre ramona (Zaragoza, Espafia),, Centro de Salud Las Fuentes (Zaragoza, Espafia),,
Centro de Salud Reboleria (Zaragoza, Esparia); CS San Pablo (Zaragoza, Esparia),

Eje tematico: 0. Accesibilidad de colectivos socialmente vulnerables.

La accesibilidad a sistemas de salud presenta cuatro dimensiones superpuestas:
No discriminacion, Accesibilidad fisica, accesibilidad econémica o asequibilidad y
acceso a la informacion.

Objetivos
Métodos

Estudio descriptivo transversal de prevalencia
Sensibilizacién a profesionales sobre la mediante una ] . ,

realidad de las poblaciones encuesta en formulario destinada a trabajadores de
vulnerabilizadas los

servicios de Admision de los Centros de Salud.

Formacién a profesionales : « Conocimiento sobre los requisitos para el
sociosanitarios o de administracion en L ) .
acceso de los inmigrantes a la asistencia

barreras de acceso (especialmente o
administrativas), cobertura sanitaria sanlt’arl_a,
universal = Tramites a llevar a cabo

*  Informacién que deben proporcionarles

H ( "
Resultados L= ==

> Iniciar campafas de formacion e informacion en los Centros de Salud (dirigidas sobre todo a personal
de admision y trabajadores sociales) sobre acciones orientadas a superar barreras (mediacion
intercultural, derivacion, gestion de tarjeta sanitaria 0 acompafamientos)

Implementar acciones orientadas a la
eliminacion de las barreras de accesoy
las distintas vulneraciones del derecho de
salud

Conclusiones

-Los profesionales del servicio de Admision del Centro de Salud constituyen una pieza
clave en los procesos de atencion sanitaria a personas inmigrantes.

-En este servicio se realiza el primer contacto de la persona extranjera con el sistema
sanitario y en muchas ocasiones determina la dinamica de relacion de los nuevos
usuarios con los servicios asistenciales

-El sistema sanitario ha de tener en cuenta esta nueva realidad social a fin de que no se
menoscaben la equidad y, en definitiva, los derechos de la persona.

1. Rechel B, Mladovsky P, Ingleby D, et al. Migration and health in an increasingly diverse . Europe. Lancet. 2013;381:1235-45
2. P. Bas-Sarmiento et al. Percepcion y experiencias en el acceso y el uso de los servicios sanitarios en poblacién inmigrante. Gac
Sanit. 2015; 29(4):244-251. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2015.03.008 0213-9111

37




Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

Asistencia personal en salud mental

federacion
*9 SALUD MENTAL
Castilla y Ledn

ASISTENCIA PERSONAL EN SALUD MENTAL

Alario Bancells, Raquel
Lozano de las Morenas, Angel
Robles Pefia, Elena
Federacion Salud Mental Castillay Leon
Contacto: r.alario@saludmentalcyl.org

OBIJETO

La Asistencia Personal para personas con problemas de salud
mental tiene como objeto proporcionar un recurso Ve
profesionalizado de apoyo y acompafiamiento a las personas BU E NAS PRACTICAS
para desarrollar su proyecto de vida conforme a sus
necesidades, intereses y expectativas. Este servicio nace @
desde una perspectiva social asociada al reconocimiento de
derechos y a la igualdad de oportunidades. : ’

. . E médicos generalesy
Es un derecho reconocido por la Convencidn de la ONU, sobre @ 2

Acompafiamiento a servicios

especializados.
los Derechos de las personas con Discapacidad. En Espafia se ”AJ— P
ha reconocido como prestacién econémica a través de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia

=

personal y atencidn a las personas en situacion de Asistencia Personal tras un
dependencia. ingreso en la unidad de
OBIJETIVO agudos, para retomar su

proyecto de vida.

Promover la autonomia personal, la vida independiente, la
inclusion comunitaria y la autodeterminacion de las personas
con problemas de salud mental. \

METODOLOGIA J

A través de una metodologia mixta (cuantitativa y cualitativa)
se han utilizado las siguientes herramientas:
« Entrevistas semiestructuradas.

Empleabilidad para las personas
% con problemas de salud mental
(Apoyo de pares).

- Historias de vida. ®/L@ ¥y EﬁI %ﬁ
« Sistematizacion de la practica. Asentamiento en entornos 8 &8’ % ﬁ@j
. ifi rurales. 22 foo!
Datos cuantificables. EE& g 80 #3 87
CONCLUSIONES
« Clave para la empleabilidad del colectivo. « Retomar el proyecto de vida tras un ingreso hospitalario.
« Inclusién social y laboral. « Reduccion de costes sanitarios.
« Mayor autodeterminacion. « Disminucién de ingresos hospitalarios.
o Empleabilidad en el medio rural. « Medida judicial de apoyo.
» Accesibilidad a los sistemas sanitarios. « Bienestar mental y fisico.
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Eje Temdatico: ACCESIBILIDAD EN SISTEMAS DE SALUD FRAGILES

La invisibilizacion de la tortura

Autoras: Paula de la Fuente Garcia y Cristina Cérdoba Florindo.

LA INVISIBILIZACION DE LA TORTURA

APLICACION DE LA VERSION ACTUALIZADA (2022)
DEL PROTOCOLO DE ESTAMBUL EN ATENCION PRIMARIA

INTRODUCCION OBJETIVOS

Convencidén contra la Tortura

39 Afos, Republica Democratica del Congo
Definicién de Tortura Q
- Motivo de consulta: Crisis de ansiedad
Documentacion de la tortura
Anamnesis:
Protocolo de Estambul 1999

(Alto comisionado de Naciones Unidas (4 Es:g:cdilig:iso?ifigggen en conflicto
para los Derechos Humanos) _Kl u p
l Aplicabilidad en’ Violencia en trayecto migratorio
Atencién Primaria P
Revision del Protocolo de Estambul 2004 EXplOI'GCIOI'I fisica:

l Estigmas psicolégicos de trauma
Mdltiples cicatrices corporales.

Version Actualizada

(junio 2022) Sospecha de persona victima de tortura
La ausencia de signos
- : fisicos de tortura no
- excluye el sufrimiento de
RESULTADOS M ésta.

La actualizacion del Protocolo de Estambul ofrece
orientacion  adicional  especifica  para  los "‘ PrOtOCOIO de EStambUI

profesionales de la salud (a parte del @mbito forense).

Aunque se considera necesaria la formacion especifica en aplicaciéon del Protocolo de
Estambul para su uso 6ptimo, conocer su existencia facilitaré la deteccion y documentacion
de los signos de tortura en pacientes victimas de estas prdcticas que acudan a nuestra
consulta en un primer momento.

CONCLUSIONES gg

La aplicabilidad del Protocolo de Estambul en Atencidn
Primaria tiene ciertas limitaciones en cuanto a recursos de

tiempo y conocimiento. Sin embargo, la deteccidon de los
casos de torturg, facilitardn una atencién temprana integral
a las victimas de dichas practicas.
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Eje Tematico: ACCESIBILIDAD DE COLECTIVOS SOCIALMENTE VULNERABLES

Cobertura
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Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN SISTEMAS DE SALUD FRAGILES
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Eje Tematico: ACCESIBILIDAD EN ATENCION PRIMARIA POST-COVID
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