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Introducción 




			 




			Los Estados buscan formas de mantener el nivel de bienestar social y, de modo particular, la sostenibilidad de sus sistemas sanitarios. Y para ello, una de las medidas empleadas ha sido limitar el acceso a la asistencia sanitaria normalizada a colectivos como el de los inmigrantes en situación administrativa irregular, a quienes solo se les garantiza el acceso a los servicios de urgencias y materno-infantil. 




			De esta forma, en la mayoría de los Estados europeos, se ha limitado el acceso al derecho a la protección de la salud. De este modo, tanto en el ámbito legislativo como en la práctica cotidiana de la ciudadanía, estos inmigrantes solo pueden acceder a la atención médica materno-infantil (mujeres embarazadas, antes y después del parto y a todos los menores) y a los servicios de urgencias para los mayores de dieciocho años. 




			Frente a este panorama político, social y económico, nos proponemos reflexionar sobre si es ético limitar la asistencia sanitaria a un colectivo humano, como forma de garantizar para el resto de la población «el disfrute del nivel más alto posible de salud». 




			La reflexión puede hacerse desde varias perspectivas. Sin embargo, nosotros privilegiamos la deliberación bioética, como método de estudio del problema, motivados por el carácter interdisciplinar de esta rama del conocimiento humano. Además, la Bioética, por su cometido específico, analiza la conducta humana en el campo del cuidado de la vida y de la salud, a la luz de valores y principios morales. 




			De esta forma, en este libro, reflexionamos sobre las formas y métodos de configurar el derecho a la protección de la salud y nos proponemos estudiar el caso de la limitación de la asistencia sanitaria a un colectivo. En este sentido, nos cuestionamos sobre si la limitación de la asistencia sanitaria a los inmigrantes en situación administrativa irregular en la mayoría de los Estados europeos se puede plantear como determinación del «más alto nivel posible de salud» dentro de un país. 




			La argumentación tendrá elementos estrictamente éticos sin descuidar el análisis de otros más prácticos ligados a la sostenibilidad financiera, al gasto sanitario de los inmigrantes en situación administrativa irregular y de la población en general. Así, la particularidad de este libro es tratar del derecho a la protección de la salud como un problema bioético en los países occidentales. 




			En este sentido, el argumento de que los inmigrantes en situación irregular constituyen un peligro para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios europeos es un mito. Por eso, desde una perspectiva bioética, nos dedicamos a demostrar, a través de diferentes argumentos, su debilidad. Nuestro punto de vista es que los inmigrantes en situación administrativa irregular ni gastan tanto, ni son la causa de la insostenibilidad de los sistemas sanitarios. 




			Ahora bien, no son argumentos suficientemente pragmáticos (económicos, integración, democracia y salud pública), por lo que debemos avanzar hasta los valores y principios éticos que nos hacen defender la no determinación de «el más alto nivel posible de salud» por la limitación de la asistencia sanitaria a un colectivo humano. 




			En definitiva, es necesario examinar los valores que están en juego cuando se limita la asistencia sanitaria a una persona, pues van orientados por los principios bioéticos de dignidad humana, necesidades humanas, no maleficencia, justicia, protección frente a la vulnerabilidad, responsabilidad, compasión y solidaridad. 




			Para llevar a cabo este estudio, además de las fuentes bibliográficas, hemos hecho entrevistas a médicos, juristas, trabajadores sociales e inmigrantes en Madrid, Barcelona y Valencia. Nuestro procedimiento se justifica si tenemos en cuenta que las entrevistas, en general, brindan una mayor comprensión de un fenómeno y ayudan a enriquecer las fuentes bibliográficas. 




			Este libro es fruto de un trabajo más grande, que hemos defendido como tesis doctoral. 




			

	 


	 	

	 

  Capítulo 1 




			 




			
La leyenda del crecimiento  




			
excesivo irregular 




			
de la inmigración 




			 




			
Introducción 




			 




			El crecimiento del número de personas que migran para los países desarrollados del norte es incontestable. Sin embargo, nos vemos obligados a decir que este aumento no es masivo como se percibe comúnmente, tampoco podemos afirmar que el crecimiento de la migración regular e irregular hacia Europa sea alarmante (De Haas 2008, 48; 2017). 




			Lo anterior se entiende si tenemos en cuenta que, en 2017, según la ONU, la porción de migrantes internacionales sobre la población mundial era de 3,4% (corresponde a 248 millones de personas viviendo en un país diferente al de su nacimiento y una población mundial de 7,5 mil millones de personas). No obstante, no ha significado una gran subida, porque en 2000 era de 2,8% y en 1980 de 2,3%. Además, el 38% de los movimientos migratorios ocurren de un país en desarrollo a otro, las migraciones sur-norte se sitúan en el 35%. 




			No obstante, la denegación de la asistencia sanitaria a los inmigrantes en situación irregular tiene que ver con las políticas migratorias. Estas apuestan por luchar contra la inmigración irregular (erróneamente llamada ilegal), de ahí, que se piense que dar asistencia sanitaria a las personas que residen en situación irregular en los países europeos puede tener un efecto llamada. 




			En este sentido, «numerosos países anfitriones justifican la restricción del acceso de los migrantes a la atención de la salud alegando que protegen sus sistemas de bienestar contra reclamaciones abusivas y, cada vez más, utilizan esas restricciones como medio de disuadir la inmigración» (Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas 2010, 22). Las políticas que impiden el acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios abogan que sería muy oneroso sufragar los gastos sanitarios de toda la población incluyendo a los inmigrantes en situación administrativa irregular. Sin embargo, ese argumento no posee base empírica. 




			 




			
Las causas del crecimiento de la migración irregular 




			 




			Podemos entender que el crecimiento de los flujos migratorios hacia los países ricos y, consecuentemente, el incremento del número de personas que viven de manera irregular se explican por la globalización del mercado. En este orden de ideas, el flujo internacional de mano de obra sigue a los flujos de circulación de bienes y capital, pero en dirección opuesta. 




			La globalización es fruto del desarrollo de las nuevas tecnologías (telefonía móvil, internet, GPS, etc.), que facilitan la comunicación entre las poblaciones de todo el mundo. En la actualidad, en las economías globalizadas, el ahorro de costes mediante la utilización de mano de obra extranjera aparece como un elemento básico. Sin embargo, se tiende a considerar la salud como una mercancía y a ignorar los derechos fundamentales de los inmigrantes. Esta concepción mercantilista no contempla aspectos humanos tan importantes como la garantía de la dignidad humana de las personas inmigrantes y su protección social (Mimentza 2012, 515). 




			Debemos entender que, en esta globalización del mercado, el subdesarrollo constituye el primer factor de expulsión (push factor). El subdesarrollo se explica, por una parte, por el neocolonialismo y la corrupción que se viven en muchos países en vías de desarrollo. Por otra, por la falta de libertad. Un signo de esa falta de libertad es que la enorme riqueza en recursos minerales de los países del Sur está en las manos de élites poderosas y de algunas compañías transnacionales (García 2007). Por eso, pese a la riqueza existente en esos países, «la pobreza se está extendiendo como en ningún otro lugar del mundo» (Lahlou 2002, 1). 




			Después del subdesarrollo, el crecimiento demográfico constituye el segundo factor que mueve a las personas a emigrar. En términos numéricos, «la tasa de crecimiento natural de la población africana, por ejemplo, en su conjunto representa un 184% de la media mundial, y cerca de cinco veces la tasa norteamericana; mientras que la tasa de natalidad en África central (y oriental) representa el doble de su equivalente a escala mundial» (Lahlou 2002, 3). 




			El crecimiento demográfico se convierte en factor de expulsión porque el número de personas en edad de trabajar ha aumentado, de modo que sube la competencia para poder acceder a los pocos puestos de trabajo que existen. Esta puede ser una de las explicaciones posibles para la salida de gente joven en busca de oportunidades fuera de su país. 




			Entre los factores de expulsión está también la inversión. Esta fomenta cambios que producen desarraigo, una población móvil en países periféricos y que, al mismo tiempo, forja fuertes lazos y conexiones materiales y culturales con los países ricos del núcleo capitalista, conduciendo a los desplazamientos internacionales. 




			Podemos añadir la desertificación que agrava los riesgos de inseguridad alimentaria, sobre todo en la región de Sahel (significa en árabe borde o frontera, se refiere a borde continental sur de Sahara). Es un área inestable desde la perspectiva social, económica, política y militar. La superficie total es de 4 millones de km2, ocupa parcialmente los siguientes países: Mauritania, Senegal, Mali, Burkina Faso, Níger, Nigeria, Chad, Sudán, Etiopía y Eritrea. 




			Esta región, desde la década de 1970, viene sufriendo un proceso de desertificación que afecta de modo considerable la agricultura y la ganadería, bases económicas de la zona ( Rodríguez 2004, 68). Lo que pasa en Sahel, también ocurre en Gambia. 




			En suma, los factores como el subdesarrollo, el crecimiento demográfico o las hambrunas son agravados por las violaciones sistemáticas de los derechos humanos, las limpiezas étnicas, la generalizada corrupción y las dictaduras de los políticos, que hacen de los bienes públicos propiedad suya. Podemos decir que se cruzan hechos humanos y catástrofes naturales que provocan un verdadero efecto de expulsión hacia los países menos empobrecidos de África y también a los países occidentales. Hablamos de países menos empobrecidos porque la mayor parte de la migración africana se queda dentro de este continente. En este sentido, debemos tener en cuenta que, según el UNCTAD/ PRESS/PR/2018/013, de los 41 millones de migrantes africanos solo 11,5 millones están en Europa. Debemos considerar también que 24 millones han migrado para otro país africano y 17 millones han dejado el continente africano. 




			Además de los factores de expulsión (push factors) que hemos mencionado, hay factores de atracción que llevan a las personas a migrar para Europa: como el acceso a la educación, las oportunidades de trabajo, los servicios sanitarios, los vínculos familiares y de amistad con personas que ya han emigrado, etc. En el fondo, las desigualdades económicas, políticas, sociales entre Europa y África constituyen los fenómenos de atracción (García 2007, 97-98). 




			Los fenómenos que acabamos de describir ayudan a que aumente el número de inmigrantes en situación administrativa irregular en los países europeos. La condición de irregularidad en la cual se encuentran estas personas no les permite una plena integración económica y social en los países de acogida, porque la principal vía de integración es el trabajo. No pueden acceder a las condiciones básicas que les permitan vivir con dignidad humana. 




			En las sociedades de acogida, los inmigrantes en situación administrativa irregular viven circunstancias extremas, y ello significa un dilema entre los valores humanistas, que fundamentan las sociedades occidentales, basados en la defensa de los derechos humanos y la negación de los mismos derechos a las personas que se encuentran en situación administrativa irregular (Achotegui Loizate 2015, 85). 




			En muchos casos, los inmigrantes que llegan en pateras o saltando la valla no traen documentos de identidad, porque las mafias les recomiendan romperlos, para dificultar que se pueda averiguar su nacionalidad y, consecuentemente, poner trabas para la repatriación en caso de necesidad. 




			Podemos considerar las siguientes causas de la irregularidad: cruzar la frontera sin autorización, prolongar la estancia autorizada en el visado, nacer en una situación de inmigrante en situación irregular (tenemos en cuenta los países en donde el ius solis no es admitido) y permanecer en un país después de que haya sido denegada la solicitud de asilo (OIM 2018, 22). A las causas anteriores, debemos añadir la legislación sobre las migraciones de cada país. Los trámites de regularización dependen de la política migratoria de cada uno. Pero también, hay que considerar las expulsiones que los países hacen. Sin embargo, aunque los datos sobre la población migrante en situación administrativa irregular en el mundo no son fiables, dejamos aquí la estimación de la OIM sobre cifra de inmigrantes en situación administrativa en Europa, contexto de nuestra investigación. 




			La OIM, en una publicación de 2018 sobre las migraciones en el mundo, presenta dos cifras distintas para el número de inmigrantes en situación administrativa irregular para la Unión Europea en el año 2008. La primera cifra apunta a la existencia de entre 1,9 millones y 3,8 millones en aquel año. La segunda estimación es que en esta región existían 8 millones de inmigrantes en situación administrativa irregular en el mismo año. Una tercera estimación nos la ofrecen Ingleby y Petrova-Benedict (2016), que indican que en el 2005 había 5,4 millones que, por causa de la crisis, se redujeron a 3,8 millones de personas que viven en situación administrativa irregular en la UE y en el espacio económico europeo. 




			Si consideramos que, en 2008, la población de Europa era de 500.297.033 (EUROSTAT 2018), podemos decir que los inmigrantes en situación administrativa irregular constituyen el 0,076% de la población europea. Una cifra que, en términos sanitarios, no supondría mayor coste económico, como demostraremos a lo largo de este trabajo. 




			Pensar la cuestión de las migraciones internacionales y los derechos humanos nos lleva a lo que dijo Hannah Arendt: «Desde el comienzo, la paradoja implicada en la Declaración universal de los derechos  humanos inalienables consistió en que se refería a un ser humano “abstracto” que parecía no existir en parte alguna » (Arendt 1974, 369). 




			El problema es que este hombre existe dentro de un territorio nacional y depende del Estado, de ahí que el disfrute de los derechos humanos esté condicionado por lo que disponga el Estado. Este es el caso del derecho a la protección de la salud, del que, más allá de su universalidad, el Estado es el proveedor. 




			La crisis económica empujó a muchos gobiernos de los países occidentales a recortes en los derechos sociales, que significó su limitación a la población extranjera, desde el derecho a la protección de la salud, pasando por el derecho a la educación, hasta los derechos a la subsistencia y a la asistencia social. 




			De hecho, el cambio en las condiciones económicas desde el año 2008 ha golpeado especialmente a la población extranjera, se ha detenido la mejora ocupacional, hubo falta de ingresos y de apoyo familiar. Con la crisis, vinieron también los recortes en los derechos sociales adquiridos. De modo particular, el derecho a la protección de la salud sufrió ataques, que encuentran fácil justificación en el contexto de la crisis económica. 




			La crisis financiera llevó a que fuera necesario hacer ajustes económicos en diversos sectores del bienestar social. En el ámbito de la asistencia sanitaria, se aplicaron en la mayoría de los países europeos medidas extremas, como la limitación (quedó reducida a situaciones de urgencia) a un grupo social (inmigrante en situación administrativa irregular) de la asistencia sanitaria pública. 




			Sin embargo, otra explicación para la limitación de la asistencia sanitaria a los inmigrantes en situación administrativa irregular se encuentra en las políticas migratorias europeas, que utilizan esta medida como una frontera interior. Ello se puede observar en las fases de las políticas migratorias que describimos a continuación. 




			 




			
Las políticas migratorias europeas  




			 




			Para abordar las condiciones en las cuales viven los inmigrantes en situación administrativa irregular, debemos antes conocer las políticas europeas sobre la migración. Es decir, es importante entender la historia de los intentos de hacer de Europa una «fortaleza cerrada» para los inmigrantes. De hecho, se habla de tres fases en la evolución de la normativa europea sobre migraciones. 




			 




			
La Europa de puertas abiertas 




			 




			La primera fase va de 1945 a 1973. Este fue un período de «puertas abiertas». En esta fase los países europeos impulsaban la entrada de inmigrantes en sus países como mano de obra de calidad. Los migrantes contribuyeron con su trabajo al crecimiento económico del occidente europeo. 




			En este contexto, destacamos la emigración de los europeos de la periferia a países más ricos de Europa. En términos numéricos, esta primera fase nos ofrece este panorama: «Trabajadores de la Europa periférica, italianos y españoles (2 millones), yugoslavos (1,5 millones), turcos (1 millón) y griegos (500.000), sin olvidar los trabajadores procedentes de las excolonias que llegaron a sus ex-metrópolis»  (Zamora 2003, 624). 




			La crisis del bienestar, provocada por la crisis económica de los años setenta, tuvo como consecuencia la adopción de medidas de restricción de la entrada de inmigrantes en los países más desarrollados de Europa. En este contexto comienza el segundo período, que se denomina puertas cerradas   (1973-1992). 




			 




			
La Europa de puertas cerradas 




			 




			Por causa de la triple crisis: productiva, financiera y fiscal, los Estados se ven obligados a recurrir a procesos de privatizaciones y disminuye su intervención en los asuntos económicos. De este modo, se flexibiliza el mercado de trabajo. La consecuencia fue que muchos países europeos empiezan a poner trabas a la inmigración y a propiciar el retorno. 




			En este período se implementan una serie de normas con el objetivo de controlar el flujo de migrantes hacia los países europeos. El Grupo de Trevi, creado por el Consejo Europeo, en Roma en el año de 1975, puso los cimientos de la política migratoria europea. Se liberalizan los movimientos de los ciudadanos de los países miembros, creando un espacio de libertad, seguridad y justicia sin fronteras interiores. Se plasma una Europa con un modelo social de prosperidad económica con garantías sociales y jurídicas, pero que se defiende de la amenaza de terceros países. 




			 




			
Europa fortaleza 




			 




			Pasemos a la tercera fase, que comienza en 1992, con el Tratado de Maastricht, en el que se intenta plasmar una política migratoria común. En esta fase, «Europa se presenta ante el mundo como una fortaleza, con muros legales y, también físicos difíciles de saltar» (Nin-Shmite 2015, 350). Podemos decir que aquí se construye lo que hoy en día se llama ciudadanía europea, distinta a la de los extranjeros extracomunitarios. Según nos comenta Brumat, en Maastricht, «se creó un tipo de ciudadanía “posnacional”. Finalmente, la definición de enemigos comunes» (Brumat 2013, 5). 




			El recorrido normativo y las acciones en torno a la problemática de la inmigración, después del Tratado de Maastricht se pueden sintetizar en la cronología que, a continuación, presentamos. 




			En 1995, se crea la Asociación Euromediterránea en Barcelona, con el objetivo de promover el desarrollo económico de los países del sur del Mediterráneo. En el Consejo Europeo de Tampere en el año 1999, se aprobó un sistema común de asilo. Además, se habla del control de la migración irregular y del incentivo a la migración regular. 




			A través del programa Tampere (1999), con duración de cinco años, se ponen los cimientos de la política europea sobre migración. Este programa se basa en dos pilares fundamentales: policiales y de seguridad. Parece que la migración es vista como una amenaza a la seguridad europea (Ferrero 2008, 15). El planteamiento de la migración como amenaza o en clave de seguridad tuvo como consecuencia el surgimiento de políticas más restrictivas en relación con la inmigración. 




			Se resalta que se debe adoptar una política global de la migración, en estos términos: «La Unión Europea necesita un enfoque global de migración que trate los problemas políticos, de derechos humanos y de desarrollo de los países y regiones de origen y tránsito» (Consejo de Europa 1999). 




			Vemos que se alude claramente a la cuestión del desarrollo de los países de origen para que el subdesarrollo no sea la causa para salirse de esos países rumbo a UE. Zapatero (2013, 2) nos da entender esta idea al escribir que «el objetivo principal de esta perspectiva es vincular la política de migración interna y de la cooperación con los países de origen y de tránsito, también en asuntos relativos a política, economía, desarrollo y a los derechos humanos en esos países». 




			En la Cumbre de Tampere, se comienza la externalización de las políticas migratorias, externalización de frontera o extra-territorialización de las políticas migratorias, como se suele llamar en los estudios sobre migraciones internacionales. La idea que entrañan estas expresiones es la de que la UE y los Estados miembros pretenden empujar a los inmigrantes a sus fronteras exteriores. 




			En esta perspectiva, el concepto de externalización de las políticas migratorias significa «la forma en la cual la UE y sus Estados miembros intentan no solo impedir que los nacionales no-comunitarios salgan de sus países de origen, sino también asegurar que en caso de que consigan salir, se queden lo más cerca posible de su país, pero en todo caso fuera de las fronteras de la UE» (Rijpma-Cremona 2007, 12). 




			A partir del concepto que hemos citado, Zaragoza Cristiani construye una definición generalizada al decir: «Definiría la externalización de las políticas migratorias como una estrategia realizada por los Estados receptores y basada en una combinación de diferentes políticas implementadas en los Estados emisores o de tránsito de migrantes, con la mayor o menor cooperación de estos, con el objetivo de gestionar los flujos migratorios » (Zaragoza 2012, 146). 




			De esta forma, la UE y los Estados miembros delegan a los países de origen y tránsito de migrantes la responsabilidad de controlar los flujos migratorios. Esto se hace de dos maneras diferentes. La primera es a través del control remoto. La segunda, luchando contra las causas de la migración (Boswell 2003). 




			La perspectiva remota se basa en la seguridad y el control, busca que los inmigrantes sean interceptados antes de poder acceder a las fronteras de los países de acogida o incluso antes de salir de su país de origen. Este modo de actuar de la EU y los Estados miembros abre el debate sobre el libre movimiento de personas. Los tres elementos básicos que configuran el control remoto son: la seguridad, la reactividad (control de flujos) y las políticas migratorias restrictivas. 




			El control de los inmigrantes se incrementó en el año 2001 como consecuencia de los atentados terroristas en los EE. UU. En el año 2002 en la Cumbre de Sevilla, la migración comienza a ocupar un lugar central. Hubo intentos de condicionar la ayuda al desarrollo de los países emisores a su cooperación en la lucha contra la inmigración irregular, pero no fue aprobado (Zaragoza 2012). 




			Se afronta directamente la cuestión de la lucha contra la inmigración irregular y las medidas que obligan al retorno de los que no se encuentran residiendo legalmente en la UE (Consejo de Europa 2002). En la Cumbre de Tesalónica 2003 se propuso la creación de campos de detención de inmigrantes fuera de las fronteras de la UE. 




			Podemos resumir los discursos referentes a la inmigración en esta primera fase de este modo: colaboración con los países de origen, un sistema europeo común de asilo, el trato justo de los nacionales de terceros países y la gestión de los flujos migratorios (González 2008). 




			La segunda fase de la formación de una política común de migración y asilo en la UE se rige por el programa de la Haya (2005-2009) aprobado en 2004 por el Consejo Europeo. Este programa proponía, entre otras cosas: 




			 




			⯈ Protección de los derechos fundamentales.




			⯈ Refuerzo de la ciudadanía europea.




			⯈ Consolidación de la libertad.




			⯈ Lucha contra el terrorismo.




			⯈ Definición de un enfoque equilibrado de la inmigración.




			⯈ Asilo y gestión de los flujos migratorios.




			⯈ Gestión de las fronteras exteriores de modo integral (creación de FRONTEX).




			⯈ Potenciación de la integración de los inmigrantes de terceros países. 




			 




			En el contexto de este programa, en 2004, se crea también la Política Europea de Vecindad, que reemplaza a la Asociación Euromediterránea, con el objetivo de profundizar las relaciones económicas y políticas con los países del entorno europeo oriental y meridional, para mejorar la seguridad. 




			Desde 2005, en el proceso de Barcelona, la política de migración europea posee nuevas líneas de tratamiento, se vinculan la migración y las políticas de desarrollo, se intensifica el control de fronteras exteriores y el retorno de los nacionales de terceros países. 




			En este contexto, parece importante, la Primera Conferencia Ministerial Euroafricana en 2006 sobre Migración y Desarrollo en Rabat. En la Declaración  de Rabat, se potencia la cooperación entre países de origen, tránsito y destino para lograr una gestión integral de las migraciones (Consejo de Europa 2015). El plan de acción de Rabat puede resumirse en los siguientes puntos: 




			 




			1. Migración y desarrollo: Apoyo a los proyectos de codesarrollo en los países emisores de los inmigrantes; incentivo al retorno de los inmigrantes a sus países de origen y ayudas para la creación de pequeñas empresas; refuerzo de cooperación en materia de formación y el desarrollo de asociaciones entre instituciones científicas y técnicas. 




			2. Gestión de las migraciones legales: Potenciación de programas de cooperación en materia de migración legal y adopción de medidas que faciliten la circulación de personas y bienes. 




			3. Inmigración irregular: Puesta en marcha de sistemas eficaces de readmisión en todos los países de tránsito y de partida; cooperación policial y judicial que combata la inmigración irregular y coordinación en el control de fronteras y rutas marítimas. 




			 




			A finales de 2008, en la II Conferencia Ministerial Euroafricana sobre Migración y Desarrollo, se adopta un programa de cooperación plurianual que se centra en: la inmigración regular, la lucha contra la inmigración irregular, la inmigración y el desarrollo y la definición de medidas para seguir cooperando en estas materias. 




			En Dakar (Senegal), en noviembre de 2011, en la tercera Conferencia Ministerial Euroafricana sobre la Migración y el Desarrollo, se diseñó una estrategia para el período 2011-2014 con los siguientes objetivos prioritarios, para así facilitar los intercambios entre los diferentes actores de la movilidad humana: 




			 




			⯈ Reforzar las capacidades de las instituciones estatales y regionales para organizar esa movilidad.




			⯈ Garantizar los derechos de los migrantes y refugiados.




			⯈ Mejorar la gestión de las fronteras.




			⯈ Mejorar la eficacia de los procedimientos de readmisión.




			⯈ Mejorar las condiciones de retorno de los inmigrantes en situación irregular.




			⯈ Reforzar la protección de los grupos vulnerables.




			⯈ Facilitar la gestión de los registros del estado civil.




			⯈ Reforzar las sinergias entre migración y desarrollo mediante un enfoque inclusivo, mejorando la gestión de las remesas para que aumente su impacto en el desarrollo del país de origen y poner en valor el potencial de solidaridad de los migrantes reforzando su relación con el país de origen (promoviendo, por ejemplo, la migración circular).




			⯈ Mejorar la información sobre todos los elementos implicados en el proceso (Red Europea de Migraciones 2011, 38). 




			 




			Aunque podemos hablar de una política europea de migración, la crisis de los refugiados provocada por la guerra de Siria probó que Europa está lejos de tener una política común de migración (Cortina  2017). 




			La prueba de esa falta de una política migratoria común en cuestiones migratorias es que, en ciertas circunstancias, se generan posiciones muy controvertidas entre los Estados miembros. 




			Lo que se verifica en las políticas migratorias actuales, tanto en Europa como en otras partes del mundo, según el informe de la OIM, es que «en muchas sociedades se endurecen los debates sobre migración, se refuerza la distinción entre las personas que disponen de una autorización demostrada para residir, trabajar, recibir educación y disfrutar de los servicios sociales y de salud del país y quienes carecen de ella; además, se observa un reforzamiento similar de las distinciones incluso entre quienes disponen de una autorización legal, según se trate de migrantes económicos o de refugiados» (OIM 2018, 364). 




			Aunque puede haber otras causas para justificar la limitación de la asistencia sanitaria normalizada y continuada a los inmigrantes en situación irregular, la hipótesis principal con la cual vamos a trabajar es el efecto llamada. Es decir, los gobiernos de los países europeos creen que, si se protege la salud de este colectivo, se puede estimular a personas a entrar y a permanecer irregularmente en un país. La lógica de este pensamiento es: no les vamos a dar asistencia sanitaria para que no vengan más. Esta hipótesis parece más coherente con las políticas migratorias restrictivas. 




			No obstante, como advierte el profesor Hein de Haas, estas políticas restrictivas no frenan automáticamente la migración. Este profesor de Sociología de la Universidad de Ámsterdam sostiene que el cierre de fronteras no se puede equipar a cerrar una puerta de golpe. Además, por otro lado, estas políticas migratorias pueden obligar a la utilización de otras vías, como la reunificación familiar o la utilización de rutas terrestres y marítimas no seguras, lo que podría aumentar el tráfico y la trata de personas. Debido a ello, se podría producir un efecto contrario, el aumento de la migración (De Haas 2017). 




			La investigación con base en recursos bibliogr?ficos y entrevistas nos ha revelado los problemas que sufren los inmigrantes en situación administrativa irregular por no poder acceder a la asistencia sanitaria regular y continuada. Sobre ello hablamos en el capítulo que viene a continuación. 




			

	 


	 	

	 

  Capítulo 2 




			 




			
La atención sanitaria a  




			
los inmigrantes administrativa irregular  




			 




			
en situación  




			 




			Introducción 




			 




			En los Estados miembros de la UE, el acceso al derecho a la protección de la salud a los inmigrantes en situación irregular varía de modo notable en función de cada Estado. Esta va desde la atención de urgencia hasta una amplia cobertura que abarca todas las prestaciones sanitarias, se proporciona la asistencia sanitaria de modo particular a mujeres embarazadas y menores (véase la tabla que viene a continuación). 




			 




			Tabla 1. Acceso a la atención sanitaria a los inmigrantes en situación irregular en los países europeos (fuente: elaboración propia) 




			 








						"Solo urgencia (mediante fondos estatales)"				"Solo urgencia (mediante el pago)"				"Un poco más que urgencia, pero distinto de los nacionales"				"Asistencia sanitaria igual a los nacionales"		


			Austria				Bulgaria				Italia				Suiza		


			Estonia				Republica Checa				Rumania				Francia		


			Finlandia				Letonia				Suecia				Países Bajos		


			Grecia				Noruega				Dinamarca				Portugal		


			Alemania				Polonia				Irlanda				Reino Unido		


			Lituania								Malta				España		


			Eslovenia								Bélgica						


			Eslovaquia														


			Croacia														


			Chipre														


			Hungría														


			Islandia														


			Luxemburgo														


	

	






			 




			Para la elaboración de esta tabla, hemos tenido en cuenta tres fuentes, y entre ellas hay una pequeña discrepancia. Para los autores, D. Ingleby y R. Petrova-Benedict (2016), Portugal estaría en el grupo de los países que permiten a los inmigrantes el acceso a la asistencia sanitaria de urgencia mediante el pago. Reino Unido estaría entre los países que solo ofrecen asistencia sanitaria de urgencia y Luxemburgo estaría entre los países que garantizan la asistencia sanitaria a los inmigrantes de la misma forma que a los nacionales. 




			Sin embargo, si partimos del estudio de la FRA (2015), expresado en la tabla, se demuestra, que, en la mayoría de los Estados europeos, se ofrece asistencia sanitaria de urgencia a los inmigrantes en situación administrativa irregular. 




			Los países que garantizan el acceso a la asistencia sanitaria a los inmigrantes en situación administrativa irregular, igual que a los nacionales, son la minoría. Lo que nos permite decir que «la situación, tanto en la ley como en la práctica, relacionada con este derecho, difiere considerablemente en los diferentes países europeos» (PICUM 2001, 11). 




			De este modo, podemos considerar, tres grupos principales de países europeos en lo que toca a la asistencia sanitaria de este colectivo humano: 




			 




			⯈ En el primer grupo, que es el mayoritario, se encuentran aquellos países en que los inmigrantes en situación administrativa irregular son admitidos solamente en la asistencia sanitaria de urgencia, mediante fondos estatales o cobro. Sin embargo, en los países donde se admite el acceso a los cuidados médicos de urgencias mediante el pago, equivale a decir que los inmigrantes no tienen asistencia sanitaria, porque su situación económica, en muchos casos, no les permite pagar este dinero. En estos países, no podemos decir que est? garantizada la asistencia sanitaria de urgencia para este colectivo.




			⯈ En el segundo grupo, se encuentran los países, que además de los servicios médicos de urgencia y emergencia, ofrecen a este colectivo humano asistencia sanitaria prenatal, posparto y pediátrica. Por ejemplo, Bélgica, Francia e Italia, les proporcionan este acceso, más allá de la atención médica de emergencia, aunque es posible que se deban cumplir condiciones específicas (FRA 2011b, 24). Francia presta atención sanitaria a los inmigrantes en situación administrativa irregular y para personas sin recursos a través de los Servicios Permanentes de Acceso a la Atención Sanitaria (PASS). En general, estos no están afiliados a la Seguridad Social. En Italia, los inmigrantes en situación administrativa irregular, además del acceso a los servicios de urgencias, tienen acceso a la asistencia sanitaria los menores, las mujeres embarazadas, pacientes con patologías graves y personas con enfermedades transmisibles, incluidos el VIH o la hepatitis B y C (Coppola et al. 2015). En algunas regiones del país, este colectivo tiene acceso a la atención primaria de la salud, toda la atención sanitaria considerada esencial y especializada (FRA 2015a).




			⯈ El último grupo está constituido por países que admiten a los inmigrantes en situación administrativa irregular en la asistencia sanitaria del mismo modo que a los nacionales. Debemos añadir que también en estos países, hay exigencias para poder acceder la atención sanitaria. En España, según el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional de Salud, las personas que se encuentran en situación administrativa irregular deben acreditar la residencia en el país durante al menos 90 días. 




			 




			Por eso, podemos afirmar, como lo hace la HUMA, que este derecho no está garantizado en algunos países de Europa, porque «los marcos legales discriminatorios y las enormes barreras existentes en la práctica, revelan que ningún país realmente, logra asegurar que estas personas disfruten del más alto nivel posible de salud física y mental, como es reconocido por los principales instrumentos internacionales, para este colectivo humano» (HUMA 2009, 178). 




			Además, existen casos en que los inmigrantes deben cumplir ciertas condiciones para tener derecho de acceso a la asistencia sanitaria (Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas 2010, 27). 




			No obstante, debemos subrayar que, en la mayoría de los Estados de Europa, este colectivo solo tiene asistencia sanitaria de urgencia y, a veces, con costes económicos elevados para su condición. Es decir, «casi todos los Estados miembros de la Unión Europea restringen el acceso a los servicios de salud en diferentes grados para los inmigrantes indocumentados a través de regulaciones sobre migración y salud a nivel nacional» (PICUM 2015, 11). 




			La situación de la atención a la salud maternoinfantil parece un poco mejor, aunque no se excluye la diversidad. Se conocen casos en que se ha exigido el pago para que las mujeres pudieran dar a luz en los hospitales públicos. 




			Las personas que por su vulnerabilidad deberían ser sujetos de protección, como los niños y las mujeres, solo en España, Portugal, Italia, Países Bajos, Francia, Bélgica y Suecia, tienen consulta prenatal de igual forma que los nacionales. 




			Respecto a los niños, se les admite la atención sanitaria en las mismas condiciones que a los nacionales en Grecia, Portugal, España, Rumania y Suecia. En Italia, hay diferencia entre las diversas regiones; en algunas, los niños tienen la asistencia sanitaria garantizada. En Estonia y Polonia, los cuidados médicos de los niños en situación irregular dependen de su asistencia a las clases (FRA 2011, 28). 




			Además de documentos de carácter descriptivo de las ONG, hay valoraciones hechas por algunos organismos de la ONU y expertos en la materia. Desde la perspectiva de la ONU, «no se justifica un mero compromiso de brindar una atención de urgencia, no solo desde una perspectiva de derechos humanos, sino también desde el punto de vista de la salud pública, puesto que no recibir ningún tipo de atención preventiva y primaria puede generar riesgos sanitarios tanto para los migrantes como para la comunidad de acogida» (ONU 2014, 62). 




			La Comisión de los Derechos Humanos de la ONU (2016) consideró que la denegación de la asistencia sanitaria a los inmigrantes en situación administrativa irregular es una medida regresiva, en relación con el derecho a la protección de la salud, y pide a los gobiernos que ofrezcan la asistencia sanitaria universal a todas las personas, incluyendo los inmigrantes en situación administrativa irregular. 




			A propósito de este asunto, en el Informe del Relator Especial sobre los derechos humanos de migrantes,  Jorge Bustamante afirma que, en algunos países, «las mujeres migrantes embarazadas pueden verse obligadas a pagar los honorarios del hospital debido a su nacionalidad o situación de inmigración, cuando los nacionales en el mismo caso no tienen que pagar» (Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas 2010, 31, 11). 




			Este dato nos lo ha confirmado también una jurista, que trabaja en una ONG en Madrid. Ella afirma que, en España durante la vigencia del RDL 16/2012 (del 2012 al 2018), después de haber sido atendidos en los servicios sanitarios maternos e infantiles, algunos inmigrantes se sorprendían porque llegaban al domicilio facturas para pagar. 




			En algunos países miembros de la UE encuestados, la asistencia sanitaria en casos de urgencia es mediante el pago por parte de los inmigrantes en situación administrativa irregular, y en algunos casos es necesario demostrar previamente que la persona está en condiciones de pagar la asistencia sanitaria que va a recibir. 




			 




			
Las barreras que enfrentan los inmigrantes en situación administrativa irregular en la asistencia sanitaria de urgencia  




			 




			Ahora bien, es necesario sistematizar los obstáculos que encuentran los inmigrantes en situación administrativa irregular cuando quieren acceder a la asistencia sanitaria. En general consideramos cinco obstáculos prácticos que inviabilizan la asistencia sanitaria de urgencia, que son: 




			 




			⯈ El coste de la asistencia sanitaria y los problemas prácticos de reembolso (en caso de que el Estado tenga que reembolsar a alguna entidad por la asistencia sanitaria proporcionada a un inmigrante).




			⯈ El desconocimiento por parte de los inmigrantes de que tienen derecho a la asistencia sanitaria pública en circunstancias de urgencia (este fenómeno, a veces, atañe también a los profesionales de salud).




			⯈ La posibilidad de denunciar a los inmigrantes a las autoridades policiales.




			⯈ El poder discrecional de las autoridades y profesionales sanitarios en la definición de una enfermedad como de urgencia. 




			⯈ La calidad y la continuidad de la asistencia sanitaria. 




			 




			Primero, respecto al coste sanitario, los inmigrantes mayores de edad en situación administrativa irregular no acceden a las consultas médicas por falta de condiciones económicas para pagárselas. Es decir, «el problema crucial suele ser la asequibilidad de la atención: cualquier persona con dinero suficiente puede obtener casi cualquier tratamiento, pero para la mayoría de las personas es necesario que la atención se cubra como parte de la canasta de servicios a la que tiene derecho» (Ingleby–Petrova-Benedict 2016, 15). 




			En el caso de los inmigrantes en situación administrativa irregular, en general, su situación económica, no les permite acceder a los tratamientos. De este modo, «el coste de los servicios sanitarios puede ser el mayor obstáculo para acceder a los cuidados de salud» (FRA 2011, 41). Además, en países europeos como Grecia, Hungría, Irlanda, Polonia y Suecia, este colectivo no tiene financiados los medicamentos esenciales. Ello significa que cada uno debe comprarlos de su bolsillo, lo que constituye una barrera económica para la persona. 




			Después de la barrera económica para pagar las consultas y medicamentos, encontramos los procedimientos de reembolso a los proveedores de la salud por parte de las entidades del Estado (en casos de asistencia de urgencia que requieran reembolso) como otro obstáculo. En este sentido, los proveedores de salud en Bélgica, Francia e Italia mencionan las complicaciones y la pérdida de tiempo en los procedimientos de reembolso por parte del Estado de los gastos de la asistencia sanitaria a los inmigrantes en situación irregular. 




			Por este motivo, el personal sanitario prefiere denegar la asistencia o mandar al inmigrante de vuelta a casa. En otras palabras, las personas acuden a los puestos de salud, pero se les rechaza la asistencia sanitaria. La ONG Médicos del Mundo refirió que al 14% de las personas que solicitan atención sanitaria en sus oficinas les ha sido denegada la asistencia sanitaria en los hospitales públicos (Médicos del Mundo 2009). Un gran porcentaje de estas personas que son rechazadas en los hospitales es de enfermos que requieren asistencia sanitaria con especialista. 




			Los proveedores de salud, como medida para reducir los costes de la asistencia sanitaria, conceden el alta a los pacientes inmigrantes sin que haya mejorado completamente su salud porque los servicios administrativos del hospital desconfían de que paguen los tratamientos médicos. En este sentido, también se excluye a este colectivo de determinadas pruebas caras, como la tomografía computarizada, como medida de ahorro. 




			El segundo aspecto que veta el acceso a la asistencia sanitaria de urgencia a los inmigrantes en situación irregular es el desconocimiento que hay de sus derechos en materia sanitaria, ya sea por parte de los profesionales sanitarios, o por parte de los proveedores de salud y por los propios inmigrantes. En ambos casos, no se sabe de verdad, cuándo y en qué circunstancias las personas en situación administrativa irregular deben recibir atención sanitaria. En consecuencia, los inmigrantes solo buscan asistencia sanitaria en caso extremo. Los profesionales y proveedores de salud, aún en los casos en que los inmigrantes en situación irregular tengan derecho por ley de recibir asistencia sanitaria, les deniegan los cuidados médicos. 




			Tercero, desde la perspectiva de la falta de conocimiento de la ley sobre la asistencia sanitaria a los inmigrantes en situación irregular, las personas que se encuentran en esta situación piensan que, si van al puesto de salud, serán denunciadas a las autoridades migratorias. Tal temor tiene su fundamento en el hecho de que existe, en algunos países, la obligación de que los funcionarios públicos y el personal sanitario denuncien a los inmigrantes en situación irregular a las autoridades migratorias. 




			El resultado de esta obligatoriedad de intercambio de información entre los servicios de salud y los migratorios es que los inmigrantes asocian el contacto con cualquier autoridad civil con el riesgo de ser deportados. De ello resulta que evitan ir al centro de salud, porque creen que las instituciones sanitarias están conectadas con la policía o tienen obligación legal de denunciarles. 




			Varios estudios e informes apuntan que los inmigrantes tienen temor o miedo a ir al centro de salud de modo especial en Bélgica, Alemania, Italia y Polonia. Tienen miedo a ser detenidos, ya que creen que hay intercambio de información entre los proveedores de atención sanitaria y las autoridades migratorias. Por ello, los inmigrantes en situación administrativa irregular «tardan en buscar la atención médica hasta que surge una emergencia, demoras que tienen consecuencias negativas tanto para la salud del individuo como para la de la sociedad en general» (FRA 2011a, 12). 




			Hay obligación legal de intercambiar las informaciones sobre los inmigrantes en situación administrativa irregular entre los sanitarios y las autoridades migratorias en Croacia, Alemania, Eslovenia, Suecia y Reino Unido. 




			En Irlanda se incluía, en la sección 8 del Acta de 2003 de la Inmigración, la obligatoriedad de intercambiar la información entre las autoridades públicas, sobre las personas no nacionales. 




			En Italia, en la discusión sobre la seguridad en julio de 2009, se propuso la obligación de que los profesionales sanitarios reportarán a las autoridades la atención a inmigrantes que estuviesen en situación administrativa irregular (FRA 2011, 46). 




			Sobre las consecuencias del posible intercambio de información entre el personal sanitario y los servicios de inmigración, debemos señalar que viola el principio del acceso universal a la atención médica, que es un derecho reconocido internacionalmente; las personas son reacias a buscar atención médica en las primeras etapas de la enfermedad, lo que podría empeorar las condiciones de salud para ellas y las del público en general. Todo ello puede acabar en una sobrecarga de los servicios de salud de emergencia, lo que significaría mayores costos de atención médica (Médicos Sin Fronteras 2009). De este modo, es imprescindible que se haga una desconexión entre asistencia sanitaria y control migratorio. 




			Sabemos que el hecho de que los inmigrantes vayan al centro de salud con una enfermedad ya avanzada y por la vía de urgencias tiene consecuencias en la salud individual y resulta más caro que tratar una enfermedad en su fase inicial. En esta línea, la PICUM observó que «los costes de la exclusión de los migrantes indocumentados de los servicios de salud supera en gran medida a los de incluirlos, ya que su estado de salud será por lo general peor, lo que llevará al Estado a mayores gastos porque la atención de emergencia es generalmente más cara que los cuidados preventivos» (PICUM 2015, 12). Debemos decir que solo una política eficaz de salud que incluya la atención sanitaria a los inmigrantes en situación administrativa irregular de modo eficiente podrá permitir mejores niveles de salud para toda la población de los países europeos. 




			Cuarto, a veces las autoridades y el personal sanitario de forma prudente utilizan mecanismos que terminan excluyendo a los inmigrantes en situación irregular. Uno de estos mecanismos es exigirles otros documentos no necesarios para la asistencia sanitaria. Pero también hay casos en que los servicios sociales, ligados a los servicios de salud, no facilitan la información necesaria para que los inmigrantes en situación administrativa irregular reciban asistencia sanitaria gratis. 




			Para que el inmigrante en situación administrativa irregular reciba asistencia sanitaria depende de la discrecionalidad del médico. Es decir, si el médico dice que tal enfermedad no es urgente, el inmigrante pierde el derecho de asistencia sanitaria. Refiriéndose a esta situación, la ONU arguye que «si bien esta situación puede brindar un cierto grado de flexibilidad para que los médicos ofrezcan tratamiento a los migrantes, también puede dar lugar a casos de selección arbitraria, discriminación y falta de rendición de cuentas» (ONU 2014, 58). 




			Un caso ilustrativo de lo que estamos diciendo es que, en Bélgica, «como parte del procedimiento para recibir la asistencia sanitaria de urgencia, el inmigrante en situación irregular debe recibir un documento del médico que acredite que su situación es urgente» (FRA 2011, 48). De este modo, el médico es quien determina lo que es necesidad sanitaria urgente. 




			Desde una perspectiva bioética, es criticable que el profesional sanitario tenga que ocuparse de aspectos administrativos innecesarios que ponen en peligro su ética profesional. Una investigación de los expertos de la OIM, expresa el dilema moral de los profesionales sanitarios en relación a esta cuestión, de esta manera: «Si atienden, pueden actuar contra las regulaciones legales y financieras; si los profesionales sanitarios no atienden, violan los derechos humanos y excluyen a los más vulnerables»  (Karl et al. 2009, 6). 
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