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Resum: L’article se centra en la gesti6 de la diferéncia en la sanitat
publica prenent com a punt de mira la politica sanitaria a Catalunya re-
ferent als col-lectius d'immigrants extracomunitaris. L’analisi dels docu-
ments de planificaci6 sanitaria a escala autonomica i I'estudi de les poli-
tiques locals i les iniciatives socials del sector voluntari porten a sostenir
la doble tesi de I'estatalitzaci6 de 'accés a I'atenci6 a la salut de les perso-
nes immigrants en situacié de regularitat administrativa, o, en el seu
defecte, de les persones registrades al padré municipal, i la comunitarit-
zacio de la cura de la malaltia de les persones immigrants no empadrona-
bles. Aquesta tesi qliestiona radicalment el principi d’universalisme que
formalment regeix el sistema sanitari public.

1. Introduccio

La universalitzacio de I'assisténcia sanitaria és, en el cas de I'Es-
tat de benestar espanyol, un procés inconclos: si bé la frontera de les
persones integrades al sistema sanitari quedava delimitada per la
participacio en el mercat de treball, des de I'aprovacio de la Llei gene-
ral de sanitat 14/86 (que implica el reconeixement de la salut com a
dret social) I'accés a I'atencié medica publica se supedita a la condi-
cio de ciudadania. Tenint present que a I'Estat espanyol la logica de
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distincio i d’exclusié del criteri de ciutadania definit pel corpus juri-
dic vigent es basa en la nacionalitat, la qliestio de la inaccessibilitat
a la xarxa publica de serveis sanitaris per part de les persones immi-
grants extracomunitaries posa en questio el principi d'universalisme
en que es fonamenta l'actual sistema sanitari.

El marc juridic legal en matéria d'immigracié (Reforma de la Llei
organica 8/2000) fa factible una ruptura amb la tradicional exigéncia
d’'una vinculacié laboral regularitzada a fi d’accedir a I'atencié mé-
dica, i, en concomitancia, trenca el bucle burocratic entre permis de
residéncia, permis de treball i dret a l'assisténcia sanitaria en que
molts immigrants extracomunitaris romanien atrapats. Tanmateix
queden casos d’immigrants extracomunitaris als quals els és vedat
l'accés a l'assisténcia sanitaria publica (per exemple, els immigrants
extracomunitaris que no cotitzen a la Seguretat Social, estan en si-
tuaci6 d’irregularitat administrativa i no sén empadronables). En
aquest respecte, cal destacar la contribuci6 dual del corpus normatiu
en matéria d'immigracié en la mesura que aprofundeix en el procés
d’estatalitzacié de l'atencié sanitaria dels usuaris, alhora que esta-
bleix nous espais d’exclusié social dins el sistema nacional de salut.!

Des de la implementaci6 de 'actual marc legislatiu de regularitzacio
de la condici6é d’estrangeria, poden obtenir la targeta d’identificacié
sanitaria (clau d’accés als serveis publics d’atenci6 a la salut) les
persones immigrants empadronades al seu municipi de residéncia,
independentment de la seva situacié de regularitat administrativa.?
Malgrat els seus efectes extensius pel que fa a I'accessibilitat dels re-
cursos sanitaris per part dels col-lectius d'immigrants en situacio
d’irregularitat administrativa, aquest marc legislatiu no ha eradicat
en la seua totalitat les zones d’exclusi6o generades per raons juridi-
coinstitucionals. Aquest és el cas dels immigrants indocumentats no
empadronables.

Davant aquestes situacions de desproteccioé en matéeria sanitaria,
hom assisteix a la instauracié d'una beneficiéncia quasi institucio-
nalitzada, com també a xarxes informals d’atencié als immigrants
que han constituit diferents circuits a través dels quals la poblacié
immigrant exclosa de la cobertura sanitaria de la Seguretat Social
accedeix a uns serveis professionals d’atencié sanitaria especifics.
Partint d'una analisi de la politica sanitaria autonomica i local i de

1. L'estatalitzaci6 fa referéncia a I'acci6 de posar sota la responsabilitat de I'Estat
determinats béns o recursos, normalment definits com a drets socials (Adelantado et
al., 2000).

2. En concret, la Llei organica 4/2000 sobre drets i llibertats dels estrangers a Es-
panya i la seva integraci6 social i la Reforma de llei 8/2000.
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les iniciatives socials de les xarxes informals d’atenci6 sanitaria dis-
senyades per pal-liar els buits de la xarxa ordinaria del sistema sani-
tari, aquest article conclou considerant la dicotomia universalisme
versus culturalisme i el debat sobre la idoneitat de I'existéncia de
serveis generals o especifics en la gestio de I'’heterogeneitat étnica en
I'assisténcia sanitaria.

2. La gestio de la salut de I’estranger en la politica sanitaria es-
tatal

Quan a mitjan anys noranta el Govern central va introduir la
questio dels problemes de salut de la poblacié immigrant extraco-
munitaria a 'agenda politica en matéria d'immigracio, es va posar
I'accent en el control de la importacié de malalties i es va eludir qual-
sevol referéncia a I'accessibilitat al sistema sanitari d’aquest poten-
cial col-lectiu d'usuaris.® Indubtablement, la posicié geopolitica
d’Espanya com a frontera sud d’Europa va afavorir que la seua inte-
gracio a la UE estigués mediatitzada pel seu rol de garant dels fluxos
migratoris provinents de I’hemisferi sud. Per aix0 els continguts de
la Llei organica d’estrangeria del 1985 es basaven en el control poli-
cial dels fluxos immigratoris com a principal mesura de desincenti-
vacié de l'entrada d'immigrants extracomunitaris i dificultaven la
seua instal-lacio. Amb anterioritat a la Llei organica 4/2000, la poli-
tica espanyola en matéria d’'immigracio es restringia a:

a) la regulaci6é de la condicié d’estrangeria, ja que imperava la
concepci6 de la immigracié extracomunitaria com un fenomen tran-
sitori, provisional i d’ordre public;

b) l'aplicacio de criteris restrictius i repressius de regulacio i con-
trol (parapolicial) dels fluxos d'immigrants extracomunitaris;

¢ un tractament politic ad hoc que subordinava la preséncia de
poblaci6 immigrada a I'Estat al context conjuntural del mercat labo-
ral i establia 'expulsié del pais com a mecanisme sancionador pri-
mordial.

Aquest model de politica en matéria d’'immigracio, basat princi-
palment en el control social de l'immigrant extracomunitari, es

3. Vegeu el Reglament administratiu d’execucio de la Llei organica sobre estrange-
ria del 1985, aprovat el 1996. Cal matisar citant I'excepcié dels immigrants en mino-
ria d’edat, el dret a I'assisténcia sanitaria dels quals s’empara en el Conveni sobre els
drets dels menors firmat per 'Estat espanyol el novembre del 1989 (BOE, 1-12-1990).
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trasllada a I'agenda sanitaria en 'assignacioé de I'accés als recursos
publics de salut a 'estranger empobrit, pero amb capital huma su-
ficient per ser emprat en el mercat de treball espanyol, especial-
ment en aquelles ocupacions menys retribuides economicament i
més desprestigiades socialment (Solé i Parella, 2000). Alhora,
tracta també de protegir la poblacié autoctona del contagi de malal-
ties infeccioses procedents dels nouvinguts. En consonancia amb
aquest escenari, la Llei general de sanitat 14/86, que instaura un
sistema sanitari regit pel principi d’'universalisme, queda, pero,
subjecta a la legislacié en materia d’estrangeria pel que respecta a
la definicié dels drets socials de salut assignats als immigrants ex-
tracomunitaris.

L’extensio de la cobertura sanitaria als immigrants empadro-
nats al seu municipi habitual de residéncia que estipula la Llei
organica 8/2000 en matéria d'immigraci6 avui vigent, i la seua pre-
decessora, la Llei organica 4/2000, ha implicat un notable aveng¢
en l'estatalitzacié de I'atenci6é sanitaria dels immigrants que esta-
ven exclosos institucionalment de la xarxa oficial d’assisténcia sa-
nitaria pel fet de no estar donats d’alta a la Seguretat Social i per
manca de permisos de residéncia vigents. Aquesta inclusi6 al sis-
tema sanitari public dels qui abans n’eren exclosos per llei respon a
la incipient preocupaci6 per la integracio dels immigrants extraco-
munitaris a 'agenda de la politica d'immigraci6. Aixi ho testimonia
l'aprovacio el 1994 del Pla per a la integraci6é social dels immi-
grants, la creaci6 I'any 1995 del Forum per a la integracioé social
dels immigrants i el titol de la mateixa Llei organica 4/2000 sobre
drets i llibertats dels estrangers a Espanya i la seua integraci6 so-
cial (BOE, num. 10, 12 de gener de 2000). Aquesta preocupacié no
sols emergeix de la constataci6 del caracter més indefinit que tem-
poral de la immigracié extracomunitaria a Espanya, siné també
dels criteris de convergencia amb les lleis vigents a la majoria dels
paisos de la UE (per exemple, frenar I'entrada de nous immigrants
reconeixent alhora certs drets socials als estrangers que fa un de-
terminat nombre d’anys que resideixen i treballen al pais, afavo-
rint-ne, per tant, la integracio a fi d’evitar casos de xenofobia i pre-
venir conflictes socials).

La politica sanitaria estatal s’ha dissenyat sota I'assumpci6 de va-
lidesa universal. Tanmateix, recolzant-se en el suposit d'una neutra-
litat cultural, ha articulat per a tota la poblacié uns serveis que de
facto no son siné monoculturals, etnocéntrics i sociocéntrics (Pereda
etal., 1997). La descentralitzacio6 del sistema sanitari, que podria ser
entesa com un mecanisme per respondre més efectivament a les ne-
cessitats de salut d'una poblaci6é culturalment i socialment diversa,
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no ha posat en questio el mite de la neutralitat cultural dels serveis
d’atenci6 a la salut que conformen la xarxa ordinaria publica de sa-
lut. En el si d’aquest sistema sanitari monocultural i sociocéntric
que es formalitza arran de la Llei general de sanitat 14/86, les desi-
gualtats, no solament étniques, sindé també de genere, classe social
i edat tendeixen a eludir-se. Per tant, es fa palés I'escas marge per
flexibilitzar el sistema public de salut davant I'’heterogeneitat so-
cioeconomica i étnica de la poblacié usuaria. En aquest sentit, son
nombroses les dificultats de caire estructural per dur endavant ac-
tuacions en la linia de dissoldre les barreres juridicoinstitucionals
que generen exclusio social, d’adaptar-se a les demandes de salut i
d’atenci6 sanitaria i de reduir les distincions socials que causen de-
sigualtats en I'atenci6 a la salut.

3. La gesti6 de la diferéncia étnica en la politica sanitaria de la
Generalitat de Catalunya

La Generalitat de Catalunya té atribuides competéncies de desen-
volupament legislatiu i d’execucio de la legislacio basica, dictada pel
Govern central, en materia de sanitat i seguretat social, cosa que
significa que la seua capacitat legislativa esta subjecta al principi de
coheréencia amb les lleis generals del Govern central. L’actual model
sanitari catala queda configurat per la Llei d’ordenacié sanitaria de
Catalunya (LOSC), aprovada pel Parlament de Catalunya el 14 de
juny de 1990. Aquesta llei segueix la Llei general de sanitat 14/86 en
vincular 'accés al sistema sanitari public a la condici6 de ciutadania
i residéncia regularitzada en el cas dels estrangers. Més encara, I'a-
plicaci6 del Reial decret 1088/1989 que estipula la desaparici6 de la
beneficéncia municipal en el territori espanyol es va regir a Cata-
lunya pel Decret de la Generalitat 55/1990 sobre I'extensi6 de la co-
bertura de l'assisténcia sanitaria a les persones sense recursos
economics suficients. Mitjancant aquest decret es definiren els re-
quisits de la nacionalitat espanyola, la residéncia regular i la supera-
ci6 del salari minim interprofessional per sol-licitar I'atencié sanita-
ria publica. A la practica, el decret implica el dret a obtenir la targeta
individual sanitaria per part de les persones nacionals d'un Estat
membre de la Unié Europea que acreditessin la seua residéncia per-
manent a Catalunya, alhora que excloia els immigrants extracomu-
nitaris residents regulars amb rendes iguals o inferiors al salari mi-
nim interprofessional i els que manquen de permis de residéncia
(salvant els menors de la Republica Arab Sahariana en desplaca-
ment estival i les persones desplacades de la guerra de Bosnia, se-
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gons les resolucions de la Direcci6 del Sistema Catala de Salut).*
D’altra banda, el dret a 'assisténcia als menors estava sota la tutela
de la Direccié General d’Atencio a la Infancia (DGAI) de la Generali-
tat, mitjancant un conveni amb el Servei Catala de la Salut. L'any se-
guent s’estipula, mitjancant el Decret de la Generalitat de Catalunya
178/1991, la universalitzaci6 de I'assisténcia sanitaria publica reco-
neixent el dret a l'assisténcia als ciutadans empadronats a Cata-
lunya. Aqui, pero, no es feia mencio explicita de les persones estran-
geres.

L’atencio a la salut de les persones immigrants per part de la poli-
tica sanitaria a Catalunya es caracteritza pel fet de planificar-se des
de la percepci6 de la diferéncia. De fet, la qliestio de la salut dels im-
migrants no aparegué a I'agenda de la politica sanitaria arran d’estu-
dis epidemiologics sobre variacions en morbilitat i mortalitat segons
grups etnicament diferenciats. Davant I'evident inexisténcia d’apor-
tacions epidemiologiques que identifiquin desigualtats en salut per
rad0 d’eétnia, podem concloure que les necessitats sanitaries d’a-
quests col-lectius d'immigrants s’han considerat fonamentalment a
partir de l'etnocentrisme, que els defineix a priori com un grup de
risc.

En analizar els documents de disseny de la politica sanitaria de
la Generalitat de Catalunya en matéria d'immigracio estrangera,
que compreén els tres plans triennals de salut (Departament de Sa-
nitat i Benestar Social, 1993, 1997, 1999) i el contingut en materia
sanitaria dels dos plans interdepartamentals d’immigracié (Genera-
litat de Catalunya, 1993, 2001), es constata que I'atencié médica se
centra en la sida, les malalties de transmissio sexual, la tubercu-
losi, I'estat immunitari (vacunacions), les malalties exotiques im-
portades i la salut maternoinfantil. Sense disposar d’'un sistema
d’informaci6 de l'activitat sanitaria en queé es tingui present al-
menys la nacionalitat dels usuaris, ni d’estudis epidemiologics que
descriguin l'estat de salut segons grups étnicament diferenciats, ni
de recerques sociologiques sobre les desigualtats étniques de salut,
és ben probable que la planificacié sanitaria en matéria d’'immigra-
ci6 mostri un interés excessivament centrat en problemes de salut

4. «Per al'extensio de la cobertura de I'assiténcia sanitaria de la Seguretat Social a
les persones sense recursos suficients, la nacionalitat és el primer requisit per a I'as-
sisténcia sanitaria publica. [...] Cal ser resident regular per tenir dret a ser titular de
la Seguretat Social. [...] Pero els estrangers residents regulars que no tenen prou re-
cursos econdomics no poden sol-licitar atencié sanitaria per la via del Decret 55/1990,
encara que estiguin empadronats en un municipi de Catalunya, no tinguin proteccio
sanitaria publica i tinguin rendes iguals o inferiors en el Comput Anual al salari mi-
nim interprofesional» (Servei Catala de la Salut, 1996b).
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que afecten una seccié quantitativament petita del conjunt dels im-
migrants i les minories etniques, en detriment de les condicions de
salut responsables de la major part de la morbilitat i la mortalitat
d’aquestes poblacions.’®

El Servei Catala de la Salut ha actuat en la linia d’afavorir els ser-
veis generals sobre la instauracié de serveis especifics d’atencio6 sa-
nitaria a la poblacié immigrant extracomunitaria. No obstant aixo,
s’han establert una seérie de serveis medics especialitzats en I'atencio
a la salut d’aquestes persones (per exemple, 'EAP a les Drassanes a
Barcelona i 'Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena a Mataro).
Cal assenyalar que aital especialitzaci6 no és producte d'una planifi-
cacio originada des de les instancies administratives autonomiques i
municipals en matéria de sanitat. Més aviat resulta de la dinamica
generada per una superior demanda d’assisténcia sanitaria per part
de la poblacié immigrant extracomunitaria. La magnitud de la de-
manda respon a lincrement d’'immigrants a Catalunya, entre els
quals es dona simultaniament un major coneixement sobre els seus
drets socials dins la societat en queé resideixen, gracies a 'acci6 in-
formativa d’entitats publiques com el Servei d’Atencié a I'Tmmigrant
Estranger i Refugiat, de determinades organitzacions no governa-
mentals i de les seves xarxes de suport social (familiars i amistats). A
més a més, cal assenyalar 'efecte d’extensio de la cobertura sanita-
ria per a aquesta poblacié arran de la Llei organica 4/2000, com
també la voluntat dels professionals per atendre un creixent col-lec-
tiu d'usuaris als quals hom atribueix unes dificultats especifiques
(generalment de caracter lingtiistic i cultural) en el moment de defi-
nir el seu patiment o diagnosticar-ne les malalties i procedir al trac-
tament medic.

Per tant, el procés d’avancar en l'estatalitzaci6 de I'atenci6 sanita-
ria dels immigrants extracomunitaris s’ha dut a terme mitjancant el
principi de normalitzacié (incorporaci6 de la poblacié immigrant es-
trangera a la xarxa ordinaria del sistema sanitari public). Aquesta
normalitzaci6 s’ha articulat a partir del reconeixement institucional
com a centres de referéncia de certs serveis adrecats a persones im-
migrades que conformaven, en els seus inicis, la xarxa no oficial
d’assisténcia sanitaria (és a dir, les iniciatives sociosanitaries del
sector del voluntariat dirigides a atendre els exclosos del sistema sa-
nitari public). No obstant la tendéncia envers 'equiparacié de l'ac-
cessibilitat respecte als ciutadans espanyols que marca l'actual

5. Aquest fet ha estat particularment tractat en analitzar la politica sanitaria diri-
gida a minories étniques al Regne Unit a I'dltima década (Hillier,1991; Lambert i Se-
vak, 1996).
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marc legislatiu en materia d'immigracio, es constata un interes crei-
xent envers els problemes especifics de salut dels immigrants. En
aquest respecte, els documents de planificacié dels recursos sanita-
ris a Catalunya al-ludeixen a la necessitat de registrar el pais d’ori-
gen, i en el cas de les persones descendents d’'immigrants, el pais
d’origen dels ascendents, i de reconéixer progressivament com a
centres de referéncia especialitzats els serveis especifics que confor-
men la xarxa informal d’atenci6 a la salut d’immigrants extracomu-
nitaris. A més, incideixen en I'elaboracié de protocols especifics que
pauten l'atenci6 sanitaria dirigida als immigrants extracomunitaris
en els diferents serveis sanitaris disponibles (Institut Catala de la
Salut, 2001).

4. Politiques locals en mateéria de sanitat i immigracié: el cas de
Barcelona ciutat

La Constituci6 no delimita unes funcions propies assignades a
les entitats locals, sin6é que es limita a establir que mentre les co-
munitats autonomes tenen autonomia politica i potestat legisla-
tiva, els organismes municipals solament tenen autonomia admi-
nistrativa i poden produir normes de menor rang (reglaments) dins
els limits marcats per la legislacio estatal i autonomica. En matéria
sanitaria, ’Administracié municipal actua executant la normativa
estatal i autonomica. Un exemple és la inscripci6 al padré munici-
pal, requisit imprescindible per obtenir el dret d’assisténcia sanita-
ria en igualtat de condicions que els ciutadans de I'Estat espanyol.
Les administracions municipals so6n clau en la definicié dels crite-
ris de 'empadronament dels immigrants residents al seu municipi
(especialment, requisits burocratics com ara els documents que
certifiquen la identitat de la persona sol-licitant i I'acreditaci6 del
domicili).

La desaparicio del sistema de beneficéncia (Reial decret 1088/-
1989; BOE, num. 219, 9-9-1989) va comportar dos canvis fonamen-
tals en l'accessibilitat als serveis de salut dels immigrants extraco-
munitaris, un grup d'usuaris sense drets de ciutadania i que
compren un notable nombre de persones en situacio d’irregularitat
administrativa. En primer lloc, el canvi més rellevant és I'extensio6 de
la cobertura sanitaria de la Seguretat Social a aquelles persones
sense recursos economics suficients. En segon lloc, va constituir un
avenc qualitatiu en la consideraci6 de I'assisténcia sanitaria com un
dret social. D’acord amb Freire (1993), posteriorment a 'aprovacié
de la Llei general de sanitat del 1986, el sistema de beneficéncia re-
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presentava un anacronisme i una contradiccié amb el principi fona-
mental de I'Estat de benestar: «el tractament del ciutada per part
dels poders publics com a subjecte de drets socials i el caracter uni-
versal de serveis publics com la sanitat, als quals s’ha d’accedir
sense l'estigma de la identificaci6 prévia com a necessitat» (Freire,
1993, p. 122).

Tanmateix amb la desaparici6 del sistema de beneficéncia 'accés
a l'assisténcia sanitaria per a les persones excloses dels canals ordi-
naris de l'atenci6 professional a la salut queda reduit, a efectes le-
gals, als serveis d'urgeéncies dels hospitals publics.® Si més no, es
constata la persisténcia en els governs municipals de les poblacions
on s’havien consolidat les xarxes municipals publiques d’assisténcia
benéfica un sentiment de responsabilitat envers els exclosos del sis-
tema que impregnava l'anterior sistema de beneficéncia. La posicié
meés proxima de les autoritats locals respecte als problemes de salut
dels habitants del municipi fa més dificil eludir les demandes sanita-
ries concretes de la seua poblacid, com també ignorar les necessitats
dels professionals de la salut pertanyents al seu perimetre d’accio.
Aixi ho demostren les actuacions locals en matéria sanitaria dirigi-
des a la poblaci6 més desproveida socialment, implementades per
les autoritats municipals a I'altima década del segle xx, generalment
amb la col-laboracié d’'ONG. N’és un exemple, a Barcelona, el dispen-
sari d’atenci6 primaria per a immigrants adults sense cobertura sa-
nitaria, que, a més d’atencio, proporcionava tractament farmacolo-
gic gratuit, a carrec de I'Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria
(IMAS).

Si al primer Pla de Salut de la Regi6é Sanitaria de Barcelona Ciutat
1993-1995 s’afirmava explicitament el déficit d’'informaci6 sobre
aquells col-lectius desfavorits socialment, susceptibles de rebre
atencié preferent en el camp sociosanitari —entre els quals s’in-
cloien els immigrants extracomunitaris—, el segon Pla de Salut per a
Barcelona ciutat (Servei Catala de la Salut, 1997) ofereix una analisi
poc aprofundida i forca simple de la situaci6 de I'estat de salut de la
poblacié immigrant, basada tinicament en les dades estadistiques

6. Anteriorment al Reial decret 1088/1989, I'’Administracié publica proveia una
cobertura sanitaria reglada per a les persones excloses del Sistema Nacional de Salut,
emmarcada dins el sistema de beneficéncia. En concret, la beneficéncia era com-
peténcia de '’Administracié municipal, que n’assumia les despeses i a través dels seus
centres hospitalaris i ambulatoris proveia atencio6 sanitaria a persones sense recursos
economics suficients, excloses del mercat laboral i, per tant, sense drets a la Segure-
tat Social.

107



Katia Lurbe i Puerto

de la Delegacio del Govern (1995) sobre la poblaci6 estrangera amb
permis de residéncia, d'una banda, i, d’altra banda, en la informa-
cio sobre natalitat i mortalitat dels registres de naixements i de de-
funcions de I'Institut Municipal de Salut de Barcelona. En ambdoés
casos es té en compte Uinicament la variable «loc de naixement»,
cosa que impedeix correlacionar variables estructurals que condi-
cionen la posici6 social i les condicions materials d’existéncia de les
persones immigrants amb indicadors d’estat de salut i d'as dels
serveis sanitaris, amb l'objectiu d’explicar de forma fonamentada
les desigualtats de salut que pateixen aquests col-lectius. Tenint
present els riscs de racialitzacié dels problemes de salut que com-
porta una aproximaci6é reduccionista en I'analisi de les desigualtats
de salut dels immigrants extracomunitaris, caracteritzar la pobla-
ci6 immigrant sobre la base del seu pais d’origen no deixa de resul-
tar inquietant. Es, per tant, dificilment sostenible I'afirmaci6 «s’han
assolit els objectius que fan referéncia a la caracteritzacié de la po-
blaci6 i a la formacié dels professionals» (Servei Catala de la Salut,
1997, p. 370), llevat que s’assumeixi a priori que en la caracteritza-
ci6 de la poblacié immigrant sigui tinicament rellevant el pais de
procedéncia.

El Pla de Salut de la Regié Sanitaria de Barcelona Ciutat 1996-
1998 defineix entre els seus objetius i intervencions per pal-liar les
desigualtats en salut: la constituci6é d'un grup de treball per a I'ana-
lisi de les percepcions dels immigrants extracomunitaris sobre el
VIH, la tuberculosi i els serveis sanitaris; la definicio dels criteris co-
muns minims per als usuaris extracomunitaris amb la finalitat d'im-
plementar els objetius d’intersectorialitat; la coordinacié entre ser-
veis sanitaris i ONG; la millora de l'accessibilitat, i la introduccio
d’estrategies d’educaci6 sanitaria (Servei Catala de la Salut, 1997).
Aquesta linia d’actuacio especifica és represa pel segtient Pla de Sa-
lut de la Regi6 Sanitaria de Barcelona Ciutat 1999-2001, el qual in-
trodueix, pero, dos objectius operatius nous. Per una banda, plani-
fica la realitzaci6 d'un estudi per obtenir un millor coneixement
sobre l'estat de salut del col-lectiu d’'immigrants: 'Enquesta de Salut
de Barcelona Any 2000, que a tall de novetat incorporaria informacié
representativa de cadascun dels deu districtes de la ciutat amb I'ob-
jectiu de conéixer els comportaments i els determinants de la salut
de la poblacio, la percepcio6 de la seva salut i la seva utilitzacio i satis-
faccié en relacié amb els serveis sanitaris oferts per la xarxa ordina-
ria publica. Tanmateix, de la proposta al fet, el resultat és que les pe-
tites dimensions de la mostra d'immigrants seleccionada (variable
«pais d’origen») ha impossibilitat obtenir informacio6 significativa so-
bre I'estat de salut d’aquest col-lectiu i I'iis que els seus membres fan
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dels serveis sanitaris.” Amb tot, és d’assenyalar la importancia
numerica dels col-lectius d'immigrants a determinats districtes mu-
nicipals, cosa que posa en dubte la representativitat de la mostra.

Dr’altra banda, s’emfatitza la necessitat de continuar normalitzant
l'accés de les persones immigrants extracomunitaries no regularit-
zades i sense recursos economics a la xarxa assistencial publica (en
particular, en els aspectes d’accessibilitat horaria, clinica i organit-
zativa i pel que fa a I'eliminacié de traves burocratiques). Amb vista a
l'assoliment d’aquest segon objectiu, el tercer Pla de Salut preveu la
vertebracio d’'un sistema que permeti als professionals sanitaris i als
treballadors socials de fer arribar a les autoritats en materia d’as-
sisténcia publica propostes en relaci6 amb l'accés de les persones
immigrants als serveis publics.

D’acord amb l'estudi efectuat per Maluquer Margalef (1997), les
politiques locals en mateéria de sanitat adrecades a poblacions d’'im-
migrants extracomunitaris s’han basat generalment en campanyes
de prevencio de malalties transmissibles com la tuberculosi, el VIH i
les malalties de transmisio sexual, generalment dirigides als homes.
Aixi mateix, s’han desenvolupat una seérie de programes d’educacio
per a la vida en salut en 'ambit de I'atencié maternoinfantil, orien-
tats especificament a dones immigrants embarassades, en els quals
es proporciona informacié de caracter general, tant sobre 'atencié
maternoinfantil com sobre les diverses ajudes publiques per a l'ad-
quisicio d’aliments per a nadons i de guarderies municipals.

Finalment, cal mencionar també la signatura d’acords entre I'A-
juntament de Barcelona i determinades organitzacions no-governa-
mentals per al proveiment d’assisténcia médica i farmacéutica a la
poblacio immigrant, independentment de 'estatus de regularitat ad-
ministrativa. Aquests acords originen I'establiment de xarxes quasi
formals d’atenci6 sanitaria (és a dir, un circuit d’atenci6 sanitaria re-
conegut per '’Administracio, perod localitzat fora de la xarxa ordinaria
del sistema public de salut). Aqui mencionarem la col-laboracié en-
tre Metges sense Fronteres i 'Area d’Assumptes Socials de 'Ajunta-
ment per a l'intercanvi d'informacié entre els respectius equips d’in-
tervencio social, com també la participacio activa de Metges sense
Fronteres a I'operaci6 «Acollida Hivernal» destinada a persones sense
sostre (Maluquer, 1997).

7. Lainformaci6 sobre la mostra d’immigrants ha estat obtinguda per comunica-
ci6 personal amb el coordinador de la linia de treball sobre immigracié de I'Institut
Municipal de la Salut —organisme responsable de la realitzaci6é de I'enquesta—, el Dr.
Jansa (marg¢ 2002).
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5. Xarxes no oficials d’assisténcia sanitaria per a immigrants
extracomunitaris a Barcelona

Un primer tipus de xarxa no oficial d’assisténcia sanitaria a immi-
grants extracomunitaris soén els circuits informals d’atenci6é médica,
en els quals alguns professionals de la salut, de forma voluntaria,
dins els mateixos centres publics en que treballen i en horari habi-
tual d’atenci6 al public, atenen els immigrants extracomunitaris ju-
ridicolegalment exclosos de la xarxa ordinaria dels serveis sanitaris
publics. El perfil d’aquests professionals es caracteritza pel fet de ser
sensibles a la problematica social de les persones immigrants, pos-
seir uns coneixements basics dels paisos d’origen d’aquestes perso-
nes i de la seva realitat sanitaria, i dominar llengties pont (frances i
angles).

Aquestes xarxes informals d’atenci6é sanitaria es van formar a fi-
nals dels anys setanta amb l'objectiu de reproduir la xarxa sanitaria
publica adoptant 'antic model de la beneficéncia, peré amb la pecu-
liaritat de I'abséncia d’exigéncia de formalitzacié documental o d'una
planificacié oficial. No obstant aix0, els serveis que els conformen es
presten d'una forma més precaria en comparacié6 amb l'antic sis-
tema de beneficéncia de Barcelona ciutat, a causa principalment
d'una menor estructuracioé i d'una subjeccié més gran a la voluntat
dels professionals (Maluquer, 1997). A més, s’ha de tenir present que
I'atenci6 a les persones excloses del sistema sanitari no queda regis-
trada oficialment al Servei Catala de la Salut, de manera que alguns
equips d’atenci6 primaria han d’enfrontar-se amb la dificultat d’ob-
tenir indexs d’avaluacio de I'eficéncia de les seves activitats relativa-
ment més baixos pel fet d’atendre un gran nombre d’'usuaris sense
Targeta d’Identificaci6 Sanitaria i, en conseqiiéncia, sense que els
seus actes quedin registrats com a intervencions mediques.

La xarxa informal d’atencio sanitaria a Barcelona es va iniciar a la
Unitat de Malalties Tropicals i Importades de I'Equip d’Atencio
Primaria de les Drassanes a la darreria dels anys setanta. En
aquesta unitat es presten diversos serveis, com ara l'assisténcia
primaria, I'expedicié de certificats meédics per sol-licitar permisos de
residéncia i de refugi, el tractament de malalties tropicals i I'assesso-
rament sanitari de viatgers. Des del 1994 i amb el financament de la
Uni6 Europea, la Unitat de Malalties Tropicals i Importades de les
Drassanes, en col-laboracié amb I’Associacié Catalana de Solidaritat
i Ajuda als Refugiats (ACSAR), desenvolupa un programa de salut
comunitaria en que intervenen agents de mediaci6 intercultural ori-
ginaris del Pakistan, Colombia, Gambia, Guinea i el Marroc, I'objec-
tiu principal del qual és desenvolupar programes de prevencio de
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malalties (especialment, sida i VHI) en els grups de la seua mateixa
afinitat étnica. Finalment, cal destacar que la major part dels equips
d’atenci6 primaria de Ciutat Vella i de Sant Marti assistien, previa-
ment a 'aprovaci6 del reglament del 1996, menors sense cobertura
sanitaria en les mateixes condicions que la resta dels usuaris.

Tal com es despren dels plans interdepartamentals d'immigracio
a Catalunya, a partir de mitjan anys noranta es produeix un pro-
gressiu reconeixement institucional d’aquestes xarxes no oficials
d’assisténcia. Aquesta quasi institucionalitzaci6 es porta a terme
mitjancant el financament per part de les autoritats sanitaries, tant
autonomiques com municipals, d’aquests serveis especifics i de pro-
grames d’actuaci6 especialment adrecats a immigrants extracomu-
nitaris. Es aquest el cas de la Unitat de Malalties Tropicals i Importa-
des de les Drassanes i del projecte de salut mental del Servei
d’Atencio Psicopatologica i Psicosocial als Immigrants i Refugiats
(SAPPIR).® En ser reconeguts institucionalment pel Servei Catala de
la Salut i ubicar-se en centres de salut en els quals s’ofereix as-
sisténcia sanitaria publica, es pot considerar que aquests serveis i
projectes d’atenci6 sanitaria formen part del circuit ordinari del sis-
tema public. Tanmateix aquesta afirmacié no és del tot certa en la
mesura que s’hi atenen col-lectius que no tenen reconegut legalment
el dret a utilitzar els serveis sanitaris publics (exceptuant els serveis
d'urgéncia). Per aixd ens referim a aquests serveis i projectes com
a integrants del que denominem la xarxa quasi formal d’atencié sa-
nitaria.

D’altra banda, a partir de mitjan anys noranta comencen a desen-
volupar-se projectes d’atencio a la salut per a les persones excloses
de la sanitat publica per part d’organitzacions no-governamentals,
paral-lelament als serveis oficials prestats per professionals adscrits
a la xarxa d’assisténcia publica. En aquest segon tipus de xarxes
informals d’assisténcia sanitaria cal distingir els projectes de Metges
sense Fronteres al Baix Llobregat, Barcelona (districtes IiIII) i 'Hos-
pitalet de Llobregat i el servei «De compatriota a compatriotar» desen-
volupat per I'Associaci6 Salut i Familia. Aquests serveis tenen per
objectiu fer de pont entre els serveis publics i aquells sectors de po-
blaci6 exclosos de l'assisténcia sanitaria per una varietat de raons:
per no haver sol-licitat aquests serveis; en cas d’haver-ho fet, per no
formular les demandes oportunes; per mancar del reconeixement
administratiu per gaudir del dret a rebre atenci6 sanitaria publica i

8. El SAPPIR, iniciat el 1994, s'ubica en una de les dependéncies de 'Hospital
Sant Pere Claver de Barcelona i presta gratuitament atencié psicoterapéutica a immi-
grants en situacié administrativa irregular.
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per haver sofert experiéncies negatives per raons de dissonancia cul-
tural i de discriminacio, malgrat que, de facto, en moltes situacions
duen a terme un rol de substitucio i no tracten de practicar una me-
dicina paral-lela a la prestada per la sanitat publica, sin6 que es pro-
posen fomentar-hi la integracié sociocultural dels usuaris poten-
cials.?

En sintesi, es constaten tres modalitats d’accés a I'atenci6 profes-
sional de la salut per als immigrants que no disposen de targeta indi-
vidual sanitaria. Primerament, hom assisteix a una estatalitzacio de
les necessitats médiques definides com a greus en termes estricta-
ment biomedics mitjancant els serveis d'urgéncia del Sistema Nacio-
nal de Sanitat. En segon lloc, s’observa una comunitaritzacioé de l'a-
tenci6 sanitaria dels problemes de salut més secundaris en termes
de gravetat meédica i que no requereixen ’hospitalitzaci6 ni la inter-
venci6 quirargica, a partir dels serveis que ofereixen les xarxes quasi
formals d’atencié sanitaria, els serveis d’atencié primaria d’algunes
organitzacions no governamentals (especialment, la Creu Rotja!?) i
els projectes assistencials i d’assessorament de certes ONG (per
exemple, els projectes de Metges sense Fronteres i de Salut i Familia,
anteriorment ressenyats).!! Finalment, tot i que s6n utilitzats en me-
nor mesura, no podem obviar els serveis d’'institucions privades, és a
dir, metges particulars i cliniques de salut privades (Ugalde, 1995;
Sanz et al., 1997).

9. A manera d’il-lustracié, Metges sense Fronteres fa tis d'un autobus adaptat
com a furgoneta sanitaria que recorre els barris marginats del Baix Llobregat, Barce-
lona i I'Hospitalet de Llobregat. En el projecte hi col-labora també Farmaceéutics sense
Fronteres, que subministra gratuitament medicaments. El servei «De compatriota a
compatriota» és un dispositiu que ofereix informacio i atencié sanitaria preventiva i
curativa als col-lectius d’'immigrants en situacioé d'irregularitat administrativa, al ma-
teix temps que consisteix en un espai d’escolta i mediacio per orientar, informar i deri-
var els immigrants, independentment de la seua situacioé administrativa, vers els dife-
rents recursos disponibles (informacié sobre aspectes legals, associacions de
compatriotes, informacié sobre recursos educatius i socials, etc.). La finalitat priorita-
ria del servei és canalitzar les necessitats basiques de la salut dels immigrants extra-
comunitaris posant I'accent en l'atenci6 i la promoci6 de la salut maternoinfantil, de-
rivant les seues usuaries al servei corresponent.

10. La Creu Rotja ha anat proporcionant assisténcia sanitaria a refugiats i exi-
liats, amb financament del Govern central. A partir del 1990 va comencar també a
oferir serveis d’atenci6 primaria a treballadors immigrants sufragats mitjancant sub-
vencions del Ministeri d’Afers Socials.

11. Per comunitaritzacio entenem el procés d’atribuir a les associacions de volun-
taris la provisié de recursos que aportaven abans les families, I'Estat o el mercat (Ade-
lantado, 2000).

112



L’atencié sanitaria de la poblacié immigrant extracomunitaria
a Catalunya: entre UEstat i el sector voluntari

6. Conclusions: I'estatalitzacio de I'accés i la comunitaritzacio
de la cura

Si bé la linia general que regeix el tractament de la salut dels im-
migrants extracomunitaris des de la politica sanitaria és el principi
de normalitzaci6 i, per tant, prioritzar els serveis generals en I'aten-
ci6 sanitaria d'una poblacié culturalment diversa, a partir del Pla In-
terdepartamental d' Immigracié a Catalunya 2001-2004 es perceben
canvis a 'hora d’incorporar al sistema public de salut determinats
serveis especificament adrecats a aquells col-lectius d'immigrants
percebuts com a diferents al conjunt dels usuaris i, per tant, consi-
derats requeridors d’'un tracte especial. En conseqiiéncia, es cons-
tata que el sistema public de salut segueix una logica mixta d’estata-
litzacioé i comunitaritzaci6:'?

a) l'estatalitzacio de l'accés a I'atenci6 medica de la poblacié im-
migrant en situacié de regularitat administrativa i empadronada al
seu municipi de residéncia, mantenint, pero, una zona d’exclusio
formada pels immigrants no empadronables i aquells empadronats
que han interioritzat el sentiment de no pertinenca als circuits del
sistema public de salut.

b) la comunitaritzaci6 de la cura de malalties dirigida especifica-
ment a la poblacié immigrant més desfavorida socialment.

El discurs de I'actual politica sanitaria catalana es decanta per ser-
veis universals de salut que vetlin simultaniament per les situacions
de necessitat especifiques de les persones immigrades estrangeres.
Tanmateix, sil'objetiu és la integracio dels outsiders (Elias, 1965) en el
sistema sanitari catala, 'existéncia de centres de referéncia per se és
una condicié necessaria, peré netament insuficient. Seguint Titmus,
la clau resideix a diferenciar sense discriminar ni marginar:

[...] el desafiament al qual ens enfrontem no és l'eleccié entre serveis
socials universalistes o selectius. El desafiament real esta en la pregunta:
quina infraestructura particular de serveis universalistes es necessita per
oferir un esquema de principis selectius socialment acceptables, dirigits a
discriminar positivament, amb el minim risc d’estigma, a favor d’aquells
les necessitats dels quals son més grans? (Titmus, 1968, p. 159).

12. Aquesta logica de comunitaritzacio i estatalitzaci6 és propia d'un régim de
Welfare Mixt, és a dir, I'organitzacié o divisio dels recursos de benestar social que es
caracteritza per proveir serveis de benestar de manera que no tan sols hi intervé I'Es-
tat, sin6 tambeé els sectors mercantil, informal i voluntari (Adelantado, 2000).
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En afavorir I'especificitat dels immigrants extracomunitaris i em-
fatitzar la seua alteritat, I'escenari de la politica sanitaria en matéria
d’'immigraci6 és poc propici per a la instauracio de serveis universals
de salut sensibles a les situacions especifiques sense que es pro-
dueixi discriminacié ni marginalitzacié dels grups ja préviament
identificats com a grups de risc. En el si d'un sistema sanitari regit
pel principi universalista, la institucionalizacié de serveis especifics
d’atencio6 es legitima sobre la base dels trets diferencials que distin-
geixen aquests usuaris (és a dir, els elements que constitueixen la
seua alteritat) i s'omet, en la seua practica totalitat, les condicions
objetives d’existéncia, I'estructura de les seves possibilitats socioe-
conomiques i de participaci6 politica i I'experiéncia del racisme en la
societat d’assentament; factors que intervenen en la desigualtat so-
cial que caracteriza els immigrants extracomunitaris.

Tal com s’ha ressenyat, el tractament de la salut dels outsiders
per part de la politica sanitaria s’ha basat en gran mesura en la sub-
sidiarietat del sector voluntari; és a dir, ha afavorit un procés de
comunitaritzaci6 de la cura de les malalties dels immigrants extraco-
munitaris. En financar projectes concrets d’accié contra l'exclusié
dels sectors poblacionals més desproveits socialment i economica-
ment, la politica sanitaria local ha delegat gran part de la responsa-
bilitat en matéria d'immigracié a associacions i organitzacions no-
governamentals.

En derivar I'atenci6 especifica al sector voluntari es constata que
el caracter monocultural, sociocéntric i etnocéntric del sistema sani-
tari queda inqtliestionat. A més, els buits de la cobertura meédica es-
devenen cada vegada més visibles amb la dentincia mediatica que en
fan els informes anuals d’organitzacions com Caritas, la Creu Rotja i
Metges sense Fronteres,!® i també amb les reivindicacions de deter-
minats professionals de la salut que han de donar resposta dia rere
dia a les necessitats de salut de les poblacions més vulnerables so-
cioeconomicament, en un context de racionalitzaci6 i restriccio6 de la
despesa sanitaria.

D’aquesta manera es reforca la logica dels dos escenaris possi-
bles, fruit de la relacié dicotdomica ciutadania-estrangeria que im-
pera en la legislaci6 sobre sanitat i immigracié. D'una banda, el reco-
neixement del dret a I'atencioé medica es vincula a la salut en el cas
dels membres del grup social dominant, els established (Elias, 1965)

13. Cal assenyalar que aquests informes no se centren tinicament en les desi-
gualtats de salut de la poblaci6é immigrant estrangera, siné que evidencien els déficits
del sistema sanitari per a les poblacions autoctones que per raons socioestructurals
resulten excloses de la xarxa d’atenci6 publica a la salut.
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(en el cas que ens ocupa serien primordialment la poblacié autoc-
tona i els immigrants comunitaris). En aquest sentit, pel que fa als
established, la salut constitueix un dret social. D’altra banda, el
proceés s’inverteix en el cas dels grups socials que formen els outsi-
ders (Elias, 1965) (basicament, els immigrants extracomunitaris): la
malaltia —principalment, aquella que és susceptible de transmetre’s
a la poblaci6 del grup dominant— representa la dimensi6 des de la
qual es confereix el reconeixement al dret a I'assisténcia. En aquest
sentit, el reconeixement del dret de la poblacié immigrant extraco-
munitaria a accedir a I'atenci6 sanitaria publica és conferit, per part
dels established, no seguint la logica d’'un dret social inherent a la
seua condici6 de membre de la comunitat, siné des de ’'humanita-
risme que emergeix en tractar de resoldre les situacions d’injusticia
que genera el propi marc legislatiu.

L’obertura de consultes gratuites manifesta, especialment d’enca
de la desaparici6 del sistema de beneficéncia el 1989, la consideracio
per part de les organitzacions humanitaries de la pauperitzaci6 d’ex-
tensos segments de la societat i la seua situacié d’exclusi6 social.
Aquestes consultes han estat progressivament freqlientades pels
col-lectius d'immigrants extracomunitaris i principalment pels que
estan en situaci6 d'irregularitat administrativa. El fet que cal desta-
car aqui son les formes mitjancant les quals 'humanitarisme de les
organitzacions del sector voluntari, en vistes dels factors generadors
d’exclusié que emergeixen d'un regim de benestar social escassa-
ment desenvolupat i familista (Ribas, 2000), s’ha apropiat del regis-
tre de la compassi6 per imposar-se sobre el terreny politic.*

A partir del reconeixement del cos malalt i del cos en patiment si-
guin quins siguin el seu color i seva forma —pero especialment pre-
nent com a baluard el cos de les persones socialment desheretades—,
algunes organitzacions no-governamentals han pressionat —i conti-
nuen pressionant— els governs no sols per estendre I'acces a I'aten-
ci6 medica del sistema public per als estrangers, independentment
de la seva situaci6 administrativa, sin6é també abanderant el principi
d’equitat en la distribuci6 dels recursos sanitaris. D’acord amb Fas-
sin (1999), la biolegitimitat aporta arguments en defensa del principi
fonamental de I'Estat de benestar, implicit a la Llei general de sanitat
14/86, és a dir, el dret fonamental de tot ésser huma a accedir a I'a-
tencié medica sense cap distincio i sense que pesi sobre ell I'estigma
de la identificacié prévia com a necessitat.

14. Ribas (2000) defineix el familisme com el régim de benestar social que assu-
meix 'abséncia d’'una desmercantilitzacié en la qual resta només el paper de la familia
com a element de suport social.
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Concebut des d'una perspectiva pluralista, dinamica i de validesa
general, l'universalisme es materialitza necessariament en el sis-
tema sanitari en forma de sistema general i flexible d’atenci6 a la sa-
lut, valid per a qualsevol usuari, independentment de les particulari-
tats socioculturals. En aquest sentit, un sistema sanitari universal
no és possible sin6 mitjancant la distribuci6 equitativa dels recursos
sanitaris. L'universalisme, tal com és entés aqui, es defineix precisa-
ment per la doble rentincia que proposa Fassin (2000):

Doble rentincia: 1) a la idea que només hi hauria una historia possi-
ble o desitjable —la de la civilitzaci6 i el desenvolupament, o la dels drets
de 'home—, i 2) al sentiment del rol messianic que hi jugaria un poble
elegit —el mon civilitzat, desenvolupat o, ras i curt, democratic. Pero aixo
no comporta la rentncia a certs valors morals fundadors de la humanitat
(el principi que els éssers humans mereixen una cura i un respecte
iguals, el rebuig de l'opressid, de l'esclavatge, de I'exclusi6 i de la desi-
gualtat) (Fassin, 2000, p. 148).

L'universalisme es definiria, per tant, per la seua naturalesa cri-
tica, insurgent, multivocal, heteroglossica i antiessencialista (Gold-
berg, 1994). En definitiva, I'universalisme no s’articula sobre la base
del binomi identificaci6/diferéncia, siné a partir de I'heterogeneitat.
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