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«Pour changer le monde, nous devons d'abord changer
la facon dont naissent les enfants».

(«Para cambiar el mundo, primero hay que cambiar la forma de nacer.)

— Michel Odent (Obstetra francés)
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RESUMEN

El racismo en la atencion sanitaria tiene consecuencias tanto inmediatas como a largo plazo
en la salud materno — infantil. Diversos estudios han confirmado esta realidad que, junto con el
aumento de los procesos migratorios y la diversidad cultural de la poblacion de Bizkaia, trae
consigo la necesidad de explorar como se estd desarrollando la atencion obstétrico —
ginecoldgica en esta provincia.

El objetivo principal de esta investigacion es conocer cuales son las perspectivas en la
atencion obstétrica desde una doble mirada: la visién de las personas migrantes y de las
matronas. Para ello, se adopté un disefio metodolégico mixto. Se han revisado fuentes
bibliograficas para construir un marco teoérico y contextual que despues se ha verificado,
contrastado y ampliado con un trabajo empirico.

El trabajo empirico ha consistido en la realizacion de 16 entrevistas (7 a mujeres migrantes
y 9 a matronas) durante los meses de abril, mayo y junio de 2025, gracias a la colaboracion de la
asociacion Médicos del Mundo y de la fundacion Itaka - Escolapios. Las entrevistas fueron
transcritas y analizadas siguiendo la metodologia del andlisis discursivo.

Los principales resultados encontrados se agruparon en las categorias de «barreras»,
«aspectos positivos» y «propuestas de mejora»; ademas, en el caso de las mujeres migrantes
emergio una categoria adicional: «contexto, acogida y alianzas». Tras el analisis, las mujeres
migrantes destacan la necesidad de una atencion mas empatica, una mejora en la comunicacion
-especialmente ante la barrera del idioma- y disminuir los limites que la barrera legal impone, asi
como las consecuencias de la barrera cultural. Destacan, ademas, la importancia de las redes de
apoyo Yy sittan a la matrona como una figura referente en la facilitacion de su acogida. Por su
parte, las profesionales, demandan formacion especifica y una mejora en el sistema de
comunicacion; proponiendo adaptar los protocolos de manera sensible a la cultura y facilitar los
circuitos de seguimiento para aumentar el acceso al sistema sanitario.

Este informe concluye que son numerosas las limitaciones en el acceso a una salud integral
para las personas migrantes. Ademas, los aspectos que lo facilitan son escasos o poco utilizados.
Parece que existen numerosas posibilidades para mejorar la atencion que se presta, pero todas
ellas pasan por un compromiso de las profesionales y de la administracion pablica. Un debate y
una actualizacion continuas son alternativas necesarias para promover cuidados transculturales y
ejercer una atencion obsteétrica sensible a los cambios sociales.

PALABRAS CLAVE:
Migracion, matrona, cultura, acceso a la salud.



ABSTRACT

Racism in healthcare has both immediate and long-term consequences for maternal and
child health. Various studies have confirmed this reality which, together with the increase in
migration and the cultural diversity of the population of Bizkaia, brings with it the need to
explore how obstetric and gynecological care is developing in this province.

The main objective of this research is to understand the perspectives on obstetric care from
two different points of view: that of migrants and that of midwives. To this end, a mixed
methodological design was adopted. Bibliographic sources were reviewed to construct a
theoretical and contextual framework, which was then verified, contrasted and expanded upon
with empirical work.

The empirical work consisted of conducting 16 interviews (7 with migrant women and 9
with midwives) during the months of April, May and June 2025, thanks to the collaboration of
the Médicos del Mundo association and the Itaka - Escolapios foundation. The interviews were
transcribed and analyzed using discourse analysis methodology.

The main findings were grouped into the categories of ‘barriers’, ‘positive aspects’ and
‘proposals for improvement’. Moreover, in the case of migrant women, an additional category
emerged: ‘context, reception and alliances’. Following the analysis, migrant women highlight the
need for more empathetic care, improved communication—especially in the face of language
barriers—and a reduction in the limitations imposed by legal barriers, as well as the
consequences of cultural barriers. They also emphasize the importance of support networks and
identify midwives as key figures in facilitating their reception. For their part, professionals
demand specific training and an improvement in the communication system, proposing to adapt
protocols in a culturally sensitive manner and facilitate follow-up circuits to increase access to
the healthcare system.

This report concludes that there are numerous limitations on migrants' access to
comprehensive healthcare. Furthermore, the aspects that facilitate this access are scarce or
underutilized. There appear to be numerous opportunities to improve the care provided, but all of
them require commitment from professionals and the public administration. Ongoing debate and
updating are necessary alternatives for promoting cross-cultural care and providing obstetric care
that is sensitive to social changes.

KEYWORDS:
Migration, midwife, culture, access to healthcare.
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1. INTRODUCCION

1.1. Formulacién y acotamiento del tema

La salud sexual y reproductiva de las mujeres constituye un subapartado de mucho interés
en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS) del Ministerio de Sanidad.
Ademas, es pertinente sefialar la complejidad en la atencidn a colectivos de mujeres migrantes®
en una época vital especialmente delicada como es la etapa reproductiva. Se conoce de esta
problematica por distintos articulos revisados que abordan la complejidad del respeto de los
derechos humanos (DD.HH.) y los derechos sexuales y reproductivos para personas migrantes
(Jorge Martinez-Pizarro y Leandro Reboiras-Finardi, 2010). La poblacion del Estado Espafiol ,
en particular, de Bizkaia ha aumentado su heterogeneidad en cuanto a lugar de origen o
procedencia; por lo que parece Idgico plantear la necesidad de adaptar la atencién sanitaria, entre
otras, a las caracteristicas particulares de la poblacion.

«El racismo perjudica gravemente la salud» es la propuesta que varios equipos de
investigacion han planteado con el objetivo de evidenciar el impacto en el aumento de la morbi-
mortalidad en los grupos racializados. En Raza, salud y sistema sanitario (Yolanda Gonzalez
Rabago et al, 2024) se hace hincapié en la falta de investigaciones que demuestren que los
procesos de racializacién impactan negativamente en la atencién sanitaria y la calidad de esta. Se
expone la existencia de riesgos como un menor esfuerzo diagndstico y terapéutico, una falta de
confianza en el sistema de salud y sus profesionales y diferencias en la prescripcion farmacéutica
o la derivacion a especialistas, asi como en el manejo del dolor. Ademas, se hacen referencias
clave para nuestro estudio como considerar al sistema sanitario como un sistema que reproduce
procesos de racismo estructural y acciones opresoras y asevera que «la ciencia no esta exenta de
posicionamientos ideoldgicos».

La inclusién de los profesionales en la mejora de la atencién prestada, es decir, como se
recogia en una de las entrevistas del trabajo consultado, «escuchar las propuestas de los
profesionales por parte de los jefes», junto con la implementacién de programas de formacién
continuada han demostrado generar un impacto positivo en la satisfaccion laboral y personal
(Ignacio Pérez-Ciordia et al., 2013). Se ha evidenciado que la satisfaccion de los profesionales de
la salud con su trabajo asistencial tiene una repercusion directa, al ser un indicador que
condiciona de manera ineludible la calidad asistencial (M.? Isabel Fernandez San Martin et al.,
1995).

L Al inicio de la elaboracién de este proyecto se decidi6 el uso del término «mujeres/personas migrantes» haciendo
alusion a aquellas personas que hayan vivido el proceso migratorio desde otros paises y la acogida en el pais
receptor. Sin embargo, resulta preciso indicar que «mujeres/personas racializadas» es un concepto mas amplio que
alude a aquellas que nacieron en Bizkaia pero también son tratadas desde estereotipos y prejuicios relacionados con
su color de piel o rasgos fenotipicos y, por tanto, sufren discriminaciones y comportamientos racistas.



1.2.

Al confirmarse la falta de estudios sobre las consecuencias de la discriminacion racial y la
necesidad de replantear de forma global las estrategias y politicas publicas de salud, se pretende
a través de este Trabajo de Fin de Master (TFM) luchar contra los discursos de odio que
perpetuen desigualdades en salud y reconfigurar la biblioteca cientifica y colonial.

El presente proyecto de investigacion aborda la complejidad de la asistencia para mujeres
migrantes en el servicio de obstetricia en el territorio de Bizkaia durante el proceso de
seguimiento de embarazo, parto y postparto, buscando lineas de mejora con la aportacion de las
dos visiones: mujeres migrantes y matronas (enfermeras especialistas en Obstetricia vy
Ginecologia). Ademas, se pretende conocer el abordaje que realizan las Organizaciones No
Gubernamentales (ONG) de acogida y el acompafiamiento en lo relativo al embarazo, parto y
postparto.

Justificacion del tema

Cabe destacar que, al encontrarse en activo la investigadora principal en el servicio publico
de salud de Bizkaia, este momento es ideal para indagar en posibles puntos de mejora y proponer
un diélogo entre las distintas personas implicadas gracias a su proximidad a este colectivo y el
ambito de trabajo en particular. La realizacion de este proyecto de investigacion se justifica por
la necesidad subjetiva percibida y el deseo de mejorar la atencion a las mujeres migrantes en
relacion con el seguimiento del embarazo, parto y postparto en nuestra area de atencion.

En un mundo globalizado, las politicas publicas deben adaptarse a las nuevas sociedades en
las que convivimos, buscando la acogida y la satisfaccion de todas las personas que vivimos en
un mismo territorio. Entendiendo como colectivo vulnerable el de mujeres migrantes sin redes de
apoyo, falta de recursos econémicos Yy, en ocasiones, dificultades con el idioma o la situacion
legal; se hace indispensable dar voz a aquellas necesidades existentes, pero no percibidas y, en
consecuencia, no demandadas por estos colectivos y dar la oportunidad de reestructurar el
modelo de atencién para poner en valor la autonomia del paciente y fomentar la agencia de las
mujeres, duefias de sus propias decisiones en torno a sus cuerpos y los cuidados que de ellos
deriven.

Perspectiva de género, diversidad sexual y enfoque de derechos humanos

A lo largo de este trabajo se ha priorizado la inclusion de autores y autoras, indicandose el
nombre completo la primera vez que se menciona para visibilizar el espacio que ocupan las
mujeres en la investigacion. Ademas, se han revisado documentos en castellano, inglés y francés,
buscando recoger las maximas miradas posibles.
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1.3.

Se intercalaran a lo largo del trabajo el término «mujeres gestantes» y «personas gestantes»
con el objetivo de mostrar un reconocimiento a que son las personas quienes tienen la capacidad
de gestar (o no hacerlo ni desearlo) y parir, entendiendo que nuestros tiempos implican un
reconocimiento a los avances sociales y una apertura de espacios institucionales, como el sistema
de salud, a todas las disidencias y diversidades.

Respecto al enfoque de derechos, es interesante sefialar que el objetivo de la investigacion
gira en torno al reconocimiento del derecho a una vida digna y el derecho a la salud y la vida,
todos ellos reconocidos en la Declaracion Universal de Derechos Humanos (DUDH).

Objetivos, preguntas de investigacion y/o hipotesis

Objetivos

— Objetivo general: Proponer espacios de mejora en la atencién a las mujeres migrantes durante
el seguimiento del embarazo, parto y postparto en el area de atencion de las Enfermeras
especialistas en Obstetricia y Ginecologia (matronas).

— Objetivos especificos:

a) Analizar las perspectivas actuales, desde la mirada de las matronas, sobre la atencion y
seguimiento del embarazo, parto y posparto en las mujeres migrantes.

b) Identificar las necesidades especificas de las mujeres migrantes gestantes y puérperas.

c) Reflexionar sobre un nuevo modelo de atencién por parte de las profesionales
implicadas en el proceso.

Preguntas de investigacion

Las principales cuestiones de las que parte esta investigacion se relacionan con averiguar
cual es la situacion actual del seguimiento del embarazo, parto y postparto de las mujeres
migrantes. Para ello, se pretende conocer cuéles son las experiencias de mujeres gestantes
migrantes en el acceso al servicio de salud sexual y reproductiva de Osakidetza - Servicio Vasco
de Salud y, en contraposicion, cual es la perspectiva de las matronas en la atencion a dichas
mujeres. Ademas, se quiere indagar sobre el modelo de comunicacion y derivacion por parte de
las ONG de acogida y el servicio publico de salud.

Hipotesis

En base a la bibliografia consultada, se espera que las principales conclusiones de la parte
empirica deriven en barreras de tipo administrativo (disponibilidad de residencia legal), barreras
linguisticas y barreras relacionadas con los prejuicios por parte del equipo de obstetricia
(barreras culturales). Ademas, se espera que las mujeres relaten experiencias mas positivas o

11



1.4.

1.5.

negativas en funcion del manejo o no del castellano, de su situacion legal y de la disponibilidad o
no de una red de apoyo.

Metodologia

Para la elaboracion de este proyecto se ha realizado una metodologia mixta. Se ha revisado
bibliografia para completar tanto el marco tedrico como el contextual y se ha realizado una
aproximacion empirica cualitativa para recabar vivencias y testimonios de las mujeres y de las
matronas.

En la revision bibliografica se han empleado bases de datos y buscadores como Web of
Sciences, Google Scholar, PubMed, Cochrane Library, TOPA (Biblioteca Virtual de Salud de
Euskadi) y el repositorio del Instituto Hegoa. Ademas, se han consultado documentos legales de
organismos tanto nacionales como internacionales y documentos de interés disponibles en las
paginas web de ONG relacionadas con el proceso migratorio. También se han consultado los
archivos disponibles para ampliar la informacion relativa al sistema de salud de Bizkaia y los
recursos del Gobierno del Pais Vasco.

En paralelo al trabajo anteriormente descrito, se ha disefiado una investigacion cualitativa a
través de la realizacion de entrevistas semiestructuradas a mujeres y a matronas. Se ha
pretendido el acercamiento a esta fase cualitativa con la implementacion de herramientas de la
Investigacion Accion Participativa, de gran utilidad en estudios sociales como el que se presenta
en este escrito.

Estructura del trabajo

Para el correcto desarrollo de este trabajo y la exposicion coherente de los principales
hallazgos, se ha planteado una division en cinco puntos principales. En primer lugar, puede
leerse la introduccion para conocer de forma sintética los principales aspectos del contenido
expuesto. Después, se desarrolla el marco térico mediante subapartados relativos a derechos y
aspectos clave de la atencién sanitaria. Posteriormente, se realiza una aproximacion a Bizkaia
con un marco contextual que incluye informacion sobre dicho sistema de salud, la profesion de
matrona e ideas sobre investigaciones previas. Tras el desarrollo de este grueso teorico, se
proporciona informacion sobre el procedimiento empirico y los principales resultados obtenidos
del analisis cualitativo. Este trabajo termina con la presentacion de las principales conclusiones.

12



2. MARCO TEORICO: DERECHOS Y CONCEPTOS CLAVE

2.1. Del derecho a la salud y el derecho a la vida

«La salud es un derecho, no un privilegio».
— Tedros Adhanom Ghebreyesus?

A lo largo de los afios, varios organismos nacionales e internacionales han propuesto en sus
documentos legales mas importantes apartados que hacen referencia de una u otra manera al
derecho que toda persona tenemos a la salud y a la vida. Aunque seamos conscientes de que
muchas veces los documentos juridicos distan de la realidad social o son promulgados por
personas con mas privilegios que la mayoria social, se presentan a continuacion declaraciones
gue amparan una de las ideas principales que se plantea en este trabajo: la asistencia sanitaria
digna y universal a todas las personas, independientemente de su origen o procedencia.

La DUDH fue proclamada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1948 en su
resolucion 217 A (111). En ella, es interesante hacer referencia al articulo 2 «Toda persona tiene
los derechos y libertades proclamados en esta Declaracion, sin distincién alguna de raza, color,
sexo, idioma, religién, opinion politica o de cualquier otra indole, origen nacional o social,
posicion econdémica, nacimiento o cualquier otra condicién» y al articulo 3 «Todo individuo
tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su personax.

«Conforme al derecho internacional de los derechos humanos, toda persona tiene el
derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud, entendida ésta como bienestar fisico,
mental y social, que le permita vivir dignamente. Es un derecho interdependiente vy
estrechamente vinculado con otros DD.HH., tales como el derecho a la seguridad social, a la
alimentacion y a la educacidn, entre otros.» (Oficina del Alto Comisionado de Naciones Unidas
para los Derechos Humanos, 2022). Las caracteristicas principales de este derecho incluyen:
disponibilidad, accesibilidad, asequibilidad, aceptabilidad y calidad.

La Constitucion de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) también reconoce este
derecho. Ademas, las actividades sustentadas van en camino a la proteccion de este derecho, la
integracion de estas normas en los distintos paises y la emision de recomendaciones de caracter
sanitario para la capacitacion de los distintos sistemas de salud, entre otras (OMS, 2023).

En el articulo 43 de la Constitucion Espariola, dentro del Titulo I de los deberes y derechos
fundamentales, se reconoce de forma textual el derecho a la proteccién de la salud y se emplaza a
los poderes publicos a organizar y tutelar la salud publica, asi como fomentar la educacion
sanitaria.

2 Director General de la OMS
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2.2.

2.3.

De los derechos sexuales y reproductivos

«Negar el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva es una forma de violencia».
— Aministia internacional

La maternidad es una situacion de especial vulnerabilidad y con especial trascendencia y,
por ello, distintos organismos le han dotado de un espacio especial. Asi, cabe mencionar de
nuevo la DUDH que en su articulo 25 sentencia que «la maternidad y la infancia tienen derecho
a cuidados y asistencia especiales».

La salud sexual se define como «estado de bienestar fisico, mental y social en relacion con
la sexualidad, la cual no es la ausencia de enfermedad, disfuncion o incapacidad» (OMS, 2006).

La Asociacion Mundial para la Salud Sexual, WAS por sus siglas en inglés, es una
organizacion internacional multidisciplinar que trabaja en la creacion de espacios de debate,
redes de apoyo, programas de investigacion, etcétera, para la mejora de la sexualidad y el respeto
por los derechos sexuales. La Declaracion de los Derechos Sexuales de WAS fue proclamada en
el 13er Congreso de Sexologia celebrado en Valencia (Espafia) en 1997. La WAS declara que los
derechos sexuales se fundamentan en los DD.HH. que ya estan reconocidos y reafirma que la
sexualidad es un aspecto fundamental del ser humano y que la igualdad y la no-discriminacién
son fundamentales para la proteccion y promocién de todos los derechos.

De la importancia ineludible de la interseccionalidad

«El género no se puede separar de la raza y la clase,
debemos abordar las causas sistémicas de la explotacion».
— Angela Davis ®

En 1989, Kimberlé Williams Crenshaw, acufié el término de «interseccionalidad». Este
concepto surgié como un cuestionamiento al feminismo blanco por parte de mujeres negras que
defendian la necesidad de teorizar el concepto de mujer mas alla de la feminidad de las mujeres
blancas burguesas (Maria José Magliano, 2015). Crenshaw la definié como «el fenémeno por el
cual cada individuo sufre opresion u ostenta privilegio en base a su pertenencia a multiples
categorias sociales». Se puso sobre la mesa la necesidad de introducir realidades muy diversas
frente a ese feminismo hegemonico que era eminentemente blanco y con caracteristicas muy
definidas (Carmen Valifia, 2019).

®Activista politica estadounidense
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2.4.

El enfoque de interseccionalidad propuesto por el feminismo ayuda a las ciencias sociales a
proponer una metodologia de andlisis que aporte una «vision mas integral y completa de las
condiciones de marginalizacion y su impacto en la sociedad» (Eva Rubio Guzman et al, 2024).

Como se recoge en el Informe de feminizacion de la pobreza (2024), la interseccionalidad
segun el Instituto Europeo para la Equidad de Género se trata de una «herramienta analitica para
estudiar, entender y responder a las maneras en que el sexo y el género se cruzan con otras
caracteristicas/identidades y como estas intersecciones contribuyen a experiencias complejas y
Unicas de discriminacion». De esta manera, podemos estudiar un grupo tan heterogéneo como el
de las personas que acceden al servicio de obstetricia y ginecologia teniendo en cuenta que
pueden ser victimas de opresiones de diversa indole y, en ocasiones, Unicas; al tratarse de
caracteristicas personales e individuales.

Por ello, realizar un abordaje adecuado implicaria tener en cuenta numerosos determinantes
sociales como son: género, racializacion u origen étnico-linglistico, clase, nivel de educacion,
edad, discapacidad, orientacién sexual... Este concepto nos proporciona una vision mas critica, a
la vez que compleja de la realidad que queremos estudiar, sin embargo, nos asegura un
acercamiento mas plural y diverso y nos mantiene alerta para descubrir e investigar sobre
distintos factores o ejes de opresion en las personas que acceden al sistema de salud.

Del derecho a migrar

«Ningun ser humano es ilegal».
—Inor ez da ilegala *

Como ya se ha mencionado en puntos precedentes, la DUDH (1948) reconoce derechos y
deberes que son de especial interés para la problematica planteada en esta investigacion. En
relacion con este subapartado, es interesante presentar los articulos 13, 14 y 15:

— 13.1 Toda persona tiene derecho a circular libremente y a elegir su residencia en el
territorio de un Estado.

— 13.2 Toda persona tiene derecho a salir de cualquier pais, incluso el propio, y a regresar a
su pais.

— 14.1 En caso de persecucion, toda persona tiene derecho a buscar asilo, y a disfrutar de él,
en cualquier pais.

* Ningn Ser Humano es llegal es una campafia que nace en el afio 2020 en Chile, desde la articulacion de
organizaciones antiracistas, feministas, de refugio y de migracion, para contraponerse a las diversas injusticias desde
la denuncia, visibilidad, construyendo una plataforma de voces y experiencias de resistencia (Organizacion
Migrantas). Ademas, se trata de un lema traducido al euskera por la asociacién de ayuda a migrantes llamada Mbolo
Moye Doole.
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2.5.

— 15.1 Toda persona tiene derecho a una nacionalidad.
— 15.2 A nadie se privara arbitrariamente de su nacionalidad ni del derecho a cambiar de
nacionalidad.

No cabe duda de que independientemente del motivo que esté detrds del proceso
migratorio, toda persona tiene derecho a un trayecto seguro y una acogida digna y respetuosa, en
todos los &mbitos, incluyendo y priorizando el &mbito sanitario.

Del racismo y su conceptualizacion

El diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE) define el racismo como la
«creencia que sostiene la superioridad de un grupo étnico sobre los demas, lo que conduce a la
discriminacién o persecucién social».

Mireya Cidon en 2024 afirma que el racismo, fundamentado en cuestiones como el color de
piel, el lugar de nacimiento o el idioma, se traduce en actitudes y acciones que segregan,
discriminan y producen un rechazo hacia culturas y valores de otros grupos étnicos, afectando a
millones de personas cada dia en todo el mundo. Ademas, para el blog de Amnistia Internacional
define los siguientes tipos de racismo:

- RACISMO AVERSIVO: «Forma sutil de discriminacién y xenofobia adoptada por
personas que se declaran abiertamente en contra del racismo tradicional». En este caso, no
se trata de manifestaciones directas, sino que son acciones encubiertas y, a menudo,
inconscientes. Este tipo de acciones, igualmente dafiinas que aquellas abiertamente racistas,
derivan de nuestra convivencia en una sociedad estructuralmente racista.

o Este apartado reviste una relevancia superior para nuestro trabajo de investigacion ya
que uno de los objetivos de esta es conocer qué acciones desarrolla el colectivo de
matronas y que, en ocasiones, podrian tener un componente racista. Barreras que se
pretenden a través del debate, la reflexion y la formacion continuada, deconstruir y
erradicar.

— RACISMO ETNOCENTRISTA: Defiende la supremacia cultural de unas etnias sobre
otras. En este caso, se ataca de manera especial a otras practicas culturales, religiones,
lenguas o creencias.

o Este racismo, quiza més explicito que el previo, puede también estar en la practica
sanitaria. Al desaprobar diferentes tradiciones en torno a la maternidad e impedir su
realizacion, con todas las implicaciones que pueden suponer para las personas
afectadas.
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RACISMO SIMBOLICO: Menciona la disonancia de abogar por una igualdad tnicamente
en determinados &mbitos o en circunstancias especificas. Se respeta que cada grupo viva de
acuerdo con sus preferencias, pero con determinadas limitaciones, provocando la distancia
entre grupos y la segregacion.

RACISMO BIOLOGICO O CIENTIFICO: Defiende la existencia de una raza superior
intentando su justificacion por medio de razones pseudocientificas; se intenta promover la
superioridad de una raza por motivos bioldgicos.

RACISMO SISTEMICO O ESTRUCTURAL: Incluye las politicas publicas y las
diferentes préacticas institucionales que provocan una continua desventaja para
determinados colectivos.

o Este aspecto resulta interesante en el acceso a la salud ya que determinadas politicas
han sido mas o menos excluyentes con determinados grupos. Ademas, también se
recogen en esta investigacion testimonios sobre racismo institucional en el que las
barreras administrativas y los impedimentos para el acceso al reconocimiento de una
residencia legal son limitaciones enfrentadas a diario por este colectivo.

Un informe del Gobierno de Espafia sobre el Impacto del Racismo en Espafia en el 2024 ha

analizado la percepcion de las posibles victimas en relacion con diversos ambitos y espacios
publicos. Entre otros, se han realizado preguntas que abordan la discriminacion percibida en el
ambito sanitario y/o por parte del personal de los centros. ElI 14.3% (de una muestra de 2.200
personas) refiere haber sufrido algin tipo de discriminacién por motivos de origen racial y/o
étnico. Algunas de las circunstancias discriminatorias recogidas en dicho informe son:

Mal trato recibido personalmente o por alguien de su familia.
Mas trabas para adquirir la tarjeta sanitaria.

Negar atencion o dar citas.

Obligacién de quitarse algun simbolo religioso o cultural.

Ademas, en el informe se ha incluido de manera especifica una pregunta en relacién con la

atencion en consultas de ginecologia y obstetricia. En este caso, el 11% de las mujeres
encuestadas (N = 1219) afirman haber sufrido, en al menos uno de los items analizados, una
situacién de discriminacion por origen étnico o racial relativa a consultas ginecoldgicas. Los
motivos pueden verse en la Tabla 1.
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2.6.

Tabla 1
Motivos de discriminacion en el ambito de ginecologia y obstetricia

MOTIVO % EN 2024

Se han negado a atenderle o darle cita con 07

la matrona, ginecologia u obstetricia
Le han tratado mal en una mamografia, en una citologia 4%

0 revision ginecologica
Le han tratado mal en la atencion a un embarazo, 16
su desarrollo o su interrupcion
Le han tratado mal en la atencion al 26
parto y posparto, lactancia

Nota. Elaboracion propia a partir del citado informe del Gobierno de Espafia.

Del incremento de efectos adversos perinatales derivados del racismo,
racismo obstétrico y violencia obstétrica

«La violencia obstétrica es una forma de violencia de género institucionalizada».
— Andnimo

En base a lo visto en los apartados anteriores, parece haber evidencias de sufrimiento entre
las mujeres gestantes migrantes, derivado de un trato discriminatorio o no igualitario. Ademas,
existen otros trabajos cientificos que identifican un aumento de los resultados perinatales
adversos (a nivel clinico) en mujeres migrantes.

Varias publicaciones hacen referencia directa a las consecuencias de la discriminacion en el
ambito de la salud. En un estudio de Emily A. Doherty et al (2023) se analizaron resultados en
Estados Unidos (EE.UU.), recogiendo datos como que el doble de bebés de personas negras
muere e incluso el triple de mujeres negras mueren durante la gestacion, comparado con el grupo
de personas blancas. En este caso se abordaron los resultados perinatales teniendo en cuenta la
discriminacién percibida y ademas se hizo hincapié en la interseccionalidad (recogiendo datos
sobre nivel de estudios, lugar de nacimiento, estado civil, edad...). Este estudio constata que
resultados adversos como el aumento de la depresion postparto o el menor peso al nacer, se
asocian con aquellas mujeres que han percibido una mayor discriminacion durante el embarazo.
Ademas, lo constituye como un problema de salud publica y propone abordar la discriminacion
interseccional para reducir los efectos negativos en la salud materno-infantil.
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2.1.

Tyan P. Dominguez y sus compafieros también evidenciaron en 2008 la existencia de
distintos resultados al nacimiento en funcion del racismo percibido. En este caso, se detectaron
diferencias en el peso al nacimiento y en la edad gestacional en el momento del parto.

Otra investigacion desarrollada en Brasil®, se planted correlacionar los aspectos clave del
racismo obstétrico y los indicadores principales de opresion social. En ella, se cita el primer caso
en el que un pais tuvo que responder ante un tribunal internacional por una muerte materna, una
mujer negra llamada Alyne da Silva Pimentel Teixeira que murié por complicaciones obstétricas
derivadas de una deficiente atencion médica. Tras el analisis de las entrevistas, las autoras
pudieron establecer como el racismo obstétrico esta profundamente arraigado en la practica
médica. Ademas, se desarroll6 otra técnica de investigacion, la observacion participante, que
arrojo informacion sobre el comportamiento de los profesionales sanitarios (también a nivel de
sus discursos) en funcion de la estética corporal de las mujeres negras (por ejemplo, uso de
trenzas sintéticas al ingresar al centro). En los relatos que se recogieron pudo evidenciarse la
violencia sistémica ejercida sobre estas mujeres por su color de piel, también se detecto el
sentimiento de invisibilidad y la percepcion de los procedimientos considerados como violencia
obstétrica como humillantes y negligentes (Ariane T. Santana et al, 2024).

Algunos de los datos que evidencian la violencia obstétrica y el aumento consecuente de
los resultados perinatales adversos estudiados en Brasil son que las mujeres negras tienen mas
probabilidades de recibir atencion prenatal inadecuada (62%), de no tener acceso a la sala de
maternidad (23%), de no contar con acompafante durante el parto (67%) y de tener un parto
prematuro (33%). Ademas, la analgesia epidural se aplica con mayor frecuencia en mujeres
blancas de alto nivel educativo y, en el caso de las mujeres negras, la episiotomia se aplico sin
analgesia local en un 49% de los casos en los que se realiz6 (Maria C. Leal et al, 2017).

De la situaciéon normativa actual

«La sanidad no se vende: se defiende. jPor una sanidad publica digna!»
— Marea blanca ®

En las dltimas décadas nuestro pais ha sufrido consecuencias fatales por legislaciones que
han mermado derechos y recursos publicos. Uno de los hitos mas lamentables fue el que afectd
directamente a la garantia del derecho a la salud, cuando en el 2012 se aprobd y se puso en
marcha el Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la

> Este escrito habla de «personas con (tero» evidenciando la necesidad de un cambio en el lenguaje en el 4mbito
obstétrico que se adapte a los cambios sociales.

® Numerosas manifestaciones se sucedieron en el Estado Espafiol, lideradas en numerosas ocasiones por personal
sanitario, en lucha por una sanidad publica universal.
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2.8.

sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones. Algunas medidas claves de dicha modificacion de la ley comprenden la limitacion
de la cobertura sanitaria publica’, la introduccion de copagos y la modificacion de la cartera de
servicios. Aunque ha sido derogada en parte, dicha ley modificoé enormemente el espiritu
universal de nuestra sanidad y ha dejado latente algunas de las propuestas que se promulgaron.

Con el objetivo de hacer frente a la vulneracion del derecho del acceso a la salud, el Real
Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional de Salud,
modificd al previo para conseguir una cobertura universal, incluyendo a las personas adultas no
registradas ni autorizadas a residir en Espafia. Dicho decreto pretende garantizar el derecho a la
proteccion de la salud y a la atencidn sanitaria, en las mismas condiciones, a todas las personas
que se encuentren en el Estado Espafiol.

Sin embargo, a pesar de los avances que supuso la derogacion del Decreto de 2012 en el
afio 2018, el acceso universal a la salud no est& garantizado. El 1l Informe de Barreras al Sistema
Nacional de Salud en poblaciones vulnerabilizadas de Médicos del Mundo (2023) habla de
numerosos obstaculos, entre los que cabe sefialar las barreras administrativas que incluyen el no
disponer de un documento de identidad acreditado, la no posibilidad de demostrar tres meses de
residencia o las trabas para el empadronamiento. Esto Gltimo ya desmonta la cobertura universal
que pretendia el Real Decreto de 2018.

Las barreras administrativas que ofrecen limites al empadronamiento y al acceso a una
Tarjeta Sanitaria provocan que no se tenga un padron actualizado y verificado. La no existencia
de un registro exacto sobre cuéntas personas cubre un centro de salud o un éarea de atencion
sanitaria provoca que las politicas de salud no se adapten a las necesidades reales. Esto trae
consigo la falta de recursos apropiados para ofertar una atencién adecuada y sobrecarga a los
profesionales sanitarios, impidiendo un correcto ejercicio de la profesion y disminuyendo la
satisfaccion profesional.

De los determinantes de la salud

En 1948 entro en vigor la Constitucion de la OMS en la que se definio la salud como «un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades». Son numerosos los factores que determinan el estado de salud del individuo.

" El seguimiento del embarazo, el parto y el postparto siempre estuvieron cubiertos por la sanidad publica. Sin
embargo, fruto del racismo de nuestra sociedad y en particular del racismo institucional, las personas migrantes
siempre han enfrentado resistencias a la atencion ain en estos servicios obstétricos.
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En 1974, el ministro de sanidad canadiense Marc Lalonde propuso un modelo que
establecia cuatro grupos de factores principales que interactian entre si: el medio ambiente
(medio natural y entorno social), los estilos y habitos de vida (conductas personales y aquellas
influenciadas por el grupo social), el sistema sanitario (recursos humanos y medios
materiales/organizacionales) y la biologia humana (factores genéticos y hereditarios).

En 2008, la OMS puso en valor la importancia de los aspectos sociales en el nivel de salud
de las personas y amplio el concepto de los determinantes, indicando que los Determinantes
Sociales de la Salud son «las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud». Ademas, se amplié la mirada y se establecieron dos
tipos de determinantes: estructurales e intermedios (Figura 1).

Figura 1
El marco conceptual de los determinantes sociales de la salud segin la OMS

«

Gobierno .
Posicion
- socioeconomica
Politicas

Impacto
en las
desigualdades
ensaludyen
bienestar

macroeconomicas

Clase social
Politicas sociales Género

mercado de trabajo, Etnia
vivienda

Politicas pblicas e .
educacion, salud, Cohesion social
proteccion social

Cultura y valores F
soc)l,ales Sistema de salud

Determinantes

Determinantes estructurales 9 . r
de las desigualdades de la salud intermedios de la salud

Nota. Disponible en https://www.paho.org/es/temas/determinantes-sociales-salud

Toda la informacidon recogida en la imagen es crucial para entender que las caracteristicas
de las personas entrevistadas poseen una gran variabilidad e implica tener una perspectiva global
de las circunstancias que determinan la salud mas alla del propio sistema sanitario desde el que
se enuncia este proyecto.
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2.9.

Cuidados centrados en la persona: elemento crucial para la practica de la matrona

Los Cuidados Centrados en la Persona plantean un modelo de cuidados que enfatiza
comprender el proceso salud-enfermedad-atencion-cuidados con un enfoque biopsicosocial,
integrando los aspectos bioldgicos, emocionales, y contextuales, asi como las expectativas de los
pacientes. Ademas, en este modelo se destaca el valor que se aporta a la interaccion médico-
paciente durante el proceso, con el objetivo de establecer un plan conjunto para fomentar la toma
de decisiones compartida (Fernando Coppolillo, 2013). Escoger este modelo de cuidados nos
permite comprender a la persona en su totalidad, plantear un campo de tratamiento comin y
mejorar la relacion entre el profesional y la persona receptora de cuidados. Ademas, nos ayuda a
humanizar nuestra practica diaria y a prestar atencién a todos los determinantes sociales
mencionados. El fortalecimiento del vinculo con las mujeres nos ayuda a fomentar espacios de
interaccion para un intercambio apropiado de informacion, asi como nos brinda la oportunidad
de apoyar la toma de decisiones (Patricio Cacace y Gustavo Giménez — Lascano, 2022).

En 2018, la OMS emitié un informe con recomendaciones para una experiencia de parto
positiva en la que basaba las actuaciones de los profesionales en cuidados centrados en las
personas gestantes y que incluyeran practicas con mayor aceptabilidad por su parte. Estudios que
han explorado experiencias de las mujeres a partir de este concepto han reforzado la importancia
de interacciones respetuosas y del intercambio de experiencias entre mujeres y profesionales (Ai
Miyauchi et al, 2022).

Esto ha sido abordado en investigaciones previas como la realizada en 2022 por Yvonne J.
Kuipers y Eveline Mestdagh en la que se abordd el conocimiento experiencial de mujeres
migrantes en relacion con la vulnerabilidad durante el embarazo. Este estudio planted la
necesidad de comprobar si el concepto de vulnerabilidad con el que los propios profesionales
etiquetamos a este grupo de personas se alinea con su vivencia personal. Ademas, se pretende
visibilizar la importancia de acceder al conocimiento de las mujeres para fomentar un plan de
cuidados centrado en las personas y asegurarse de su traslado a la practica clinica. Algunos de
los temas que emergieron de la realizacion de los grupos focales fueron: la peticion de
comprension por parte de las mujeres, el deseo de apropiarse de sus experiencias, el miedo a ser
juzgadas o la implementacion de estrategias para afrontar las etiquetas. Las autoras concluyeron
que es fundamental incorporar la experiencia de las mujeres para asegurar una relacion mujer-
matrona de calidad y sensible a nivel cultural.

De la equidad en salud

La ausencia de justicia social provoca la existencia de inequidad en salud, lo que implica
que aparecen diferencias evitables en resultados de salud entre grupos de personas debido a sus
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circunstancias sociales, economicas, demogréaficas o geogréaficas (Organizacion Panamericana de
la Salud, 2023).

La Ley de cuidados inversos

En 1971, Julian Tudor Hart dict6 la conocida como Ley de Cuidados Inversos que hace
referencia a la disparidad entre la atencion que se presta a los colectivos méas vulnerables y las
necesidades reales de dichos grupos poblacionales: necesitan mas atencion, pero reciben menos.
En la actualidad, el como se han disefiado los sistemas sanitarios y la falta de adaptacion a las
necesidades de determinados grupos, determinan la existencia de inequidades en la provision de
servicios. Existen algunos comportamientos y actitudes que pueden mitigar los efectos de esta
ley como pueden ser el ser conscientes como profesionales de su existencia, el respeto por la
dignidad de todo paciente, el dar crédito a su sufrimiento y algo especialmente relevante y
significativo: tener en cuenta determinados aspectos socioecondmicos en la toma de decisiones
clinicas. En el ensayo que aborda todo lo anteriormente mencionado (Juan Sim6 Mifiana y Juan
Gérvas Camacho, 2024), también se plantea la importancia de evaluar nuestra practica y de
ofrecer una longitudinalidad en la asistencia para reducir los aspectos negativos del sistema.
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3. MARCO CONTEXTUAL: MATRONAS, BIZKAIA E

3.1.

3.2.

INVESTIGACIONES PREVIAS

De la profesion de matrona

«La matrona es el profesional sanitario que, con una actitud cientifica responsable y
utilizando los medios clinicos y tecnologicos adecuados al desarrollo de la ciencia en cada
momento, proporciona una atencién integral a la salud sexual, reproductiva y maternal de la
mujer, en sus facetas preventiva, de promocion y de atencion y recuperacion de la salud,
incluyendo asi mismo la atencion a la madre, en el diagndstico, control y asistencia del
embarazo, parto y puerperio normal y la atencion al hijo recién nacido sano, hasta el 28 dia de
vida.» (Orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo, por la que se aprueba y publica el programa
formativo de la especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecologica (Matrona)). Las
competencias otorgadas a la profesion incluyen la asistencial, docente, investigadora y gestora.

El programa formativo de la especialidad de Enfermeria Obstétrico - Ginecologica, en
adelante, «matrona», se ha estructurado de manera que da respuesta a preocupaciones de varios
ambitos; entre las que es preciso sefalar:

— Confederacion Internacional de matronas.

— Directrices de la Union Europea contenidas en el articulo 55 del Real Decreto 1837/2008,
de 8 de noviembre.

— Necesidades del SNS.

— Evolucidn de los conocimientos cientificos.

— Demandas de la sociedad actual.

De la satisfaccion profesional

La satisfaccion laboral es un indicador de calidad de vida laboral, estando demostrado que
personas motivadas y satisfechas con su trabajo y con la organizacion, aumentan el rendimiento
y la calidad de los servicios que prestan (Monica Robles-Garcia et al, 2005). Edwin Locke
establecio en 1976 que los principales factores que influyen en la satisfaccion laboral son un
trabajo mentalmente estimulante, recompensas equitativas, el grado de apoyo de las condiciones
de trabajo y el grado de apoyo de los comparieros.

En el contexto sanitario, ademas de influir en la practica laboral y en la calidad de servicio,
la satisfaccion laboral del profesional también es un factor determinante en la satisfaccion de los
pacientes (José Maria Garcia de Diego et al, 2010). Los profesionales demandan estrategias que
permitan una mayor fluidez en la comunicacion entre gestores y profesionales, involucrando en
las decisiones a los trabajadores y analizando rutinariamente los factores que afectan a su

24



3.3.

satisfaccion laboral para asi identificar y disefiar acciones de mejora por parte del equipo gestor
(Cesar Carrillo-Garcia et al, 2015).

Del avance de la profesion

«La enfermeria es un arte progresivo, de modo que quedarse quieto es retroceder».
— Florence Nightingale®

Caodigo deontoldgico

La RAE define la deontologia como el conjunto de deberes relacionados con el ejercicio de
una determinada profesion. El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) adopt6 por primera
vez un Cadigo Deontoldgico en 1953, documento que se ha ido revisando a lo largo de los afios
(CIE, 2012) y que aporta indicaciones sobre varios aspectos que pueden ser justificativos de la
realizacion de este trabajo. En el Estado Espafiol, el Consejo General de Colegios Oficiales de
Enfermeria cred su propio Codigo Deontoldgico en 1989 y en 2024 se ha sometido a consulta
para abarcar los cambios sociales que se estdn produciendo y que implican también a la
profesion enfermera (Comision Deontoldgica Nacional de Enfermeria, 2024).

El Cdédigo menciona los compromisos que deben adoptar las enfermeras en aspectos como
la sexualidad y la reproduccion, la investigacion y los cuidados basados en la evidencia o la toma
de decisiones y responsabilidad. Ademas, este borrador ha propuesto un apartado de cooperacion
y catastrofes, asi como de medio ambiente, desarrollo sostenible, optimizacién de recursos, salud
publica y relacion con la comunidad. En especial, cabe destacar el articulo 87 de Cooperacién al
Desarrollo que dicta: «La Enfermera colaborara con los organismos oportunos a solucionar los
problemas de salud de poblaciones vulnerables, ayudando en su adaptacién a un nuevo modo de
vida. La Enfermera que intervenga en proyectos de cooperacion o voluntariado debera aplicar un
cuidado transcultural.» (Comision Deontoldgica Nacional de Enfermeria, 2024).

Principios de la bioética

«Primum non nocere» °

En 1974 se cred en EE.UU. una comision para debatir en torno a la proteccion de los
sujetos de investigacion biomédica. Se identificaron tres principios basicos que debe seguir la

® Considerada precursora de la enfermeria moderna.
° Del latin: «lo primero es no hacer dafio»
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investigacion con seres humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia; publicados en
1978 en el Informe Belmont. Mas adelante, se plante6 la necesidad de replantear estos principios
para que fuesen aplicados a la ética asistencial. Asi fue como en 1979, Tom Beauchamp y James
Childress, publicaron su libro Principios de ética biomédica en el que describen, esta vez, cuatro
principios: no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia (Juan Carlos Siurana, 2010).

Conocer qué implica cada uno de estos principios nos obliga a replantearnos nuestra
atencion y cuestionarnos las particularidades de cada individuo, para proporcionar la atencion
de la manera mas ética posible en consonancia con los avances de la profesion y los cambios
sociales que derivan de la globalizacion:

— AUTONOMIA: «El individuo auténomo es el que acttia libremente de acuerdo con un plan
autoescogido». Auna condiciones esenciales clave como libertad y agencia.

— NO MALEFICENCIA: Obligacion de no hacer dafio de manera intencionada.

— BENEFICIENCIA: Prevenir el dafio o eliminarlo y hacer el bien a otros.

— JUSTICIA: Tratamiento equitativo y apropiado en relacion con lo que es debido a una
persona. En el &mbito sanitario, el concepto méas apropiado es el de «justicia distributiva»
(distribucion equitativa e imparcial de los recursos de nuestro sistema sanitario).

Con el objetivo de ejemplificar estos principios bioéticos tan tedricos, en la Tabla 2 puede
verse una interrelacion entre los mismos y algunas circunstancias reales de atencion a las
personas migrantes en el servicio de obstetricia y ginecologia.

Tabla 2
Ejemplos de los principios de la bioética relacionados con la atencion a las personas migrantes

PRINCIPIO DE EJEMPLO RELATIVO A LA ATENCION

Informacion adecuada (entendible y adaptada culturalmente) sobre el
proceso de parto para fomentar las decisiones informadas y promover la
agencia de las mujeres.

No aplicable (hacer dafio intencionadamente es negligencia médica o
violencia obstétrica).

Conocer los factores de riesgo que pueden estar asociados a diferentes
circunstancias sociales o étnicas particulares (por ejemplo, aumento del
riesgo de problemas psicol6gicos por la ausencia de un control de
embarazo adecuado) y que asi puedan disminuirse los resultados
adversos derivados de los mismos.

Defensa de una sanidad publica de calidad que incluya la atencién
universal y haga especial incidencia en los colectivos mas vulnerables.
Lucha activa contra la barrera administrativa que impide el acceso no
justificado a personas en edad reproductiva al servicio publico de salud.

Nota. Elaboracion propia.
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3.4. De las caracteristicas de la poblacion de Bizkaia

La pluralidad y diversidad de nuestras comunidades es evidente. Sin embargo, justificar la
necesidad de un avance en la formacion de los profesionales de instituciones publicas como es el

sistema de salud nos exige aportar una vision general de la casuistica actual.

El Instituto Vasco de Estadistica (Eustat) ofrece datos anuales sobre los cambios en la
estructura de la poblacion de la Comunidad Auténoma Vasca (CAV). En 2024, la poblacion total
de la CAV era de 2.208.007 habitantes, de los cuales 298.422 habitantes son de origen extranjero

(149.040 habitantes en Bizkaia: 78.760 mujeres y 70.280 hombres; Figuras 2 y 3).

Figura 2
Poblacion extranjera de Euskadi segln su lugar de origen

Resto Africa Resto del mundo UE Occidental  Rumaniay otros

6% 9% 5% UE Oriental
Senegal gy

Argentina, Chile,
Uruguay

Brasil, Venezuela,
3%

Rep. Dominicana
8% Paraguay
3%

Nota. Elaboracion propia a partir del Eustat, (marzo de 2025).

Figura 3
Lugar de origen en el caso de las mujeres extranjeras en la C.A. de Euskadi

Resto Africa Resto del mundo UE Occidental
7% 7% 6%

Rumaniay otros UE
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8%
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4% Magreb

) %

China

7% Argentina, Chile,

Uruguay
8%

Colombia,
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Brasil, VVenezuela, 8%
Rep. Dominicana
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10%

Nota. Elaboracion propia a partir del Eustat, (marzo de 2025).
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3.5. Del sistema de salud en el Estado Espariol y la estructura organizativa de
Osakidetza - Servicio Vasco de Salud

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establece que el SNS es el conjunto
de servicios de salud de la Administracion del Estado y de las CC.AA., e integra todas las
funciones y prestaciones sanitarias que son responsabilidad de los poderes publicos para el
debido cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud. Junto a ello, la Ley General de
Sanidad establece la universalidad de la cobertura como una de las caracteristicas basicas del
sistema espafiol, aunque es interesante mencionar que nuestro sistema publico de salud es
descentralizado, es decir, cada CC.AA. cuenta con las competencias sanitarias previstas en la ley.

Nuestro sistema sanitario estd estructurado de diferentes maneras. Por un lado,
encontramos los niveles asistenciales: atencién primaria y atencion hospitalaria (Ministerio de
Sanidad, 2024); y, por otro lado, se habla de estructuras organizacionales como las areas de salud
y las zonas bésicas de salud (Ministerio de Sanidad, s.f.). Consultense Tabla 3 y Figura 4 para
ver los recursos concretos de la CAV.

— Area de salud: circunscripcion administrativa que agrupa un conjunto de centros y de
profesionales de atencidn primaria bajo su dependencia organizativa y funcional.

— Zona Basica de Salud: delimitacion geogréafica sanitaria méas basica que sirve de referencia
para la planificacion y organizacion del trabajo de los Equipos de Atencion Primaria,
conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios que, en esencia, tienen a su cargo la
atencion de la poblacién de la Zona Basica.

Tabla 3

Recursos fisicos del Pais Vasco
333
25
136
13

3

Nota. Elaboracion propia a partir del Informe Anual del SNS del afio 2023 y el Sistema de Informacion de Atencién
Primaria 2021 (Ministerio de Sanidad).
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Figura 4
Desglose de las OSI en el Pais Vasco por provincias

PROVIN COMARCA/ORGANIZACION SANITARIA INTEGRADA (OSI)
CIA :
2004 | 2012 2014 2015 2016
, 0SI Araba
Alava Comarca Araba 0SI Arabako Errioxa-

Rioja Alavesa

Comarca Gipuzkoa Oeste

Comarca Gipuzkoa Este

OSI Alto Deba

OSI Debabarrena
OSI Bidasoa

OSI Goierri-Alto Urola
Comarca 0SI Donostialdea
Gipuzkoa OSI Tolosaldea
Comarca Interior OSI Barrualde-Galdakao
OSI Barakaldo-Sestao
Comarca Ezkerraldea-

Gipuzkoa

Comarca Ezkerraldea-

Vizcaya Enkarterri Enkarterri (2014) 0SI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces
Comarca Uribe _ OSI Uribe
Comarca Bilbo i 0SI Bilbao-Basurto

Nota. Mapa de referencia para el Sistema de Informacion de Atencion Primaria 2021 (Ministerio de Sanidad,
2022).

3.6. De los recursos para personas migrantes

Dentro de la revision bibliografica, se ha buscado recoger los recursos disponibles para
personas migrantes por parte del Gobierno Vasco y, en particular, de Osakidetza. Cabe sefialar
que esta informacion encontrada no es numerosa o, si lo es, no tiene una correcta difusion.

El Gobierno Vasco, dentro del Departamento de Bienestar, Juventud y Reto Demografico
cuenta con un Servicio de Acogida para Migrantes (harreraGUNE, 2025) que ofrece una primera
atencion para informacion y servicios especificos como traduccion, orientacion juridica y
sociolaboral, asi como acciones grupales y comunitarias. Este departamento también dispone de
un Foro Vasco de Migracion y Asilo que, textualmente, es un organo colegiado plural de
consulta, informacion y asesoramiento cuyo objeto sera el de contribuir a desarrollar una
politica activa integral de inmigracion basada en la integracién social y en el acceso a los
derechos de las personas inmigrantes de origen extranjero. Este foro emite recomendaciones de
interés como el informe: Orientaciones para una atencion integral a mujeres migradas desde la
perspectiva de género interseccional.

De forma maés especifica se han encontrado algunos documentos aislados en Osakidetza.
En 2021 se cred un triptico en varios idiomas (castellano, euskera, portugués, inglés, francés,
arabe, chino, rumano y ruso) que recoge informacion sobre el Acceso para personas inmigrantes
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al sistema sanitario de Euskadi (Figura 5) y de otro triptico mas relacionado con este trabajo de
investigacién, que aborda de manera concreta la salud reproductiva y sexual (Figura 6). Ademas,
se dispone de documentacion para la Asistencia Médica al Adulto Inmigrante y centrada
fundamentalmente en la atencion a patologia infecciosa.

Figura 5

Triptico informativo sobre el Acceso para personas inmigrantes al sistema sanitario de Euskadi

1.5S0Y PERSONA EXTRANJERA Y NO TENGO
PERMISO DE RESIDENCIA,

2. SOY PERSONA EXTRANJERA Y TENGO
AUTORIZACION DE ESTANCIA TEMPORAL
(Dispongo de visado no caducado o no han
transcurrido 90 dias desde que entré en Espana),

3. SOY SOLICITANTE DE PROTECCION
INTERNACIONAL,

EN CASO DE TENER DERECHO A LA

ASISTENCIA SANITARIA PUBLICA:

* ;Tengo los mi derechos de al
sistema sanitario de Euskadi y a las mismas
prestaciones que el resto de personas?
st

a L
En el centro de salud de Osakidetza mis cercano a tu
domicilio.

+ ;Tengo derecho a elegir médico/a?

SI. En el centro de salud te informarén del personal
médico para que ti elijas.

+ Si tengo hijas o hijos menores de edad que
se hallen en mi misma situacién, ;tienen
derecho a la asi N itaria publica?
SI. Ademis, hay programas de salud especificos para la
infancia y la juventud: control y seguimiento de la nifia v
del nifio sanoes, calendario vacunal, salud buco-dental...

* Si necesito medicinas, (tengo que pagarlas?
SI. Tienes que pagar el 40% de su precio.

RECUERDA:

+ ;:Dénde puedo solicitar que se me reconozca
{ 1 P lica?

“» Puedes acudir con tranquilidad a tu centro
de salud o servicio de urgencias de Osakidetza
para cualguier necesidad de atencién sanitaria.
Siempre te van a atender. Si no puedes acudir
por tus propios medios, llama al teléfono 112.

=¥ Si no tienes formalizada la solicitud del
derecho a la asistencia sanitaria piiblica, hazlo
en el centro de salud de Osakidetza mas
proximo a tu domicilio.

“» Tus datos personales y de tu salud son
confidenciales. Sélo los conocerd el personal
sanitario que te atiende.

Edicién:

Autdnon co. Departamento de Salud « E
Publicaci

1+ Tirada: 1220 « © Administracion de la Comunidad
dita: Servicio Central de
: Paradero + Impresién: GRAFICAS INGUGOM, SL. -

al sistema
sanitario
de Euskadi.
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Figura 6

Salud reproductiva y sexual para personas inmigrantes en el sistema sanitario de Euskadi

Uno de los principios rectores del Sistema
Sanitario de Euskadi es la universalidad de la
asistencia sanitaria y el acceso a los servicios
asistenciales disponibles en condiciones de
igualdad efectiva. En particular, todas las
personas inmigrantes, estén en situacién
de residencia regular o irregular, tienen los
mismos derechos sanitarios que las demis
personas.

Este principio estd recogido en la “Declaracién sobre
derechos y deberes de las personas en el sistema sanitario
de Euskadi” que, entre otros muchos, contiene:

DERECHOS ESPECIFICOS SOBRE SALUD
SEXUALY REPRODUCTIVA

Las personas pacientes y usuarias del sistema sanitario
de Euskadi, en relacién con la salud sexual y reproductiva,
tienen los siguientes derechos:

* Recibir atencién y educacién sexual
adecuadas a lo largo de las diferentes etapas de su
ciclo de vida, que incluye la obtencién de la informacién
y asesoramiento necesario sobre enfermedades de
transmisidn sexual, métodos de planificacién familiar,
reproduccién (asistida o natural), interrupeién
voluntaria del embarazo, asi como sobre la menopausia y
postmenopausia.

* Recibir una atencién sanitaria alo largo del
proceso asistencial del embarazo, parto y puerperio.

* Que se le facilite su participacién activa
como protagenista de su emb y parto
¥ a presentar en ¢l centro sanitario sus preferencias
sobre el parto, incluyendo el rechazo de intervenciones
que pueden obviarse sin perjuicio para su salud o la
«del nifio o nifia, tales como: intervenciones tendentes
exclusivamente a acelerar o retardar el parto, aplicacitn
de analgesia, enema, rasurado, episiotomia, posicién para
la fase de dilatacidn y del expulsive, ete.

* Estar acompafiada por su pareja o la persona de
su conflanza durante la estancia en el hospital,
antes, durante y después del parto, siempre que sea
posible.

* Tener a su lado al nifio o nifia durante su
estancia en el hospital, asi como cuando, con
posterioridad, acuda a cualguier centro o servicio
sanitario.

= Ser informada y formada en materia de
lactancia materna con chjeto de fomentar su
utilizacién en la alimentacién infantil, respetando su libre
eleccidn.

* Ejercer el derecho a amamantar alos hijos e hijas
en cualquier espacio piiblico.

» Acceder a las técnicas de reproduccién
asistida, en condiciones de igualdad, cuando exista
indicacién y se cumplan los requisitos para ello.

* Obtener la informacién y el asesoramiento
para la practica de la interrupcién voluntaria
del embarazo en las condiciones y con los requisitos
legalmente establecidos, garantizando la méxima rapidez,
seguridad y confidencialidad en todo el proceso.

Ademds, para el ejercicio de todos estos derechos se
respetardn las miradas culturales diversas de cada persona,
sin discriminacién alguna en razén de edad, origen racial,
étnico o nacional, identidad y orientacién sexual, creencias
o ideclogias, situacién socio-econdmica, capacidad
funcional, ete.

También se respetardn las diferentes maneras de vivir la

sexualidad v se tendra derecho a recibir apoyo y orientacién
para conseguir una sexualidad plena.

Tu médico 0 médica de cabecera en tu centro
de salud.

Cualquier matrona de referencia en los
centros de atencién a la mujer, sin necesidad de
cita previa.

Departamento de Salud
del Gobierno Vasco

Salud
reproductiva
y sexual para
personas
inmigrantes

Osakidetza
(.

Junto a todo lo mencionado, es interesante plasmar otro recurso como es lIkuspegi, el

Observatorio Vasco de Inmigracion, que alna investigaciones y documentos, ademas de poseer
un banco de datos que podria ayudar a la actualizacién de conocimientos en la practica diaria de
las matronas y a la monitorizacion de los cambios sociales y sus impactos. Ademas, en 2021,
Emakunde (Instituto Vasco de la Mujer) publicé una guia de asociaciones de mujeres en la
Comunidad Auténoma de Euskadi.

Para finalizar con la contextualizacion de algunos de los recursos disponibles en esta
comunidad y que es interesante conocer para entrelazar las distintas administraciones y prestar
una mejor atencion, es necesario mencionar el Servicio Vasco de Integracion y Convivencia
Intercultural (Biltzen). Un servicio que contribuye a la integracion y el disfrute de los derechos
de la ciudadania por parte todas las personas residentes en Euskadi, con independencia de su
origen racial y/o étnico, lengua, adscripcion religiosa, etc., asi como la gestion positiva de la
diversidad cultural y la convivencia, luchando contra la discriminacion, el racismo y la
xenofobia.

31



3.7. De qué nos aportan investigaciones previas

Stella Maris Orzuza (2016) plante6 en su revision la necesidad de construir indicadores de
acceso al sistema sanitario sensibles a la cultura. Aspectos clave como una vision distinta del
estado de salud-enfermedad, provocan un desequilibrio entre los servicios ofertados y la
poblacion destinataria. Se menciona el aumento de la diversidad cultural en nuestras sociedades
y de la importancia de implementar estudios que indaguen en estos fendmenos. En esta revision
puede leerse el concepto de «cultura» desde diversas dimensiones. En ocasiones, se plantea
como propiedad de la poblacién, incluyendo aspectos como contexto sociocultural — cultural,
elementos linguisticos, habitos — actitudes culturales o relaciones de resistencia. Otras veces, se
representa como propiedad de los servicios de salud, atribuyendo a los profesionales la
competencia intercultural o la sensibilidad cultural y demandando a los servicios de salud el
abordaje transcultural, la mediacion cultural y las intervenciones culturalmente sensibles. Por
ualtimo, el concepto de cultura en los estudios de accesibilidad al sistema de salud puede
abordarse desde la propiedad de la relacion intercultural, interpretando la cultura como
organizador social (capital cultural/déficit cultural) o la cultura como diferencia (barreras
culturales, discriminacidon cultural o comunicacién intercultural).

En 2017, Iratxe Pérez-Urdiales e Isabel Goicolea, plantearon una investigacion en la que se
analizaron las barreras y facilitadores en el acceso de mujeres inmigrantes a los servicios
sanitarios publicos basandose en la percepcion de profesionales sanitarias que trabajaban en
centros sanitarios alternativos® al sistema sanitario publico. Partiendo de las conversaciones con
las sanitarias, las investigadoras concluyeron que:

— Existen diferencias en el acceso de las mujeres inmigrantes dependiendo de su origen.

— Tener trabajo, el miedo al rechazo por parte del personal, la red social de apoyo y la
violencia de género son circunstancias comunes que afectaban al acceso a los servicios
sanitarios de todas las mujeres pertenecientes a este colectivo.

— EI mayor tiempo de residencia y la disposicion de red social, aumenta el conocimiento
sobre el funcionamiento de las instituciones.

— Laatencién a este colectivo demanda mayor empatia, mayor tiempo y supone un cambio de
rutina.

— La existencia de profesionales sensibilizados y formados sobre este tema facilita su acceso.

— El personal administrativo fue considerado la principal barrera en el acceso a las consultas
sanitarias.

— La escasez de personal y la excesiva carga de trabajo dificultan atender las necesidades
especificas de este grupo de poblacion.

19 Conocidos en inglés como free clinics y que dispensan atencién sanitaria gratuita a las personas no incluidas en el
sistema sanitario publico.
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— La escasa proactividad del sistema sanitario publico en la promocion de la salud sexual y
reproductiva entre las mujeres més vulnerables.

— Se sefial6 la barrera legal como el mayor impedimento en el acceso al sistema sanitario
publico.

— El miedo a ser reconocidas como inmigrantes ilegales en las instituciones publicas y sus
consecuencias.

Una de las limitaciones fundamentales que destacaron las autoras de su propia
investigacion fue que recogié las barreras y facilitadores del acceso no directamente de la
experiencia de las mujeres migrantes sino de las profesionales sanitarias, limitacion que pretende
abordarse con este estudio.
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4. TRABAJO EMPIRICO

4.1. Metodologia

El trabajo empirico que se ha desarrollado ha incluido la realizacion de entrevistas
semiestructuradas individuales a matronas y mujeres migrantes. Este trabajo de investigacion ha
sido aprobado por el comité ético de la universidad del Pais Vasco (Anexo 1). Ademas, se ha
contado con la colaboracién de las organizaciones Médicos del Mundo e Itaka-Escolapios.

Para el desarrollo de la investigacion se realizd un muestreo intencional a partir de un
mapeo de asociaciones del Tercer Sector y ONG de Bizkaia (Anexo 2). Tras el contacto con
varias de las ONG seleccionadas (Anexo 3) se inici6 la recogida de informacion a través de
entrevistas en las sedes de dichas organizaciones.

Las entrevistas se realizaron entre los meses de abril, mayo y junio del afio 2025. Todas
ellas cuentan con el documento de consentimiento informado firmado (Anexo 4), custodiado por
la investigadora principal. Las entrevistas se desarrollaron siguiendo un guion de entrevista
semiestructurada, se grabaron en formato de audio y se transcribieron para su analisis posterior.

4.2. Perfil de las personas entrevistadas: gestantes migrantes y matronas

Gestantes migrantes

La seleccion fue a través de las dos ONG colaboradoras: Médicos del Mundo y la
Fundacion Itaka-Escolapios. Se solicité a dichas ONG que las mujeres dominaran el castellano
(pudiéndose hacer una excepcion con el inglés o el francés). Se les pidié variabilidad en cuanto a
la procedencia, aungue no se definié como requisito. No se definié como excluyente la edad ni el
tiempo de residencia en Bilbao. Sin embargo, si se definié como indispensable haber consultado
por alguno de los procesos de estudio (seguimiento de embarazo, parto y postparto) en el sistema
publico de salud de Bizkaia.

Se entrevistd a un total de siete mujeres migrantes. Se analizaron variables como el lugar
de procedencia (Figura 7), logrando una gran representacion al entrevistar a mujeres cuyo origen
es Colombia, Honduras, Marruecos (2 mujeres), Sahara, Argelia y Nepal. Ademas, se buscd
variedad en cuanto a los afios de residencia en el Pais Vasco, encontrandose una muestra en la
que dos de las entrevistadas residen en la comunidad vasca desde hace menos de 2 afios, una
entre 3 y 5 afios, 2 mujeres entre 6 y 10 afios y, por dltimo, dos de las entrevistadas con mas de
11 afios de residencia.
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En cuanto al nivel de estudios, la mayoria de las entrevistadas posee estudios universitarios
en su lugar de origen (5 mujeres), una de ellas refiere haber iniciado los estudios universitarios
sin haberlos finalizado y solo una de las entrevistadas posee Educacién Primaria como mayor
nivel educativo.

La percepcidn subjetiva de grupo de apoyo o red social** se valoré como indispensable para
describir el perfil entrevistado. Todas las mujeres respondieron si percibir poseer un grupo de
apoyo o red social, excepto uno de los casos.

Cuatro mujeres afirmaron pertenecer a alguna asociacion de mujeres 0 movimiento social.

Figura7
Perfil de las mujeres migrantes entrevistadas en funcion de su lugar de procedencia

10 I 2

Nota. Elaboracion propia.

Matronas

Se entrevistd a un total de nueve enfermeras especialistas en obstetricia y ginecologia,
seleccionadas por medio de un muestreo intencional en base a su experiencia profesional y sus
caracteristicas formativas; y por bola de nieve, a partir de las recomendaciones que surgian
durante las entrevistas. Se escogié a las participantes buscando obtener los discursos mas
plurales y diversos posibles.

1 |as mujeres consideraron que vivir con su pareja e hijos/as ya es contar con un grupo de apoyo y asi se ha
reflejado en los datos. Sin embargo, una de las técnicas de las organizaciones refirié la complejidad en la creacion de
redes sociales para este grupo de poblacion.
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Respecto la edad, la mayoria corresponde al tramo entre los 25 y 35 afios (44,4 % del total,
4 participantes). Le sigue el grupo de 46 a 55 afios, con 3 participantes, lo que indica una
presencia significativa de profesionales con experiencia. Ademas, hay una en el rango de 36 a 45
afios y otra profesional jubilada, lo cual aporta una perspectiva intergeneracional.

Las matronas entrevistadas presentan trayectorias laborales variadas. Un 33,3 % cuenta con
entre 6 y 15 afios de experiencia, y otro 33,3 % con entre 16 y 25 afios, evidenciando una
representacion importante de profesionales con recorrido consolidado. Asimismo, el 22,2 % de
las participantes tiene entre 0 y 5 afios de experiencia, lo que permite incorporar también una
vision mas reciente de la practica profesional. Solo dos matronas acumulan mas de 25 afios de
experiencia.

Al escoger el perfil a entrevistar en funcion de los destinos en los que han trabajado se
incluyd el periodo formativo del EIR (Enfermera/o Interno Residente), pero no las experiencias
de voluntariado. De esta seleccién, se obtuvo que mas de la mitad de las matronas entrevistadas
(55,6 %) ha desarrollado toda su trayectoria profesional dentro de la CAV, lo que permite
conocer en profundidad la realidad local del sistema. Un 33,3 % ha trabajado también en otras
comunidades del Estado Espafiol, aportando una vision comparativa con otros contextos
autonomicos. Ademas, una de las entrevistadas cuenta con experiencia laboral en otros paises
dentro de Europa, pero ninguna ha trabajado en paises fuera de nuestro continente.

En cuanto a formacién se vio que la mayoria de las matronas entrevistadas (66,7 %)
declar6 no haber recibido formacion especifica en transculturalidad ni atencién a colectivos
vulnerables durante su formacién académica, ya fuera en la carrera de enfermeria o en la
especialidad. Dos de las matronas afirmaron haber recibido este tipo de contenidos Unicamente
durante la especialidad de matrona, mientras que una lo hizo solo en la carrera de enfermeria.
Ninguna de las participantes manifestd haber recibido formacion en ambas etapas.

Por altimo, en cuanto a la formacion adicional voluntaria, relacionada con los intereses
educativos individuales de atencién a perfiles vulnerables, solo un caso respondié que no habia
buscado esta formacién de manera autdnoma fuera de la carrera y/o especialidad.

La variable de género no se valor6 como relevante al tratarse de una profesion
mayoritariamente femenina. Ademas, se consiguié un equilibrio entre residentes en zonas
urbanas y rurales. En cuanto a comunidad étnica y cultural, todas las matronas comparten la
misma residencia en el Pais Vasco, pero si hubo una entrevistada procedente de un pais africano.
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4.3. Descripcion de la sistematica del analisis discursivo

El como nos comunicamos importa. EI como se emplea el lenguaje y las perspectivas de
nuestro discurso tienen un alcance que llega a modular el coémo construimos nuestro mundo
social y las interacciones personales.

Para realizar el andlisis se releyeron y se escucharon de nuevo todas las entrevistas. Se
prestd atencion a los silencios, se anotaron los gestos y algunas respuestas emocionales como el
Ilanto. Ademas, se us6 un cddigo de colores ya que los bloques de la entrevista, aunque estaban
definidos, contenian aspectos de distintos apartados ya que las entrevistadas saltaban de un
apartado a otro.

Con el objetivo de facilitar la comprension de los extractos y asegurar que se transmite de
manera literal lo que las entrevistadas desean, se han empleado algunos cédigos ortogréaficos:

(...) 2 Cuando hay dos partes que se refieren a la misma idea pero que entremedias hay un
rato de conversacion que se omite para facilitar la lectura del informe.

... = Representa los silencios durante la conversacion.

[ ] = Incluye preguntas de la entrevistadora, sefiala emociones o gestos de la entrevistada y
el contexto.

XXX > Omision de nombres para asegurar el anonimato.

Para facilitar la lectura se han intercalado las citas literales siguiendo estos codigos v,
ademas, para mostrar la pluralidad de discursos, se ha indicado a quién pertenece cada cita
gracias al siguiente patron de anonimato:

— En el caso de las mujeres: «MUJ» seguido por las tres letras de su pais de origen en
castellano. Por ejemplo: MUJ_COL se corresponde con extractos de una mujer procedente
de Colombia.

— En el caso de las matronas: «MAT» seguido por el dia y el mes en que se realiz6 la
entrevista. Por ejemplo: MAT_2904 se corresponde con extractos de una matrona
entrevistada el dia 29 de abiril.

En algunos apartados varias de las entrevistadas se refirieron a un mismo aspecto, en esos
casos se ha conservado Unicamente el extracto que mejor expresa o representa dicha idea.
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4.4. Analisis discursivo de las entrevistas de las mujeres migrantes

Se plante6 un guion de entrevista estructurado en diferentes bloques (Anexo 5). Se recogio
informacion relacionada con su contexto, sus redes de apoyo y su acogida en Pais Vasco, para a
continuacion centrar la recogida de informacion en el acceso al servicio de salud, al servicio de
obstetricia en particular y un apartado de salud integral. También se les preguntd por propuestas
de mejora y se ofrecid la oportunidad de relatar experiencias personales.

En base a todo lo anterior, el analisis se ha estructurado en las siguientes categorias:

— BARRERAS EN LA ATENCION SANITARIA.

— CONTEXTO, ACOGIDA Y ALIANZAS. Esta categoria se cred con el objetivo de aunar
todas las ideas relativas a las relaciones en la sociedad de acogida, las redes y otros
aspectos del entorno que no encajan en el apartado de atencion sanitaria.

— ASPECTOS POSITIVOS PARA MANTENER EN LA ATENCION SANITARIA.

— PROPUESTAS DE MEJORA.

4.4.1. Barreras en la atencion detectadas por el grupo de personas migrantes

En general, en relacion con la informacion, existe un importante desconocimiento sobre
qué es la figura de la matrona y cudles son sus funciones, impidiendo a las mujeres migrantes
disfrutar de lo que se puede ofertar desde nuestro servicio. EI primer motivo de consulta suele ser
por un embarazo, algo que confirma que la figura de la matrona es desconocida y que el resto de
las competencias no se tienen en cuenta.

«Creo que casi los nepalies que conozco, nadie sabe qué es matrona, qué trabajo hacen. Creo que es que
no llega esa informacién a la gente». — MUJ_NEP

Parece que podria haber una falta de informacién o de oferta de determinados servicios a
las mujeres migrantes. Por ejemplo, las mujeres no conocen en general qué es un plan de parto;
solo aquellas que han acudido a las clases de preparacion al parto, por haber sido informada en
pisos de acogida y estar respaldadas por el Tercer Sector (lo que demuestra que el Tercer Sector
constituye un apoyo adicional durante el seguimiento de embarazo). En el siguiente extracto se
viasualiza lo descrito y, ademas, se aborda la disparidad en la valoracién de distintas culturas.

«Yo0 estoy segura de que muchas veces a las mujeres no se les ofrece el tema de ir a las clases posparto.
Yo me encantaria un grupo de mujeres embarazadas igual de aqui, de all4, de Nepal, del Séhara, de no
sé qué, porque creo que esa es la realidad de la sociedad. Y la realidad de la sociedad se tiene que
reflejar en Osakidetza, en educacion, en todos los sentidos. (...) Es que eso es revolucionario. Si, porque
tu cultura también puede aportar. Y la sabiduria blanca no esté por encima». — MUJ_SAH

Otro ejemplo de falta de informacidn es una consulta en la que la mujer refirié que deseaba
obtener mas informacién sobre su proceso y le respondian que estaba todo en el sistema. En el
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transcurso de esta entrevista se le explico la existencia de la «Carpeta de Salud» en la que toda
persona puede acceder a la informacion relativa a su salud y los resultados de las pruebas; lo cual
ella desconocia y podria tratarse de un déficit.

En determinados procesos la informacion es valorada como insuficiente y, por
determinadas circunstancias, puede no lograrse una comunicacion efectiva. Algo alarmante es
que las mujeres entrevistadas apenas conocen ninguna ONG, asociacion de mujeres o red de
apoyo a la que recurrir, ni espacios especificos en los barrios que ofrezcan recursos para dar
respuesta a la necesidad de pertenencia. La matrona es una fuente de resolucion de dudas, pero la
red de apoyo supone para muchas mujeres algo indispensable para esta tarea.

«Yo sali con las manos vacias en todos los sentidos. Sali desinformada con las manos vacias, pero no
solo con ese embarazo, con ese nifio». — MUJ_SAH

En relacion con la barrera linglistica, las mujeres procedentes de paises de habla no
hispana refieren esta como importante. El desconocimiento del idioma les genera una
experiencia negativa y aumenta el riesgo de recibir una atencion no adecuada y de no obtener el
méaximo desarrollo de salud posible. Es posible que la mala comunicacién provocada por una
falta de comprension del idioma sea tan solo la punta del iceberg de una actitud discriminatoria o
racista por parte de los profesionales.

«No, mi embarazo tiene mucha historia. Y cuando vivia en Santurce no sabia que estaba embarazada y
yo fui a la ginecologa. (...) Ella... no sé como decir. Igual no me entendia o no sé, yo no la entendi, pero
no teniamos buena relacion». — MUJ_NEP

La opcion que da Osakidetza del uso de Dualia®? resultdé controvertida. Hay quien lo
considera positivo y otras lo consideran como un sistema incompleto que sélo traduce lo
importante y que no lo hace desde el corazén. La alternativa de una mediacion intercultural
ganaria peso desde la argumentacion de las mujeres.

«Me hubiera gustado que viniera una persona en vez de por teléfono. (...) Y muchas mujeres
racializadas no van a hablarte de sus problemas vaginales. O todo lo que tiene que ver con el sexo (...)
con un hombre. Yo creo que deberiamos tener una figura nuestra aqui hecha que contemplara eso».
—MUJ_SAH

Las mujeres relatan que acuden acompariadas por personal no formado o desconocido a las
consultas de las matronas, algo que merma su autonomia y que supone, en muchas ocasiones,
una intromisién en su intimidad.

12 3e conoce como «Dualia» a un teléfono de traduccion, aunque, en realidad, es el nombre de una empresa de
interpretacion de idiomas con la que Osakidetza tiene un contrato formalizado. Dentro de los servicios de salud, se
puede teclear un codigo asociado a un idioma concreto, el teléfono estd conectado a dos salidas de auriculares (una
para el paciente y otra para la profesional que le atiende), al otro lado de la linea responde una persona que traduce.
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«Yo sola nunca he ido. Habia una amiga donde vivia yo. Ella hablaba castellano, inglés, francés. Asi que
siempre le llevaba a ella para hacer las traducciones». — MUJ_NEP

En una de las entrevistas se relataron las consecuencias méas limite de esta barrera. Se trata
de un caso en el que ningan profesional usé un traductor y esto tuvo consecuencias fatales. Es el
testimonio de una mujer que estaba secuestrada en su casa por su expareja y la familia de este y
sufria maltratos. Ella, acompafiada por su expareja y la familia, consulté en repetidas ocasiones
por crisis/ataques de ansiedad, aunque le llevaban a proposito a distintos hospitales/centros.
Nadie le ofrecié ningn método de traduccion ni le preguntd por las causas de dicha crisis. Ella
refiere no culpar al personal sanitario porque en la atencion, delante del personal, la expareja le
acariciaba y le trataba muy bien. Sin embargo, no se detectd un caso de violencia de género
agravado por la barrera lingistica.

«Yo no hablaba castellano. El decia, ah, no sé, estaba tranquila y venia este crisis... [Cuando le explico
gue los profesionales tenemos la responsabilidad de detectar casos de violencia y de dar respuesta a la
barrera lingiiistica] ... para mi es un poco negativo, pero para una cosa, cuando ver este exparejo como
hablar conmigo, ah, es una persona perfecta. Yo cada vez, para este crisis, venia una semana, venia dos

veces, en cuatro meses, pero venia muchas veces... Pero no ir a un hospital, cada vez cambiaba el
hospital». —- MUJ_MAR (1)

A veces, los profesionales que hablan inglés o francés optan por comunicarse directamente
con la mujer, habria que evaluar si esta es la mejor opcion en cuanto a cercania y/o calidad en la
atencion. Sin lugar a duda, es prioritario ofrecer una alternativa que garantice la comunicacion
efectiva.

Ninguna de las mujeres migrantes entrevistadas sabia hablar euskera independientemente
de los afios de residencia en Pais Vasco, esto me llevo al planteamiento de las dificultades que se
encuentran para aprender un idioma que no es hegemonico y ha sido minorizado y, por lo tanto,
no es indispensable para vivir en este entorno. Ademas, el acceso al tiempo o los recursos que te
permiten manejar una lengua no esta disponible para este grupo de mujeres por la situacion de
precariedad y vulnerabilidad que les atraviesa. También reflexioné sobre la importancia de la
educacion ya que habia diferencias muy significativas en el manejo del castellano segun el nivel
de estudios, pasando por un manejo parcial en el caso de una mujer con estudios de primaria'y 7
afios de residencia a un manejo muy avanzado en el caso de una mujer con estudios
universitarios y solo un afio de residencia. Algo tan sencillo como el idioma ponia de manifiesto
a lo largo de las entrevistas la gran interrelacion entre distintos factores sociales.

El no dominio del idioma se ha utilizado por los profesionales del servicio publico para
mermar, de manera discriminatoria, el acceso a los servicios de salud y el cumplimiento de los
derechos de las personas. Podriamos decir que la falta de conocimiento del idioma o su manejo
imperfecto detona en ocasiones actitudes y respuestas de menosprecio, abuso y racismo en el
sistema de atencion institucional.
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«Desde ese momento, con ese DUST [documento que acredita el derecho de atencion a la salud de
manera temporal], tu ya puedes pedir cita con un médico de cabecera. Y le decia la chica: no, es que
no... Y dio la casualidad de que yo estaba (...) Y encima, claro, cuando ti tienes la baza del idioma y no
sabes llegar a las personas, ya lo dificil que es el mundo. (...) sentirte en una oficina como que te miran
por encima del hombro, es horrible. Y es horrible como tratamos a veces a la gente que sabemos que no
sabe defenderse». — MUJ_SAH

Pasando ahora a la dimensién cultural, cabe sefialar que existen diferencias culturales
determinantes en la atencion, en la creacion de grupos y en la vivencia de los diferentes procesos
sobre los que se ha preguntado.

«Es que hay unas mujeres que vienen con sus maridos o parejas. Nosotros tenemos unas palabras que
nos vienen dificiles para decir cuando hay hombres. Pero no los conocia, no me importa... Pero si hay
alguien que lo conocia, que a veces lo veo en el barrio o0 algo, eso me viene dificil». — MUJ_MAR (2)

Las diferencias entre culturas podrian suponer pedir ayuda demasiado tarde y, por el
desconocimiento, no estar pendiente de que puede haber ese problema no manifestado por
cuestiones culturales. A veces, esas diferencias se manifiestan en un inicio tardio del control
gestacional, una manera diferente de gestionar una pérdida perinatal o de vivir una depresion
postparto. Ritos religiosos o tradiciones culturales diversas son perfectamente validos y
necesarios, el planteamiento aqui es cuando se necesita acompafiamiento especial en el caso de
un postparto que se salga de la normalidad.

«El tema de tener una depresion postparto no lo contemplan [las mujeres saharauis]. Hay que estar
agradecida con Dios. TU estas bien, tu hijo esta bien, callate la boca. ¢Me entiendes? Es como
constantemente lo llevan todo a la religion, porque muchas veces culpamos la religion musulmana de ser
tan... Y es la cultura». — MUJ_SAH

Por otro lado, la falta de informacion por parte de las mujeres de cuales son sus derechos,
impidiendo el correcto reconocimiento de estos, fue un argumento recurrente en las entrevistas.
Casi por unanimidad la respuesta al conocimiento sobre cuéles eran los derechos de acceso a la
salud cuando llegaron a Bizkaia es negativa. ElI conocimiento de los derechos supuso un
beneficio en el cumplimiento de estos y parece determinar el acceso a la atencion.

«Pero si que es verdad que recuerdo que cuando llegamos aqui si se nos respetd. Pero claro, teniamos
todo en regla también. (...) he ido mucho de traductora también y si que he visto esas bazas con personas
que no tienen... son personas irregulares. [Ya, si. Nadie es irregular, pero si.] Exacto, si. Pero te llaman

asi, te ponen esa etiqueta y si que he visto esa baza como... aqui no te podemos atender». — MUJ_SAH

Al recibir la informacién del entorno, excluyente y racista, las mujeres asumen que tienen
que estar agradecidas y no consideran el acceso a la salud como un derecho sino como un
«regalo no merecido».

«Pues el buen trato, si, porque siendo migrante sin pagar seguridad social me trataron muy bien,
si. Si, estoy muy contenta». — MUJ_HON
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La deshumanizacion del sistema sanitario fue mencionada por las mujeres. En varias
entrevistas se menciond que recurrentemente se recetan medicamentos antes que explorar
adecuadamente y de manera holistica de donde vienen los sintomas. Este aspecto resulta mas
critico en el &mbito de la salud mental.

«Es que algunas veces el médico de cabecera solo esta concentrado... Si me duele la cabeza, bueno, te
doy paracetamol. Pero no preguntan mas cosas sobre ti, que esté feliz o qué estd pasando, por qué
estas... enfermas tantas veces, ¢no?». — MUJ_NEP

Hay mujeres que, sin ponerle nombre, hablaron también de la sobrecarga que existe en el
sistema ya que vivieron las consecuencias sobre ellas mismas. El primer extracto menciona la
sobrecarga relacionada con la falta de cobertura de los centros de salud en el periodo estival y la
segunda, la experiencia negativa derivada de la sobrecarga asistencial que se vive a menudo en
los hospitales. Este relato también se analizO desde la perspectiva antirracista, valorando si
pudiera tratarse de una minusvaloracion del dolor en personas migrantes o incluso considerarse
un caso de violencia obstétrica al no cumplir con el deseo de alivio del dolor expresado por la
paciente, aunque esto segundo es muy improbable ya que los casos de sobrecarga asistencial los
sufren todas las mujeres a diario por culpa de un sistema no previsor.

«Es que el primero nacio en septiembre... y estan de vacaciones las matronas del ambulatorio, no he
hecho esas clases. Pero el segundo, si». — MUJ_MAR (2)

«A mi me ingresaron en la UFO con el bal6n y tenian ya como que programado pasarme a la segunda
planta (...) yyo, claro, yo me retorcia de los dolores y asi fueron como tres o cuatro veces que ya habia
habitacion para miy de repente lo ocupaban. (...) diganme si me van a pasar porque entonces en ese
orden de ideas cada vez que venga alguien que esté mas adelantada que yo, yo voy a quedar al final de la
cola entonces me puedo ir a otro hospital porque ya yo no aguanto mas el dolor (...) creo que la
capacidad no da basto para el nimero de mujeres que llegan ahi (...)». — MUJ_COL

Es habitual que la falta de citas se detecte como un problema importante y una barrera en el
acceso, no tanto en el caso de las consultas de matrona sino en la medicina de familia. Algo que
supone un problema en la obtencion de determinadas acciones como recetas o derivaciones que
podrian realizarse por la matrona si se explotaran mas sus capacidades y competencias.

Al hilo de este aspecto, una limitacién importante puede suponer el que las matronas no
desarrollen sus competencias al maximo. Varias mujeres migrantes relataron haber sufrido
depresion postparto o riesgo de sufrirla y consideraron que el apoyo y el seguimiento prestado
durante el postparto por parte de la matrona fue crucial. Esto se interpreta como la ineludible
responsabilidad de desarrollar lo maximo posible las funciones de las matronas, asegurando una
cobertura adecuada en los centros de salud y limitando las barreras que impiden a las mujeres
migrantes beneficiarse del servicio postparto.

Otras mujeres relataron la deshumanizacion de los servicios por la inflexibilidad en los

horarios de visita y la rigidez de algunos protocolos. El sistema es rigido y la falta de empatia de
algunos profesionales lo hace ain menos accesible.
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«Era la primera cita. Yo me perdi por el hospital porque no sabia donde era. (...) A ver, que llegué tarde
como siete minutos. Pero fue tan cruel, tan de... Siéntate aqui, no sé qué, de hacerte dafio, ademas. A la
préxima no te voy a atender si llegas a esta hora». — MUJ_SAH

Los usuarios también comprenden la situacion de amenaza que enfrenta nuestra sanidad
publica y la falta de recursos que se sufre en muchos territorios. Sin embargo, ni la sobrecarga
asistencial ni nada puede justificar un maltrato al paciente.

«También yo a veces soy muy comprensiva. Y sé que Osakidetza no estd en su mejor momento. Y a veces
también las personas tienen mucho detras. Mucho cansancio, mucho curro. (...) Y sé que es muy dificil y
muy complejo. Y muchas veces dices td, jo, es que seguramente tenga un mal dia. Pero el tema de los
embarazos me parece heavy». — MUJ_SAH

Otros aspectos a destacar

En todas las entrevistas la salud mental supuso un aspecto clave de la atencion. Algunas
mujeres relataron haberse sentido acompafiadas en el proceso y haber percibido que se tenia en
cuenta su salud mental; mientras que, en otros casos, esto se sefial6 como una profunda debilidad
del sistema.

Las personas migrantes perciben la discriminacién y son conscientes cuando sufren
acciones racistas. Perciben los prejuicios, el trato diferente y, todo ello, determina su percepcion
del paso por el Servicio de Salud.

«[¢En general te has sentido a gusto y bien tratada en el servicio?] (...) en algunos sitios me trataban
bien y en otros sitios ni querian escuchar qué quiero decir». — MUJ_NEP

En alguno de los relatos falta mas informacion para conocer exactamente qué ocurrio,
aunque la simple demanda (mia, mientras analizo estas entrevistas) de esa informacion me hace
plantearme por qué cuestiono la verdad de la mujer que me comparte su experiencia. En algunos
casos relatados, aunque no podemos asegurar que se trate de racismo o de una mala praxis por
parte de los profesionales, la mujer no ha accedido a los mejores servicios posibles.

Parece que la experiencia en lo relativo al apoyo durante la lactancia varia de unas mujeres
a otras, existen casos en los que se ha percibido una falta de apoyo, mientras que otras mujeres
relatan que encontraron apoyo en su matrona e incluso hay quienes han acudido a grupos de
apoyo a la lactancia.

«Luego cuando me metieron en la habitacion... Venia muy pocas veces a mirar cudnto estoy sangrando o
como estoy... y como tenia que dar el pecho. Yo no sabia como dar el pecho. Entonces me chupaba y me
hinchaba mi pezon (...) Si, yo hablaba bien castellano en ese tiempo, pero nadie me explico. Y luego y0
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tuve que darle a ella la leche de botella en vez de leche materna®®. Yo tenia mucha leche, tenia que tirar
por no saber cémo darla». — MUJ_NEP

«Bueno, eso como que no tuve como ese apoyo para el tema de la lactancia, me tocé a mi sola. Ese
acompafnamiento como de: Mira, ven, te ayudo con el bebé. De hecho, las matronas que me colocaron
eran como que eso lo tienes que saber tU o para eso esta tu madre, para gque te ayude». — MUJ_COL

En relacion con la valoracion del dolor, debate que se verd mas adelante en el grupo de las
matronas y que ha sido contextualizado por el marco te6rico, se recogen algunos testimonios en
los que no se valora el dolor adecuadamente y solo se pauta medicacion, sin buscar la causa y sin
reconocer el impacto psicologico que ese dolor fisico puede dejar en las personas. Relatos como
el que se presenta a continuacién plantean si el motivo es la sobremedicalizacion del sistema, si
es cuestion de racismo, mala praxis, por ser mujer o si falta informaciéon sobre el caso.

«Porque me tardaron casi siete u ocho afios que tenia hernia discal. Eso con dolor tan largo te deja un
rastro de dolor o depresion emocional y en el cuerpo también te deja. Porque todo el rato con dolor...».
—MUJ_NEP

Una de las mujeres entrevistadas reflexiono sobre la interiorizacién de los prejuicios. Los
prejuicios que tenemos preestablecidos al momento de atencidén podrian hacer que tengamos
acciones 0 comentarios racistas de los que no somos conscientes. Podriamos plantearnos que
vivir en una sociedad racista hace que por la socializacion y la informacion que recibimos del
medio, tengamos interiorizadas acciones racistas también dentro del mundo sanitario.

«Eso cuando td ya tienes algo en tu cabeza, lo automatico que te sale es rechazo. Y la gente nota el
rechazo. La gente lo nota». — MUJ_SAH

La diferencia en el trato a las mujeres migrantes frente a las autdctonas se percibe y supone
una fuente de actividades discriminatorias con gran impacto sobre la salud fisica y emocional de
la madre, el bebé, la familia y la comunidad. Existe un respeto por la blanquitud y una exclusion
de las personas que racializamos que probablemente, y al leer los relatos de las matronas,
tengamos profundamente interiorizado.

«A veces me gustaria sacar video de esas situaciones y decir, ¢ves como si hay diferencia? Porque yo se
lo contaba a mis amigas y mis amigas han tenido embarazos y son super blancas y nadie ha tenido mis
experiencias (...) Muchas veces la gente asi de caracteristicas europeas tiende a pensar que todo lo que
es diferente a ellos es peor. Es el miedo al diferente (...) Y en esa ocasion recuerdo que era desagradable
la gine y la que la ayuda, (...), tocandome incluso con cara de asco. Yo sé cuando una persona no quiere
tocar a una persona y sé perfectamente cuando una persona estd... (...) Y esta muy estigmatizado que la
persona negra racializada es una persona guarra, es una persona que no se limpia». — MUJ_SAH

3 El optar por leche artificial supone una clara desventaja y un riesgo para la diada maternofilial al perder los
beneficios altamente reconocidos por la evidencia cientifica de la lactancia materna.
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Experiencias de trato discriminatorio llegaron también gracias al boca a boca. Las mujeres
entrevistadas contaron en su circulo que iban a participar en esta investigacion y gracias a las
entrevistadas llegaron también sus experiencias.

«TU imaginate, una senegalesa el otro dia me dijo que vino en una patera embarazada de siete meses. O
sea, es que es un temazo el embarazo en las mujeres racializadas migradas. Que es heavy. Es que
empiezas a... Y dice que no la trataron bien. Me dice, pero XXX yo estar en una cama con mi hijo bien
para mi eso era todo. Yo ya no queria que me quisieran, ni que me respetaran, ni que nada. Yo habia
logrado venir aqui y mi hijo ha nacido aqui. (...) Dice, yo he cruzado el desierto del Sahara. Imaginate
una persona que te dice, me da igual todo. (...) mi hijo estd en un hospital digno y yo he parido de
manera digna. Con lo poco que tu te puedes llegar a conformar. O sea, me da igual que me miren mal,
que piensen, que no piensen. Me la bufa. Yo, para mi eso era un logro y lo he logrado. He visto a gente
morir. Para yo llegar aqui he visto a gente morir...». — MUJ_SAH

Existe la responsabilidad individual de cada profesional de cortar estas acciones racistas y
de luchar por un espacio libre de actitudes racistas, también enfrentandonos a nuestros
comparieros y comparieras.

«[Tras relatar una historia sobre la comedia que un enfermero pretendié hacer en relacion con la

posibilidad de embarazo en una mujer de 41 afios] Y el otro se qued6 planchadisimo. Yo creo que

buscaba un poco la complicidad de la doctora en plan, nos reimos juntos y no la encontrd. No la
encontré». — MUJ_SAH

De alguna manera, se recogié también en las entrevistas el racismo institucional. Varias
mujeres sefialaron que no creen gue sufrieran acciones racistas en el &mbito sanitario, pero si en
otros espacios publicos institucionales y se puso sobre la mesa el negocio del empadronamiento.

«Solo para hacer empadronamiento tienen que pagar 200, 300 euros. No pueden vivir en esta casa, pero
solo hacen empadronamiento. Han hecho un negocio. Y eso, yo no veo esto control desde ningun sitio».
— MUJ_NEP

La mayoria de las mujeres desconocen qué es la violencia obstétrica, pero cuando se les
aporta la definicion de organismos internacionales como la OMS, relatan situaciones que son
ejemplos claros. Ademas, llama la atencidn que las mujeres conservan esas experiencias y las
rescatan inmediatamente en su memoria al hablar de este tema, sin haberlas almacenado con la
categoria de «violencia obstétrica» y habiendo pasado muchos afios.

«Bueno, en mi primer parto, que me recuerdo que no podia empujar, que me faltaba la respiraciéon y una
enfermera o un ayudante, que me presion6 tanto aqui [se sefiala la zona superior del abdomen, a la
altura de las costillas] que después del parto, casi para un mes o dos meses yo tenia dolor en costillas
porque ella presion6 desde ahi. Me podia romper mi... Eso lo comenté a mi ginecdlogo. Que te dolia y no
dijo nada». — MUJ_NEP

La maniobra de Kristeller estd prohibida por todos los organismos internacionales y es
considerada violencia obstétrica. Se ha demostrado que los riesgos superan a los beneficios, pero
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4.4.2.

hoy en dia sigue practicandose. Esta violencia puede ser tan traumatica que en el caso de este
relato se recuerda con detalles desde el desconocimiento de ser una practica prohibida y
reconocida como violencia obstétrica habiéndose producido 8 afios antes.

En el caso de otras entrevistadas, si conocen el concepto de violencia obstétrica al haber
buscado informacion tras haberla sufrido y ellas mismas verbalizan que se mantiene el recuerdo
independientemente del tiempo que pase. Ademas, con perspectiva cargan con un sentimiento de
culpa por no haber sido capaces de reaccionar de otra manera.

«[¢Y ta crees, entiendo que es dificil de saber, pero es un poco lo que quiero ver yo con el estudio, ¢crees
gue hubiese cambiado esa forma de comunicar si td...?] ¢Una mujer blanca? Si, sin duda ninguna. Y
sintiéndolo mucho, muchas veces me ha pasado con el personal de Osakidetza que siento rechazo. Siento
COmo que, no Sé, como esa poca empatia, esa tal, eso, que te miran asi, incluso con asco. Si, lo siento,
porque tl eres sanitaria. [No, no, di td todo lo que quieras decir]. (...) A veces noto como que piensan
gue somos como conejas, 0 como que no ven mas alla de la persona, o no ven mas alla de un velo. (...) A
veces en vez de pensar: jojala que todo vaya bien!, vas con la idea de jojala me encuentre a alguien que
me trate bien!». — MUJ_SAH

Contexto, acogida y alianzas

La mayoria de las mujeres que se entrevistaron posee un alto nivel formativo (Grado
Universitario), aunque en el otro extremo, se cuenta con una entrevista en el que la mujer no
posee el titulo de educacion primaria. Sin embargo, las mujeres migrantes con estudios
superiores no pueden ejercer su profesion por problemas en el reconocimiento de sus grados y en
la convalidacion de los titulos dentro del Estado Espafiol.

«ESs que yo queria estudiar, pero en principio era muy dificil hacer los documentos de... La
convalidacién». — MUJ_NEP

Las mujeres migrantes parecen sufrir doblemente el peso de la conciliacion, reduciendo su
acceso al mercado laboral y, al carecer, de una red de apoyo, soportando el peso del cuidado de
los y las menores. Parece que podria tratarse de algo interseccional y una reivindicacion de todas
las mujeres.

«El tema de escuela y el trabajo, no hay apoyo del gobierno para las mujeres que trabajan y manejan los
nifios. No hay alternativas. (...) Es que creo que todo el mundo piensa lo mismo, en todo el mundo,
Africa, América, Europa, Asia, toda la gente lo piensa que las mujeres somos superhumanos. Podemos
hacer todo el trabajo. Si, estar en 27 sitios a la vez». — MUJ_NEP

A lo largo de las entrevistas, se suceden en varias ocasiones relatos de acciones racistas en
distintos &mbitos (sociales, administrativos...) pero, en general, las mujeres refieren una buena
acogida en el Pais Vasco, aunque todas relatan los primeros meses como una época «muy dura»,
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«dificil» y «complicada». Parece que seria interesante poner énfasis también desde el sistema
sanitario en el impacto de esos primeros meses.

En alguno de los relatos se ha logrado un sentimiento de pertenencia a ambas culturas, sin
perder el origen y disfrutando del destino actual. Se trata de un sentimiento de equilibrio entre
ambas culturas, en el que todas ganamos gracias a nutrirnos de las vivencias que se comparten y
las ventajas de ser diferentes.

«Ya, pero es que la integracion quiere decir dejar a un lado su cultura, dejar a un lado lo que son ellos,
su realidad. No hay que estar integrado, hay que ser parte de. Ser parte con todo lo que tu tienes. Con
todo lo que tu tienes, porque yo no puedo dejar a un lado mis vivencias en los campamentos, porque eso
también soy yo. Pero yo aporto a la sociedad mis experiencias y son validas como las tuyas, por
supuesto». — MUJ_SAH

Parece que las ONG de acogida del Tercer Sector son de gran importancia para el
reconocimiento de derechos, sin embargo, una parte de las mujeres relata que fueron familiares,
amigos 0 grupos de su misma procedencia quiénes les ayudaron a resolver los papeles
administrativos. Estos grupos, ademas, parecen tener importancia en la conservacion de la propia
cultura, lo que supondria una continuidad en la propia identidad de las personas.

Varias mujeres relataron el papel fundamental de las ONG en relacion con el ocio, la
creacion de red de apoyo Yy el aspecto més social, asi como el soporte de necesidades basicas, la
gestion de la burocracia o el aprendizaje del castellano.

«Entonces, digamos que conocer personas que de pronto se pudieran sentir igual que ta, hacer
actividades que te ayudaban a despejarte. Eso pues realmente a mi en particular me ayudé muchisimo».
—MUJ_COL

Uno de los principales retos de estas organizaciones es la creacion de redes y grupos entre
las personas migrantes. Las diferencias culturales o religiosas pueden suponer un desafio para la
creacion de estos espacios.

«S0mos amigas, pero cada uno tiene que organizar su vida, su religion». — MUJ_MAR (2)

Independientemente de los motivos que dificulten la creacion de redes, estas son muy
valiosas y necesarias ya que las personas necesitamos una red de apoyo que nos acomparie en el
dia a dia y nos sirva de desahogo.

«Pero a veces entre nosotras chicas hablamos como me pasa, como te pasa a ti. Cada una dice que... Lo
que ha vivido. Su experiencia, los negativos y los positivos». — MUJ_MAR (2)

Uno de los principales objetivos de la realizacion de las entrevistas era la recogida de
informacidn sobre recursos para las mujeres con el fin de crear un directorio que pudiese ser
consultado por las matronas para dar ese soporte adicional. Los que se consiguieron se han
recogido en la siguiente lista, que se ampliara gracias al mapeo de activos:

— Mujeres del Mundo.
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— Torre de Babel.

— Meédicos del Mundo.
— Fundacién EDE.

— Hijos de las Nubes.

La barrera informativa, también sefialada en el apartado de barreras en la atencion, busca
en esta ocasion hacer referencia a la informacion relativa a otros aspectos. En algunas entrevistas
se habl6 de la necesidad de recibir la informacion oficial proveniente exclusivamente de
instituciones avaladas.

«...pero hay falta de informacion cuando llegan los inmigrantes aqui. A mi me parecio6 que la
informacion auténtica no hay». — MUJ_NEP

Ademas, es urgente que las administraciones publicas prioricen la defensa del derecho de
acceso a la salud. Se ha delegado este cometido en el Tercer Sector, al que solo se accede por el
boca a boca o de manera fortuita.

«Visité Ongi Etorri y una mujer me dijo que debia ir al médico para hacer el seguimiento de embarazo».
—MUJ_HON

Una de las hipdtesis que surgia durante las conversaciones entre el grupo de matronas es
que las mujeres migrantes podrian tener un concepto de salud/enfermedad diferente al nuestro.
Sin embargo, se pudo ver como salud es salud en cualquier parte del mundo. Parece que el
significado de qué es «estar sana» es muy similar para las mujeres entrevistadas y no dista
mucho de la definicion aceptada por organizaciones internacionales, definicion que va mas alla
de lo fisico y pone en relieve la importancia de un contexto socioeconémico favorable.

«Para estar sana es no estar con enfermedad. O sentir feliz de ti misma. Sentir paz. Si estés feliz, algunas
veces los gripes y esto te desaparece solo». — MUJ_NEP

La salud mental tiene un peso importante en las distintas entrevistas y se articula como un
aspecto clave en el logro de un maximo desarrollo de salud integral.

Si aparecen diferencias en la mirada a la salud sexual y reproductiva en las distintas
culturas, esto hace necesario un compromiso por adaptar nuestros servicios.

«Hace falta un poco de inclusién y también entender otra manera de embarazos porque las mujeres
racializadas, en mi caso, por ejemplo, como saharaui, como &rabe y musulmana incluso, veo muchas
diferencias como yo veo el parto a como lo ve mi amiga XXX. Si, lo veo muy diferente». — MUJ_SAH

Las mujeres relatan experiencias en las que han tenido que renunciar a una vida en su
pais de origen para empezar de nuevo en un lugar totalmente desconocido y alejadas de sus redes
de apoyo. Este aspecto del duelo migratorio fue expuesto en varias entrevistadas, lo que le dota
de relevancia para tener en cuenta este proceso en la valoracion integral que se haga desde
nuestro servicio.
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En el momento del parto y el postparto, la falta de esa red de apoyo se hace mas
significativa. En este caso, el papel de los profesionales sanitarios adquiere una mayor
importancia y necesita de una perspectiva que se aleje de lo meramente clinico.

«Si, porgue, como sabes, no tengo familia aqui. [llora durante la entrevista] Tu, hay otra persona
contigo. Con el uniforme rosa. Si, ayiideme mucho, porque mi madre no estaba conmigo... Y cuando me
ayudad la gente, las madres tenian familia, tenian alguna visita, y yo sola. (...) Muy dificil por esa parte de
no tener a alguien». — MUJ_ARG

Uno de los mayores retos es la creacion de un grupo en el que apoyarse. Una barrera
incrementada en estos colectivos, pero que se acrecienta en una sociedad cada vez mas
individualista.

«Tengo amigas en Franciay en Argelia, pero aqui no». — MUJ_ ARG

Con el objetivo de realizar una valoracion integral, cabe mencionar el impacto de la
migracion en las personas y en las infancias atravesadas por este proceso. Asi como esa mochila
que se agranda por todo ese proceso y la falta de convivencia provocada por bulos y
desinformacidn provenientes de una sociedad racista.

«Porque mi madre lo pasé muy mal. Y yo al final...lo vives con ella. Porque tu no tienes la vida
que tienen tus compafieros. (...) Y ese momento... ver a mi madre tan preocupada y tan ahogada y tal, y td
eres consciente con 8 0 9 afos... Yo creo que eso es una carga mental para un nifio muy heavy».

-~ MUJ_SAH

«O cuando me siento en el parque, el comentario es de... (...). Si, pero tienes que justificar
constantemente eso. Entonces yo, para callarle la boca, le digo, ahora hagamos la lectura al revés. ¢Por
gué esas personas vienen? Tu continente saquea. (...) Entonces se quedan asi como diciendo... (...) TG
tienes que pensar qué es lo que yo estoy haciendo para mejorar la situacion de las personas.
Absolutamente nada. Lo Unico que haces es tirar mas bulos.(...) Tenemos que tener respeto por el resto
de seres vivientes. No somos tan importantes por el simple hecho de ser blancos». — MUJ_SAH

4.4.3. Aspectos positivos de la atencion detectados por el grupo de personas
migrantes

Este apartado no fue muy desarrollado a lo largo de las entrevistas porque las mujeres
solian responder que la atencion habia sido muy buena y que no habia nada que mejorar. Existe
cierta conformidad y agradecimiento por los servicios recibidos. Queda la duda de si esto fue por
el contexto de la conversacion, el miedo a represalias o la falta de autonomia para demandar
cambios.

A pesar de esta notable falta de ejemplos especificos sobre buenas practicas a mantener hay
alguna que supuso una gran valoracion de nuestro trabajo.

49



En el caso de una de las mujeres se abordd la soledad en el momento del parto. El
acompafiamiento durante el parto por una persona de confianza ha demostrado tener beneficios
sobre los resultados materno — infantiles y sobre la experiencia de parto. Las mujeres migrantes
en ocasiones no cuentan con acompafante o bien porque no tienen una red de apoyo en la
sociedad receptora o bien porque no pueden dejar los hijos con nadie diferente a su pareja. La
sensibilidad especial de los profesionales sanitarios a esta serie de circunstancias puede
determinar la valoracion final.

«La matrona muy buena persona. Porque antes tengo... Tengo miedo para el parto... Como sabes, estoy
sola, no conozco a nadie aqui, no conozco como pasar el parto. El idioma. Porque aqui en Argelia es
muy diferente. No son igual». — MUJ_ARG

Pequefios detalles como dedicar el tiempo suficiente y acciones que faciliten la
comunicacion son especialmente valorados por las mujeres migrantes.

«Nos dan tiempo. Nos explican mucho. No puedes decir que no entiendo. Te puede explicar con otras
cosas para entender o te hace de traductor en internet o algo para entender». — MUJ_MAR (2)

También se puso en valor el importante papel de la matrona como referente de salud y el
privilegio al constituir una via de entrada al sistema sanitario y poseer la capacidad de
acompanfiar en los procesos de enfermedad en los que las personas son mas vulnerables.

«Yo creo que el enfermo es la persona més vulnerable. O la persona que esté necesitando de tu trabajo,
de tu profesionalidad, de tu capacidad». — MUJ_SAH

Se valoré positivamente demostrar buena coordinacion dentro del hospital y la
multidisciplinariedad.

«Y me gustd también otra cosa que estaban como informados también de mi historial. Estaban
informados de mi historial, si. Y fue stper bonito». — MUJ_SAH

4.4.4. Propuestas de mejora planteadas por el colectivo de personas migrantes

De manera similar a los aspectos positivos a mantener, este apartado quedd
significativamente desierto en determinadas entrevistas. A pesar de intentar trasladar a las
mujeres toda posibilidad de decisidn y de propuesta, parece que no sentian en esos momentos la
capacidad, el derecho o simplemente la curiosidad por plantear mejoras. Algunas de las que se
han recogido tras interpretar los extractos se presentan a continuacion.

Se valora enormemente una atencion empatica, en la que se trate con respeto y se escuche
con mas atencion. Procurar una comunicacion desde el corazén y limitar que las interferencias
del idioma disminuyan la calidad y la calidez. Es importante no tener miedo de abordar aspectos
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como la tristeza o la depresion postparto, evitando que preguntar por esto sea consecuencia de
una limitacién con el idioma.

«Atencion al cliente, escuchar, no pensar antes. (...) No des el consejo antes de saber qué estd pasando a
esta persona. (...) Detras de este dolor hay muchas cosas». — MUJ_NEP

«O con el simple gesto de que te toquen y te digan...». - MUJ_SAH

«Y yo creo que cuando td a una mujer le insistes en decirle, oye, ti puedes hablar conmigo si estas bien,
si tal. Es normal a veces después del embarazo.. (...) Porque ellas no pueden entender, quizas no entiende
toda la frase. Y sabes que a veces cuando formulamos una frase, segun lo que pilles, el mensaje es uno u
otro. Pero cuando td le hablas de manera facil, con palabras que ellas llevan a entender [empieza a
gesticular durante la entrevista], tu, ¢ estas bien? ¢ Ta bien? No el bebé, no la leche. Ta, ¢t estas bien?
¢Tranquila? ¢No preocupada? Eso es llegar muchas veces a las mujeres también y decirle, ¢y dormir?
¢Duermes bien? ;jPuedes descansar? ;Qué tal la cabeza? (...) Simplemente que a veces después del
embarazo las mujeres tristes. Podemos estar tristes. Y es normal, no pasa nada. A veces pasa. (...)».
—MUJ_SAH

También sugirieron conseguir aportar recursos como redes de apoyo desde la consulta de la
matrona.

«... si como una red de apoyo, como informar de pronto si ustedes tienen conocimiento de lo que me dice,
de red de apoyo a mujeres migrantes, como para que uno tenga un poco mas de informacion, porque ta
Ilegas a un pais donde eres nuevo y no conoces los recursos que tienes. Entonces, pues si seria bueno en

el caso si las mujeres, vamos, reciente su llegada y su embarazo». - MUJ_COL

Otra propuesta urgente que surgid de las entrevistadas fue la necesidad de replantear como
hacer llegar a mas personas recursos como el plan de parto o la preparacion al parto. Planificar el
parto fue valorado positivamente, aunque se pens6 como algo dificil de alcanzar.

La matrona, en coordinacion con otras areas del servicio publico, podria ayudar a facilitar
la visibilizacion de las comunidades que predominan en nuestra area de salud y su participacion
en los espacios publicos, incluyendo el &ambito sanitario.

«Porque yo para mi personalmente ver a una mujer negra 0 a una mujer con rasgos que claramente ves
gue es arabe o ves que es tal, para mi es un orgullo. Si, hay que ocupar sitios, hay que estar, porque es
importante». — MUJ_SAH

4.5. Analisis discursivo de las entrevistas de las matronas

El anélisis de las entrevistas se plante6 en diferentes bloques de contenido (Anexo 6). Se
inici6 con una aproximacion a la trayectoria profesional y formativa de las matronas
entrevistadas para continuar después por el grueso de la entrevista que fue el analisis del Servicio
de Obstetricia y Ginecologia y de nuestro Sistema de Salud en general.
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El modelo DAFO se escogi6 para basar el analisis del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia en funcion de aquellos factores internos que dependen de las matronas (debilidades
y fortalezas) y los factores externos del sistema que no dependen directamente de las matronas
pero que determinan en gran medida el modelo de atencion (amenazas y oportunidades).
También se dio un gran espacio a las propuestas de mejora y se prioriz6 el relato de experiencias
personales de la préactica laboral.

Este planteamiento de la entrevista es el que ha llevado, en su analisis posterior, a mostrar
los resultados en las siguientes categorias y subcategorias:

- BARRERAS EN LA ATENCION: «déficits», «necesidades», «aspectos negativos»,
«riesgos potenciales».

— ACCIONES PARA MANTENER: «aspectos positivos», «capacidades y fortalezas del
colectivo de matronas», «programas que no se estén rentabilizando al maximo».

- PROPUESTAS DE MEJORA.

— DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS: aspectos considerados de gran relevancia para la
investigacion y en los que no habia una posicion clara o habia tendencias en el discurso con
diferentes miradas.

4.5.1. Barreras en la atencion detectadas por el colectivo de matronas

El acceso para el colectivo de personas migrantes depende de un complejo circuito en el
que hay muchos factores determinantes. A lo largo de las entrevistas y conforme a la
experiencia, quedo palpable el espejismo de la sanidad universal.

Las entrevistadas refieren que menores de edad y embarazadas, por norma general, no
tienen problemas en el acceso al sistema sanitario; pero el resto de las personas solo pueden
acceder en casos de urgencia.

Las funciones de la matrona incluyen, entre otras, el cribado de céancer de cérvix,
anticoncepcion, seguimiento de la menopausia, educacion del suelo pélvico; y las mujeres
migrantes no pueden acceder a ninguno de estos servicios ya que la ley solo contempla el
embarazo, el parto y el postparto inmediato.

Ademas, el acceso a farmacos no estd al alcance de todas las mujeres. Las dificultades
economicas de las personas migrantes limitan que puedan permitirse medicamentos no
financiados y, en ocasiones, también aquellos financiados.

«Por ejemplo, la mujer esta vomitando, esto me pasa mucho con las mujeres musulmanas en Ramadan.
(...) El medicamento de eleccion es el Cariban. (...) no esta dentro de la prescripcion que esta cubierta
(...). Tiene un precio bastante alto (...) Entonces, econémicamente hay muchas mujeres que no se lo
pueden permitir. Y que al final requiere que tengas que pedirle al ginecologo ... que le ponga Primperan,
las pastillas... no es el de eleccion porque tiene mdas contraindicaciones de cara al embarazo. Pero luego,
ademas, claro, las mujeres que t0 no tienes en cuenta que no se van a poder pagar el Cariban, porque td

52



puedes decirles tomate el Cariban y se lo pautas y te olvidas. Y la realidad es que no se lo va a tomar
(...). Entonces, si esto lo obvias, esta mujer, hasta que td la veas en un mes, va a estar vomitando sin
comer y te va a venir con una pérdida de peso y con una afectacion a su salud». — MAT_2205

La salud mental no se valora adecuadamente en el migrante. En un momento en el que el
sistema sanitario espafiol ha ampliado los recursos destinados a la salud mental estos no incluyen
a las personas migrantes sin tarjeta sanitaria.

Otro determinante del acceso es el trabajo de las personas. La pertenencia a profesiones con
escasos derechos laborales puede limitar el acceso. Las personas migrantes a menudo trabajan
como internas, disminuyendo enormemente la posibilidad de acudir a las consultas de
seguimiento requerido. Esto esté relacionado con el estigma del «no acude», ya que las matronas
refieren que es mas sencillo prejuzgar la inasistencia de estas personas a las consultas frente al
caso de las mujeres autoctonas.

«Interesarte por la situacion de la persona que tienes delante, no dar las horas. Como si la gente no
tuviera otra cosa 0 como si creyeras que estan como tu, que tienes derecho a pedirte en el trabajo las
horas (...). Eso es un privilegio ahora mismo (...). Y si t0 no lo tienes en cuenta, la mujer no va. Y
entonces empiezas a poner aqui [sefiala el ordenador], <no acude>. Y ese <no acude>, esta generando
un estigma sobre esa persona, sobre que no se interesa por su salud, sobre que es una dejada, sobre no
sé qué. Y la siguiente profesional que ve todo lo que es <no acude>, ya empieza a tratarla como mal.
Porgue es como, estas gastando recursos y luego encima no vienes». — MAT_2205

La violencia institucional también queda reflejada en el acceso. La burocracia y los
circuitos para obtener los documentos necesarios se complejiza de tal manera que perpetdan el
aislamiento y la exclusion, asi fue relatado por una matrona de origenes migrantes.

«Si, pues que no te faciliten el simple hecho de tener una cita para poder tramitar tus papeles, (...). Hoy
en dia en muchos puestos de extranjeria las citas se dan de forma automética o tu las pides por internet.
Y extranjeria las pone visibles a partir de cierta hora. Pues hay mafias, y esto extranjeria ya lo sabe,
pero no hace nada, que lo que hacen es estar un monton atentos al ordenador y cuando aparecen esas
citas las cogen todas y luego las van vendiendo». — MAT_0605

La disposicion de los profesionales sanitarios determina si se produce o no la asistencia. La
atencion en el caso de no disponer de la tarjeta sanitaria parece depender de la voluntad de los
profesionales. Ademas, lograr el cumplimiento de las citas mas importantes parece ser un logro
suficiente en este grupo de poblacién lo que conlleva que la atencion a este colectivo suele ser
mas basica y superficial.

«Yo nunca he tenido problema porque, aungue sea, la veo sin citar en la agenda.
Que no me importa que venga y ya esta, a mi me da igual». — MAT_1305
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La totalidad de las entrevistadas reconocié una carencia formativa especifica en la atencién
a colectivos vulnerables y sefialo que es crucial recibirla. Ademas, existe un consenso general de
falta de formacion al respecto tanto en la carrera de enfermeria como en la especialidad de
matrona y la oferta formativa posterior en este ambito es escasa y la informacion existente es
dificil de obtener.

«Para mi una de las principales necesidades es la formacion, entonces muchas veces trabajamos desde
mi creencia, desde mis sesgos, y creo que eso hace que no demos una buena atencion. Y nos falta mucha,
mucha formacién». — MAT 1305

Algo a subrayar es que la formacion de las matronas suele ser autodidacta o surgir de un
interés individual en relacién con sus inquietudes, lo que genera desigualdades en la atencion de
las pacientes seguin el compromiso con la mejora asistencial de las trabajadoras.

«No podemos dejar gue todo dependa de la suerte que tengamos de encontrarnos con una matrona u
otra». — MAT_2904

El como debe ser la formacion crea dudas. Aumentar la formacion sobre las diferentes
culturas podria ser perjudicial al facilitar la generalizacién de clichés culturales. Sin embargo,
prevalece el pensamiento de que cuanta mas formacion, mejor atencion.

Pasando a otra dimension, el personal administrativo supone una barrera en si misma ya
que constituye la primera persona que se encuentran y, siendo el Unico que puede dar cita, las
matronas lo han descrito como la mayor barrera en este &mbito.

«Atencion Primaria tiene un placaje administrativo a la hora de registrar. (...) Parece ser que esta
asistencia gratuita... la experiencia que tengo no es tan real como la venden. (...) O no estan bien
formados a nivel administrativo o no se les dan los recursos necesarios». — MAT 1205

La complejidad de los circuitos puede aumentar por la burocracia. Incluso cuando la
asistencia sanitaria esta reconocida, la burocracia supone una dificultad afiadida para el colectivo
de mujeres migrantes.

«Me quiere sonar que una vez de residente (...) que nos trajo una mujer un papel que ponia que puede
acceder a la atencién sanitaria porque estaba embarazada, porque aln no tenia una tarjeta fisica, y
entonces esa matrona le eché la bronca por haber venido y le dijo que hasta que no tuviese la TIS que no
volviera». — MAT_0605

El Tercer Sector defiende el derecho a la salud. Las ONG de acogida tienen una gran
implicacion en los tramites relacionados con la obtencidon de la tarjeta sanitaria, aunque se
destacO que es necesario que a las mujeres se les informe de la existencia de dichas ONG para
beneficiarse de dicho servicio. Seria necesario, en este sentido, plantear como generar un circuito
de comunicacion y derivacion entre este sector y las consultas de las matronas.
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La principal barrera detectada fue la linglistica, sefialada en las nueve entrevistas. Frente a
ella, el sistema Dualia generé mucha controversia. En algunos casos se defendio ya que es la
Unica herramienta de traduccion de la que se dispone a nivel corporativo; sin embargo, una gran
mayoria argumenté que podria tratarse de una barrera méas por la incomodidad percibida o
manifestada en ocasiones por las mujeres y por aumentar la distancia (fisica y emocional) entre
la paciente, la matrona y el/la intérprete.

«El Dualia me parece muy interesante. O sea, yo cuando lo he usado me ha ido siempre super bien. Pero
es verdad que algunas mujeres en nuestros temas, pues tampoco se sienten comodas hablando con una
persona ajena. (...) Al final se pierde un poco esa intimidad. Entonces muchas mujeres prefieren utilizar

el traductor (...) Me parece que es un recurso muy muy bueno. Pero bueno, también tiene sus fallos, su
limite». — MAT_1605

Por otro lado, el uso de herramientas externas a Dualia crea conflictos morales y legales
con relacion a la proteccién de datos. En muchas ocasiones, mujeres y matronas optan por
utilizar otros recursos o aplicaciones no reconocidas por Osakidetza, como Google Traductor,
por su facilidad de uso y las limitaciones descritas en el anterior apartado.

Aun asi, lo que es palpable es que las consecuencias de una falta de comunicacion eficiente
pueden ser fatales. El desconocimiento del idioma conlleva una atencion mas superficial y
limitada por parte de las sanitarias y un menor acceso a determinados servicios de Osakidetza
por parte de las pacientes. Todo ello, supone riesgos para la salud de la madre y del bebé.
Algunas de las probleméticas enunciadas por las matronas en las entrevistas incluyen: no
deteccién de casos de violencia de género, no seguimiento adecuado de las recomendaciones
sobre cuidados en el embarazo o no transmisién de la importancia del tratamiento pautado.

«Y a veces yo lo que veo es que muchas de sus citas estdn muy atadas a su disponibilidad de cuando
puede ir su pareja. Y a veces tampoco sabes si la traduccion de su pareja es la correcta, (...), porque
claro, partes de que tiene una buena relacion de pareja, ¢y si no?, no puedes detectar nada.

— MAT_1305

A nivel cultural, la coexistencia de dos 0 méas culturas en el momento de la atencion supone
que haya que valorar qué implicaciones tienen tanto para las personas que son atendidas como
para las profesionales.

Una barrera detectada en este sentido fue la falta de adaptacion cultural de las
recomendaciones de salud. EI desconocimiento de las diferentes culturas conlleva la trasmision
de recomendaciones de salud generalizadas, sin una vision mas individual o adaptada a la
realidad social de cada persona; incluso cuando las tradiciones que las personas llevan a cabo no
tienen ningun perjuicio para madre o recién nacido. Estas diferencias culturales mal gestionadas
también pueden suponer un aumento de la desconfianza en los profesionales ya que, de estas,
derivan creencias de que no podemos comprenderles ni ayudarles.
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«Hemos tenido un caso concreto de una mujer, por ejemplo, que ha tenido su tercer bebé, ha dado
lactancia a los dos anteriores durante tres afios, una lactancia diferida porque ella ha querido y se lo ha
estado dando con cuchara, que es un método de suplementacion que esta reconocido, pero en la planta le
decian que si o si con dedo jeringa, (...) 0 sea que un sacaleches no necesitaba ni lo queria, pues en cada
turno le decian que usase tal y encima se hablaba mal de ella, de que no hace caso, es que tal, es que
cual... Pero jtu qué le vas a ensefiar a una mujer que ha dado tres afios a dos nifios y estan sanos? (...)
Si es una préctica cultural que no hace dafio ni a madre ni a bebé, ¢por qué la vamos a cambiar si es su
cultura? Evidentemente, si es algo dafiino para bebé y madre, pues ahi si que tenemos que hacer hincapié
en que se deje de hacer, pero si no hace dafio, mas dafio es hacerle unos pendientes a una nifia».
— MAT_0605

Muchas veces, al formar parte del sistema heteropatriarcal, algunos servicios se enfocan en
un perfil muy excluyente, como es la mujer blanca, europea, de clase social media-alta y
heterosexual. Se cuestiond la necesidad de asumir que existen servicios inadaptados a la
multiculturalidad de la sociedad actual ya que en varias ocasiones se hizo referencia al estilo de
las preparaciones al parto, como orientadas a poblacion local y sin una perspectiva mas inclusiva
e interseccional; plantedndose la necesidad urgente de cambiar el contenido de dichas sesiones y
renovar su estilo.

«Yo intento, pues, en esas preparaciones, claro, tener mucho cuidado con las generalizaciones que
hacemos, (...) cuando pones simplemente en la diapositiva de qué llevar al hospital, ;no? La
documentacion, pues el DNI y la tarjeta sanitaria. Entonces ya estas diciéndoles a muchas mujeres que
no pueden ir al hospital, porque no tienen ni DNI ni tarjeta sanitaria. (...) YO ahora en mi preparacion
cuando hablo de la documentacion a llevar, hablo de la cartilla de embarazo que todo el mundo la tiene,
un documento acreditativo de tu identidad, el que sea, el pasaporte, o sea, lo generalizo mogollon y lo
abro muchisimo para que todo el mundo sienta que tiene cabida ahi». — MAT_2205

Se planted la dificultad en el abordaje de temas complejos como el duelo perinatal, que
puede ser muy diferente segun la cultura de la familia que vive este proceso. La sensibilidad
cultural del profesional es urgente e indispensable, pero en algunas ocasiones se convierte en
determinante para la buena consecucion de un proceso como puede ser el duelo.

«Creo que muchas veces se sienten presionadas para interrumpir cuando ellas, por costumbre, cultura o
religion no quieren hacer eso porque les supondria mucho mas duelo y mas dolor el interrumpir que el
seguir con el proceso». — MAT_0605

Se valor6 que las diferencias respecto a su entorno sanitario pueden suponer un shock para
las mujeres. La atencion sanitaria de nuestro sistema, medicalizado y paternalista, hace que en el
entorno médico se hayan priorizado las pruebas y se haya centrado la atencion en maquinas
diagndsticas, perdiendo la parte mas humana de la relacion terapéutica.

«Pues yo creo que muchas veces lo que ellas traen de sus paises, de como se vive alli, este momento de la
maternidad, el embarazo, el parto y posparto, no tiene nada que ver con como lo planteamos aqui, que
puede sentir como que todo esta muy medicalizado, ¢no?». — MAT_1305
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Surgid el cuestionamiento sobre qué ocurre si el profesional que atiende es un hombre.
Este hecho no estd contemplado en Osakidetza y, en general, supone algo muy violento en
determinadas culturas. Un problema que no se ha planteado con suficiente contundencia y que
cuando se ha hecho en el entorno sanitario, ha dado lugar a comentarios racistas como que
deberian adaptarse a la cultura del lugar de acogida o que son aspectos de su religion que
disminuyen la autonomia de las mujeres.

Desde un punto més informativo, la falta de informacién real y adecuada puede tener
graves consecuencias. En ocasiones, la falta de conocimientos sobre el derecho de atencién a la
salud supone una barrera en el acceso, ya que las mujeres tardan mas en consultar y esto acarrea
consecuencias para la salud materno-infantil. Por ejemplo, se ha demostrado el aumento de
efectos adversos perinatales ante embarazos de captacion tardia.

La difusién de la informacion de que el seguimiento del embarazo estd incluido
independientemente del estado de la tarjeta sanitaria, ademas de insuficiente, es distinta, no llega
siempre con exactitud y varia mucho segun qué grupos y qué culturas.

«Creo que no se hace suficiente propaganda. Creo que el boca a boca funciona en algunos colectivos.
Quiero decir, las mujeres, por ejemplo, de Latinoamérica si que lo controlan mas y, ademas, claro, no
tienen barrera idiomatica, con lo cual ese acceso ellas yo creo que lo encuentran mds facil. Y ademds ...
estan bastante interconexionadas entre ellas. Enseguida tejen ya como red. Pero colectivos mas
pequefios, pues de Africa subsahariana, con barreras idiomaticas, Nigeria, Senegal, por ejemplo, pues
son mujeres que encima vienen mas aisladas, se relacionan poco, no contactan con ONG, con lo cual se
enteran cuando dicen tengo que hacer algo con esto. Hay colectivos que son mas vulnerables dentro de
los vulnerables». — MAT 2205

Pasando a hacer referencia al contexto de las personas migrantes y del propio sistema en el
que se desarrolla la atencion, se detectd la necesidad de redes de apoyo. La falta de redes de
apoyo dificulta el seguimiento de circuitos administrativos y disminuye el conocimiento sobre
cuéles son sus derechos y qué recursos pueden obtener. Las redes de apoyo también disminuyen
el riesgo de depresion postparto.

«...muchas de ellas que no tienen apoyo y lo mal que lo pasan en el posparto, que les falta esa red de
apoyo y que muchas han llegado recién embarazadas. (...) Y les vas viendo que segun va evolucionando
el embarazo se les va cambiando la cara, les ves como mas tristes. Y el posparto muchas veces les mata,

¢no? Porque tienen a su familia alli, ellas estan solas aqui, no tienen red, no tienen entorno. Nosotras

educamos y criamos desde nuestra manera, ellas desde la suya. Y creo que hay muchas veces que ellas
tampoco se sienten identificadas». — MAT_1305

El sistema parece ser inflexible y poseer normas rigidas. En ocasiones, se dificulta la

atencion por la falta de comprension de las circunstancias individuales de cada persona y las
responsabilidades familiares que acarrea.
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«Quizéas a veces el hecho de tener que venir con mas nifios a las consultas porgue no tienen con quién
dejarlos. Nosotras normalmente yo creo que nadie les pone pegas, pero a la hora de ir al ginecélogo no
es la primera vez que me dicen que el ginecélogo me ha dicho que no lleve a los nifios. Entonces claro,
dices, ¢y donde los deja? O sea, que quizas el propio sistema de las consultas cada vez es menos amable

de cara a sus circunstancias». — MAT_2205

Cabe destacar, a nivel contextual, el cambio en el perfil de las mujeres atendidas en
Osakidetza. La mirada de la matrona jubilada aport6 la evidencia de que los cambios en la
sociedad eran notorios y trasladados a la atencion sanitaria. Se reconoce que, ahora, los deberes
pendientes son la adaptacion del sistema a esos cambios.

Las matronas aseguraron que el entender de manera diferente determinados conceptos
puede suponer una limitacién. Aspectos como la organizacion del sistema y la informacién sobre
coémo se gestionan los recursos puede ser totalmente desconocida para la sociedad. Este aspecto
también tiene una enorme relacion con el conocimiento de las funciones y competencias de las
matronas, ya mencionadas anteriormente.

«Muchas veces no nos damos cuenta de que estas mujeres, por sus situaciones de falta de conocimiento

del idioma, de falta de acompafiamiento, no pueden venir y acaban siendo mujeres usuarias del sistema

de urgencias. Y claro, muchas veces del sistema de urgencias luego les echan la bronca porgue no es el

medio de utilizar el control del embarazo. Y yo creo que a veces nos falta esa flexibilidad de entender su
situacion (...). Es como que nosotros funcionamos mucho desde la prevenciéon, pero ellas no funcionan
asi. Muchas veces en su pais de origen ni existen controles de embarazo. Entonces nos falta ese poder
adaptarnos un poco mas a su realidad y no ver todo desde nuestra realidad y nuestra perspectiva que

tenemos de la salud». — MAT_1305

Otra diferencia conceptual podria ser la percepcion de qué es salud y enfermedad.
Determinadas recomendaciones pueden estar sujetas a creencias culturales y suponer una barrera
en la consecucién de estas, ademas de dificultar la creacion de una relacion terapéutica. Incluso
cuando la barrera linguistica no es un problema, se ha visto que las mujeres migrantes definen de
manera distinta las cosas. Ademas, el control del embarazo estd muy protocolizado y puede
suponer una gran diferencia con respecto a su lugar de origen.

«Yo creo que [un riesgo potencial] es la vinculacion con la matrona que tengas delante. Si ellas no sienten
gue a la persona que tienen delante le pueden contar, pues eso, que no le vas a hacer caso a nada de lo que
te esté diciendo. Eso ya empieza a generar una fractura. Porque ella piensa que donde va no siente que le
esté diciendo nada que tenga relacién con su vida. (...) No podemos dar recomendaciones en vacio,
generalizadas, como quien suelta una lista de la compra». — MAT_2205

Se consider6 indispensable otorgar una categoria especifica que recoja todo lo referente al
tiempo y los espacios de atencion, asi como los recursos humanos y materiales de los que
dispone/carece el sistema sanitario.
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Una de las principales limitaciones actuales de este sistema es la falta del tiempo y del
personal necesario para proporcionar una atencion de calidad. Se plantea la necesidad de
asegurar una cobertura asistencial adecuada conforme a los estandares internacionales, siendo
aun mas grave en época estival. Esta sobrecarga asistencial agrava la situacion de determinados
colectivos, como aquellos que poseen una barrera linguistica que aumenta el tiempo requerido de
atencion.

«Bueno, pues yo creo que probablemente la primera de todas y mas importante es el tiempo que tenemos
para dedicarles a cada mujer. Al final eso es una limitacion que tenemos con todas las mujeres, pero
precisamente igual las migrantes necesitan un poquito mas de tiempo por las barreras culturales y del
lenguaje también. Entonces a lo mejor necesitan un poquito més de espacio que no tenemos». —
MAT_2904

Estas ideas se unen con otra relativa a la inestabilidad de plantillas. La ausencia de una
plantilla estable impide fomentar el trabajo en equipo y la revision critica de los protocolos de
atencion actuales.

«Pero a mi me parece que desde hace ya bastantes afios tiene un problema de un equipo de trabajo. Se
trabaja en equipo, pero no hay un equipo de trabajo estable... Si, de los contratos, que es muy cambiante.
(...) Un equipo de trabajo estable fortalece y ve mas las necesidades que se van creando y los cambios
que pueden ser precisos». — MAT_2805

Se describieron los espacios de atencién como deshumanizantes, aludiendo a una falta de
amabilidad en las infraestructuras y una ausencia de espacios que aseguren la intimidad.

«...los paritorios estan llenos de aparatos... yo ya estoy acostumbrada a un hospital terciario, pero
entrar a este paritorio... me asusta. jDios mio! ¢qué me van a hacer con esta cuna? Me van a hacer una
reanimacion a lo bestia...». — MAT_0505

La enorme dispersién de poblacién y servicios sanitarios en algunas regiones de la CAV
complica el seguimiento de las citas y aumenta la desigualdad entre estamentos y entre las
mujeres.

Surgi6é un complejo debate sobre los recursos que se pueden ofertar desde el servicio de
salud cuando se detectan casos de violencia de género. Ademas, parece que varios de los puntos
mencionados en la barrera estructural podrian tener como consecuencia la no actualizacion
periddica de determinados protocolos (como el de Mutilacion Genital Femenina, MGF).

«Y me he ido dando cuenta, a medida que preguntaba o no preguntaba, que la capacidad de después dar
respuesta a las necesidades que podias tener, aparte de acompafiar, pues eran escasas. Entonces,
muchas veces, abrir melones con los que no puedes trabajar, deja a la gente peor de lo que estaba». —
MAT_2205
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«Tenemos un protocolo de mutilacién genital femenina que se hizo ya hace muchos afios, pero que se ha
quedado muy obsoleto. (...) ... es simplemente preventivo. (...) Y nuestro protocolo no contempla
absolutamente ninguna forma de reparacion o recuperacién». MAT_2205

Se observo cdmo la falta de una identidad dentro del colectivo de matronas supone también
una merma en la atencion a determinados colectivos.

Se ha detectado una ausencia de liderazgo y de gestoras dentro de la profesion. En una de
las entrevistas se habld de falta de lideres y del reconocimiento del nivel A1*. Se resalto la
importancia de comprender las particularidades de esta especialidad de enfermeria y de
desarrollar al méximo sus competencias. Esta falta de desarrollo de competencias, ya
mencionada en barreras previas, supone una complejizacion del circuito de atencion, agravada en
el caso de quien posea barreras burocraticas y linguisticas.

«Falta de gestidn, falta de lideres de nuestra especialidad. O sea, no hay un liderazgo que gestione todo
esto. (...) Hay en alguna zona de atencién primaria, si que hay coordinadoras, que han nacido ahora las
coordinadoras, pero a nivel de direccién no hay matronas gestoras. Y yo creo que eso deberia haber.
Porque es una especialidad que no tiene nada que ver con ninguna otra». — MAT_0505

Racismo, prejuicios y exclusion sanitaria

El debate en torno a la existencia o no de acciones racistas en la atencién sanitaria fue una
parte esencial de las entrevistas. Mas adelante se hace un andlisis sobre los distintos
perfiles/discursos detectados, aunque hay un punto en comun de que todas han presenciado (y
posiblemente formulado) comentarios/acciones racistas.

Los prejuicios sobre las personas determinan la atencion. La esencia racista de los
profesionales tiene su expresion en la atencion, mientras que el trato humano, la formacion y el
conocimiento de otras culturas combate el racismo.

«Nosotros los que vemos es, jolines, es que viene a la urgencia y esto no es urgente, jolines, viene en
ambulancia... también hay que entender que no sabemos coOmo esté organizada la sanidad en su pais». —
MAT 1205

«Se prejuzga mucho cuando el marido es arabe o musulmdn... realmente si el marido no esta o no te fias
de él, puedes usar el traductor perfectamente». — MAT_0605

Y El grupo Al se otorga a aquellas profesiones que son grado universitario. Sin embargo, la profesion de enfermeria
aln no tiene ese reconocimiento a pesar de llevar afios siendo un grado. Esta reclasificacion supondria el
reconocimiento de las competencias y un posible acceso a puestos de mayor responsabilidad. Actualmente, las
enfermeras siguen clasificadas dentro del grupo A2 en la Administracién Publica.
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«Y los microrracismos, que también... Que tampoco, ¢eh? No son micro, pero... Digo micro porque
parece que estd como normalizado el decir ha ingresado una negrita tal, o que le hables como
infantilizadndola o... No sé». — MAT_0705

Como se leyo en otras investigaciones incluidas en el marco teérico de este informe, el
racismo se manifiesta, entre otros, en la minusvaloracion del dolor en personas migrantes.
Ademas, el trato desigual a las mujeres autoctonas/migrantes es palpable y es una consecuencia
maés del racismo inserto en el sistema y nuestra sociedad.

«Yo lo que recuerdo y lo que he visto es que muchas veces se dice, jbah!, si se toman el dolor de otra
manera o si aguantan mucho, o sea, es como que minimizan su dolor (...), y muchas veces no se les
pregunta porque ellas no se quejan, porque se sienten indefensas ante un entorno hostil o desconocido o
lo que sea, el concepto de indefension aprendida». — MAT_0605

Nuestra mirada a su cultura es, en ocasiones, racista. Cuando consideramos que «lo otro»
no es correcto aumentamos la vulnerabilidad, menospreciando algo fundamental para las
personas y nos arriesgamos a que la confianza de las personas que atendemos en el personal
sanitario disminuya radicalmente.

«Y0 creo que muchas veces esta nuestra perspectiva de como vemos su cultura, su vida y que hacemos
juicios de valor sin tener en cuenta. Entonces eso hace ya que ella no empatice contigo, que ti no
empatices con ella y que mi trato sea como desde una superioridad y que ella se sienta que le estas
menospreciando. Entonces para mi hay un riesgo muy importante, es que ella pierde ese contacto
contigo, esa confianza y entre comillas somos las Unicas que podemos acompafiarles». — MAT 1305

El racismo puede llegar en ocasiones a constituir casos de negligencia médica y violencia
obstétrica que evidencian el camino que queda por recorrer.

«Pues una mujer arabe que no hablaba castellano y que, a las tres de la mafiana, como su bebé no
bajaba (...) la matrona llamé a una de las gines de guardia, como estaba alto, la iba a meter en
quiroéfano, pero cuando se dio cuenta de que no la entendia, dijo, yo no voy a entrar en un quir6fano por
una mora gue no se ha molestado en aprender mi idioma. Intent6 ventosa, llamé a su compafiera de
guardia, que la miré con una cara... al ver el instrumental tan alto, intent6 ventosa - forceps, al final el
bebé nacid, pero mal, fue una hemorragia postparto que hubo que llamar a anestesia, y ese bebé acabé
ingresado en la neonatal, con secuelas de por vida, por lo que me dijeron los pediatras. Esa mujer acab6
con un desgarro 3C, y la pena que me da es que no sabe que lo que le estaban haciendo no estaba bien».
— MAT_0605

4.5.2. Aspectos positivos de la atencion detectados por el colectivo de matronas

Una de las principales ventajas identificadas en este trabajo es que el colectivo de matronas
posee una altisima formacion tedrico-practica y esta en continua actualizacion. La necesidad de
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formacion detectada como barrera se traduce en el deseo formativo mencionado en todas las
entrevistas.

Otra aproximacion a la formacion podria realizarse gracias al acercamiento a las mujeres
migrantes, valorandoles como informantes expertas y fomentando el intercambio de saberes.
Preguntar a las mujeres sobre particularidades de su cultura y acercarse a sus experiencias con un
deseo de aprendizaje continuo es algo que caracteriza a las profesionales entrevistadas.

«Hay que tener muchisimo en cuenta la cultura de cada uno... te ensefian un monton de matroneria
fisiologica y de fisiologia del parto». — MAT_0505

Por otro lado, otro punto positivo es la capacidad de empatia y la disposicion para la ayuda
existente en el colectivo de matronas. La empatia se destacé practicamente en todas las
entrevistas en primer lugar y se definio al colectivo de matronas como cercano y sensible a las
necesidades de las pacientes.

«Es que yo creo que al final esa capacidad que tenemos, esa humanidad que tenemos, lo hace como més
facil todo, ¢no? Siempre intentamos informar y eso se deberia mantener. Muchas veces informamos lo
que nos toca a nosotras y lo que nos toca al resto de especialidades o de médicos». — MAT_0705

«La verdad es que, a ver, yo creo que contamos eso, con una posicién de privilegio total. O sea, tenemos
el espacio, tenemos el sitio, tenemos la empatia. Yo creo que en general somos un colectivo que es muy
empatico, que se interesa por las situaciones de la gente, que nos gusta mirarles». — MAT_2205

En la mayoria de los casos, parece que la voluntad de todos los profesionales es la de
ayudar y resolver los problemas administrativos que pueda haber.

«Generalmente nunca ponen ninguna pega ni para hacer analiticas ni para hacer las ecos ni nada de
nada. No suele haber problema». — MAT_1305

Al hilo de la capacidad formativa y empatica, se considera que las matronas son resilientes
y con cultura de autocritica hacia los avances de la profesién y de adaptacion a los cambios.

«(...) tenemos mucha capacidad de autocritica y creo que eso nos beneficia para poder afrontar futuros
retos o retos mas bien actuales de un mundo cada vez mas diverso. Creo que eso si que nos ayuda porque
no somos un colectivo estatico en cuanto a rigidez de no formarnos o de no querer abrir la mirada». —
MAT_0605

También se desarrollé el conjunto de oportunidades dentro del SVS. Osakidetza cuenta con
una plataforma de formacién ya desarrollada y con los recursos necesarios para promover una
formacion continuada de calidad y que llegue a una gran audiencia de profesionales: Jakinsarea.
Ademas, se ha mencionado en algunas entrevistas que cursos sobre atencion a colectivos
vulnerables ya han sido impartidos dentro de dicha plataforma, algo que podria retomarse y
aprovecharse/actualizarse.
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El aumento de la formacion ha supuesto, en algunos casos, el germen de la mejora de
protocolos. En una de las entrevistas se planted que la formacion impartida por Osakidetza en
relacion con la atencion a colectivos migrantes supuso el germen para el desarrollo del protocolo
de MGF. La formacion estimula la curiosidad profesional de mejorar los protocolos de atencion.

Osakidetza cuenta con programas especificos que mejoran la atencion de las personas
migrantes. Existe la figura de los mediadores culturales en otros servicios, parece que se podria
estimular su presencia en el servicio de obstetricia y ginecologia aportando los relatos tanto de
las mujeres migrantes como de las matronas entrevistadas sobre los beneficios que se obtienen de
este recurso.

«Yo lo que veo es que el sistema vasco de salud en los ultimos afios si que le veo una apertura para
intentar dar una mejor atencion, una mejor calidad en la atencién a diversos grupos de pacientes». —
MAT_0605

Existen algunos programas y recursos a nivel local y de Bizkaia que podrian ser de interés
para la mejora en la atencién. Cabe sefialar que en general hubo un importante desconocimiento
sobre qué oferta Osakidetza para el colectivo migrante. Algunos programas son Mujer, Salud y
Violencia®, Sartu Taldea® u Osasun Eskola' (la posibilidad de tener online muchos recursos de
informacion sobre la salud permite traducirlo al instante). En otras ocasiones, algunas matronas
comentaron que ofrecen informacién sobre asociaciones del Tercer Sector, como Médicos del
Mundo, al desconocer otras opciones que puedan aportar sobre redes de apoyo.

Se ha destacado la particular capacidad de las zonas rurales. A nivel local, parece que es
mas sencillo iniciar colaboraciones con asociaciones y ayuntamientos. En el caso de una de las
entrevistas, se habld de una colaboracion con una Escuela de Empoderamiento de Mujeres que
aprovecha el grupo de aprendizaje de castellano para realizar una charla informativa sobre salud
de la mujer para la resolucion de los temas de interés solicitados por las mujeres. Este tipo de
iniciativas locales generan que la matrona salga del centro de salud y se convierta en un agente
méas de la comunidad, aumentando la confianza en el sistema y acercandose a las mujeres,
creando comunidad y apoyo mutuo. Parece que seria interesante universalizar esta propuesta en
las distintas OSI para la creacién de grupos de intercambio de vivencias.

«[Al relatar su experiencia con el grupo de mujeres de la Escuela de Empoderamiento] ...esta guay
porque ellas también rompen mogollon de tabus. Yo también aprendo mogollon de sus cosas porque les

> Impartido en el médulo de Ausolan y que lleva a cabo sensibilizacion para la prevencién de MGF en el caso de
que el recién nacido tenga genitales femeninos.

1° Red de asociaciones y cooperativas sin animo de lucro en el Pais VVasco que lucha contra la marginacion y la
exclusidn social.

17 Servicio de Osakidetza y Departamento de Salud que ofrece informacién y formacion a la ciudadania, con el fin
de lograr una actitud responsable y activa en torno a la salud y enfermedad.
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digo, vale, t me dices esto, pero ¢por qué me dices esto? No, porgue en mi pais hacemos esto y esto. Ah,
vale. Entonces esta guay porque es un aprendizaje mutuo». — MAT_1305

La identidad de las profesionales y el sentimiento de pertenencia al colectivo es también
una ventaja que destacar. Las matronas, como profesionales sanitarios, poseemos un codigo
deontoldgico que rige nuestros derechos y deberes y que debe guiar la ética asistencial.

En general, la percepcion de las personas entrevistadas es que las matronas poseen una
destacada capacidad comunicativa, tanto verbal como no verbal; siendo ambas esenciales para
brindar el apoyo emocional y técnico que necesitan las mujeres. Emplear un lenguaje amable y
claro, un tono empatico y gestos tranquilizantes en la consulta y el paritorio generan confianza y
fortalecen la relacion con la paciente. El lenguaje no verbal (miradas, expresiones faciales,
contacto fisico adecuado, etc.) cobra aun mas importancia en los casos en que el idioma hablado
no es el mismo.

«Yo, por ejemplo, intento la primera vez que les veo preguntarles de dénde vienen y cual es su lengua
materna. (...) Entonces les suelo preguntar por él y me lo apunto... Cudl es el saludo y es una forma
muy... es como una llave muy potente de conectar. O sea, Y0 he visto unas transformaciones muy bonitas
cuando estas con una persona, una pareja o0 una persona que viene de fuera y que de repente buscas una
palabra para saludarle en su idioma, de estar ahi como un poco asustado... Las caras que ponen cuando
estan ahi y les saludas en su idioma, (...) Y luego ya me lo apunto y cuando vienen pues intento... Y luego
ya a partir de ahi vemos coémo nos comunicamos. (...) O sea, de verdad es que he visto unas
transformaciones de la postura, de la cara, la expresion, las ganas de hablar contigo, de entendernos. Es
tan loco esa transformacion tan basica como el saludo que me parece impresionante». — MAT_2205

El seguimiento del embarazo y sus numerosos controles estimula que las matronas sean una
figura referente en el ambito de la salud para las mujeres y nos pone en una posicién privilegiada
para realizar intervenciones, como por ejemplo la sensibilizacion contra la MGF. La matrona en
Atencién Primaria tiene la posibilidad de un acercamiento y seguimiento continuo y mas
individualizado de la paciente.

«Yo creo gue eso en el hospital igual a veces puede ser un poco mas dificil, pero yo creo que en primaria
si que siempre intentas llegar como a hacer una relacion con ella para que venga a los controles, para
gue se enganche, para que siga. Y aungue sea un inicio tardio, pues para que pueda obtener el mejor
resultado de los controles que le podamos ofrecer». — MAT 1305

«Un contacto amable, no sé. Creo que estamos en un sitio donde podemos generar red para ellas 'y
dirigirlas a diferentes sitios, ¢no? (...) Para eso tenemos que conocerlos». — MAT 2205

La relacion que se crea con las mujeres tras los numerosos contactos y por las
circunstancias tan particulares del embarazo, el parto y el postparto, determina que la matrona se
convierta en ocasiones en el pegamento del sistema o el hilo conductor de la atencion. La
sensibilidad de relatos como el de a continuacion nos hace reflexionar sobre la importancia de
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4.5.3.

los profesionales que estan implicados desde Atencion Primaria y que facilitan los circuitos y
dotan de una calidad y calidez afadida a la atencion.

«Y me pasa mucho... cuando tienen que ir a otro sitio, a otro especialista, vienen aqui. Antes. Si, vienen
aqui para saber donde, para saber con quién o porque les ha fallado no sé qué. Entonces dejan de usar a
los administrativos de abajo, vienen aqui a ver si yo les puedo hacer. Entonces te vas dando cuenta de
que vas siendo su recurso. Porque les miras(...) Y eso dices, hostias, esta fallando el resto, esté claro,
esta fallando el resto. Pero al menos tienen un sitio donde ir. Y que, no sé, a mi eso me parece bonito». —
MAT_2205

Propuestas de mejora planteadas por el colectivo de matronas

A lo largo de las conversaciones se plantearon numerosas ideas que podrian suponer una
mejora sustancial en la atencion. En ocasiones, se plantearon mejoras que requieren la
participacion total del sistema, mas relacionadas con la estructura; pero en otros casos, bastaria
con la reflexion individual de las profesionales y la creacion de conciencia para estimular la
mejora continua de nuestras practicas.

Un aspecto que enriquecié esta parte de las entrevistas fue el plantear las ideas que se
generaban en conversaciones previas, logrando nutrir una idea inicial de la experiencia de todas
las entrevistadas y optando por valorar la aceptacion que esa idea tendria si se pone en marcha
(por ejemplo: el debate en torno a afiadir un apartado de «particularidades culturales en el plan de
parto).

A continuacion, se describen las propuestas y demandas del colectivo de matronas.

Osakidetza deberia, como minimo, plantearse una alternativa a Dualia. Este sistema de
traduccion no ha recibido una valoracion positiva ni por las mujeres ni por las matronas.
Opciones como una App corporativa que facilite la traduccién a los diversos idiomas pero que
asegure el anonimato y disminuya barreras como la pérdida de contacto podria suponer una
mejora. Sin embargo, la implementacion de los mediadores culturales que se ha desarrollado en
otros servicios deberia ser prioritaria en nuestro Servicio de Obstetricia y Ginecologia, ya que
con ellos se asegura, junto a la traduccion literal, la conversion cultural del mensaje que se desea
transmitir. El objetivo es conseguir una comunicacion bidireccional y un acercamiento de
entornos. Seria positivo conocer mas sobre esta figura y acercarse a la trayectoria de esta en otras
Comunidades Auténomas como Catalufia.

«Si th haces una traduccién pura y dura hay algo que se pierde... hay que intentar comprender mas alla
de las palabras... todo eso que va por detrés del lenguaje no lo entiendes». — MAT_1205

Junto a la idea previa, plantear algunos recursos que acorten la barrera linglistica y que
universalicen la atencién desde el punto de vista del lenguaje. La disponibilidad de los

65



documentos de mayor importancia como son los consentimientos informados (que deben ser
firmados Unicamente tras su correcta comprension) en la mayoria de los idiomas o la facilidad
para traducirlos en el momento si fuese necesario, es algo prioritario para el colectivo. Sobre
todo, aquellos con grandes implicaciones como el documento de identificacion materno — filial
con huellas maternas y sangre del bebé o el consentimiento para realizar la Prueba del Talon.

«Cuando estaba en Inglaterra, recuerdo que una de las matronas propuso hacer una especie de tarjetitas
de bienvenida en todos los idiomas que se le iban ocurriendo, pues diciendo: Ya estamos aqui para lo que
quieras. No estas sola. Te vamos a ayudar, aunque no tengamos el idioma. O intentando acortar un
poquito las distancias que la barrera idiomética ya te impone». — MAT_2904

La dificultad con el idioma también precisa de una responsabilidad individual por parte de
las profesionales. La cercania y la disposicién de ayuda son dos herramientas basicas que no
puede olvidar el colectivo de matronas.

«Con respecto a la comunicacion, yo creo que lo mas importante es mirarles. O sea... (No? O sea, es

pasar un poco de esto [sefiald el ordenador] y establecer... O sea, que vean una voluntad de mirar. Es

que ademas en el sistema sanitario cada vez hay menos gente que te mira. Entonces es como... Cuando

ellos ya ven que hay alguien que los mira, ya ahi ya dicen aqui hay algo distinto. Pero vamos, eso con
cualquier ser humano que te venga. Me da igual de dénde sea». — MAT_2205

«... las matronas entre la oscuridad damos luz... no necesito hablar un idioma perfectamente con otra

persona para entenderme con ella en un paritorio... no necesito nada... no necesito grandes palabras». —
MAT_0505

Algunas propuestas dependian del sistema y de los profesionales. Este es el caso de la
facilitacion de los circuitos de seguimiento. El servicio de salud tiene la obligacion de simplificar
estos circuitos y de derribar las barreras, a menudo administrativas, que complican el acceso al
sistema. Al hilo de esta facilitacion, los profesionales deberian asegurar la comprension de las
citas requeridas y reservar el tiempo (también dependiente del sistema) de ofertar la informacién
necesaria.

La comunicacion es importante, asi como el espacio en el que se produce. Revalorar la
disposicién de las consultas y el paritorio para amabilizar las infraestructuras y reducir el ruido
ambiental que dificulta la interaccion. Esta limitacion del sistema puede reducirse si se plantean
algunas cosas sencillas como sistematizar la acogida en la unidad de partos de una manera mas
sensible a la cultura.

Una tarea pendiente de la sanidad es el abordaje integral de las personas. En este caso,
preguntar por el proceso migratorio, explicar el funcionamiento de los distintos recursos del
sistema, asegurar la continuidad asistencial (no usar la urgencia como un parche) y preguntar por
disposicién de redes de apoyo; se convierten en indispensables para asegurar un trato humano y
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holistico. Es necesario plantear si Atencidn Primaria es el nivel adecuado para cuestionar durante
el seguimiento del embarazo con qué recursos cuenta para gestionar el traslado al hospital o el
cuidado de los hijos durante el ingreso, pero este planteamiento en si mismo me hace pensar en si
es excluyente o dependiente de prejuicios.

«No veo que la atencion a estos colectivos deba hacerse en un servicio de urgencias... ni veo que sea
justo que se haga por una ONG... Tendria que haber una conciencia social y tendria que ser algo mucho
mas establecido en la sanidad publica, porque ellos son también una parte de la sanidad publica». —
MAT_1205

«Por ejemplo, muchas mujeres, vienen al hospital en ambulancia porque no tienen otra forma de
transporte para llegar. Y es verdad que muchas vienen en ambulancia...No sé como se podria gestionar
esto ya, las cabezas pensantes...me llama la atencion porque son muchas las que llegan en ambulancia

por cosas que no son urgentes». — MAT_0705

Las matronas también reconocieron sus carencias y plantearon la necesidad de escuchar
mas a las personas migrantes, de conocer mas sobre las distintas culturas y aproximarse a
aspectos diversos sobre determinadas précticas. Aparece aqui un trabajo crucial sobre
concienciacion, empezando por familiarizarnos nosotros mismos con las diferentes culturas e ir
transmitiéndolo en el equipo, proceso en el que tienen un rol muy importante las supervisoras y
las jefas de servicio.

«... intenta no quitarle los amuletos... si realmente lo necesitas, se los quitas. Dile hasta qué punto es
importante para ella eso y de qué manera lo puedes solucionar». — MAT_0505

Junto con ese «escuchar més», surgid la idea de crear un anecdotario con las principales
culturas que convivimos en Bizkaia. Se asumi6 como indispensable un trabajo conjunto entre
personas migrantes y matronas que permita reconocer algunas caracteristicas indispensables de
cdémo se vive el embarazo, el parto y el postparto en otras partes del mundo.

«Las mujeres de algunas zonas de Africa escupen en un bote, no porque les haga gracia, sino porque
realmente piensan que no hacerlo es dafino para el hijo.... Entonces lo que hay que hacer es facilitarles
un botecito, no reirte ni decir qué asco... porque al fin y al cabo es su cultura». — MAT_0505

«En el islam, cuando un bebé nace, para que esté bendecido, el padre tiene que leer un poco el Coran en
la cabeza o en el oido. Entonces, si para unos padres, si no se hace eso, nada mas nacer, 0 sea, creen que
va a enfermar, que no va a sobrevivir, que no va a estar bendecido para toda su vida, y si que les supone
un estrés el no poder hacer eso. Entonces, mas de una familia me ha dicho que, o sea, estando piel con
piel, el padre lo ha cogido un poco o se ha acercado hacia la cabeza para decir, o sea, esta oracion del
Coran, que igual son 30 segundos 0 ni un minuto, o sea, es algo cortito, y la matrona le ha echado la
bronca por haberle cogido a su hijo o haberse acercado...». — MAT_0605

«Yo creo que no deberia ser a través de nuestra experiencia, creo que deberia ser a través de ellas. O
sea, a través de ellas hacer una recopilacion, un estudio, un... como impacta la cultura y Sus creencias y
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valores en el seguimiento de sus procesos y que eso lo tengamos en cuenta. Pero no que yo tenga que
ponerle voz, porque yo, bueno, pues me suena, me recuerda..., vamos a perdernos muchisima
informacién, yo creo que hay que ir a la fuente». — MAT 2205

Gracias a ese hipotético trabajo en conjunto, podria plantearse la realizacién de Educacién
para la Salud desde la interculturalidad o adaptar la preparacion al parto y los grupos postparto,
entre otros, para que sea mas inclusiva. Este trabajo podria incluir la elaboracion conjunta de
videos o visitas guiadas del paritorio para que conozcan el espacio antes de llegar, un video en
varios idiomas que tendria una gran difusion y seria positivo al permitir que nos vieran al equipo.
Ademas, seria una herramienta que podria utilizarse en Atencion Primaria y que nos permitiria
romper con la falta de informacion y los miedos que eso implica.

Esta mejora en la atencion también pasaria por incluir un apartado especifico dentro del
plan de parto en el que se puedan expresar otras inquietudes que se salen de lo mas «clinico».
Valorar incluir la explicacion y las implicaciones del plan de parto en la semana 32 para las
mujeres que no acudan a la preparacion al parto.

«... culturalmente, ;qué necesitas?». — MAT_0505

«... hacer un poco de esfuerzo por orientar a la gente que se salga un poco del modelo... proponer videos
en los idiomas mayoritarios.... Y quizas haya centros de salud que tengan una poblacion mayoritaria
inmigrante de X sitio, a lo mejor se podria hacer un grupo, unirlos, ponerles el video, que se conozcan,
gue puedan comentar entre ellas y darles un poco la oportunidad de tener esa experiencia». — MAT 2904

La individualizacion de los cuidados supone ser sensible a las circunstancias de cada
persona. Adaptar las recomendaciones higiénico — dietéticas a la situacion personal, econémica y
cultural de cada persona y aumentar la flexibilidad de las citas pueden reducir varias de las
barreras que enfrenta el colectivo de personas migrantes al acceder al servicio de obstetricia.

Una de las propuestas mas repetidas y mejor aceptadas, asi como mas solicitada fue la
creacion de un repositorio/directorio de redes de apoyo (asociaciones de mujeres migrantes,
ONG de acogida, grupos de barrio, espacios de encuentro...) para facilitar desde la consulta de la
matrona este recurso, visto como indispensable para el desarrollo del mas alto nivel de salud.
Seria entender que el ocio, las redes de apoyo, los eventos culturales... son también «pildoras
que recetar». Fomentar la creacion de grupos de apoyo y subcomunidades que traten de poner en
contacto a unas mujeres con otras, aunque también surgié el dilema de si la existencia de estos
espacios supone encasillar a gente en un grupo que en realidad no tiene nada mas en comdn que
el proceso migratorio. Este proyecto, ambicioso, podria realizarse junto a las especialistas en
Enfermeria Familiar y Comunitaria, un grupo de personas expertas en el mapeo de activos en
salud y encargadas de acercar el sistema sanitario a la comunidad.

Ademas, se podrian crear alianzas entre Osakidetza y determinados centros, para poder
impartir Educacion para la Salud e incluir todos los servicios que queden excluidos por no ser
seguimiento de embarazo (menopausia, anticoncepcion, infecciones de transmision sexual...).
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Se plantearon varias actividades de encuentro. Por un lado, se estimo necesario la creacion
y fomento de jornadas entre mujeres migrantes y matronas. Jornadas que nos permitirian
acercarnos a su realidad y obtener un feedback sobre la atencidon que se esta prestando. Y, por
otro lado, la elaboracion periodica de sesiones que relacionen el trabajo de Atencidn Primaria
con el desarrollado en Atencion Hospitalaria. Fomentar esta interconexion y que nos permita
intercambiar experiencias e inquietudes. Las reuniones de equipo deberian ser multidisciplinares
y la perspectiva migratoria ser transversal, junto a otras como el género y el enfoque de derechos,
a todos los planteamientos.

El déficit estructural con una grave falta de matronas y que se ha agravado en los Gltimos
afios debe convertirse en una prioridad para el servicio de gestion de personal. Esto podria
traducirse en propuestas de gestion preventiva como la creacion de un protocolo de crisis para el
periodo estival.

Fomentar las funciones de investigacion y gestion de las matronas para mejorar la atencion.
Se valoré muy positivamente la realizacion de este tipo de investigaciones ya que se fomento el
intercambio de experiencias entre las matronas y se generaron reflexiones y autocritica. Trabajos
de investigacion como este TFM pueden lograr «enganchar» a la gente y sembrar la semilla para
un cambio mas profundo.

«Trabajos como el tuyo deberia haber todos los afios, por lo menos que alguien lo haga y que nos mueva,
que nos mueva el sentimiento... (...) A parte de que me ensefian, me dan fuerza... es importante seguir
moviendo cosas, este tipo de investigaciones y de grupos porque llegaras a la gente». — MAT_0505

«...te lo agradezco mucho que como persona que me atraviesan todo lo que estamos hablando, que haya
una persona autdctona que no haya tenido que emigrar a otro pais [se refiere la matrona a la
entrevistadora], que esté tan sensibilizada, a mi me llena el corazon, la verdad». — MAT_0605

Todo lo anterior solo puede lograrse si se da respuesta a la demanda de formacion
especifica por parte del colectivo de matronas. Esta formacion deberia incluirse como una parte
indispensable del curriculum formativo del Grado en Enfermeria y de las distintas
especialidades. Seria necesario que estas actividades formativas incluyeran la perspectiva de las
mujeres donde éstas sean participes principales de la formacién impartida y que la formacién se
lleve a cabo por instituciones con larga trayectoria y experiencia en el acompafiamiento de
personas migrantes.

Ademas, el alcance de las jornadas de sensibilizacion y las actividades formativas seria
mayor si se utiliza la via del Colegio de Enfermeria para su difusion.

¢Podria plantearse que, ademas de la formacion especifica, el personal sanitario necesita de
un soporte emocional en determinadas circunstancias?

«Casi siempre las mujeres cuando se han ido, de alguna manera te han expresado su gratitud. Con un
apreton de manos o con un abrazo. He visto cosas muy feas, porque han entrado muchas chicas africanas
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que han llegado de sitios muy, muy conflictivos, que las han requeteviolado y llegan aqui en malas
condiciones. Siempre han venido acompafiadas por un trabajador social o alguien que ya viene desde el
albergue. Y bueno, pues eso que sobrecoge, ¢no?». — MAT_ 2805

Esta formacion, junto a la investigacion, nos ayudaria a crear conciencia dentro del equipo
y traer de los margenes a los discursos mas extremistas y racistas. Esta conciencia también pasa
por reevaluar nuestros privilegios y ver como impactan en la atencion que prestamos. Es
responsabilidad de cada una de nosotras el confrontar a quienes tienen acciones y discursos
racistas, aunque también se reconoce como necesario la creacion de un comité/canal de denuncia
para los casos de violencia obstétrica o racista que sea oficial, confidencial y seguro.

«Y0 creo que es muy importante el concienciar a nuestro colectivo sobre esta problematica porque el
primer paso para poder mejorar las cosas es ser conscientes de qué hacemos mal... O sea, somos
conscientes de que hay, y muy bien hecho, o sea, problema de violencia de género, por ejemplo, y otro
tipo de problemas, pero de que haya racismo, o sea, nadie lo tiene en cuenta». — MAT_0605

«Hoy en dia mi estrategia es que, si alguien dice algo negativo, como el responderle como: Ah, ¢tl
crees? (...) Una mujer que estd de parto, que es de Latinoamérica, que son unas quejicas, es que se queja
por nada [se refiere a comentarios que ha oido]. Pero si esta con dinamica, si tiene tres contracciones en

diez minutos, cosas asi. ¢Crees que no tiene dolor? Y la gente ya se queda callada porque mi estrategia
esta siendo como responder con otra pregunta». — MAT_0605

Cabe concluir que es indispensable que todas las propuestas de mejora sefialadas en este

punto requieren del soporte institucional necesario y deben ser avaladas por las instituciones
publicas.
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4.5.4. Diferencias significativas en los estilos discursivos dentro del colectivo
de matronas

Racismo en el sistema sanitario

Una parte de las matronas afirmé no considerar nuestro sistema sanitario como racista,
frente a otro grupo de matronas que lo sefial6 como uno de los principales problemas. Sin
embargo, parece que todas las matronas habrian presenciado comentarios racistas y podrian
asegurar que existe una exclusion a este grupo de personas, aungque no lo englobaran dentro del
concepto de racismo. Se destacd que en una de las entrevistas el racismo fue el hilo conductor y
el eje vertebrador tanto de las barreras como de las posibles soluciones.

«... el ningunear a una parte de la poblacion pues igual no es racismo, pero bueno, desde luego que es
exclusion». — MAT_1205

«... no puedo decir que no lo haya habido, porque eso se oye y se seguira oyendo, desgraciadamente.
Pero no creo que Basurto sea un sitio donde realmente haya un atagque contra el migrante». — MAT_0505

«Un poco eso o en el control o en los cambios, si oyes cosas que a ti te suenen mal. Ocasionalmente he
podido oir alguna cosa, no voy a decir que no, pero mayoritariamente no». — MAT_2805

En algun caso, se manifestd el racismo como un complejo mecanismo que atraviesa todas
las vidas y todas las instituciones, entendiendo que este caracter «estructural» hace que nuestra
sociedad racista se refleje en nuestro lugar de trabajo.

«... trabajamos en un contexto racista, si. Porque nuestra sociedad es racista, entonces trabajamos en un
mundo racista». — MAT_0705

Ademas, se visibilizd que creencias que se interiorizan en el proceso de socializacion no
pueden ocultarse a la hora de establecer la atencion.

«...comentarios que se escuchan fuera de las habitaciones en el control entre nosotras...que al final, si lo
estds comentando fuera de la habitacion, ya sin querer estés entrando con ese prejuicio, ¢no? Dentro.
Que vas a actuar de forma diferente, aunque tl pienses que no». — MAT 0705

Violencia obstétrica y migraciones

En el caso de la violencia obstétrica también hubo diferencias en su conceptualizacion. A
pesar de que en la totalidad de los casos las matronas concluyeron que una barrera en la
comunicacion y un conjunto de prejuicios preexistentes al momento de la atencién pueden
aumentar el riesgo de violencia obstétrica, hubo un grupo de matronas que entendia que es
preciso que la mujer lo perciba como violencia para poder considerarla como tal.

«... no tengo esa vivencia en el hospital, pero entiendo que ellas lo puedan haber tenido». — MAT_1205
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Acciones derivadas de una falta de sensibilidad hacia otras culturas podrian ser valoradas
como violencia obstétrica.

«...cuantas mas barreras, mas violencia vas a tener de cualquier cosa, por desconocimiento jeh?... por

ejemplo, quitas el pafiuelo para pasar a quir6fano, digo, bueno, si yo te digo quitalo, asi sin més, seria

una especie de violencia obstétrica, jno? Es decir, quitale un pafiuelo, pero ponle un gorrito verde... Es
buscar alternativas». — MAT_0505

La oferta de una atencion diferenciada en funcion del origen podria determinar un nivel de
atencion menor, incluso se sospecho que la falta de herramientas de denuncia por parte de las

mujeres ya sea por el idioma, la clase social o la falta de informacidn, entre otros, aumenta la
posibilidad de ser victimas de violencia obstétrica.

«Porque he visto a personas, ya no solo, o sea, no te digo matronas, ¢eh? Personas gque ante una misma
situacion... Acttan diferente. Pero muy diferente. Y porgue saben que una le puede denunciar y la otra,
vamos, ni se le pasa por la cabeza que esa opcion existe». — MAT_0605

«Yo creo, no por regla general y no todo el mundo, pero si que se aprovecha un poquito el que no tengan
armas para defenderse». — MAT_2904

«Primero porque ellas yo creo gue se sienten menos legitimadas para reivindicar nada. O sea, entonces

es mas facil ejercer violencia porque la posicion esta mas desnivelada. Es decir, la violencia obstétrica

para mi el principal problema que tiene es que estamos en una posicion de poder los sanitarios frente al

usuario, pero no lo hablamos. Entonces, como negamos nuestra situacion de poder, lo ejercemos sin la
conciencia de que lo estamos ejerciendo». — MAT_2205

Aspectos como la minusvaloracion del dolor o la deficiente trasmision de informacion de

los que ya se ha hablado y que se han recogido en el marco tedrico son constituyentes de
violencia obstétrica.

«Que una mujer migrante, que no te entienda, que diga que esta con dolor o que la escuches gritar, 0 una
mujer del centro de Bilbao te lo esté diciendo, seguro que se le pone el bolo [de anestesia] antes a ella
que a la migrante». — MAT_0705

«O una persona que venga... Es que no empuja nada bien. Le voy a hacer una ventosita. Igual con otra
mujer te lo hubieras currado mas. Te esfuerzas mas para que te entienda. Igual la ventosa estaria bien
indicada, pero bueno, pues igual le hubieras dado mas tiempo». — MAT_1605
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4.6. Intersecciones de los discursos. Ahora si: los lazos entre las mujeres
migrantes y sus matronas

A lo largo del analisis de las dos perspectivas expuestas se han relacionado varios aspectos

en comun. Ademas, se ha dedicado un apartado en ambos casos para la exposicion de las
propuestas de mejora. Sin embargo, se desea por medio de este espacio de anélisis exponer
aquellos puntos que mas se han interrelacionado y que han destacado tanto durante la realizacion
de las entrevistas como en su analisis posterior. Puntos en los que matronas y mujeres migrantes
iban abordando las barreras y los aspectos positivos desde distintas miradas, argumentando
posibles cambios desde ambas partes. A continuacién, se enuncian alguno de los principales
puntos:

1.

Las mujeres dan importancia a las redes de apoyo que proceden del Tercer Sector y las
matronas detectan que es fundamental dicha red. Parece oportuno plantear un directorio de
asociaciones que aune ambos puntos detectados y que ponga en contacto a las mujeres
migrantes que lo precisen con grupos que puedan suponer un soporte socio — emocional y
parece oportuno, ademas, que la matrona cuente con este directorio y sea una pieza clave,
al estar en contacto durante un largo periodo de la vida de estas mujeres y en un momento
de vulnerabilidad como el seguimiento del embarazo, el parto y el postparto.

Las matronas relataron que es frecuente que las mujeres no acudan solas a la consulta
(siempre con un familiar o con alguien que hable su idioma), reflejaron esto como una
merma en la autonomia de las mujeres. En el caso de las mujeres esto también se
menciono y seria interesante buscar la manera en la que se fomente que la mujer pueda
acudir sola a la consulta si ese es su deseo y que no sean barreras del sistema las que lo
impiden.

Matronas y mujeres migrantes han recogido que existe una falta significativa de
conocimiento sobre cuales son las competencias de una matrona. Seria interesante
profundizar en cual es la mejor manera de promocionar las funciones de las matronas y asi
ofertar la cartera de servicios y asegurar que todas las personas, también las migrantes, se
benefician més alla del seguimiento del embarazo, el parto y el postparto.

Algunas matronas detectaron que se debe mirar mas en un contexto en el que se mira mas
al ordenador que a las pacientes y hablaron de que en este colectivo de mujeres existe
riesgo de recibir una atencion mas superficial; ambos relatos también los contaron algunas
mujeres.

Se ha visto que matronas y mujeres migrantes coinciden en no considerar a Dualia como
la mejor solucién a la barrera linglistica y se plantea la necesidad urgente de buscar otra
alternativa que supla este déficit en la comunicacion.

Otra diferencia significativa fue la percepcion de la existencia de racismo en el sistema de
salud. La mayoria de las matronas si detectaron racismo en la salud, mientras que las
mujeres sefialaron haber sufrido mas acciones racistas fuera del sistema de salud aunque
también dentro de él.
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7.

10.

11.

12.

La barrera administrativa y la complejidad de los circuitos fue recogida en ambas
muestras. Las mujeres migrantes lo habian vivido en primera persona y las matronas han
relatado casos concretos.

La ausencia de conocimiento de las mujeres del plan de parto correlata la version de las
matronas de una deficiencia en la comunicacion/informacion sobre este recurso a este
colectivo. En el debate con las matronas ha quedado patente el beneficio del plan de parto
y la posibilidad de crear un apartado especifico de aspectos culturales, idea que no tendria
mucho alcance si no se aumenta la difusion del plan de parto. De la misma manera,
personas migrantes y matronas valoraron la necesidad de replantear las clases de
preparacion al parto y de adaptar las recomendaciones higiénico-dietéticas desde un
prisma cultural.

Las mujeres desconocen qué es la violencia obstétrica, lo que supone la imposibilidad de
denunciar/reclamar estas acciones y correlata con el mensaje de las matronas de que
podria existir una mayor vulnerabilidad de los derechos de estas mujeres por el simple
hecho de desconocer que existe.

El caso de la disparidad en las experiencias de lactancia se correlaciona con el riesgo que
se habia detectado en las entrevistas de las matronas que relaciona la calidad de la
atencion con la implicacion individual de cada profesional.

El duelo migratorio fue relatado en algunas entrevistas por las mujeres y fue sefialado
como un aspecto relevante a valorar e historiar en el caso de las matronas.

La sobrecarga asistencial por falta de tiempo y de profesionales se ha mencionado en los
dos grupos entrevistados.
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5. CONCLUSIONES

Esta investigacion se ha planteado con el objetivo de visibilizar las distintas perspectivas
en el modelo de atencidn sanitaria en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia para personas
migrantes. Se ha identificado la existencia de numerosas barreras, asi como se han recogido los
puntos fuertes de la atencién y las posibles propuestas de mejora.

El planteamiento de este andlisis desde la perspectiva de las personas migrantes, usuarias
del servicio, y de las matronas, profesionales que trabajan dentro del sistema, ha evidenciado la
existencia de varios puntos clave de andlisis y ha permitido recoger numerosos relatos para el
planteamiento de un amplio debate. Se puede, por todo ello, concluir que la atencion de calidad
se ve condicionada por numerosos factores que comprometen el acceso, la efectividad de los
cuidados y la satisfaccion total con el proceso.

En el apartado de andlisis discursivo se han ido recogiendo las experiencias directas en
distintos grupos de categorias. A continuacion, se presentan dos mapas conceptuales para
concluir de manera esquematica con las principales subcategorias encontradas.

En la Figura 8 pueden verse los puntos que priorizan las personas migrantes. Este esquema
pretende servir para visualizar la macroestructura que adna las categorias principales que se han
visto durante el andlisis discursivo y comprender de manera sencilla las subcategorias que se han
disefiado gracias a la argumentacién de las mujeres entrevistadas. Ademas, puede analizarse
cdmo emerge un espacio adicional para la categoria de «contexto, acogida y alianzas», hecho que
enfatiza en los aspectos que se han desarrollado a lo largo de este informe, recogiendo la
importancia de las relaciones sociales y del contexto socio — laboral en el alcance de un maximo
desarrollo de salud y bienestar.

Figura 8
Categorias y subcategorias del analisis discursivo de las entrevistas a personas migrantes

N

ANALISIS DISCURSIVO DE LAS MUJERES MIGRANTES

CATEGORIAS Y

/ SUBCATEGORIAS
l I

BARRERAS EN CONTEXTO, ACOGIDA ASPECTOS PROPUESTAS
LA ATENCION Y ALIANZAS POSITIVOS DE
SANITARIA DE LA ATENCION MEJORA

l

= INFORMATIVA.
« LINGUISTICA.
« CULTURAL.
 IDENTITARIA.
LEGAL.

« ESTRUCTURAL.

OTROS FACTORES DETERMINANTES:

* SALUD INTEGRAL.

= RACISMO, PREJUICIOS Y
DISCRIMINACION.

* VIOLENCIA OBSTETRICA.

l

 BARRERA EDUCATIVA.

« BARRERA DE GENERO.

APOYO SOCIEDAD RECEPTORA.

APOYO DE GRUPOS DE LA MISMA

CULTURA/PROCEDENCIA.

« APOYO DE ONG, ASOCIACIONES
O GRUPOS DE MUJERES.

« RECURSOS DISPONIBLES.

 BARRERA INFORMATIVA.

« ASPECTOS CONCEPTUALES.

DUELO MIGRATORIO, SOLEDAD

EN EL LUGAR DE ACOGIDA

l

* ACOMPANAMIENTO.
* TIEMPO SUFICIENTE,

COMUNICACION
MATRONA COMO REFERENTE DE
SALUD.

+ COORDINACION Y

MULTIDISCIPLINARIDAD.

l

« ATENCION EMPATICA Y DE

FORMA RESPETUOSA.
COMUNICACION EFECTIVA.
APORTE RECURSOS DE APOYO.

® REPLANTEAR PLAN DE PARTO Y

PREPARACION AL PARTO.

* COORDINAR LA VISIBILIZACION

DE LAS COMUNIDADES QUE
PREDOMINAN Y SU
PARTICIPACION EN ESPACIOS
PUBLICOS.
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De igual manera, la Figura 9, pretende facilitar la comprensién de cuales han sido las
categorias y subcategorias expuestas en el analisis discursivo del grupo de matronas
entrevistadas. Se destaca en este mapa las numerosas propuestas y contribuciones del colectivo
de matronas desarrolladas a lo largo de todo el punto de resultados de este trabajo.

Figura 9
Categorias y subcategorias del andlisis discursivo de las entrevistas a matronas

ANALISIS DISCURSIVO DE LAS MATRONAS

] CATEGORIAS Y

/J SUBCATEGORIAS
I |

BARRERAS EN ASPECTOS PROPUESTAS
LA ATENCION POSITIVOS DE
SANITARIA DE LA ATENCION MEJORA
= ACCESO. s ALTA FORMACION TEGRICO - « ALTERMATIVA A DUALIA.
+ FORMATIVA. PRACTICA, EN CONTINUA * TRADUCCION DE DOCUMENTOS Y CONSENTIMIENTOS.
* ADMINISTRATIVA ACTUALIZACION. + FACILITAR CIRCUITOS DE SEGUIMIENTO.
+ LINGUIsTICA, = INTERES POR CULTURA Y * AMABILIZAR INFRAESTRUCTURAS Y ESPACIOS DE ATENCION.
+ CULTURAL. EXPERIENCIA DE PERSONAS » ABORDAIE INTEGRAL, INDIVIDUALIZACION DE CUIDADOS Y
* INFORMATIVA MIGRANTES. CONTINUIDAD ASISTENCIAL
+ COMTEXTUAL. = EMPATIA * AUMENTO DEL CONOCIMIENTO SOBRE DISTINTAS CULTURAS.
* COMCEPTUAL. « COLECTIVO RESILIENTE ¥ « ANECDOTARIO CON CARACTERISTICAS INDISPENSABLES SOBRE EL
* ESTRUCTURAL AUTOCRITICO. EMBARAZO, PARTO Y POSTPARTO EM OTRAS PARTES DEL MUNDO.
= IDENTITARIA. o RECURSOS DE OSAKIDETZA. + EDUCACION PARA LA SALUD DESDE LA INTERCULTURALIDAD;
« RECURSOS A NIVEL LOCAL ¥ EN ADAPTACION DE LOS GRUPOS DE PREPARACION AL PARTO Y POSPARTO.

VIDEOS O VISITAS GUIADAS DEL PARITORIO EN VARIOS IDIOMAS.
APARTADO ESPECIFICO SOBRE PARTICULARIDADES CULTURALES EN EL

ZONAS RURALES.

RACISMO, PREJUICIOS
IDENTIDAD PROFESIONAL Y

¥ EXCLUSION SANITARIA

SENTIMIENTO DE PERTENENCIA. PLAN DE PARTO. EXPLICACION EN SEMANA 32 PARA QUIEN NO ACUDE A
» CAPACIDAD COMUMICATIVA LA PREPARACION.
* FIGURA REFERENTE EN EL AMBITO = CREACION DE DIRECTORIO DE REDES DE APOYO.
DE LA SALUD. * FOMENTO DE LA INVESTIGACION Y GESTION EN EL COLECTIVO DE
MATROMAS.

* FOMENTO DE JORNADAS DE INTERCAMBIO ENTRE PERSOMAS
MIGRANTES Y MATRONAS

» SESIONES QUE INTERRELACIONEN ATENCIGON PRIMARIA Y HOSPITALARIA.

PERSPECTIVA MIGRATORIA TRANSVERSAL EN LAS REUNIONES

MULTIDISCIPLINARES.

GESTION PREVENTIVA EN EPOCA ESTIVAL DEL DEFICIT DE MATRONAS.

INCLUSION DE FORMACION ESPECIFICA EN EL CURRICULUM FORMATIVO

(GRADO Y ESPECIALIDAD).

+ CREACION DE UN CAMAL DE DENUNCIA DE VIOLENCIA OBSTETRICA Y
DISCRIMINACION RACISTA

.

Como hemos visto, la situacion actual de las personas migrantes que acceden a los
servicios de salud sexual y reproductiva posee varias limitaciones. Desde una disminucién de la
transmision de informacion por barreras linglisticas hasta un aumento de la violencia obstétrica
o el racismo percibidos por la interseccion de las barreras desglosadas en puntos previos.

Por otro lado, la percepcién de las mujeres en relacion con la participacion en este tipo de
estudios fue muy positiva. La recogida de las barreras y los facilitadores en el acceso
directamente de los relatos de las mujeres fomenta la autonomia y la capacidad reivindicativa; asi
como nos acerca de manera mas exacta y veraz a la realidad percibida por ellas mismas.
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En el caso de las matronas, se han destacado la existencia de limites impuestos por el
propio sistema y sus caracteristicas, barreras de tipo estructural como la sobrecarga asistencial o
la limitacion en el desarrollo de las competencias recogidas por el Ministerio de Sanidad e
impartidas durante la formacion de la especialidad. Sin embargo, también ha sido de especial
relevancia el reconocimiento de un entorno de trabajo en el que predomina una cultura racista,
con limites en la denuncia de acciones constituyentes como violencia obstétrica y una falta de
formacion especifica en cuidados transculturales a lo largo del curriculum formativo. Ademas, es
interesante cOmo esta investigacion pone en valor el alcance que tiene nuestra profesion en el
contexto social-global.

A nivel del sistema, la disminucion de las barreras detectadas mejora la relacion
terapéutica, aumenta la satisfaccion personal y profesional, mejora la adherencia a las
recomendaciones disminuyendo los efectos adversos y reduciendo, en global, el gasto sanitario.

A lo largo de las entrevistas surgieron varios debates que implicaron una reflexion que
permite concluir que la realizacion misma de esta investigacion ha facilitado la creacion de
conversaciones que no han dejado indiferente al colectivo de matronas. Ademas, las
explicaciones que se han dado a las mujeres sobre qué es el plan de parto, la preparacion
maternal, cuales son las funciones de las matronas, recursos de asociaciones para duelo perinatal
0 qué es la violencia obstétrica, han demostrado la capacidad de construir y generar aprendizajes
mientras se hace investigacion social.

Al hilo de esta capacidad de aprendizaje, seria deseable el fomento de espacios de
encuentro en los que monitorizar las propuestas planteadas y reevaluar algunos conceptos que se
repiten y que generan debate: personas vulnerables, personas migrantes, cultura... En estos
espacios pueden plantearse actividades investigadoras que aporten nuevas perspectivas sobre las
implicaciones que tiene la racializacién de las personas que atendemos.

Este estudio permite arrojar evidencia desde el grupo de personas migrantes sobre cuéles
son los proximos pasos que se deben dar en la lucha antirracista y en la mejora en la calidad
asistencial de nuestro servicio de salud. Ademas, pretende sembrar la curiosidad para la
implementacién de acciones formativas y la promulgacion de protocolos y recursos que limiten
las barreras que enfrentan las personas migrantes y que sitlen al servicio de salud como un
espacio de refugio y acogida. Se busca, ademas, crear conciencia tanto en los profesionales que
atienden directamente a las mujeres como en los gestores que tienen la capacidad de reducir
varias de las barreras presentadas.

La principal limitacion de este trabajo es la falta de andlisis de las relaciones entre el
Tercer Sector y Osakidetza. Se han recogido las actuaciones de las ONG directamente de las
mujeres y las matronas entrevistadas, sin conversar con las personas de contacto de las ONG que
derivan a los servicios de salud y que constituyen con gran frecuencia el primer contacto de las
personas migrantes para la defensa del derecho de acceso a la salud.
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En futuros estudios seria interesante la creacion de grupos de discusion que adnen varias
culturas y de grupos en los que se intercambien las experiencias directamente entre los
profesionales sanitarios y las personas usuarias del sistema de salud. Ademas, la creacion de
espacios formativos conjuntos y de jornadas que planteen debates sobre los avances propuestos
supondria la posibilidad de contrastar todos los resultados aportados y de seguir avanzando en
los nuevos retos que se planteen en la sociedad y en la profesion de matrona.
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del Pais Vasco Unibertsitatea

Proyecto de investigacion: Lazos entre enfermeras especialistas en Obstetricia y Ginecologia (matronas) y las mujeres: explorando la perspectiva del seguimiento del

embarazo, parto y posiparto en mujeres migrantes (estudio de caso en Bizkaia).

PROCEDIMIENTO PARA EL MAPEQO Y SELECCION DE LAS POSIBLES ONG PARTICIPANTES

Para la seleccion de las ONG participantes en el estudio de investigacion se accedid a los datos disponibles para la ciudadania en el apartado de estadisticas de www euskadi.eus.
La “Guia de Asociaciones de Bilbao™ procede de los datos facilitados por el Ayuntamiento de Bilbao y que pueden descargarse en hitps. .euskadi.eus/guia-asociaciones-
bilbao/web01-a3estand/es/

En el documento de Excel puede verse que las diferentes asociaciones no tienen como tinica demarcacion geografica Bilbao, sino todo Bizkaia (objetivo de nuestro estudio de

investigacién). El nimero de entidades registradas en dicha base de datos es 1769 y tras aplicar como filtros en el sector de poblacién: mujeres, poblacién inmigrante, personas

refugiadas y personas en riesgo de exclusion; y en el Ambito de actuacidn: inmigracidn, intervencidn y accidn social, igualdad, cooperacidn internacional, salud y apoyo mutuo;

el mimero de entidades totales se reduce a 82. Tras aplicar los filtros, se seleccionaron inicamente las asociaciones, desechando las fundaciones o federaciones de asociaciones,
reduciendo a 76 las entidades.

Seleccion de las ONG participantes Tras ello, se ha valorado la inclusién de ONG con poblacidn destinataria de distintos paises para
® Tol @ Primerfito @ Segundofilio @ Seleccien final lograr una muestra de mujeres mas variada e inclusiva. La seleccidn final se realizd tras la
consulta de la pagina web de las ONG y la informacién alli disponible, pretendiendo incluir
aquellas mas aptas para el objeto de estudio. La decision se ha tomado escogiendo aquellas ONG
que recogieran como objetivo la acogida de poblacion inmigrante y mediacidn con la
administracion piiblica; rechazando en una primera seleccidn aquellas destinadas a la insercion
laboral (que eran la gran mayoria) o aquellas sin pdgina web u opcidn de contacto sencilla.

El mimero total de entidades seleccionadas fue: 30. Al tratarse de una seleccidn en parte subjetiva
no se desecha la posibilidad del contacto por “bola de nieve”, asumiendo la posibilidad de
contactar con ONG recomendadas por cualquiera de las personas que participen a lo largo de la
investigacion y aumentar asi la mirada.

A continuacién, se detalla el listado con las posibles ONG participantes.
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Tipo de

Ambito de

. Nombre Ambito territorial Sector de poblacion L.
organizacion actuacion
INTERVENCIA"N Y
ASOCIACION  ASOCIACION CULTURAL EMAYS DISTRITO'S IBAIONDO MUJERES ACCION
SOCIAL CULTURA,IG
UALDAD
ASOCIACION 0 ECUATOGUINEANA PARA LA INTEGRACION EN EUSKADI CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION :"NAGEEERSm:: VLA e D = L e )2 L Bl A CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ASOCIACION ZEHAR-ERREFUXIATUERIN CAE PERSONAS REFLIGIADAS TNMIGRACION
ASOCIACION __ASOCIACION DE APOYO AL INMIGRANTE "ETORKILAN" CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOC. ANGOLEA'A DE AYUDA PARA TRAMITES DE ASUNTOS
A OCACION e e ENEIA A OCRE D ANGOLANA® CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACIA“N DE ECUATORIANOS RESIDENTES EN BIZKAIA-
ASOCIACION e BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ASOC.DE RESIDENTES BOLIVIANOS EN BIZKAIA "ARBOL-BI" BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION E’L'";ESLASE g ROGRESSIVE UNIA"N ASOC.EMIGRANTES Y REFUGIADOSEN 5,y POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ OGANIHU ASOC. DE LA COMUNIDAD DE IGBO'S EN EL P.VASCO CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ XENOFOBIAREN AURKA TALDEA BERDINAK GARA DISTRITO 7 REKALDE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
PERSONAS RIESGO DE COOPERACIAN
ASOCIACION  OSCARTE-OFICINA DE SOLIDARIDAD DE LOS CARMELITAS TERESIANOS  BIZKAIA iripyiivaed O .
ASOCIACION __ AHISLAMA ASOCIACIA"N HISPANO-LATINOAMERICANA BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ ASOCIACIA“N DE INMIGRANTES FULFULDE-DJOCREENDAM ONGD CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ CASA URUGUAY-EUSKADI CAEY NAVARRA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ ASOC. DE INMIGRANTES MARROQUIES EN EUSKADI AL KHAIMA BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOC. ARGENTINA EN EL PAIS VASCO ARVAS CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOC CASA ARABELIBIA ALRABETAH CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ SOS RACISMO BIZKAIKO SOS ARRAZAKERIA BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOCIACION GUINE-VIZCAYA BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
BIZILUR - ASOC. PARA LA COOPERACIA"N Y DESARROLLO DE LOS PERSONAS RIESGO DE COOPERACIA'N
ASOCIACION b ey 05 i EXCLUSION INTERNACIONAL
CITE CENTRO DE INFORMACION PARA TRABAJADORES Y
ASOCIACION S T e I CRANTLe BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ CARE ASOCIACION COMUNIDAD AFRICANA RESIDENTE EN ESPAAA ESTADO POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
BLISHIE ASOCIACION SOCIOCULTURAL DE APOYO A INMIGRANTE DE
asociacion BRI ASOCACK BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION  ASOCEMIGRANTES DE GHANA EN EL PAIS VASCO "ASUMDWE NE CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOCIACION CULTURAL DE PARAGUAYOS GUARANI TETAGUA DISTRITO 5 IBAIONDO POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOC. CULTURAL NUEVO CIUDADANG CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ssociacion | BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
SOLIDARIDAD
ASOC. CULTURAL ONDA EUSKADI-ORGANIZACIA"N NACIONAL PARA
ASOCIACION  pooG T O e CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOC. SOCIOCULTURAL ISLAMICA AL FORKAN CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOC. CONGOLEA'A PARA LA SOLIDARIDAD EN EUSKADI LIMEMIA BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOCIACION ETORKINEKIN BAT POR LA INCLUSION SOCIAL ELKARTEA __ BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOCIACION INTERCULTURAL PANGEA BILBAO POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION ASOC. PARA LA INTEGRACION OSATU BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOC. CENTROAMERICANA DE DESARROLLO INTEGRAL ACEDI CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ ASOCIACION DE CAMERUNESES/AS DE EUSKADI BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION ggg&LueAsm PARA LA ACOGIDA DE PERSONAS PARA SU INSERCA™N g, 55y POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOCIACION DIASPORA SAHARAUI EN BIZKAIA DISABI BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION  ASOCIACION HERMANAMIENTO MAURITANO VASCO CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOC NAHUATL ELKARTEA DESARROLLO E INICIATIVAS NICARAGUENSES  CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
OUACIOn  ASOC. PARA LA INTEGRACION DE LAS MUJERES Y LOS HOMBRESEDO o~ S OBLACION INVIGRANTE VICRACION
CLUB DE NIGERIA
COOPERACIA"N
ASOCIACION  ASOC. PARA EL DESARROLLO NDIAMBOUR VIZCAINA CAE POBLACION INMIGRANTE O AL
ASOCIACION  ASOCIACION UNION DE LOS SENEGALESES DF BIZKAIA TERRANGA BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ ASOCIACION DE INMIGRANTES PAKISTANIES PAK-VIZCAYA BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOC PARA LA AYUDA A LA COMUNIDAD AFRICANA EN EL PAIS VASCO -
ASOCIACION o0 HREA L CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
'ASOC DE INTEGRACION Y DE SOLIDARIDAD DE LOS SENEGALESES QUE
ASOCIACION e RO CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOC SOCIOCULTURAL PUERTA DE PAZ TSHUKE BOMPETSHI DISTRITO 6 ABANDO POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION  ASOC DE DOMINICANOS UNIDOS EN EN PAIS VASCO CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ ASOC CULTURAL DE PAKISTANIES EN EUSKADI -PANYAB- BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
CODPERACIA'N
ASOCIACION  ASOC DE LA ETNIA BAMILEKE (CAMERUN) DE BIZKAIA AS-KA-BI CAE POBLACION INMIGRANTE INTERNACIONAL IN

MIGRACION
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ASOC CULTURAL POR COLOMBIA E IBEROAMERICA-EUSKADI ACULCO

COOPERACIA"N

ASOCIACION CAE POBLACION INMIGRANTE INTERNACIONAL IN
EUSKADI DE BILBAO e,
ASOCIACION  ASOC DE AYUDA A LAS PERSONAS MAS NECESITADAS LOGOS RHEMA  BILBAO POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION _ASOC PARA UNION DE LOS AFRICANOS EN EL PAIS VASCO FLIKYA CAE ¥ NAVARRA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
INTERVENCIA'N Y
ACCION
MUJERES, POBLACION SOCIAL,CULTURA,SO
INMIGRANTE, PERSONAS CIEDAD,COOPERACI
rsociacioy  ASOC PARA LA COOPERACION AL DESARROLLO Y LAPROMOCIONDE Ceeome AN
LAS MUJERES Y EL COLECTIVO INMIGRANTE PAREKIDE INTERNACIONAL PR
EXCLUSION, POBLACION EN
b OFESIONALES ¥
EMPRESARIOS/AS,|
GUALDAD,INMIGRA
CIoN
INTERVENCIA™N Y ACCION
SOCIAL CULTURA, COOPERACIA
Y
ASOCIACION  ASOC ACCION EDUCATIVA Y CULTURAL NOMADAK MUNDUTIK BIZKAANTERNACIONAL o uaoao . L
MIGRACION, MEDIO AMBIENTE
Y SOSTENIBILIDA
COOPERACIAN
INTERNACIONAL CO
ASOCIACION  RED DE CONSUMO SOLIDARIO INTERNACIONAL PERSONAS RIESGO DE NSUMO, MEDIO
EXCLUSION
AMBIENTE Y
SOSTENIBILIDA
PERSONAS RIESGO DE INTERVENCIA"N ¥
EXCLUSION,POBLACIONEN  ACCION
ASOCIACION  ASOC SOCIO CULTURAL NUEVO AMANECER CAE GENERALNAORES / PADRES ) SOCIAL CULTURAIN
FAMILIAS MIGRACION
CULTURA,IGUALDA
ASOCIACION  ASOC DE MUJERES EFULAN/LA UNION BILBAO MUJERES Py vin
ASOCIACION __ASOC DE AYUDA A LA INMIGRACION BEKEA CASAMENCE BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
; COOPERACIA™N
ASOCIACION  ASOC COMITE ESPAR'OL DE LA UNRWA INTERNACIONAL PERSONAS REFUGIADAS sty ety
ASOCIACION  ASOC NICARAGAGRENSE DEL PAIS VASCO EL GUEGUENSE BIZKAIA POBLACION INMIGRANTE ig&gzm,coopsn
INTERNACIONALIG
UALDAD,CULTURA
; COOPERACIAN
ASOCIACION  ASOC ESPAA'A CON ACNUR ESTADO PERSONAS REFUGIADAS e AL
COOPERACIAN
ASOC JORGE ADOLFO FREYTTER ROMERO ESTUDIOS SOBRE VIDLENCIA
ASOCIACION o O Cx LATINA Y Ent ) ESPECIALINAD DNIVERSIDASE . DISTRITOS IBAIONDO POBLACION INMIGRANTE INTERNACIONALIN
SALUD Y APOYO
MUJERES, POBLACION MUTUO, CULTURA,E
INMIGRANTE,POBLACIONEN  DUCACIA"N Y
ASOCIACION  ASOC CULTURAL IRUDI BERRIA - IMAGENES VIVAS CAE CENERAL INEANCIA Y PMPLEO IGUALDAD,
ADOLESCENCIAJUVENTUD  INMIGRACION,EUSK
ERA
ASOCIACION  ASOC CULTURAL AL MOUANA ?;(SUT:E'JTO 3 OTXARKOAGA- by ACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ASOC HALDI FOTTY DEBATIMOS Y ACORDAMOS BILBAO POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION __ASOC CULTURAL CENTRO AFRICANA ACCA CAE POBLACION INMIGRANTE INMIGRACION
ASOCIACION  ASOCIACION PARA LA COOPERACION Y EL DESARROLLO ENTRE CAE,ESTADO, INTERNACION mf?:ﬁﬁ%'mgﬁ " COOPERACIA™N
SENEGAL Y EUSKADI SUNU GAAL ALBILBAO A INTERNACIONAL
VIGRANTE, DIVERSIDAD IGUALDAD,INMIGRA
ASOCIACION  SAMURRAK ANIZTASUN SUSTAPENA ELKARTEA CAE SEXUAL O DE GENERO MADRES ;?PNL Esgucm:\ NY
/ PADRES / FAMILIAS
INTERVENCIA“N ¥
ACCION
BIZKAIA, CAE,INTERNACIONA
sooscon TN P DTRTO . MUJERES PERSONAS RIESGO ~ SOCIALCOOPERAC
e a0 DE EXCLUSION, JUVENTUD AN
. INTERNACIONAL,IG
UALDAD
HOSANNA DE AYUDA HUMANITARIA ¥ COOPERACION AL DESARROLLO COOPERACIA™N
asociacion oA DR BILBAO POBLACION INMIGRANTE O oL
MUJERES PERSONASRIESGO (o o
ASOCIACION  SOLIDARIDAD, EDUCACION, DESARROLLO ESTADO,INTERNACIONAL D EXCLUSION, INFANCIA Y
INTERNACIONAL
ADOLESCENCIA
MUJERES, POBLACION SALUD Y APOYO
ASOCIACION ,::Ic;cvigégm SR AL NSHEIEEEEEETEL PN INMIGRANTE, PERSONAS MUTUO,IGUALDAD,|
SOCIAS NMIGRACION

87



COOPERACIA"N

BIZKAIA,CAE Y MUIERES, POBLACION INTERNACIONAL,PA
ASOCIACION  ENTRE AMIGOS LAGUN ARTEAN NAVARRA,INTERMACIONAL,  INMIGRANTE,DIVERSIDAD RTICIPACION
BILBAO SEXUAL O DE GENERO CIUDADANA,IGUAL
DAD
MUIERES,POBLACION
ASOCIACION :lf.L:iOARIANA AFGANA DE APOYO A MIGRANTES Y REFUGIADAS/OS DE BIZKAIA INMIGRANTE, MADRES / EL]I;:;JIEA;EL[IQ;DA
PADRES / FAMILIAS 3
POBLACION
ASOCIACION  ASOC SOCIO CULTURAL AFRICAN VIBES DANCE :ﬁ\f::}:ﬁ:i;:i; INMIGRANTE,POBLACION EN glf;'l:ﬂ]gﬁ;‘l&ll‘lg;DA
! GENERALJUVENTUD !
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Anexo 3. Folleto de contactacion para matronas y ONG

1 iPor qué este
proyecto?

Mi  nombre es Celia
Valderrama Alvarez y soy
alumna del master de
Desarrcllo y Cooperacion
Internacional en la
UPV/EHU. Como alumna
del master estoy realizando
mi Trabajo Fin de Master
por medio de un estudio de
investigacion.

Ny

7

5e ha planteado un estudio
cualitativo que combina dos
herramientas metodoldgicas
para el andlisis discursivo:
* Entrevistas
semiestructuradas.
* Grupos Focales.

iComovaa
obtenerse la
informacion?

AR R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R

Objetivo
General

Mejorar la atencion de las
matronas a las mujeres
migrantes a lo largo del
sgguimiento  del embarazo,
parto y postparto.

En el dgrea de atencidn de las
matronas, las  politicas
puablicas tienen un relevante
papel en el gue deben ser
conscientes de los cambios
socidles y culturales gue se
estan produciendo en las
dltimas décadas. En este
contexto es, ademas,
fundamental el papel gue
tienen aquellas personas
implicadas en la acogida
desde las ONG.

AR R R R R R

Echa un
vistazo a la
metodologia..

3 :Quién
participa?
Debido a que se pretende
realizar una aproximacion
al pancrama de la atencign
a las mujeres migrantes
gestantes y  puérperas,
QUETEMOS una  triple
perspectiva: la visidn de las
mujeres, la wvision de las
matronas y la del personal
de las ONG.

No me ha
quedado claro
del todo...

Tanto para resolver dudas de
la investigacion, como para
conocer los resultados y las
conclusiones, me puedes
contactar en el correo:

celiava.cooperaclion@gmail.com
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Anexo 4. Documento de consentimiento informado: matronas y mujeres

migrantes
Mujeres migrantes

>

Universidad  Eushal Hesrike
del Pals Vasco Unibertsitaten

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA LA PARTICIPACION EN UNA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA A
MUIERES

Investigadora principal: Celia Valderrama Alvarez
Alumna del master de Desarrollo y Cooperacian Internacional de la Universidad del Pais Vasco.
Email de contacto: celiava cooperacion®gmail.com
Profesora encargada de la tutorizacion: Maria Amaya lzacla Argleso
Identificacion del proyecto: Lazos entre enfermeras especialistas en Obstetricia y Ginecologia [matronas) y las
miujeres: explorando la perspectiva del seguimiento del embarazo, parto y postparto en mujeres migrantes (estudio de
caso en Bizkaia).
Desde mi condicion de matrona v con el pretexto de realizar el Trabajo de Fin de Master, se va a realizar una investigacion
cuyo objetive general es el de proponer dreas de mejora en la atencion a las mujeres migrantes durante el seguimiento
del embaraza, parto y postparto en el area de atencidn de las enfermeras especializadas {matronas), donde las politicas
publicas tienen un relevante papel en el que deben ser conscientes de los cambios sociales y culturales que se estdn
produciendo en las dltimas décadas. En este contexto es, ademas, fundamental el papel que tienen aquellas personas
implicadas en la acogida desde las ONG.

Los objetivos especificos son los siguientes:

1. Analizar la perspectiva actual, desde la mirada de las matronas, sobre |a atencion y seguimiento del embarazo, parto
¥ posparto de las mujeres migrantes.

2. Identificar las necesidades especificas de las mujeres migrantes gestantes.

3. Analizar la existencia o no de diferencias en las dificultades que puedan darse en cuanto a la situacion de las mujeres
autdctonas y migrantes.

4. Tratar de conocer las dificultades en el proceso de coordinacién con el servicio de salud desde la perspectiva de las
OMNG en el proceso de seguimiento de embarazo, parto y postparto.

Para ello te invitamos a participar en una entrevista semiestructurada,en la que desde tu experiencia como mujer que
ha accedido al servicio de obstetricia de |a sanidad publica puedas aportar como ha sido o es esta atencion.

Esta entrevista tendra una duracion aproximada de una hora, sera grabada si nos o permites y la realizaremos en el lugar,
el dia y a la hora gue te venga bien y unicamente se realizard una sesion.

Previamente a la realizacion de la entrevista te haremos llegar un breve resumen de las cuestiones que abordaremos.

Agradeciendole tu atencion, recibe un cordial saludo.

Celia Valderrama Alvarez
Enfermera Especialista en Ginecologia y Obstetricia, en activo en el Hospital Universitario de Basurto (Bilbao)
Alumna del master de Desarrollo y Cooperacion Internacional de la Universidad del Pais Vasco

Email de contacto:
celiava.cooperacion@gmail.com

Version 3. Fecha: 28/03/2025
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Lafel abajo FIFMEREE, et ceccs s e s st e e e ettt s , doy mi CONSENTIMIENTO
para participar en la investigacion “Lozos entre enfermeras especialistas en Obstetricio y Ginecologia (matronas) y las
mujeres: explorando lo perspectiva del seguimiento del embarazo, parto y postparto en mujeres migrantes (estudio
de coso en Bizkaia)* dirigida por la alumna de la UPV/EHU Celia Valderrama Alvarez, tras haber sido informada/o por
escrito de los objetivos del proyecto y haber podido solicitar cuanta informacidn complementaria fuera necesaria.
La entrevista sera grabada y tendra una duracidn estimada de wna hora o bien el tiempo que la persona considere
oportuno y Unicamente se realizard una sesion.
Ademds, he sido informada/o de que:
al mi participacidn en el proyecto es voluntaria y altruista, y gue la negativa a hacerlo no supondra ningdn perjuicio
o medida en mi contra;
b) puedo conocer los resultados de la inwestigacion solicitdndole por correo electronico a la investigadora
responsable del provecto: celiava.cooperacion@gmail.com
c) puedo revocar este consentimiento, en cualguiera de sus puntos, en cualguier momento, sin dar explicaciones,
simplemente remitiendo una peticion en este sentido a la investigadora responsable del proyecto por correo
electronico, celiava.cooperacion@gmail.com
d} el responsable del tratamiento de datos ldentidad es la Universidad del Pais Wasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea. CIF: Q4818001B. Direccion Postal: Barrio de Sarriena 5/M 48940 Leioa (Bizkaia). Pagina web:
www.ehu.eus. Datos de Contacto del Delegado de Proteccién de Datos: dpd@ehu.eus.

Doy mi consentimiento a la grabacidn de voz | Si | NO | Marcar lo gue proceda |

Este proyecto ha recibido el V2 B? del Comité de Etica en investigacidn con seres humanaos (CEISH) de la UPV/EHU

INFORMACION COMPLETA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 13 del Reglamento UE 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27
de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo gue respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacion de estos datos, le informamos gue sus datos pasan a formar parte de un fichero responsabilidad de la
UPV/EHU, asi como de los siguientes extremos:

Chdigo del tratamiento TIO7A0
Nombre del Tratamiento MATRONAS Y MUJERES MIGRANTES: SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO, PARTO Y
POSTPARTO EN MUJERES MIGRANTES

Responsable del tratamiento de datas

Identidad: Universidad del Pais Vasco/Euskal Herrlko Unibertsitatea. CIF: QMB180018.
Direccidn Postal: Barrio de Sarriena 5N 48940 Leloa (Bizkala). Pagina web: www ehy eus
Datos de Contacto del Delegado de Protecddn de Datos: dpd @ehu eus

Finalidad del tratamiento de datos
Analizar |a relacldn y el segulmiento entre las matronas y las mujeres migrantes durante el proceso del embarazo, parto y postparto

Periodo de conservacidn de los datos:

Los datos se conservardn mbentras no se solicite su supresidn por la persona interesada y, en cualguler caso, slempre gue estén ablartos
los plazos de recurso o reclamacién procedente o mientras sigan respondiendo a la finalidad para la gue fueron obtenidos.

Legitimackin del tratamiento de datas. - Consentimiento de las personas interesadas
Destinatarlos de ceslones y transferenclas | Nose cederdn datos salvo prevision lagal
internacionales de datos No se efectuardn transferencias intermacionales

Datos de cardcter personal del tratambento
Datos de caracterfsticas personales: grabacldn de voz
Datos de circunstancias sociales: SANIDAD, RELACIONES DE ATENCION EN EL PARTO ¥ POSPARTO

Derachos: i Cudles son sus derechos cuande nos facllita sus datos?

Cuzlquier persona tlene deracho a obtener confirmacidn sobre sienla UPY/EHU estamos tratando datos personales que les conclernan,
o mo. Las personas interasadas tienen derecho a acceder a sus datos personales, asi coma a solicitar la rectificacidn de los datos inexactos

o, en su caso, solicltar su suprasién cuando, entre otros motivas, los datos va no sean necesarios para los fines que fueron recogidos.

En determinadas circunstancias, las personas interesadas podrdn solicitar la Hmitacidn del tratamilento de sus datos, en cuyo caso

dnicaments los conservarernos para el eferciclo o la defensa de reclamaciones.

Especizlmente, en determinadas clrcunstandas y por maotivos relacionados con su situacidn particular, los interesados podrdn oponerse
al tratarmlento de sus datos. La UPWSEHU dejard de tratar los datos, salvo por motives legitimos imperloses, o para el ejercicio o la defensa

de posibles reclamaciones.

Para el ejarcicio de los darechos que le asisten dispone de formularios en el sitio web: www ehyeysbabesty
Asimismao, dispone de informackan de la Agencia Vasca de Proteccion de Datos an el sitio weh:

bttt avpd euskadi eus/s04-521 3 /ey http:fwww avpd euskadl.eus/s04-5213 ec

Informacién adicional: Dispanible en hittp:/www.ehu.eus/babestu |

Identificacian y firma de la persona gue informa Consentimiento y firma de la persona que participa

Version 3. Fecha: 28/03/2025
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Matronas

’

Liniveraidad Euskal Harika

chiel Pals Vasco Unibertsitabea
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ENTREVISTAS A MATRONAS

Investigadora principal: Celia Valderrama Alvarez
Alumna del master de Desarrollo y Cooperacion Internacional de la Universidad del Pais Vasco.
Email de contacto: celiava.cooperaconi®gmail.com
Profesora encargada de la tutorizacidn: Maria Amaya lzaocla Arglieso
Identificacion del proyecto: Lazos entre enfermeras especialistas en Obstetricia y Ginecologio {matronas) y las mujeres:
exploranda la perspectiva del seguimiento del embarazo, parta y postparto en mujeres migrantes festudio de caso en
Bizkaia).
Desde mi condicidn de matrona v con el pretexto de realizar el Trabajo de Fin de Master, se va a realizar una investigacion
cuyo objetive general es el de proponer areas de mejora en la atencidn a las mujeres migrantes durante el seguimiento
del embarazo, parto y postparto en el area de atencion de las enfermeras especializadas (matronazs), donde las politicas
publicas tienen un relevante papel en el que deben ser conscientes de los cambios sociales y culturales que se estan

produciendo en las dltimas décadas. En este contexto es, ademas, fundamental el papel que tienen aquellas personas
implicadas en la acogida desde las ONG.

Los objetivos especificos son los siguientes:

1. Analizar la perspectiva actual, dezde la mirada de laz matronas, sobre la atencion y seguimiento del embarazo, parto
v posparto de las mujeres migrantes.

2. Wentificar laz necesidades especificas de las mujeres migrantes gestantes.

3. Analizar la existencia o no de diferencias en las dificultades que puedan darse en cuanto a la situacion de las mujeres
autdctonas y migrantes.

4. Tratar de conocer las dificultades en el proceso de coordinacion con el servicio de salud desde la perspectiva de las
OMG en el proceso de seguimiento de embarazo, parto vy postparto.

Para ello te invitamos a participar en una entrevista semiestructurada en la que desde tu experientia como profesional
gue trabaja con mujeres migrantes en el ambito de la salud sexual y reproductiva desde dreas de atencion obstétricas
puedas contribuir al analisis de las distintas perspectivas de esta atencion. Esta entrevista tendrd una duracion aproximada
de una hora, seré grabada si nos lo permites y la realizaremaos en el lugar, el diay a la hora que te venga bien y dnicamente
se realizard una sesidn.

Previamente a la realizacion de la entrevista te haremos llegar un breve resumen de las cuestiones gque abordaremos.

Agradeciendole tu atencidn, recibe un cordial saludo.

Celia Valderrama Alvarez
Enfermera Especialista en Ginecologia y Obstetricia, en activo en el Hospital Universitario de Basurto [Bilbac)
Alumna del master de Desarrollo y Cooperacion Internacional de la Universidad del Pais Vasco
Email de contacto:
celiava.cooperacion@gmail.com

Version 3. Fecha: 28/03/2025
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Lafel abajo FIPMEMEE, .ot et e i st smbssmiet et s bt st , doy mi CONSENTIMIENTO
para participar en la investigacion “Laozos entre enfermeras especialistas en Obstetricia y Ginecologia [matronas) y las
mujeres: explorando lo perspectiva del seguimiento del embarazo, parto y postparto en mujeres migrantes (estudio
de caso en Bizkaia)® dirigida por la alumna de la UPY/EHU Celia Valderrama Alvarez, tras haber sido informadafo por
escrito de los objetivos del proyecto y haber podido solicitar cuanta informacion complementaria fuera necesaria.
La entrevista sera grabada y tendrd una duracion estimada de una hora o bien el tiempo que la persona considere
pportune y unicamente se realizard una sesion.
Ademas, he sido informada/o de que:
al mi participacidn en el proyecto es voluntaria y altruista, y que la negativa a hacerlo no supondra ningdn perjuicio
o medida en mi contra;
b} puedo conoccer los resultados de la investigacion solicitandolo por correo electronico a la investigadora
responsable del proyecto: celiava.cooperacion@gmail.com
c) puedo revocar este consentimiento, en cualguiera de sus puntos, en cualquier momento, sin dar explicaciones,
simplemente remitiendo una peticién en este sentido a la investigadora responsable del proyecto por correo
electronico, celiava.cooperacion@gmail.com
d) el responsable del tratamiento de datos Identidad es la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea. CIF: Q4818001B. Direccion Postal: Barrio de Sarriena 5/N 48940 Leioa (Bizkaia). Pagina web:
www.ehu.eus, Datos de Contacto del Delegado de Proteccion de Datos: dpdi@ehu.eus.

Doy mi consentimiento a la grabacion devoz | S | MO | Marcar lo que proceda |

Este proyecto ha recibido el V2 B® del Comité de Etica en investigacion con seres humanos (CEISH) de la UPV/EHU

INFORMACION COMPLETA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSOMNAL

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 13 dal Reglamento UE 2015,/679, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27
de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo gue respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacion de estos datos, le informamos que sus datos pasan a formar parte de un fichero responsabilidad de la

UPV/EHU, asi como de los siguientes extremos:

Cddigo del tratamiento

TIO740

MNombre del Tratamiento

MATROMNAS ¥ MUJERES MIGRANTES: SEGUIMIENTO DEL EMBARAZQ, PARTO Y
POSTPARTO EN MUJERES MIGRANTES

Responsable del tratamlento de datos

Identidad: Universidad del Pais Wasco/Euskal Herrlka Unibertsitatea. CIF: Q48180018.
Direccidn Postal: Barrio de Sarrlena 5N 48940 Leloa (Bizkala). Pagina web: www ehu gus
Datos de Contacto del Delegado de Proteccién de Datos: dpd@ahu.eus

Fimalidad del tratamiento de datos

Analizar la relacidn y el segulmiento entre las matronas y las mujeres migrantes durante el proceso del embarazo, parto y postparto

Periodo de conservacidn de los datos:

Los datos se conservardn mientras no se solicite su supresidn por la persona interesada y, en cualguler caso, slempre gque estén ablartos
los plazos de recurso yo reclamacién procedente o mientras sigan respondiendo a la finalidad para la gue fueron obtenidos.

Legitimacién del tratarmlento de datos

- Consentimiento de las personas Interesadas

Destinatarios de ceslones y transferencias
internacionales de datos

Mo se cederdn datos salvo prevision begal
Mo se efectuaran transferenclas intermacionales

Datos de cardcter personal del tratamibento

Datos de caracter(sticas personales: grabacidn de voz
Datos de circunstanclas socalas: SAMIDAD, RELACIONES DE ATENCION EMN EL PARTO ¥ POSPARTO

Version 3. Fecha: 28/03/2025

Derechos: {Cudles son sus derechos cuande nos facllita sus datos?

Cualquler persona tlene derecho a obtener confirrnacién sobre sl enla UPY/EHL estamos tratando datos personales que les conclernan,
o mo. Las personas interesadas tienen derecho a acceder a sus datos personales, asi come a solicitar la rectificacidn de los datos inexactos
o, en su caso, solicitar su supresién cuando, entre otros motivos, los datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogides.

En determinadas clrounstancias, las personas interesadas podrdn solicitar la lmitacion del tratamlento de sus datos, en cuyo caso
unicamientes los conservarernos para el ejerciclo o la defensa de reclamaciones.

Especialmente, en determinadas crounstandas y por motivos relaclonades con su situacidn particular, los interesados podrdn oponerse
al tratamiento de sus datos. La UPY/EHU dejard de tratar los datos, salvo por motives legitimas imperiases, o para el ejerciclo o la defensa
de posibles reclamaciones.

Para el ejercicio de los derechos que le asisten dispone de formularios en el sitio web: www ehyegsbabesty

Asimismo, dispone de informacidn de la Agencia Vasca de Proteccion de Datos en el sitio web:

hittp:/fwww_avpd. euskadl eus/sOd-5213/en httpy/fwww avpd euskadl eus/sDd-5213/es

Informacidn adiclonal: Disponible en htto:fwww . ehu eusbabestu

Identificaciony firma de la persona que informa Consentimiento y firma de la persona que participa
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Anexo 5. Guion de la entrevista semiestructurada a las personas
migrantes

PRESENTACION

TITULO DEL PROYECTO: Lazos entre enfermeras especialistas (matronas) y las mujeres:
explorando la perspectiva del seguimiento del embarazo, parto y postparto en mujeres migrantes
(estudio de caso en Bizkaia).

Investigadora principal: CELIA VALDERRAMA ALVAREZ

OBJETIVO GENERAL

Se pretende plantear mejoras en la atencion a las mujeres migrantes en su etapa reproductiva,
desde el embarazo, el parto y el posparto; con la finalidad de mejorar la satisfaccién personal e
implementar actividades que fortalecen la toma de decisiones y la autonomia en sus cuidados.
Para ello, se estan haciendo entrevistas a mujeres y matronas, con el objetivo de conocer a través
de su experiencia cémo poder mejorar algunos aspectos.

ESTRUCTURACION DEL GUION DE LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
- BLOQUES DE CONTENIDO

Vamos a estructurar esta conversacion en 6 partes y el tiempo previsto seré de aproximadamente

70 - 90 minutos. Si en cualquier momento necesitas parar la entrevista o finalizarla, podemos

hacerlo sin problemas. Es necesario grabar la entrevista para no perder detalles. Nosotras la

transcribimos después y eso nos permite analizarla mejor. Es una metodologia que se emplea en

investigacion social y que es totalmente anénima y confidencial.

BLOQUE 1. CONTEXTO
a) ¢Cudl es tu lugar de origen?, ;cuantos afios llevas viviendo en el Pais Vasco?
b) ¢Cuél es tu lengua materna?, ;manejas el castellano sin problemas?, ;y el
euskera? (¢ manejabas el castellano cuando llegaste a Pais VVasco?)
c) ¢Cuéles son tus estudios?
d) ¢A qué te dedicas?

BLOQUE 2. ACOGIDA EN EL PAIS VASCO
a) ¢Como recuerda tus primeros meses en el Pais Vasco?
b) ¢Como contactaste con la ONG que te acogio?
c) ¢Que papel tuvo la ONG en tu integracion en el Pais Vasco?, ¢qué relacion
mantienes ahora con esta ONG?
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BLOQUE 3. ALIANZAS, CONTEXTO RELACIONAL, GRUPOS DE APOYO

a) ¢Con quién vives?
b) ¢Consideras que cuentas con un grupo de apoyo o red social?
c) ¢Formas parte de alguna asociacion de mujeres o de algiin movimiento social?

BLOQUE 4. ACCESO AL SERVICIO DE SALUD. RELACION CON EL SERVICIO DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

a) ¢Como accediste al servicio publico de salud?

b) ¢Cual fue el primer motivo de consulta?

c) ¢Cuando contactaste por primera vez y como con el servicio de obstetricia y
ginecologia del servicio de salud?

d) ¢Conocias cuando accediste cudles son tus derechos?, ¢se respetaron?

BLOQUE 5. EL SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Ahora me gustaria preguntarte sobre como fue la atencion en el servicio de obstetricia y
ginecologia; también puede ser interesante que afiadas la percepcion que tienes tras escuchar
experiencias de amigas suyas, por lo que puede hacer referencia a las mismas si asi lo desea.

En general, ;te sentiste a gusto y bien tratada?

¢ Qué es para ti una matrona o partera?

¢ Qué significa para ti estar sana o enferma?

¢ Cudles crees que son obstaculos o barreras en la atencién en este servicio?

¢Cudles crees que son los principales riesgos a los que te has enfrentado durante la
atencion en el servicio?

¢Conoces qué es el plan de parto?

¢Has oido hablar de violencia obstétrica?

¢ Qué aspectos positivos recuerdas de tu atencion en el servicio y consideras que deberian
mantenerse?

¢ Consideras que hay recursos del entorno gque no se estan aprovechando?, ¢conoces algin
programa especifico que no se difunda suficiente? Por ejemplo, grupos de apoyo en
alguna ONG o barrio de la ciudad, programas de salud sexual y reproductiva especificos
para mujeres migrantes...

¢Donde y cdmo resolvias dudas de tu embarazo?

¢ Conoces alguna manera de acceder a informacion sobre embarazo, parto y postparto de
manera sencilla?
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BLOQUE 6. SALUD INTEGRAL
a) ¢Consideras que el servicio de salud tiene en cuenta a la persona en su conjunto?
b) ¢Consideras que detectamos las necesidades particulares de cada persona?
c) ¢Consideras que se tiene en cuenta la atencidn a la salud emocional?
d) ¢Ha faltado algo en relacion con la atencién a la situacion animica o tus circunstancias
particulares durante el proceso de atencion?
e) ¢Como valorarias tu salud a nivel global (fisica y emocional)? (Sefalar gréfico)

MUY MALA MALA REGULAR BUENA MUY BUENA

BLOQUE 7. PROPUESTAS DE MEJORA
Me gustaria que afiadieras alguna propuesta de mejora si no lo has hecho anteriormente.

BLOQUE 8. ESPACIO PARA EXPRESION DE EXPERIENCIAS CONCRETAS QUE DESEE
COMPARTIR
¢ Te gustaria relatar alguna experiencia personal que te parezca importante?

BLOQUE 9. CONCLUSIONES
¢Hay algun aspecto que crees que debemos tener en cuenta y que no hemos nombrado?, ;te has
sentido a gusto en esta entrevista?, ;crees que puedo mejorar en algo?

DESPEDIDA Y CIERRE

Muchas gracias por participar de forma voluntaria en la entrevista. Cuando termine el trabajo me
gustaria invitar a todas las personas que habéis participado para asi contaros todo lo que he
recogido durante estos meses y agradeceros vuestra fundamental colaboracion.

FIRMA DE DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Anexo 6. Guion de la entrevista semiestructurada a las matronas

PRESENTACION

TITULO DEL PROYECTO: Lazos entre enfermeras especialistas en obstetricia y ginecologia
(matronas) y las mujeres: explorando la perspectiva del seguimiento del embarazo, parto y
postparto en mujeres migrantes (estudio de caso en Bizkaia).

Investigadora principal: CELIA VALDERRAMA ALVAREZ

OBJETIVO GENERAL

Se pretende plantear mejoras en la atencion a las mujeres migrantes en su etapa reproductiva,
desde el embarazo, el parto y el posparto; con la finalidad de mejorar su satisfaccion personal e
implementar actividades que fortalecen la agencia de estas mujeres. Mejoras que deseamos
plantear desde una triple mirada, desde las mujeres y desde las y los profesionales que las
atienden, asi como desde el apoyo que proporcionan ONG cercanas a ellas.

El objetivo general del que se ha partido es el de plantear posibles areas de mejora en la atencion
a las mujeres migrantes durante el seguimiento del embarazo, parto y postparto gracias a la
creacion de conciencia critica y un debate entre las matronas que les atienden sobre las practicas
desarrolladas hasta el momento.

Ademas, es relevante plantear el papel de las ONG gue acogen a estas mujeres y que impulsan el
conocimiento de sus derechos, facilitando que las mujeres tengan conciencia de estos y sean
sujetos con agencia durante todo el proceso.

Es por ello por lo que queremos conocer tu mirada y acercamiento al tema para poder reforzar el
papel de las mujeres en su proceso.

ESTRUCTURACION DEL GUION DE LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA -
BLOQUES DE CONTENIDO

En cuanto a la entrevista, estara estructurada en seis bloques de contenido y tendra una duracion
estimada de unos 70 — 90 minutos.

Vamos a usar una grabadora de voz para poder transcribir y analizar nuestra conversacion. Esto
forma parte de la metodologia de trabajo en la investigacion social. Es un proceso totalmente
anonimo y confidencial.

BLOQUE 1. Primero vamos a empezar hablando de manera general sobre ... TU
TRAYECTORIA PROFESIONAL.
a) Edad.
b) ¢Dobnde te formaste?, ;crees que recibiste formacion especifica sobre la atencion a
colectivos vulnerables o transculturalidad?
c) Afios de trabajo como matrona en el sistema publico de salud.
d) Destinos en los que haya trabajado: distintos hospitales, comunidades, paises...
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e) Formacion adicional en atencion a personas migrantes y transculturalidad.

BLOQUE 2. ANALISIS DEL AREA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA.
Ahora vamos a hablar de la atencion a las mujeres migrantes en nuestro sistema de salud... Son
preguntas generales que se amoldan de alguna manera al analisis DAFO que ya conoces...

a) ¢Cuéles crees que son los principales déficits o necesidades actuales de la atencion a estas
mujeres?, ;cuales has detectado como principales limitaciones del sistema de salud?

b) ¢Cuales crees que son los principales riesgos potenciales a los que se enfrentan estas
mujeres en el proceso de atencion con la matrona?, ;qué elementos o aspectos negativos
del entorno deberian prevenirse, aunque no dependan directamente de la matrona?

c) ¢Qué aspectos positivos de la atencion a estas mujeres consideras que deberian
mantenerse?, ¢con qué capacidades cuenta el colectivo de matronas para adecuar la
atencion a estas mujeres?

d) ¢Consideras que hay factores del entorno que no se estan aprovechando en su totalidad?,
¢conoces algun programa especifico al que no se le esté sacando la maxima rentabilidad
en términos de atencion de calidad a estas mujeres?

BLOQUE 3. NECESIDADES ESPECIFICAS/INDIVIDUALES DE TU AREA DE TRABAJO
Este apartado es diferente en funcion de si ejerces tu trabajo en atencion primaria o en atencion
especializada. Con él, pretendo conocer algunas necesidades especificas de tu &rea de
intervencion, tanto a nivel asistencial como geografico.
a) ¢Consideras que tu nivel asistencial (primaria o especializada) posee unas necesidades
especificas en relacion con la atencion a este colectivo?
b) ¢Consideras que tu centro de salud concreto o el area hospitalaria en el que ejerces tu
labor posee unas necesidades especificas?
c) ¢Percibes un contexto de racismo o racismo institucional en tu area de trabajo?
d) ¢Piensas que las barreras de las que hemos estado hablando pueden aumentar el riesgo de
violencia obstétrica en este colectivo?

BLOQUE 4. PROPUESTAS DE MEJORA
Ademas de todo lo que me has contado, ¢afadirias alguna propuesta de mejora?

BLOQUE 5. ESPACIO PARA EXPRESION DE EXPERIENCIAS CONCRETAS QUE
DESEES COMPARTIR

En relacion con este tema, ;te gustaria relatar alguna experiencia personal (anonimizada, por
supuesto) que aporte valor al anélisis realizado o lo ejemplifique?

BLOQUE 6. CONCLUSIONES
¢Quieres comentar algo mas que no hayamos tenido en cuenta?
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DESPEDIDA Y CIERRE
Muchas gracias por dedicarme este tiempo. Creo que ha sido muy enriquecedor y que nos

ayudard a proponer mejoras en la atenciobn a mujeres migrantes y mejorar la satisfaccion
individual del personal que atiende. Ademas, me gustaria enviarte los resultados que se obtengan
y, si tienes interés, os convocaré para conocer las conclusiones que saquemos de este analisis.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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