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= INTRODUCCION Y
METODOLOGIA.



on la finalidad de contextualizar la

redaccion de este informe, nos parece

importante destacar que la APDHA no
nos hemos marcado como objetivo, en este
caso, la incidencia politica, sino el abordaje
técnico y el andlisis de las distintas experien-
cias y realidades sobre encontramos sobre la
prostitucion, partiendo para ello de los dife-
rentes marcos de referencia en materia de
salud publica, la experiencia de mas de 15 afos
de trabajo de la APDHA con el colectivo vy la
vision cualificada y compartida de entidades
sociales, profesionales de la salud y trabaja-
doras sexuales que han colaborado en este
trabajo. Este objetivo, sin embargo, no excluye
el hecho de albergar la esperanza (y serd uno
de los objetivos que marcara acciones deriva-
das de la edicion de este informe) de que este
trabajo repercuta positivamente en la transfor-
macioén social y sanitaria de las trabajadoras
sexuales que residen en nuestra comunidad
auténoma.

En este sentido, deseamos insistir en que el
objetivo de este documento no es la defensa
del posicionamiento politico e ideoldgico de
lo que la Asociacion Pro Derechos Humanos
defiende en materia de la defensa de los
derechos de las personas que ejercen la pros-
titucion, para ello contamos con un exten-
so numero de documentos que pueden ser
consultados a través de nuestra pagina web.

Para la elaboracion del presente informe
hemos mantenido entrevistas, reuniones e
intercambio de conocimientos y experiencias
tanto con profesionales especializados en el
campo de la Salud Publica, como profesiona-
les que, desde organizaciones sociales, han
adquirido amplio conocimiento del asunto
a través de anos de experiencia. Igualmente,
y como no podia ser de otra manera, hemos
compartido con las trabajadoras sexuales un
buen nimero de sesiones de intercambio de
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vivencias, trabajadoras sexuales con las que
llevamos ya un tiempo trabajando y que cono-
cen de primera mano qué es el ejercicio de
esta actividad y qué consecuencias tiene para
su salud. Para complementar este acercamien-
to a la prostitucion desde la perspectiva de
quiénes la trabajan, hemos recurrido y anali-
zado los discursos, impresiones y experiencias
que, durante 15 afios de trabajo con el colecti-
vo, hemos ido recogiendo.

No se aportan datos cuantitativos porque
consideramos que lo que podamos aportar
desde nuestro trabajo en este sentido no arro-
ja datos minimamente concluyentes y el sesgo
de nuestra intervencion y lo acotado de nues-
tro trabajo aportaria una vision reducida de la
diversa realidad que nos ocupa.

Lo que si es necesario sefnalar es que el anali-
sis que presentamos constituye tan soélo una
parte de la realidad de la prostitucion, de la
gue no se puede ni se debe hacer una genera-
lizacion a todo el conjunto de realidades que
la componen. El “perfil” de la realidad a la que
nos acercamos responde a mujeres (enten-
diendo por ello mujeres cisexuales y trans),
entre las que existe una alta representacion de
migrantes y aunque en muy diversas situacio-
nes economicas y sociales, la gran mayoria de
ella, se encuentran o atraviesan en momentos
puntuales situaciones de precariedad econd-
mica. Este perfil, haciendo una generalizacion
no del todo acertada, constituye el perfil de
las mujeres con las que venimos trabajando, lo
que no quiere decir que por ello despreciemos
o pretendamos invisibilizar la realidad, impor-
tante, de los hombres que ejercen la prostitu-
cion y otras realidades que no abordamos de
forma directa en este informe, como puede ser
la realidad de las victimas de trata con fines de

explotacion sexual.



CAPITULO 1: EL
CONCEPTO DE SALUD Y
MODELOS SANITARIOS.



a OMS (siglas de la Organizacion

Mundial de la Salud) define univer-

salmente la salud como “un esta-
do completo de bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” (OMS, 1946:
2). Asi lo expresa en su carta fundacional
que se adopta en la Conferencia Sanitaria
Internacional celebrada en el afio 1946.
De esta idea contempordnea de salud
se desprende en primera instancia que
la salud tiene una importante dimension
social, y que ésta constituye, ademads, un
eje fundamental para el abordaje de la
salud.
El reconocimiento de la dimension
social en la salud supone reconocer que
estd condicionada profundamente por
la estructura social, cultural, politica y
econdmica en que vivimos. Esta definicion
marcara el comienzo de un nuevo para-
digma para la salud colectiva y pasa, de
esta manera, de ser una cuestion exclusi-
vamente médica a convertirse en un asun-
to colectivo en el que todas las personas
tenemos algo que decir.

Pero como decimos, el actual concepto
de salud gue manejamos y aceptamos
globalmente es una idea contempordnea
y no siempre ha sido la misma. Si la salud
la entendemos ahora desde su influencia
con la dimension social del ser humano,
ésta debe entenderse como un producto
también social e historico.

“No existe una unica y definitiva
concepcion sobre lo que sea la salud, por
el contrario, existen diversos sistemas de
atencion a la salud de las poblaciones de
acuerdo con la cultura de cada sociedad
y con su organizacion sociocultural”.
(Gijon Sanchez, 2014).

Toda definicion de salud forma parte y esta
determinada por un modelo o sistema que
lo contextualiza y da forma, un modelo
gue “designa al conjunto de concepciones
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sobre la salud y la enfermedad, asi como
a los valores, los medios vy las estrategias
gue una poblacidn o sociedad ponen en
practica para hacer frente a la promocion
de la salud, la prevencion, el tratamiento
y la atencién de las enfermedades”. (Gijon
Sanchez, 2014). Estos mismos modelos de
salud se construyen a lo largo de la histo-
ria, y estan influidos por factores sociocul-
turales, econdmicos, tecnoldgicos, vy las
prioridades de las politicas que se dan en
un entorno concreto.

Lo interesante de esta perspectiva no
es solo que “lo social y cultural” afecta e
influye en la salud de las personas, sino
que el mismo modelo de conocimiento
gue nos permite su comprension, también
estd condicionado por esta dimension.

Tener en cuenta y resaltar este aspecto es
imprescindible para abordar la interaccion
entre salud y prostitucién desde una doble
perspectiva:

» Lasalud estd afectada por el contex-
to social de la persona. Partiendo de
esta premisa, el esfuerzo por analizar
e incidir desde multiples puntos de
vista en los determinantes sociales
que afectan a las personas que ejer-
cen la prostitucién, debe contemplar-
se como eje prioritario en las politicas
sanitarias.

* El modelo de salud, desde el que
entendemos y damos respuesta a los
problemas de salud de este colectivo
concreto son construcciones histo-
ricas influidas por factores sociales vy
politicos. Esta perspectiva nos lleva a
abogar por una necesaria y continua-
da revision critica de los valores, prin-
cipios y objetivos estratégicos que se
derivan de cada modelo concreto.

Por ello, para presentar un analisis como el
gue pretendemos, consideramos que serad
fundamental conocer el contexto politico



e institucional desde el que se organiza
nuestro actual modelo de atencidn sanita-
ria. Pero, es mas, teniendo en cuenta que
este modelo es resultado de un proceso
histérico, nos parece igualmente relevan-
te proceder a un breve recorrido histori-
co sobre su constitucion desde el punto
de vista normativo, social y politico. En el
campo de estudios de la medicina social,
asociada generalmente con la “salud
publica”, podemos encontrar estudios que
nos brindan imprescindibles descripcio-
nes histdricas de los modelos de salud y
del interés que la medicina ha mostrado
histéricamente por el dmbito de lo social,
descripciones a las que recurrimos para
presentar el siguiente apartado.

1.1. Origen (y precedentes)

de la Atencién primariay la
inclusion de la dimensién social
de la salud.

En nuestra sociedad contempordnea,
el modelo sanitario imperante de Salud
Publica tiene en la Atencion Primaria su
nucleo principal. ElI término “atencion
primaria de salud” designa a un tipo de
modelo médico que se origina y desarrolla
mundialmente con formas de organiza-
cion similares pero no idénticas en todos
los paises del mundo (Gijon Sanchez,
2014) .Su nacimiento esta estrechamente
relacionado con los cambios que intro-
duce la incorporacion de la dimension
social en el concepto de salud a partir de
la mitad del siglo XX y desde ahi se desa-
rrollaran numerosos estudios dirigidos a
analizar las desigualdades sociales y su
impacto sobre ella.

Cuando echamos la vista atras para reco-
ger los antecedentes de este modelo, nos
encontramos, como nos apunta some-
ramente Javier Segura del Pozo, que el
riesgo (a la enfermedad) era concebido
como una dimensioén individual (no social)
y no se cuestionaba los mecanismos de

produccion de la enfermedad (es decir, su
relacion entre las desigualdades econd-
micas, la explotacion o los mecanismos
de dominacién). Gijon Sanchez (2014)
seflala a este respecto los fundamentos
que sustentaban el modelo de salud que
precede al modelo de atencidén primaria
de la siguiente forma:

* Planteamientos tedricos que
conceptualiza la salud y la enferme-
dad como resultado de consecuen-
cias exclusivamente bioldgicas y por
lo tanto una cuestion puramente

individual.

« La promocién de este modelo se
implementara a través de sistemas de
atencion sanitarios basados en trata-
mientos cientificos-técnicos esencial-
mente asistencialistas y procedentes
del dmbito especificamente privado.

Serd a partir de los afos 60 y 70 del siglo
XX cuando se inicia este proceso que
supondrd el nacimiento politico e institu-
cional del modelo de atencién primaria.
Se comienza a fraguar entonces, un nuevo
sentido de la salud en positivo y no como
mera ausencia de la enfermedad.

Como hemos apuntado anteriormente,
este surgimiento de un nuevo modelo no
se genera de forma aislada, sino que viene
acompanada, y de alguna manera deter-
minada, por un contexto politico concreto.
En este caso, existe una amplia mayoria de
estudios que consideran el nacimiento del
Estado de Bienestar como uno de los prin-
cipales fundamentos para el desarrollo de
los diferentes marcos legales en Europa
qgue promueven el derecho a la salud
(Barroso-Pavia y Cordero Ramos, 2018). El
estado de bienestar surge como respues-
ta a la terrible experiencia de la Segunda
Guerra Mundial vy la crisis social y humani-
taria que fue consecuencia de la misma.
Se trata de una propuesta politica que
apuesta por la intervencion y responsabili-
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dad del Estado en las cuestiones del ambi-
to social para garantizar y promover la
proteccion y el bienestar de toda la pobla-
cién. A través de esta idea se desarrollo el
concepto de Estado social de derecho que
llega hasta nuestros dias y que germind
en el reconocimiento de derechos sociales
que, posteriormente, se recogieron en las
diferentes constituciones (Barroso-Pavia y
Cordero Ramos, 2018).

Uno de los pilares fundamentales de estas
politicas publicas llevadas a cabo en el
marco del Estado de Bienestar serd la
proteccion a la salud, que serd desarro-
llado desde entonces a través del mode-
lo de atenciéon primaria y supone nuevo
modelo médico con una forma diferente
de organizacion; centros de salud frente a
hospitales, y de plantear la prestacion de
servicios sanitarios; comprehensivos, inte-
grales e integrados.

El desarrollo de este nuevo modelo de
salud se acompafa también de un conjun-
to de valores y principios ideoldgicos
que la OMS recogerd en su propia cons-
titucion. De acuerdo a estos principios, la
salud queda redactada como un derecho
fundamental de las personas con preten-
siones de universalidad que no admite
distincién entre las personas y grupos
sociales por diferentes razones (la raza, la
religion y la ideologia politica). La inclusion
de estas caracteristicas estd asociada con
su compromiso ideoldgico de velar por los
derechos humanos tal y como se concep-
tualizan en el mundo occidental, y que en
1978 seradn recogidos en la Declaracion
Universal de Derechos Humanos (1978).

Algunas caracteristicas fundamentales
del modelo de salud fundamentado por
la OMS y que posteriormente dara forma
al derecho a la salud como un derecho
fundamental en la Declaracion universal
de los DD. HH son: evitar la discriminacion
en las politicas publicas de salud, instar a
la responsabilidad politica para garanti-
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zar la salud a la poblacion y proclamar la
universalidad del derecho a la salud.

La Conferencia Internacional de Atencion
Primaria de Salud que se celebra entre los
dias 6 y 12 de septiembre de 1978 en Alma
Ata culmina con una serie de recomenda-
ciones (La Declaracion de Alma Ata) que
seran difundidas por la OMS y supone que
la implantacion de este modelo comien-
za a promoverse internacionalmente en
todos los paises del mundo (Starfield,
2012).

De esta declaracion se deriva la siguiente
definicidén de atencion primaria:

... la asistencia sanitaria esencial basada
en métodos y tecnologias prdcticos,
cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a
un coste que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una
de las etapas de su desarrollo con un
espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion ... (OMS, 1978: 19).

La apuesta por este modelo supone una
aceptacion generalizada del objetivo de
transformar los sistemas de atencién sani-
tarios enfatizando el dmbito de la inter-
vencion social y colectiva en los servicios
de salud, todo ello con el afan de supe-
rar las limitaciones del esquema salud/
enfermedad que caracterizaba al sistema
tradicional dominante hasta el momento.
Bajo estas premisas, la OMS comienza a
proponer que los esfuerzos por fomentar
la salud, en gran parte, deben estar centra-
dos en la promocion de la salud y en la
prevencion de las enfermedades, asi como
en la supresion de las diferencias en salud
por causa social gue son importantes,
sistematicas, evitables e injustas (Gijon
Sanchez, 2014).



1.2. En Espaiia y Andalucia.

Ante el paulatino cambio del modelo
médico que acontece en Europa y las
recomendaciones de la OMS, Espafa no
se mantiene al margen, y el modelo de
Atencién Primaria se ird configurando
politica e institucionalmente a través del
Sistema Nacional de Salud (SNS).

La Constitucion Espanola (CE) de 1978
supone el inicio de una nueva forma de
Estado que adopta como valores superio-
res la libertad, la igualdad vy el pluralismo.
Es en este momento en el que podemos
situar el nacimiento del Estado de bien-
estar moderno en Espana y el proceso
de implantacién de politicas del bienes-
tar que da origen al SNA. EI Derecho a
la Salud o, mejor dicho, el derecho a la
proteccion de la salud se encuentra reco-
gido en el articulo 43 CE. La redaccion
de la constitucion en el dmbito sanitario
supone el reconocimiento del derecho a la
salud de toda su poblacion, promoviendo
un sistema de atencidn sanitaria con un
claro caracter social y de acceso universal.

Atendiendo a la proteccidn universal de la
atencion sanitaria (Art.43)

1. Sereconoce el derecho a la protec-
cion de la salud.

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

3. Los poderes publicos fomentaran
la educacion sanitaria, la educacion fi-
sica y el deporte. Asimismo, facilitaran
la adecuada utilizacion del ocio.

En Barroso-Pavia y Cordero Ramos (2018)
nos llaman la atencion sobre la limitacion
que reside en el derecho a la salud tal y

como viene recogido en la CE. En este
sentido, la CE recoge el derecho a la salud
como un principio rector de las politicas
sociales y econdmicas, pero no como
un derecho fundamental. Para poder
comprender mejor qué supone esto,
debemos fijarnos, nos remiten sus autores,
también, al articulo 53.3 de la misma.

“El reconocimiento, el respeto y la
proteccion de los principios reconocidos
en el Capitulo tercero informardan
la legislacion positiva, la prdctica
Judicial y la actuacion de los poderes
publicos. Solo podran ser alegados ante
la Jurisdiccion ordinaria de acuerdo
con lo que dispongan las leyes que los
desarrollen”. (Barroso-Pavia y Cordero
Ramos, 2018)

A través de este articulo, interpretan sus
autores, el acceso a la salud se recono-
ce como un derecho constitucionalizado
cuya proteccion quedarad determinada por
la regulacion que se realice de este dere-
cho por parte de los poderes publicos,
siendo, por tanto, limitado y condicionado
por la voluntad de quien legisle. Ademas,
se estipula que serd labor de los distintos
poderes publicos el fomentar la educacion
sanitaria, por lo que se entiende que las
instituciones trabajardn esta cuestion de
educacion a través de la elaboracion de
sus politicas publicas. Por tanto, hablamos
de un derecho condicionado por la legisla-
cion que lo recoja y posee una proteccion
limitada.

Como apuntamos anteriormente, la confi-
guracion del modelo del Sistema Nacional
de Salud en Espafa y el reconocimien-
to del derecho a la salud son efecto y
consecuencia del desarrollo de la aten-
cién primaria que acontece globalmente,
de hecho, coincide temporalmente con
la constitucion internacional del modelo
de atencidn primaria de salud planteado
por la OMS. Su origen arranca con la Ley
General de Sanidad de 1986, como instru-
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mento para garantizar el derecho a la
proteccion del derecho a la salud marca-
do por la constitucion y su universalidad.

Del modelo de atencion primaria resultan-
te, y que recoge los elementos universales
de la Declaracion Alma Mata, cabria resal-
tar dos aspectos fundamentales; la crea-
cion de “areas de salud” ( la apertura de
los centros de salud) y la constitucion de
“equipos de atencion primaria”.

Con la Ley de Cohesion y Calidad del SNS
del 2006, tal y como recoge el predmbu-
lo de la posterior Ley General de Salud
Publica 33/2011, se

“dispuso las bases para una prestacion
asistencial de calidad por los servicios
sanitarios. Este imprescindible desarrollo
legislativo se orientd fundamentalmente a
la importante tarea de ordenar y coordinar
las actividades de la asistencia sanitaria,
sin embargo, los esfuerzos que el conjun-
to de la sociedad debe hacer para asegu-
rar un buen estado de salud mediante la
prevencion de la enfermedad vy la promo-
cién de la salud no se han desarrollado de
igual manera”

En este sentido, la Ultima Ley General de
Salud Publica del 2011, tiene por objeto
el contribuir a dar respuestas completas
y ajustadas a las nuevas realidades vy a la
proteccion del derecho a la salud. Prestara
especial atencion, como parte de estas
“nuevas realidades”, al fenomeno de la
inmigracion. (Gijon Sanchez, 2014)

A nivel estratégico, el concepto comunita-
rio comienza a cobrar fuerza. El equipo de
atencidén primaria sera el elemento encar-
gado de prestar una atencién integrada
mediante la prevencion, promocion vy las
actividades de atencion comunitaria. En
este sentido, la potenciacion del proceso
de empoderamiento de la poblacidn aten-
dida que se quiere dar desde el ambito
comunitario, supone la participacion de la
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misma con el fin de fomentar su capacita-
cion en la toma de decisiones auténomas
y responsables en la gestion de su salud.

El discurso de los profesionales médi-
cos (que hemos recogido a través de las
entrevistas realizadas para la elaboracion
del informe) referidos a este periodo lo
definen como una época llena de cambios
ilusionantes, buenas intenciones y mucha
voluntad por parte de profesionales e insti-
tuciones. Sin embargo, en estas mismas
evaluaciones destacan importantes limita-
ciones, retos y peligros. Sobre estos peli-
gros, estudios a los que hemos recurrido
seflalan como a partir de la década de los
90 acontecen una serie de reformas que
son consecuencias de los cambios que
se estan dando en el contexto econémi-
co. A éstos cambios se une un cambio de
tendencia hacia una orientacion neoliberal
que, llegados al momento de crisis econo-
mica, abrid el debate sobre el conflicto
de la viabilidad del Estado de Bienestar
(Barroso-Pavia y Cordero Ramos, N) vy la
amplitud que su actuacion debia tener.
Todo ello, finalmente se viene traducien-
do en el actual momento de continuos
recortes y limitaciones a estos derechos y
reduccion de servicios.

Volviendo a la Constitucidon espanola, en
los articulos 148 v 149 se establece que las
Comunidades Autonomas tendran capa-
cidad, entre otras materias, en Sanidad.
Esto hace que el desarrollo y gestion de
este derecho se traslade a las diferentes
autonomias que conforman nuestro pais,
provocando una diversidad de marcos
reguladores sobre este derecho. Si bien el
Gobierno central puede desarrollar cues-
tiones respecto a él, son las Comunidades
Auténomas las que acaban aplicando las
directrices que el Gobierno central desa-
rrolla en la medida que estiman oportuno.

En el caso de Andalucia, tras el proceso de
traspaso de competencias sanitarias, se
irdn sucediendo una serie de normas que



daran lugar a la constitucion del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) con
la Ley 2/1998 de 15 de junio de Salud en
Andalucfa.

* la Ley de Salud Publica de
Andalucia (2011); En la Ley de Salud
Publica de Andalucia se establece la
salud y la garantia para su proteccién
como una materia transversal y situa
a la ciudadania como el eje central,
fomentando su uso responsable vy
distribuyendo las competencias en
este sector (entre otras cuestiones).

+ el IV Plan Andaluz de Salud (2013);
El IV Plan Andaluz de Salud, dedica
sus paginas a cuestiones como cudl
es su punto de partida, la situacion
de la salud en Andalucia (relacionan-
dolas con los aspectos demograficos,
los condicionantes sociales de la salud,
los factores de riesgo, la situacion de
la salud y las actividades y perspecti-
vas del sistema sanitario), hacia donde
quiere avanzar, asi como los compro-
misos que realiza, finalizando con las
pautas para su puesta en marcha, la
necesidad de implicacion de todos los
sectores y como deberd evaluarse.

*+ el Anteproyecto de Ley de
Garantias y Sostenibilidad del
Sistema  Sanitario Publico de
Andalucia (2015);

« vy, finalmente, la Carta de Derechos
y Deberes en Salud (1998), entre
otras.
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CAPITULO 2: LA
ATENCION SANITARIA
ANDALUZA Y LA ATENCION
A LA DIVERSISDAD DE LA
PROSTITUCION.

n



1.3. Relacidn entre salud,
poder y prostitucion: el
reglamentarismo y el
higienismo.

La prostitucion cuenta con una extensa
tradicion como objeto de interés. Interés
novelistico, cultural, moral, antropoldgico,
politico y como no, econdmico. La prosti-
tucion se ha estudiado desde muy diver-
sas perspectivas, y como no citar a este
respecto la perspectiva feminista, y en
este sentido, por qué no citar también a la
imprescindible Dolores Juliano que, desde
la antropologia (feminista) nos presenta
un analisis fundamental para entender la
prostitucion, o, mejor dicho, la limitacion
de la prostitucion, un instrumento para el
control de la sexualidad y el sexo de las

mujeres.

En este orden de cosas, y uniendo quizas
de forma algo atrevida esta perspectiva
que nos aporta Dolores Juliano, el asunto
sobre {qué hacer socialmente con la pros-
titucion? ha sido un asunto largamente
debatido y origen de enérgicos, cuando no
violentos, enfrentamientos desde posturas
y ambitos muy diversos del que la medici-
na no escapa. Y decimos que no escapa,
pero realmente deberiamos decir que, la
medicina ha jugado un papel trascenden-
tal en este asunto. Para acercarnos a esta
relacion entre prostitucion y medicina, nos
referiremos a los estudios realizados por
el catedratico de la Universidad de Cadiz
Francisco Vazquez, que nos presenta un
pormenorizado estudio genealdgico sobre
la relacion entre la prostitucion y el poder
a través del discurso médico higienista.

La medicina, y muy en concreto la rama
higienista, por primera vez muestra verda-
dero interés por la salud publica en Francia
a principios del XIX atendiendo a las
graves consecuencias que los problemas
de salubridad generaban en las urbes de
la Revolucion Industrial. Con el higienismo
como marco conceptual y de estudio, vy
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de la mano del médico francés Alexander
Parent-Duchatelet , comenzd a tomar
fuerza el sistema reglamentarista de la
prostitucion (del que Parent-Dlchatelet
no fue su fundador pero si su mas fervien-
te defensor).

Este sistema reglamentarista suponia una
forma de tolerancia reglamentada que
establecia un conjunto de medidas para
permitir la prostitucion, sometiéndola a un
rigido reglamento y control sanitario. Su
objetivo fundamental, seria el de permitir
que la prostitucion continuara desarrollan-
do su funcién social, que no era otra (asi
se consideraba) que la de funcionar como
“valvula de escape” (Vazquez, F) para
las perturbaciones propias del género
masculino y su sexo descontrolado, a fin
de mantener el preciado orden social de
la burguesia liberal. Siguiendo a Francisco
Vazquez, el temor se fundaba en el riesgo
que corrian las hijas de las familias acomo-
dadas a ser deshonradas por hombres
con sexo sin saciar y, por ello, perder toda
su valia para el importante mercado de
las “alianzas matrimoniales” y la inciden-
cia que sobre el buen funcionamiento del
libre comercio tenfan las enfermedades
venéreas.

En este sentido, y jugando un doble papel,
la medicina higienista sirvid de instru-
mento fundamental para salvar los limi-
tes establecidos para proteger la sagra-
da inviolabilidad de la moral privada que
caracterizaba a la sociedad liberal (para la
gue la intervencion del estado en la esfe-
ra de lo individual consistia en una cues-
tion deleznable). En primer lugar, como
autoridad cientifica que dictamina que la
prostitucion es problema prioritario para
la salud publica, y en segundo, constitu-
yéndose como instrumento para vigilar
y castigar el correcto cumplimiento de
la regulacion que se imponia a la pros-
titucion (a las mujeres que la ejercian,
especialmente).



A grandes rasgos, esta regulacion higiéni-
ca de la prostituciéon suponia la permanen-
te vigilancia y castigo sobre las prostitutas
en materia de higiene y no visibilizacién,
autoridad ejercida por la ama del burdel,
la policia médica y la policia de costumbre
(autoridad que delegaba la administracion
publica).

1.4. La salud publica andaluza
y la prostitucion

Pretendemos a continuacién realizar un
recorrido por los diferentes instrumen-
tos que, elaborados y publicados por el
gobierno andaluz durante los ultimos 12
afos, Nnos permiten acercarnos a las politi-
cas, planes y programas dirigidos a mejo-
rar la salud de la poblacion vy, por ende,
afectaran de forma directa o indirecta, al
derecho a la salud de las mujeres que ejer-
cen la prostitucion en nuestra comunidad
auténoma.

1.41. V Plan Andaluz de Salud
(2013-2020)

El IV Plan de Salud (2013-2020), a partir
de ahora IV PAS, que rige hoy las politi-
cas publicas en materia sanitaria desde
Consejeria de Igualdad y politicas socia-
les, supone la consolidaciéon del compro-
miso del gobierno por avanzar de forma
definitiva en la superacion del modelo
Biomédico que, hasta nuestros dias, sigue
influenciando en el desarrollo de las estra-
tegias en materia de salud publica desde
un enfoque individual y excesivamente
biologicista de la salud, hacia la consoli-
dacion de un modelo social y comuni-
tario que desarrolle acciones dirigidas
a su objetivo rector; la reduccion de las
desigualdades en salud de toda la pobla-
ciéon a través de la transformacion social
de los condicionantes que afectan a la
misma.

Aunque pudiera parecer que ya, con la
Declaracion Alma-Ata y su incorporacion
en los sistemas sanitarios de los diferen-
tes paises, este transito de un modelo a
otro constituia un hecho consumado, su
implantacion real y la consecuente adap-
tacion del sistema no fue, ni estd siendo,
una cuestion inmediata. En el “Primer
Informe sobre Desigualdades y Salud en
Andalucia”, editado en el ano 2008 por la
Asociacion para la Defensa de la Sanidad
Publica Andaluza , pone encima de la
mesa la falta de concrecion y transforma-
cion del sistema publico que son necesa-
rios para responder a los objetivos recto-
res de la perspectiva de la Salud Publica
. Denuncian los y las autoras del informe,
cémo las politicas y practicas siguen
centradas de manera desproporcionada
en los enfoques que proponen solucio-
nar problemas, dirigiendo los esfuerzos
econdmicos y de personal hacia la aten-
cion de los riesgos para la salud, sin desa-
rrollar estrategias positivas que permitan
romper con la tendencia de favorecer
la excesiva medicalizacién y dependen-
cia del usuario y usuaria respecto del
sistema sanitario y los servicios sociales.
Como consecuencia, valoran finalmente,
la implantacion de la Salud Publica, “ha
quedado reducida fundamentalmente a
cambios de gestidon y organizacion en el
ambito de los servicios médicos.” ... “En la
actualidad y en nuestro modelo sanitario
publico en Andalucia se sigue equiparan-
do salud a tener servicios fundamental-
mente médicos, lo que evidencia que la
mayoria de los estudios sobre desigual-
dad se estdn haciendo desde el paradig-
ma biomédico”.

Paralelamente, ya existian recomenda-
ciones de Organismos Internacionales
como la OMS que, en el ano 2012, marca
entre sus lineas prioritarias para “Mejorar
la salud y reducir las desigualdades” el
dirigirse a “la resiliencia comunitaria, la
inclusion y la cohesion social, asi como
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promocionar los activos para el bienestar”,
recomendacion ésta, que un ano después,
se recogerd en la Proposicion no de Ley
del Congreso de los Diputados de Espana
relativa a la promocidn de activos para la
salud y salutogénesis emergentes en salud
publica.

De esta forma, y bajo la influencia de las
crecientes criticas y las recomendaciones
emitidas a nivel nacional e internacional,
se adopta, en el ano 2016 a través del IV
PAS, la incorporacion de la perspectiva de
la salud positiva, como complementarie-
dad al modelo de “riesgos para la salud”,
como estrategia para avanzar hacia una
orientacion mas comunitaria en el cuidado
de la salud de las personas.

Pero, {Qué supone este modelo de salud
comunitaria basado en activos de la salud?
Una aproximacion la podemos encontrar
en el documento de Salud Comunitaria
basada en activos elaborado por EASP,
donde se recoge en Glosario una defini-
cion adaptada de la OMS y la Alianza de
Salud Comunitaria,

El modelo de salud comunitaria, es una
propuesta de trabajo “desde un modelo
de promocién de la salud en el que un
elemento vital es la generacion de poli-
ticas y entornos que favorezcan que las
personas pueden tomar decisiones salu-
dables y que sean reforzadas para actuar
sobre sus determinantes de las salud, con
una perspectiva de equidad, participa-
cion vy fortalecimiento de la comunidad,
ejerciendo un protagonismo importante
en aquellos sectores no sanitarios, con la
utilizacion de metodologias basadas en
conocimiento cientifico -para el analisis,
priorizacion, intervencion y evaluacion -
y reforzando y dinamizando los propios
recursos/activos para la salud existentes
a nivel local. “

Uno de los aspectos ciertamente nove-
dosos gue se incorpora a través de este
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nuevo modelo, y que podemos apreciar
desde la presentacion que inicia el IV PAS,
es la toma de conciencia del componente
de poder politico que tiene la desigualdad
en salud. Esto supone asumir la relacion
existente entre la realidad de los condi-
cionantes sociales y la toma de decisiones
politicas, por lo que apunta a una inevita-
ble responsabilidad de los gobiernos en su
conjunto, y en especial la administracion
de salud publica, respecto a su incidencia
y capacidad de transformar las desigual-
dades en salud. El compromiso por asumir
esta responsabilidad se materializa en la
incorporacion progresiva, como eje trans-
versal, de la estrategia denominada “Salud
en Todas las Politicas”.

“.la lucha por la equidad en salud
solo puede ser efectiva si existe un
compromiso de gobierno. No es pues
un tema del sector sanitario sino del
gobierno en su totalidad”. (IV PAS)

“ ... el IV Plan Andaluz de Salud se
propone para los proximos aios ahondar
en el conocimiento de las desigualdades
en salud. Y para ello propone tanto
orientar las intervenciones del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia hacia
la reduccion de las desigualdades como
colaborar con las demds instituciones
¥y Ssectores que
determinantes de salud para que
orienten sus politicas y programas hacia
unas cotas de salud distribuidas con
mayor equidad. Para ello, se plantea
como eje transversal la incorporacion
progresiva de la estrategia de Salud en
Todas las Politicas™ (IV PAS)

actuan  sobre los

De la conceptualizacion de esta estrategia
de trabajo, “Salud en Todas las politicas”
se deriva un doble compromiso:

* orientar las intervenciones
del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia hacia la reducciéon de las
desigualdades



+ la colaboracion con las demas insti-
tuciones y sectores que actlan sobre
los determinantes de salud para que
orienten sus politicas y programas
hacia unas cotas de salud distribuidas
con mayor equidad.

De este modelo de trabajo comunitario a
través de los activos se genera un conse-
cuente, aungue no explicito, nuevo reto
para quién trabaja la salud. El importan-
te reto al que nos referimos consiste en
la necesaria transferencia de poder que
lleva implicito cualquier proceso de traba-
jo comunitario y que significa que quiénes
hasta entonces habian detentado el poder
de decidir las estrategias que incidiran
sobre los demas, ahora pierdan parte de
ese poder y lo deleguen en la comunidad.
De esta forma, concebimos que asumir
desde el sistema publico esta estrategia
supone también afrontar el desafio consis-
tente en modificar las relaciones y los roles
que tradicionalmente se han generado,
fundamentalmente, a través de las accio-
nes dirigidas a la prevencion, educacion
y promocion, y en los que la ciudadania
adoptaba un papel eminentemente pasivo
ante el o la profesional que asume la auto-
ria de las acciones.

Otra cuestion, especialmente relevante
para el tema de la atencion a la salud de
las mujeres que ejercen la prostitucion,
seria el cambio en la percepcion del perfil
de las “personas afectadas por situacio-
nes de vulnerabilidad”. El fendmeno de la
exclusion, directamente relacionado con la
vulnerabilidad, se situa en este Plan desde
diferentes ambitos; econdmica, laboral,
salud y educacion, quedando caracteri-
zado como multidimensional. Este rasgo
supone una desigual distribucion del
riesgo de exclusion entre la poblacion
y la posibilidad de superponerse, o no,
con otros ejes de exclusion, derivando en
diversas formas de vulnerabilidad. De esta
forma, la exclusion gueda desvinculada

de la pertenencia a un colectivo deter-
minado para “(..) convertirse en un ries-
go asociado a determinadas etapas del
ciclo de vida que exponen a las personas
que las atraviesan a situaciones de mayor
precariedad”.

La adopcién de esta nueva perspectiva
sobre los condicionantes sociales de la
salud y los perfiles de las personas afec-
tadas por ellos, puede entenderse como
un esfuerzo por afrontar los fracasos que
se derivan de las practicas habituales de
prevencion y promocion a la salud propi-
ciadas por los modelos precedentes. Estas
practicas, que focalizan las intervencio-
nes publicas de prevencién de riesgos en
colectivos especificos (en exclusion, en
riesgo de exclusion, grupos vulnerables...),
se dirigen casi en exclusiva al cambio de
habitos de vida, sin tener en cuenta los
factores sociales (condiciones de vida,
de trabajo..) gue influyen de forma mas
determinante, y generando en consecuen-
cia procesos en los que se responsabiliza,
cuando no culpabiliza, de las personas o
colectivos destinatarios.

En coherencia con la adopcion de
esta perspectiva menos estigmatizan-
te y culpabilizadora, no encontraremos
en este IV PAS estrategias dirigidas a
colectivos concretos. No se contemplan
medidas especificas a grupos determi-
nados, aunque si actuaciones destina-
das a “grupos sociales mas vulnerables”,
"poblaciones especialmente vulnerables”,
también acciones dirigidas a personas
de edades concretas (jovenes y nifos
y nifas) y a situaciones de “desigualdad
social y de género”.

En este sentido, la poblacidon inmigrante,
gue viene siendo objetivo (al igual que las
personas que ejercen la prostitucion) de
estrategias e intervenciones especificas
desde la Salud Publica, es referido en un
apartado concreto dentro del apartado “1.
Aspectos demograficos”, como un aspec-
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to relevante, para completar el analisis del
contexto demografico que contextuali-
za las acciones contempladas en el plan,
atendiendo a dos cuestiones:

* En primer lugar, con el objetivo de
contrarrestar el prejuicio creado en
torno a la migracion sobre el impac-
to excesivo sobre la sostenibilidad del
sistema vy el mapa epidemioldgico de
nuestro pais. Por el contrario, y de
momento, su impacto se define como
“mas politico que sanitario”.

» La relevancia de atender al previsi-
ble empeoramiento de las condiciones
de vida de la poblacion migrante en
nuestro pais y el consecuente ries-
go para la salud para la misma que
se deriva. Partiendo de este aviso,
menciona, aungue no desarrolla, una
serie de recomendaciones (elabora-
das por los autores del estudio al que
se remite) para prevenir un empeora-
miento de los niveles de salud de la
poblacién inmigrantes:

* eliminacion de barreras para la
consecucion de una equidad de acce-
so real al uso de los servicios de salud;

» politicas de Salud Publica tendentes
a mejorar sus condiciones de vida y de
trabajo, -determinantes principales de
su salud futura- asi como la

+ adecuada provision de servicios de
Atencidén Primaria.

En la linea marcada por esta nueva pers-
pectiva de la Salud Comunitaria y los
Activos en Salud, se atiende, en referen-
cia a la poblacién inmigrante, al potencial
que los sistemas sanitarios poseen como
dispositivo de integracién social “que
contribuya a reducir las desigualdades
sociales en salud mediante la garantia
de accesos vy la prestacion de una aten-
cion sanitaria de calidad a las poblaciones
inmigrantes”.
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A continuacion, y con el fin de facilitar un
analisis sobre la influencia que la estrate-
gia y prioridades derivadas de este IV PAS
puede tener sobre la salud de las perso-
nas que ejercen la prostitucion, optamos
por realizar una comparativa con otros
instrumentos procedentes de la adminis-
tracidon que preceden o coinciden con este
IV Plan.

1.4.2. 1ll Plan de Andaluz de salud
(2003-2008)

En el lll Plan Andaluz de Salud que prece-
de al estudiado anteriormente, si encon-
tramos una referencia especifica a las
mujeres que ejercen la prostitucion como
objetivo de atencion especifica y defini-
das bajo el término “personas sometidas
a explotacion sexual”. El perfil de la mujer
que ejerce la prostitucion derivado de la
lectura de este texto, se construye a partir
de su consideracion como “mujer”, “mujer
en situacion de exclusién social” y “persona
sometida a explotacién sexual”, y supone
su constitucion como sujeto en “especial
riesgo de exclusion social y vulnerabilidad
ante la enfermedad”, concretamente, para
su salud mental, salud sexual y el contagio
de VIH vy otras ITS. Esta triple considera-
cion se configura de la siguiente manera:

* Por ser mujer y, ademas, poten-
cial victima de violencia de género,
la mujer que ejerce la prostitucion se
encuentra en un contexto de riesgo
para la salud mental y la salud sexual.

“La mujer presenta, prdcticamente
en todo el mundo, mayor frecuencia
de  trastornos  mentales que el
hombre. Esta diferencia se manifiesta
fundamentalmente — en  un  mayor
padecimiento de ansiedad, depresivos y

somatizaciones”.



“La violencia o el temor a ella también
pueden afectar de manera indirecta
a la salud sexual, ya que influyen
en la capacidad de la mujer para
negociar su sexualidad, incluido el uso
de preservativos y otras medidas de

anticoncepcion.”

* Por ser mujer y en base a su situa-
cion de discriminacion o exclusion
social “ve condicionada su capaci-
dad (al igual que el resto de mujeres
en situacion de exclusién social) de
tomar decisiones libremente y nego-
ciar conductas sexuales y practicas de
sexo seguro.” Lo que la hace especial-
mente vulnerable al contagio del VIH

y otras ITS.

* Finalmente, por ejercer la prosti-
tucion y ser conceptualizada como
“persona sometida a la explotacion
sexual”, se considera como objeti-
vo para la "Atencion preferente” en
tanto que “persona en situacion de
especial riesgo de exclusion social y

vulnerabilidad

* Tras esta configuracion del perfil
de la mujer que ejerce la prostitucion
y desde la triple consideraciéon como
victima de violencia de género, en
situacion de exclusion social y someti-
da a la explotacion sexual, se concreta
el compromiso de desarrollar actua-

ciones especificas:

* El “desarrollo del plan de actuacion
en materia de prostitucion” dirigi-
das especificamente a la prevencion,
rehabilitacion

atencién sanitaria vy

psicosocial.

1.4.3. Convenio de colaboracién
entre la consejeria de salud y
asociaciones que trabajan con el
colectivo de personas que ejercen
la prostitucién, en materia de salud
publica.

En atencion al compromiso establecido
en el lll PAS para el “desarrollo del plan
de actuacion en materia de prostitucion”
se contextualiza la creacién y desarro-
llo del Convenio de colaboracién entre la
consejeria de salud y asociaciones que
trabajan con el colectivo de personas
que ejercen la prostitucion, en materia de
salud publica. Este convenio, que se inicia
en el afo 2003 vy supone la firma de 52
asociaciones (entre las que se incluye la
APDHA) distribuidas en las 8 provincias
andaluzas, tenia una vigencia prorrogable
de 4 afnos. De esta forma, se iré desarro-
llando en continuidad hasta el afio 2016,
momento en que finalizado su ejercicio y
por instancia de las entidades sociales y
no la administracion, se inician los proce-
dimientos participativos para llegar a los
acuerdos de contenido vy la final validacion
para su renovacion. Sin embargo, después
de un retraso en el calendario propuesto
para su firma, a principios de este afno
2017, y cuando el proceso participativo
correspondiente habfa concluido, su reno-
vacién parece haber quedado como una
cuestion estancada de forma definitiva. En
este contexto, las entidades que hemos
formado parte de las actuaciones gene-
radas a través del convenio, continuamos,
desde el afno 2017, con el desarrollo de los
programas propios en esta materia, pero
sin instrumento alguno para la coordina-
cion y colaboracidn con la administra-
ciéon sanitaria a excepcion de una orden
de subvenciones anual en concurrencia
competitiva.

El citado convenio de colaboracion, venia
acompanado de una serie de instrumentos
orientativos y para facilitar la gestion de
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las actuaciones, ademas de un Protocolo
de Atencion Sanitaria para uso de profe-
sionales de atencion primaria, en los que
se aportaban, entre otras, una serie de
indicaciones sobre las pautas a seguir en
la atencion dispensada al colectivo. Este
protocolo fue redactado y consensuado
de forma participada entre las asociacio-
nes firmantes del convenio y una diversi-
dad de agentes sociales y profesionales
del dmbito sanitario y no sanitario. Los
principales objetivos que orientaba esta
estrategia consistia:

* Mejorar la accesibilidad al sistema
de salud

* Promover, prevenir y atender
problemas de salud (VIH, ITS, embara-
z0s no deseados)

- Atender situaciones de riesgo vy
minimizar los dafios para la salud

+ Coordinar las actuaciones entre
los servicios de salud, asociaciones y
gobiernos locales

« Contribuir a desarrollar oportunida-
des para evitar o paliar situaciones de
explotacion sexual y exclusion social

De los objetivos, se concretaban en accio-
nes orientadas a:

» Acciones de captacion, informacion
y acompanamiento a las personas que
ejercen la prostitucion.

* Atencion integral
» Coordinacion
» Participacion social
+ Reduccion de la exclusion
* Analisis e investigacion
Ademas del desarrollo de estas actuacio-
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nes el convenio proveia de subvenciones
prorrogables anualmente para dar conti-
nuidad a la ejecucion de los programas de
cada entidad y de un espacio de coordi-
nacion, colaboracion y formacion mutua
entre los diversos agentes participantes (a
excepcion del propio colectivo al que se
dirigen las acciones, las mujeres que ejer-
cen la prostitucion). Esta llamada Mesa
Sectorial, constituia un pilar fundamental
para desarrollar, con cierta transversali-
dad, propuestas, diagnosticos y analisis
conjuntos de las actuaciones y estrategias
que se venian desarrollando.

Conforme avanzaba el desarrollo del
convenio, la Asociacion Pro Derechos
Humanos de Andalucia fuimos tomando lo
gue consideramos una necesaria postura
critica ante el cambio de orientacion que
se venia adoptando, especialmente desde
la Administracion, y que generaba una
tendencia hacia la victimizacion excesiva
y estigmatizacién del colectivo, en base
a consideraciones ideoldgicas sobre la
prostitucion, que, desde nuestro parecer,
carecen de fundamento y generan conse-
cuencias tremendamente nocivas para
el fin que nos proponemos en comun: la
mejora de las condiciones de vida y salud
de las mujeres que ejercen la prostitucion.

Sin embargo, y a pesar de ello, siem-
pre hemos valorado como muy positivo
el trabajo realizado en el marco de este
convenio y los efectos que ha tenido en
la mejora de la accesibilidad y atencion en
el sistema sanitario publico de las traba-
jadoras sexuales con las que venimos
trabajando.

Teniendo en cuenta que, el Plan Andaluz
de Salud vigente en la actualidad, el IV
PAS, no contiene actuaciones especifi-
cas para la atencion de las mujeres que
ejercen la prostitucion y que el Convenio
de Colaboracion para la coordinacion y
desarrollo de actuaciones en este ambito
ha perdido vigencia, para continuar con



el analisis sobre el contexto actual de las
politicas en salud publicas dirigidas espe-
cificamente a este colectivo en Andalucia,
nos referiremos a otro Plan que, aunque
también ha perdido su vigencia, abordaba
la atencion al colectivo desde el ambito
del VIH y otras ITS. Un plan que, en otro
orden de cosas, valoramos como espe-
cialmente interesante y mas ajustado a
como desde la APDHA, venimos atendien-
do a las vulneraciones de derechos en el
contexto de la prostitucion y en especial,
al derecho a la salud.

1.4.4. El Plan Andaluz frente al VIH
y otras ITS, 2010-2015

En este marco de actuaciones en que la
Salud Publica andaluza presenta su estra-
tegia en materia de VIH y otras ITS, y
cuya vigencia ha expirado 4 afos atras, la
atenciéon a mujeres que ejercen la prostitu-
cidn se establece como una de las pobla-
ciones especificas en las que existe una
mayor prevalencia de practicas de riesgo
(ademas de” hombres gue tienen relacio-
nes sexuales con hombres (HSH) vy perso-
nas adictas a drogas por via parenteral”)
y que por ello requieren intervenciones
especificas.

La atencion dirigida a grupos especificos
se justifica, en este caso, en el hecho de
compartir (el conjunto de colectivos refe-
rido) practicas que conllevan una mayor
exposicion a riesgos para la salud y algun
tipo de carencia en materia de acceso a
informacion o servicios publicos de salud.
Se incide, sin embargo, en el riesgo que
entrafa el disefio de estrategias orien-
tadas a colectivos especificos, y no a la
poblacion general o la atencidon indivi-
dualizada, y que puede incidir en la estig-
matizacion de quiénes sean receptores o
receptoras de estas acciones. Como estra-
tegia para evitar la posible estigmatizacion
en las estrategias colectivas, se plantea
como necesaria la participacion efectiva

de la poblacion destinataria en el disefo,
desarrollo y evaluacion de las acciones.
Este Plan para VIH al que nos estamos
refiriendo, coincide temporalmente con el
desarrollo del Il Plan andaluz de Salud que
analizamos anteriormente. Apuntar esta
coincidencia entre los dos planes, tanto en
el tiempo como en la atencidn especifica
al colectivo, es relevante en cuanto ambas
constituyen dos modelos estratégicos
orientados desde perspectivas diferentes
e incluso contrarias, y que deriva en una
significativa diferencia tanto en la concep-
tualizacion del colectivo al que se dirigen,
como en las actuaciones que se proponen.

Frente al uso de “personas en situacion de
explotacion” que se hace en el lll PAS, en
este caso del Plan VIH se emplea el térmi-
no de “personas que ejercen prostitucion”,
haciendo referencia explicita a la inclu-
sion de hombres y personas transexuales
en esta actividad. Del analisis aportado
sobre los factores de riesgo que afectan al
colectivo, que servird de marco interpre-
tativo para el desarrollo de las estrategias
de actuacion en VIH, y si lo comparamos
con el Il PAS, podemos inferir un acer-
camiento a la realidad de la prostitucion
no sujeto a concepciones previas sobre la
actividad vy el colectivo que la desarrolla.
De ahi se deriva una importante cuestion
metodoldgica, y es la diferenciacion entre
los factores derivados directamente del
ejercicio de la prostitucion (el nimero de
contactos sexuales, el tipo de practicas y
el uso de preservativo) de otros derivados
del contexto social en el que se desarrolla
esta actividad (estigma, invisibilidad...). En
este Ultimo punto, destaca, como mayor
fuente de vulnerabilidad, la privacion de
derechos humanos fundamentales que
favorecen condicionantes que afectan
a la salud de forma importante: indefen-
sién, insalubridad, violencia, precariedad
econdmica y social, estigma, exclusion
social.
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Muy a destacar es, también, la atencion
que se presta a la complejidad y diver-
sidad que caracteriza la prostitucion y
el colectivo que la ejerce. Como conse-
cuencia de la toma de conciencia de
esta diversidad, se hace una llamada a la
precaucion, a la necesidad de atender a
las diferentes perspectivas y realidades de
las personas para adaptar las estrategias
de intervencion a sus contextos individua-
les. Constituye este aviso una apelacion
a la co-responsabilidad en las interven-
ciones que conlleva tener en cuenta los
siguientes requisitos antes de desarrollar
cualquier actividad en este contexto:

» Conocimiento previo de la realidad
de la prostitucion

e Conocimiento y manejo de los
recursos publicos y profesionales a los
que derivar.

* La necesidad de trabajar desde un
“enfoque global de la salud y bienestar
en el trabajo

* Implicacion de todos los agentes
interesados.

Finalmente, y atendiendo a las acciones
preventivas referidas como recomenda-
ciones; “el acceso al material preventi-
vo, la formacion para la adquisicion de
habilidades y fomento de la igualdad en
las negociaciones del cliente, el trabajo
de agentes de salud en las calles y guias
para la salud laboral en la prostitucion”, se
percibe una tendencia importante en este
plan a atender a los condicionantes socia-
les que afecta a la desigualdad en salud
de las mujeres que ejercen la prostitucion
desde una doble perspectiva:

+ Las condiciones laborales en
gue se desarrolla el ejercicio de la

prostitucion.
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e Las condiciones sociales que se
derivan de la vulneracion de derechos
fundamentales que sufre el colectivo.

1.5. La situacién actual y otras
politicas (en materia de salud
o0 ho) que inciden en el derecho
a la salud de las mujeres que
ejercen la prostituciéon en
Andalucia

1.5.1. Protocolo Andaluz para
la Actuacién Sanitaria ante la
Violencia de Género

En el momento en que redactamos
este informe, finalizada la vigencia del
Convenio de colaboracion, el Unico marco
de referencia que desde la Salud Publica
Andaluza existe para incidir y actuar de
forma especifica en la salud de las muje-
res que ejercen la prostitucion procede
de Protocolo Andaluz para la Actuacion
Sanitaria ante la Violencia de Género
editado por la consejeria de sanidad vy
politicas sociales en el afio 2015.

El abordaje que se realiza desde este
protocolo sobre las consideraciones nece-
sarias a tener en cuenta para la atencion
a la salud de mujeres que ejercen la pros-
titucion aparece incluido en el capitulo
dedicado a las “actuacion sanitaria con
mujeres en situaciones especiales”, y se
materializa bajo dos variables que, como
veremos ahora, no serdn consideradas
como muy diferentes: como “victimas de
trata con fines de explotacion sexual”,
y como “mujer gue vive en situaciéon de
prostitucion.”

Ambas perspectivas constituyen un capi-
tulo con extensiones muy desiguales (para
desarrollar el apartado de trata se emplean
hasta 15 paginas, para prostitucion tan
solo 1), y de su desarrollo podemos extraer
la existencia e influencia de un posiciona-
miento ideoldgico que conceptualiza a la



mujer que ejerce la prostitucion, a priori,
como victima de violencia y/o trata, al
menos en las mujeres migrantes.

« “Trata y prostitucion estan conecta-
das” y ambas se asocian a formas de
violencia de género.

« La existencia de la prostitucion (y
su demanda) es responsable de la
existencia de mujeres en situacion de
trata.

» Las denominadas “mujeres en situa-
cion de prostitucion” se definen como
aguellas que dependen de la prosti-
tucion como medio de vida, mientras
que, en el caso de las mujeres inmi-
grantes, esta posibilidad, la de estar en
situacion de prostitucion y no ser victi-
mas de trata, se considera muy poco
probable. Ser “mujer inmigrante sitla
a éstas en situacion de mayor vulne-
rabilidad a los malos tratos, siendo
muy alta la probabilidad de que sean o
hayan sido victimas de trata”.

En materia de actuaciones dirigidas a
“mujeres en situacion de prostitucion”, se
pretende dar continuidad con las actua-
ciones (que ya se venian realizando) en
materia de la prevencion de ITS, IVE vy
educacion sexual, pero con una impor-
tante novedad; la necesidad de actuar
desde la perspectiva de salud mental. La
justificacion de la necesidad de centrar
esfuerzos en este ambito determinado de
la salud se remite a una serie de investiga-
ciones recientes, de las que no se aportan
referencia alguna, y que “... demuestran la
aparicion de otras enfermedades como
ansiedad, depresion, somatizaciones, tras-
tornos de conducta, trastornos psicoticos
o el estrés postraumatico, muchas veces
consecuencia de la violencia que sufren”
las mujeres que se encuentran en situa-
cidn de prostitucion.

1.5.2. Plan de accién integral para
luchar contra la trata, prostituciény
otras formas de explotaciéon sexual
del Ayuntamiento de Sevilla (1 y II).

Nos detendremos, someramente, en
abordar las consecuencias que, sobre los
condicionantes que afectan a la salud
de las mujeres que ejercen la prostitu-
cién, tienen algunas propuestas y orde-
nanzas que se vienen aplicando en dife-
rentes ciudades de nuestra comunidad
gue implican una incidencia importante
al desarrollo habitual de la prostitucion.
Para ello, tomaremos como ejemplo el
Plan de accion integral (I y II) para luchar
contra la trata, prostitucion y otras formas
de explotacion sexual aprobado por el
Ayuntamiento de Sevilla.

El objeto de este Plan es evidente, no se
trata de responder desde politicas loca-
les a la lucha contra el delito grave de la
trata de seres humanos, sino, ademas, de
contribuir a la desaparicion de la prosti-
tucion en la ciudad. Bajo este objetivo, se
estd aplicando una ordenanza que contie-
ne medidas para regular el espacio publico
y que contempla, entre otras actuaciones,
la imposicion de multas a quiénes deman-
den servicios sexuales en la via publica. No
nos detendremos en detallar las conse-
cuencias que estas regulaciones contra el
ejercicio de la prostitucion (ya sea a través
de la sancién a quién demanda o quién
oferta) tiene sobre las condiciones labo-
rales y por ende en sus condicionantes
sobre la salud, de mujeres gue tienen en
la prostitucion una estrategia econdmica
fundamental, esto lo desarrollamos en el
apartado final del informe.

Lo que si nos resulta procedente en este
apartado, es sefalar la falta de responsa-
bilidad politica que se asume desde las
administraciones sanitarias en concreto,
al permitir, e incluso favorecer, la aplica-
cion de este tipo de estrategias que tienen
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consecuencias importantes sobre la salud
de las mujeres que ejercen la prostitucion.
Y a este respecto, nos referiremos a la
Evaluacion y resultados que se han deri-
vado del | Plan desarrollado con anterio-
ridad a éste.

Cuando buscamos la necesaria y progra-
mada evaluacion del Plan de Accion
integral para luchar contra la trata y
prostituciéon, no encontramos informe ni
documento publico que nos remita a ella.
Sin embargo, desde la APDHA tenemos
acceso a la respuesta escrita redactada
por Myriam Diaz Rodriguez, Delegada
de Igualdad, Juventud y Relaciones con
la Comunidad universitaria del Ayto. de
Sevilla en el momento en que, el grupo
municipal de Participa Sevilla, en la
Comision de ruegos, preguntas e inter-
pelaciones del dia 24 de Marzo del 2017,
formula la siguiente pregunta (a instancia
de APDHA): ¢Cual ha sido la evaluacion y
resultado final del “I Plan de Accidén para
promover la erradicacion de la trata, la
prostitucion y otras formas de explotacion
sexual”?. La respuesta es la siguiente:

Es de especial relevancia la aceptacion de
la “imposibilidad de gestionar la asisten-
cia sanitaria”, teniendo en cuenta que el
acceso a la sanidad publica en Andalucia,
continla estando garantizadas para todas
las personas, independientemente a la
situacion administrativa en que puedan
encontrarse las personas (la poblacion
inmigrante). De esta insuficiencia, se
denota una evidente falta de conocimien-
to de los recursos existentes (asociaciones
que pueden solventar problemas y realizar
mediaciones en materia sanitaria e incluso
la propia administracion publica andalu-
za) cuando no, una ausencia absoluta de
interés y responsabilidad en el desarrollo
de las acciones para la atencién y protec-
cién de las victimas, que, por otra parte,
suponen el Unico instrumento que pudiera
amortiguar las consecuencias de las medi-
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das sancionadoras gue también contem-
pla el Plan, y por cierto “han sido desarro-
|ladas integramente”.

1.6. Conclusién

* Se detecta una evidente tendencia
a abordar los condicionantes sociales
que afectan a la salud de las perso-
nas que ejercen la prostitucion desde
perspectivas que conducen a una
re-victimizacion y estigmatizacion del
colectivo en su conjunto, sobre todo
cuando son mujeres migrantes. La
vinculacion de este colectivo a situa-
ciones de violencia de género, enfer-
medad mental e incluso trata de seres
humanos, no puede sostenerse en afir-
maciones aprioristicas, por el contra-
rio, si existiera una vinculacion entre
el ejercicio de la prostitucion y estas
situaciones, es necesario plantearlo
desde lo concreto, analizando el tipo
de conexién posible y ahondando en
cuales pueden ser los determinantes
que conducen a ella. Nunca un colec-
tivo, que lo Unico que comparte es el
ejercicio de la prostitucion dentro de
su extensa variedad de modalidades,
puede ser objeto de una generaliza-
cion de este tipo, maxime cuando de
ella se puede derivar el estigma vy la
victimizacion, cuando no la criminali-
zacion. Ejercer la prostitucion conlle-
va en muchos casos una situacion
de vulnerabilidad, derivada en gran
parte de la falta de reconocimiento
de derechos que supone esta activi-
dad. Pero, que de esta vulnerabilidad y
prostitucion se derive en todo caso el
ser objeto de delitos tan graves como
la violencia de género, la explotacion
sexual o la trata de seres humanos,
no es un hecho comprobado y no es
justo ni favorable tanto para quién se
encuentra en tales situaciones como
para quién no. Nunca una “acogida
respetuosa y abierta a la comunica-



cion y la escucha activa” se derivara
de prejuicios que cuestionan la capa-
cidad de tomar decisiones de todo un
colectivo.

* Se han evidenciado la existencia
de condicionantes sociales que afec-
ta a la desigualdad en salud de las
mujeres gue ejercen la prostitucion.
Sin embargo, el perfil de las mismas
gue se evidencia a través de la narra-
tiva contenida en estos planes, es
difusa, indefinida, a veces contradic-
toria, queda representado como un
ente abstracto y homogéneo, desde
marcos interpretativos e ideoldgicos
concretos que asimilan la prostitu-
cién con la violencia de género y/o la
trata de seres humanos con fines de
explotaciéon sexual, sin prestar aten-
cion a situaciones concretas de las
personas O grupos, que a priori pare-
cen compartir entre si Unicamente la
caracteristica de desarrollar el trabajo
sexual como medio de vida.

* Asistimos a un paulatino abando-
no, por parte de las administracio-
nes de la Salud Publica, del interés
por transformar e incidir en positivo
sobre los condicionantes que, deri-
vados del ejercicio de la prostitucion
directamente o de las circunstancias
sociales en que se desarrolla, afectan
y condicionan el disfrute del derecho a
la salud del colectivo. Sin entrar a valo-
rar si las estrategias dirigidas especi-
ficamente a colectivos son o no los
modelos de actuacion mas indicados,
si consideramos necesaria hacer una
llamada a seguir estudiando esta reali-
dad, desde la defensa del derecho a la
salud como derecho fundamental que
también atafe al colectivo, y nunca
desde posturas politicas, ideoldgicas
o morales que oscurecen y difuminan
los aspectos que realmente nos atafie.

« Otro aspecto a sefalar, y derivado
del hecho de que no exista un marco
de atencion al colectivo mas que el
existente de violencia de género, es
gue supone la exclusion del anélisis
y la atencion de todo el colectivo de
mujeres transexuales que ejercen la
prostitucion, y que sufren en cier-
tos momentos y circunstancias, una
desigualdad y violencia que tienen
mucho gue ver son su género, en este
caso, género no normativo.

« En este sentido, instamos a la
responsabilidad politica que desde
las administraciones sanitarias deben
asumirse en este respecto, respon-
sabilidad por desarrollar estrategias
que incorporen estudios amplios vy
desde multiples perspectivas, estu-
dios sin sesgo ideoldgico. Igualmente,
una llamada a la necesidad de incluir
las experiencias vividas en primera
persona, recogiendo y aprovechando
el potencial de las personas que ejer-
cen la prostitucion para orientar las
medidas que finalmente les afectara.
Para ello, es especialmente importan-
te superar los prejuicios y las pers-
pectivas estigmatizadoras sobre el
colectivo que impiden la participacion
efectiva de estas personas en espa-
cios donde, previsiblemente, van a ser
puestas en cuestion. Y sabemos que
exige un esfuerzo, pero es un esfuerzo
que, como se ve recoge en el IV PAS,
estd ya en el horizonte.

* Por ultimo, resaltar que la participa-
cion de las asociaciones que estamos
a pie de calle trabajando con las perso-
nas que ejercen la prostitucion consti-
tuimos un elemento importante, pero
gue no pueden dejarnos a merced de
subvenciones que sdélo apuestan por
acciones de caracter asistencialista,
sin coordinacion ni colaboracion con
las administraciones. Asi no se trans-
forma la realidad.
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En definitiva, abogamos, para que las
intervenciones sean efectivas en el caso
de las mujeres que ejercen la prostitucion,
por la necesidad de estudiar los proble-
mas de salud vy sus factores determinantes
desde una perspectiva critica, conside-
rando sus condiciones de vida y trabajo
y atendiendo a la diversidad y compleji-
dad que caracterizan esta realidad. Todo
ello desde la maxima co-responsabilidad
y apoyando estrategias que fomenten la
participacion del colectivo en el desarro-
llo de politicas publicas (de salud y otros
ambitos) que les afecta, teniendo especial
atencion a no desarrollar acciones que
aumenten el estigma, re-victimizacion,
precariedad y exclusion social.
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CAPITULO 3: RESULTADOS
DE LA INVESTIGACION
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1.7. La prostitucién en
Andalucia (desde la
experiencia de trabajo de
APDHA).

1.7.1. Perfil de Ilas
principales demandas.

mujeres 'y

Desde la APDHA trabajamos con muje-
res de diferentes perfiles, nacionalidades,
situaciones econdmicas, en diferentes
espacios y franjas de horario. A pesar de
toda esta heterogeneidad, y teniendo en
cuenta que, dentro de esa variedad que
constituye el colectivo de personas que
ejercen la prostitucion, nuestro trabajo
se viene centrando en mujeres, con una
mayor representacion de mujeres migran-
tes, cisexuales y trans (en menor propor-
cidn), podemos afirmar que las demandas
que nos trasladan si coinciden en muchos
aspectos:

+ Desconocimiento o falta de infor-
macion sobre los derechos de acceso
a recursos publicos, especialmente
las mujeres migrantes que recién han
llegado a nuestro pais.

*+ Demandas de atencion sanitaria
diversa.

* Problemas en el acceso al

empadronamiento

+ Dificultades de acceso a vivienda o
conflictos en su vivienda habitual

* Tramites administrativos en materia
de extranjeria.

+ Procedimientos administrativos
para recurrir denuncias derivadas de
normativas que penalizan el ejercicio
de la prostitucion en la via publica.

» Alternativas laborales a la

prostitucion.
* Apoyo para mediaciones familiares.
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+ Tareas de mediacion ante conflictos
en los espacios de trabajo: compafe-
ras de trabajo, clientes y otros agentes.

1.7.2. Intervencién de APDHA

Espacios

+ Calle

« Espacios cerrados

° Clubes

° Pisos
» Otros: Mujeres que se desplazan a
hoteles.

1.7.3. Factores de riesgo.

Aunqgue la realidad del colectivo que ejer-
ce la prostitucion es complejo y diverso,
podemos destacar una serie de facto-
res que, siendo parte de un entramado
complejo de condicionantes, pueden
ayudarnos a contextualizar los problemas
a los que se enfrentan:

1.7.4. Factores derivados de
practicas de riesgo directamente
relacionados con el desarrollo de
su actividad.

Tradicionalmente, se ha atribuido a las
mujeres que ejercen la prostitucion un
papel importante en la trasmision de VIH
y otras infecciones de transmision sexual,
lo que supone que haya constituido un de
los colectivos diana para los programas y
estrategias de prevencion y lucha contra
este virus desde la sanidad publica. Sin
embargo, en recientes y numerosos estu-
dios realizados en Europa se acredita que
la prevalencia de este virus entre el colec-
tivo es baja.

Actualmente, la tendencia es trabajar con
este mismo colectivo desde la considera-
cion de los “riesgos” a los que se expo-



nen y no como potenciales trasmisoras,
un cambio de orientacion importante a
la hora de reducir la carga de estigma y
control a la que venian siendo sometidas,
y centrar, al menos en el discurso, la aten-
cién en su promocion de la salud frente a
la vigilancia.

En un estudio elaborado durante el afio
2003 en la Comunidad de Madrid a cargo
del Centro Nacional de Epidemiologia ,
destaca que, entre las mujeres que ejer-
cen la prostitucion, el uso de preservati-
vos con los clientes estd muy extendido,
y la seroprevalencia de marcadores frente
al VIH es baja. Sin embargo, destacamos
dos aspectos resefiados en este mismo
informe que coincide con las percepcio-
nes y experiencias que hemos detectado
en la APDHA a través de nuestro trabajo
de campo:

» No son extrafios los casos de rotu-
ra de los preservativos durante un
servicio sexual. Estas situaciones, que
suponen un riesgo potencial para
contraer el VIH, se debe en muchos
casos, asi nos lo cuentan, a la falta de
lubricacion o por el manejo incorrecto
del preservativo (en un caso, nos expli-
caba una mujer que ejercia en calle,
gue hacia uso de dos preservativos al
mismo tiempo para evitar “con mas
seguridad” cualquier contagio, estra-
tegia ésta muy poco efectiva y que
supone efectivamente mayor riesgo
de rotura).

» Las situaciones de mayor riesgo de
transmision en las mujeres que ejer-
cen la prostitucion se produce, en no
pocos casos, en la esfera de su vida
privada. En este sentido cabe destacar
la marcada diferenciacion que muchas
trabajadoras del sexo hacen entre las
relaciones sexuales en su vida privada
y la laboral.

“Uy no, con mi novio como voy a usar
condon, eso seria como si estuviera con
un cliente”. (testimonio)

Respecto a los embarazos no deseados no
podemos considerarlo un riesgo derivado
directamente del ejercicio de la prostitu-
cién, puesto que se genera habitualmen-
te en el dmbito de la vida privada, en la
que, como deciamos, se recurre al uso del
preservativo en menor proporcion que
con los clientes. En este sentido, sf pode-
mos destacar que el uso de anticoncepti-
vos entre las mujeres migrantes suele ser
menos habitual que entre las nacionales,
en las que si es general al menos durante
ciertas etapas vy periodos continuados.

1.7.4.1. Factores derivados de una
situacion de exclusién y el estigma:

El ejercicio de la prostitucion pone en
juego una serie de factores que, sin ser
constitutivos de la actividad en si, apare-
cen vy sitlan a quién lo ejerce en una situa-
cioén de mayor vulnerabilidad. El rechazo
social que genera en nuestra sociedad la
prostitucion tiene mucho que ver con el
estigma que pesa sobre quién la ejerce, y
éste si es un riesgo comun que afecta a
todas.

El estigma y el rechazo social provoca
verdaderos problemas a la hora de llevar
una vida social y familiar satisfactoria. El
rechazo ya no solo por parte de la socie-
dad sino también del contexto afectivo y
familiar conduce en muchos casos a llevar
una doble vida y no hablar nunca de su
actividad profesional, a situaciones de
sufrimiento y aislamiento social, culpabili-
dad y miedo constante a ser descubierta.
El estigma sin embargo, pesa de manera
muy diferente y se lleva segun cada perso-
na, y aungue afecte a todas, plantea serios
problemas para la salud y el bienestar de
las mujeres que mas lo sufren.
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Ademads, y esto es importante para el
tema que nos ocupa, el estigma no es sdlo
un aspecto del ejercicio de la prostitucion
que deba tenerse en cuenta como factor
de riesgo para la salud de quiénes lo pade-
cen, sino también, y en gran medida, por la
parte de responsabilidad que el discurso y
la actitud médica tiene en la validacion y
reproduccion de este estigma.

El estigma “colectivo de riesgo” en el
VIH.

Especialistas, intelectuales, activistas vy
politicos han logrado introducir la idea
del cuidado de la salud sexual como algo
que incumbe a toda la sociedad y no solo
a ciertos colectivos de riesgos. En este
sentido, las administraciones sanitarias
estan desarrollando estrategias diferentes
en el que el cuidado y el derecho a la salud
queda por encima del control de grupos
especificos, optando por estrategias de
prevencion y educacion que atiendan de
manera mas eficaz a necesidades amplias.
(Acién 2014).

Sin embargo y a pesar de esto, sigue exis-
tiendo una tendencia a vincular a las muje-
res que ejercen la prostitucion con infec-
ciones de transmision sexual y concebirlas
como una amenaza social. En un intere-
sante estudio sobre la construccion social
de la prostitucion a través del discurso
mediatico, (Pufal 2017) se analiza como
el discurso de la prensa de la década de
los afos 80 asumid de forma generaliza-
da esta vinculacidon entre prostitucion vy
SIDA incidiendo y acrecentando el panico
sanitario que ya existia sobre la prostitu-
cidn, con especial “interés” en las personas
trans que la ejercen.

“La prostitucion de travestidos, un
peligro sanitario, segun los vecinos de
Vitruvio. En la zona existe un instituto y
varias guarderias”. ABC, 27 de febrero
1987. (Punial 2017)
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El estigma “victima”.

La representaciéon o asimilacion de la
prostitucion con delitos como la explota-
cidon sexual, violencia de género o trata
de seres humanos es un planteamiento
qgue ha calado ampliamente en la socie-
dad. Algunas organizaciones feministas
y partidos politicos asumen una pers-
pectiva de la prostitucion como funda-
mentalmente forzada, en la que no cabe
el caracter voluntario. Generalmente, la
consideracion de la prostituta como victi-
ma se hace extensible a todas las mujeres
que ejercen esta actividad, sin distincion,
sin tener en cuenta la extensa heteroge-
neidad de esta realidad. A través de esta
victimizacion las mujeres quedan conver-
tidas en objetos de otros (masculinos); el
proxeneta, el tratante, el cliente, quedando
sin capacidad de agencia ni decision. Esta
victimizacion suele ir acompanada de una
estrategia gramatical en la que se muestra
igualmente la pérdida de agencia sobre si
misma, asi asistimos al uso de términos
para referirse a la prostituta como “victi-
ma”, “mujer prostituida”, “en situacion de
prostitucion” cuando no, lo que suele ser
bastante comun, el uso de “mujer victima
de explotacion sexual” para referirse de
forma general al colectivo de prostitutas.

Pero el estigma de victima no afecta a
todas las prostitutas de igual manera.
Si bien es cierto que en un grado u otro
todas las prostitutas se encuentran “bajo
la sospecha” de ser victimas, cuando a
esto se une la caracteristica de ser migran-
te el grado de victimizacion aumenta con
mayor rotundidad. En estos casos las alar-
mas saltan, y lo que en general puede ser
considerado explotacién, en este caso se
traduce, desde esta perspectiva, en trata
de seres humanos con fines de explota-
cion sexual. La APDHA lo hemos denun-
ciado en numerosas ocasiones; lo que es
una necesaria preocupacion social por lo
gue constituye una vulneracion flagrante



de derechos humanos, estd siendo instru-
mentalizada y banalizada con discursos
qgue asimilan prostitucion y trata, sobre
todo cuando nos situamos en contextos
migratorios.

Esta perspectiva y su discurso se encuen-
tra, hoy, muy presente, no sélo en las poli-
ticas publicas, sino también en la narrativa
con la que desde la salud publica se abor-
dan las estrategias de atencion a la salud
con mujeres que ejercen la prostitucion,
desplazando la idea de garantizar el dere-
cho al acceso sanitario como defensa de
un derecho fundamental frente a la idea de
emprender actuaciones sanitarias como
herramienta de identificacion y trabajo
con victimas de violencia. ( Barroso-Pavia
y Cordero Ramos). Un ejemplo de ello lo
tenemos en el Protocolo ya referido sobre
la actuacion en salud de la violencia de
género del que recogemos un extracto a
continuacion:

Sobre mujeres que “viven en situacion
de prostituciéon”. “se trata de mujeres
que dependen de la prostitucion como
medio habitual de vida y como perviven-
cia y sostén de sus familiares (....)” “En las
mujeres inmigrantes la situacion agrava su
vulnerabilidad a los malos tratos, siendo
muy alta la probabilidad de que sean o
hayan sido victimas de trata...”

Estigma y salud mental.

Otra de las perspectivas desde las que
se suele abordar la atencion y la investi-
gacion socio sanitaria en contextos de
prostitucion es la salud mental. Bajo este
punto de vista, la mujer que ejerce la
prostitucion se considera especialmente
propensa a desarrollar graves problemas
de salud mental derivados de las situacio-
nes de violencia que sufre en el ejercicio
de la prostitucion. Estos casos, la perspec-
tiva de considerar la prostitucion esencial-
mente como una forma de violencia sin
condicionantes, oculta o desvia el foco de

atencién de lo que son los factores que
realmente genera provocan sufrimiento y
vulnerabilidad, y que tienen mucho que
ver con el estigma vy la falta de conside-
racion social.

“La médica me dice que tengo que ir a
la psicologa, que estoy mal, eso o que
deje la prostitucion, ja!. Pero lo que de
verdad tengo que conseguir es que me
importe una mierda lo que me diga ella y
el resto de la gente. Me tienen harta, que
si hay que ver qué pensara tu hijo, que
vaya ejemplo, que si va a ir a asuntos
sociales, que me ponga a trabajar
limpiando casas, jellas son las que me
van a volver loca!l.”

En este sentido, el paradigma de prostitu-
cion como forma de violencia genera que
el estigma de la enfermedad mental recai-
ga sobre aquellas que no se reconocen
como victimas, proporcionando un marco
interpretativo desde el que el rechazo a
identificarse como tal se puede llegar a
considerar como una posible situacion de
enajenacion.

1.7.4.2. Factores derivados de una
situacién administrativa irregular
(mujeres migrantes)

Otro factor importante es la dificultad
de acceso al sistema sanitario publico
andaluz que en algunos casos tienen que
afrontar las mujeres migrantes en situa-
cion administrativa irregular y que ejercen
la prostitucion.

Realizar esta actividad, como medio
econdmico de vida, no genera ningun tipo
de reconocimiento de los derechos de
proteccion social y de ciudadania que si
se derivan del reconocimiento de “traba-
jadora” en el resto de las actividades labo-
rales. Esta situacion repercute en todas las
personas que tienen en la prostitucion su
Unico medio de vida, pero afecta de forma
especial a las migrantes que, para acceder

29



a derechos como la atencion sanitaria
(no en el caso de Andalucia que veremos
mas adelante, pero si en otras comunida-
des) o la residencia administrativa legal
en Espana, deben acreditar un contrato
de trabajo o alta en la seguridad social.
Una estrategia para salvar esta situacion
es la busqueda de “apanos” con terce-
ras personas con el fin de acreditar una
contratacion ficticia, situacion ésta que las
sitUa ante un considerable riesgo de sufrir
chantajes, engafios y/o extorsiones.

1.7.4.3. Otros factores; el contexto
normativo en que se desarrolla la
prostitucion.

En Andalucia co-existen diferentes mode-
los de normativas que regulan directa
o indirectamente el ejercicio de la pros-
titucion cuando esta se desarrolla en la
via publica. La ley organica 4/2015 de 30
de marzo, ley de proteccion de la segu-
ridad ciudadana (LOSC), denominada
Ley mordaza y una serie de ordenanzas
municipales que regular la prostitucion
desde diferentes perspectivas; a través
de sanciones a quiénes ofertan y deman-
dan servicios sexuales en la via publica y
otras que sancionan la demanda y no la
oferta. La aplicacion de estas normativas
en el territorio andaluz es muy desigual y
aungue no conocemos de primera mano
la intensidad con las que estdn siendo
aplicadas en todas las provincias, las orga-
nizaciones y las trabajadoras con las que
mantenemos contacto nos vienen a confir-
mar que Malaga vy Sevilla son las ciudades
donde se aplican con mayor dureza.

La implantacion de este tipo de orde-
nanzas y normativas estd teniendo un
importante impacto sobre las condiciones
de vida y de trabajo en las mujeres que
ejercen la prostitucion de calle y origi-
nan en consecuencia importantes ries-
gos para su salud. La entrada en vigor
de estas normativas supone una impor-
tante presencia policial que, con objetivo
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sancionador, desplaza a las trabajadoras
a espacios alejados y menos visibles. Ya
sea por su propia seguridad o por la del
cliente (seguridad entendida como forma
de evitar las posibles sanciones), las muje-
res abandonan los espacios conocidos y
donde contaban con compaferas u otros
elementos que le ofrecian algun tipo de
seguridad (gasolinera cercana, bares,
alumbrado...) para trasladar su espacio
de trabajo a otro al que, normalmente, no
suelen ir acompanadas de otras trabaja-
doras (la dispersiéon suele ser una estra-
tegia para evitar la presencia de la poli-
cia). Todo ello genera un aumento de su
vulnerabilidad ante posibles agresiones
y dificulta la negociacion con los clientes
(uso de preservativo o practicas), obligan-
do a negociaciones clandestinas y rapi-
das. Esta situacion supone igualmente
la pérdida de los instrumentos y formas
de autoproteccion con las que las muje-
res cuentan, como pudiera ser el gque una
companfera anotara la matricula del coche
al que subia o negarse a abandonar el
lugar en que se encontraba.

En este panorama, constatamos como
la penalizacion directa o indirecta de la
prostitucion supone un avance mas en la
continua vulneracion de derechos que las
mujeres que ejercen, sobre todo las que lo
hacen en situaciones de mayor precarie-
dad y peores condiciones como es el caso
de las que trabajan en calle, mermando
significativamente las estrategias que en
estos contextos suponen para las muje-
res una forma de prevencién de riesgos y
control sobre su propia salud.

Un ejemplo de la toma de conciencia y
responsabilidad que el sector sanitario
puede tomar sobre este asunto lo tenemos
en la reciente llamada de atencién que, el
Real Colegio de Enfermeria (The Royal
College of Nursing”) en Gran Bretana, ha
lanzado a la sociedad inglesa sobre este
asunto, exigiendo la despenalizacion de la
prostitucion por los efectos negativos que,



sobre el derecho a la salud, se generan.

1.8. RESULTADOS DE LA
INVESTIGACION.

1.8.1. El acceso al sistema.

La publicacion del Real Decreto-Ley
16/2012 supuso en Espafia la limitacion
del acceso de la poblacion inmigrante
en situacion administrativa irregular al
sistema sanitario publico. En ese caso, el
derecho a la asistencia sanitaria se limita
a las llamadas “situaciones especiales”
que incluyen: menores de edad, mujeres
embarazadas (incluida la situacion de
parto y postparto) y casos de enfermedad
grave o accidente, hasta la situacion de
alta médica (articulo 3 ter)

En Andalucia se mantuvo y reconocio el
derecho a la asistencia sanitaria de toda la
poblaciéon en el Sistema Sanitario Publico
Andaluz, con cobertura de la totalidad de
la cartera de servicios. Para las personas
migrantes se dispuso la posibilidad de
obtener una tarjeta sanitaria individual
(TSI) temporal, por un periodo de 1 a 12
meses prorrogable.

Este compromiso del gobierno andaluz
se ha ejecutado a través de una serie de
instrucciones sobre el reconocimiento del
derecho a la asistencia sanitaria de esta
poblacion que la Direccion General de
Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud
del Servicio Andaluz de Salud, establece y
publica el 6 de junio de 2013 " ante esta
situaciony a fin de aclarar y homogeneizar
los criterios de inclusion de las personas
extranjeras no regularizadas y sin recursos
econdmicos, una serie de instrucciones
sobre el reconocimiento del derecho a la
asistencia sanitarias de esa poblacion”

En relacién a estos aspectos, los propios
discursos del personal profesional de la
salud que hemos entrevistado expresan

Su preocupacion a que este compromiso
actual se pierda o quede sujeto a condi-
ciones, por la grave influencia que esto
puede generar en su trabajo cotidiano con
las poblaciones inmigrantes y el cuidado
de su salud.

En el caso de las asociaciones que han
participado en este estudio respondien-
do a las cuestiones planteadas, la preo-
cupacion se acrecienta y es compartida
si nos planteamos la posibilidad de que
este acceso al sistema de las personas
migrantes quede condicionado al registro
en el padrén municipal. Esta preocupacion
tiene justificacion ante el conocimiento de
los problemas que, una parte importante
de mujeres migrantes, se encuentran de
forma habitual para acceder a este regis-
tro. Este hecho se debe a que las mujeres
que ejercen en espacios (clubes, pisos u
otros espacios regentados por terceras
personas) donde, ademas de su lugar de
trabajo constituyen su lugar de residencia
durante el tiempo que desarrollan alli sus
servicios, suelen encontrarse con la nega-
tiva de la persona titular del local o vivien-
da a ser registrada en esta propiedad.

Otro problema derivado del Real Decreto
es la existencia de una importante diver-
sidad de regulaciones que condicionan el
acceso al sistema publico sanitario entre
las diferentes comunidades. Teniendo
en cuenta que el ejercicio del traba-
jo sexual va acompanado, en casos no
poco frecuentes, de una gran movilidad
por todo el pais (modalidad de trabajar
ocupando “plazas”), conocer en cada caso
el procedimiento y las condiciones que
regulan el acceso sanitario se transforma
en una tarea cuanto menos complicada.

* Hasta el momento, el trabajo de la
APDHA en colaboracion con la admi-
nistracion sanitaria en Andalucia esta
teniendo un impacto positivo para
salvar los impedimentos administrati-
vos en el acceso al sistema. Sin embar-
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go, podemos constatar, a través de las
entrevistas realizadas a las asociacio-
nes, que la implicacion de cada distrito
sanitario funciona de manera irregular
tanto en lo referente al marco de aten-
cioén al colectivo en concreto como en
el cumplimiento de las instrucciones
orientadas para la poblacién inmigran-
te en situacion administrativa irregular.

A pesar de los buenos resultados que la
colaboracion entre asociaciones y admi-
nistracion estd teniendo para el colectivo
de mujeres migrantes que ejercen la pros-
titucion, y teniendo en cuenta que el dere-
cho al acceso sanitario para la poblacion
migrante no estd siendo en garantizada
por igual en todos los centros de salud, a
la APDHA nos preocupa la dependencia
que genera el hecho de gue esta garan-
tia esté limitada a aquellos casos en que
exista mediacion de alguna organizacion.

TS: “Yo fui una vez al médico, pero no
me quisieron dar la tarjeta, me dijeron
que fuera a seguridad social, cuando fui
alli me dijeron que no, que yo era ilegal
y no tenia derecho, volvi al médico y me

>

dijeron otra vez que no’

APDHA: “Pero ya tienes la tarjeta,
puedes ir sin problema y te van a
atender”

TS: “No, seguro que no, yo voy solo si

venis vosotras que si no, seguro tengo
”

problemas

El desconocimiento del derecho a la salud
publica, experiencias negativas con profe-
sionales administrativos, la dificultad para
realizar los tramites, agravado todo ello
por la dificultad del idioma y la falta de
recursos en los propios centros de salud
para solventarlos, genera en algunos
casos dindmicas de dependencia hacia las
asociaciones mediadoras que son dificiles
de revertir.
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1.8.2. La atencién y la actitud.

El sistema sanitario tiene su propia buro-
cracia interna que, desde la experiencia de
quiénes hemos nacido y crecido en rela-
cion con este sistema, parece casi inexis-
tente. Sin embargo, para muchas mujeres
migrantes, adaptarse a estos tramites
puede ser una practica que requiere un
especial esfuerzo, sobre todo cuando el
idioma supone una barrera mas de enten-
dimiento. Las dificultades de cumplir con
estas normas de funcionamiento, nuestra
insistencia (de las asociaciones mediado-
ras) en que ganen autonomia y las barre-
ras que la incompatibilidad existente entre
el horario de atencion y sus condiciones
laborales, generan altas dosis de frustra-
cion. En ocasiones, esta falta de compren-
sion o hartazgo les lleva a optar por prac-
ticas poco recomendables y en ocasiones
nocivas para ellas mismas: falta continua-
da a las citas, duplicacion y triplicacion de
citas a través del contacto con diferen-
tes mediadoras, utilizar tarjetas de otras
companeras, son algunas de estas practi-
cas que, ademas de tener consecuencias
negativas sobre sus propios itinerarios de
cuidados de salud, generan reacciones de
rechazo, a veces excesivamente paterna-
listas (sermones), por parte del profesio-
nal sanitario.

“Es que quiero cambiar de médico, este
no me gusta”

Pero, ;quieres contarme lo que te ha
pasado?

Me ha tratado mal, me ha gritado. Y solo
porque he utilizado la tarjeta de Jessy.

Pero...

jQué quieres! No encontraba la mia y
dolia mucho.

Estas practicas pueden generar, aunque
en muy determinadas ocasiones, creacion



de prejuicios entre profesionales de salud
gue extienden el uso de estas malas prac-
ticas al resto de las mujeres migrantes, o
las que proceden de un pais determinado.

Las situaciones de discriminacion en el
sistema por parte de profesionales no son
habituales. Esta es una valoracién amplia-
mente compartida entre las asociaciones
a las que hemos entrevistado. Las mas
leves, que si se han detectado, pueden ser
comprendidas en el contexto de falta de
recursos y tiempo con que cuentan los y
las profesionales en la atencion. Este es un
asunto que se ha seflalado en la totalidad
de las entrevistas realizadas a los agentes
sanitarios.

En no pocas ocasiones, la llamada anti-
cipacion de la discriminacion, es una
posicion de algunas mujeres adoptan y
generan esta experiencia antes de sufrir-
la. Cuando una persona, y esto lo hemos
detectado tanto en mujeres migrantes
como no migrantes, supone o sabe que
en cierto contexto va a ser objeto de
discriminacion, evita esta situacion y las
consecuencias que genera. El origen de
este miedo o predisposicion a ser objeto
de discriminacion en la consulta médica, lo
podemos sefalar desde diferentes dmbi-
tos (recogiendo las experiencias de otras
asociaciones):

* En el caso de las mujeres migrantes,
una situacion administrativa irregular
o el haber experimentado racismo de
forma continuada son causa de una
especial muestra de vigilancia hacia
el sistema médico y su personal. El
miedo a experimentar un rechazo por
el color de la piel lo hemos detecta-
do especialmente entre las mujeres
de origen subsahariano que, durante
su proceso migratorio, han permane-
cido un amplio espacio de tiempo en
Marruecos.

« “Pero tienes que venir conmigo, ya
se yo lo que pasa con estos médicos,
es como en Tanger, ese médico espa-
fol me trataba mal, porque soy negra,
por eso, porque soy negra”.

« El estigma “puta”, con la triple signi-
ficacion que hemos sefalado anterior-
mente, tiene también un importante
peso en la experiencia de discrimina-
cion gue sufren las mujeres (de forma
preconcebida o no) en las consul-
tas médicas de atencion primaria.
Aunqgue afecta de forma diferenciada
a nacionales y migrantes, el miedo al
rechazo, la criminalizacién, victimi-
zacion o culpabilizacion gue puedan
mostrar los y las profesionales que las
atienden, es bastante general. En la
APDHA no hemos asistido a ningun
escenario en gue estas situaciones se
hayan producido de forma grave, pero
si constatamos que se generan, en
determinados casos, actitudes exce-
sivamente paternalistas que producen
una gran incomodidad a las mujeres
(y a las mediadoras gue asistimos con
ellas).

« Otra variable a tener en cuenta es
el miedo a la falta de confidencialidad.
En este caso, son las mujeres naciona-
les o las migrantes que cuentan con
un prolongado arraigo en la ciudad las
gue mas atienden a esta situacion. El
peligro y las consecuencias que deri-
van de una posible pérdida de confi-
dencialidad tiene mucho que ver con
la forma de sobrellevar el estigma vy
la, a veces, necesaria separacion entre
vida familiar y social con su actividad
laboral. EI miedo a los “asuntos socia-
les”, especialmente cuando tienen
hijos o hijas menores, pudiera parecer
infundado, pero desde luego es expe-
rimentado de forma real y en muchos
casos consecuencia de experiencias
muy reales.
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“Decidi marcharme a Jerez porque
empezaba a ser la comidilla de mi
pueblo. El dia que la trabajadora social
del ayuntamiento llamé a mi casa y
empezé a preguntarme si trabajaba en
mi casa con mis hijos delante, si los
dejaba solos, que por qué no buscaba
otra cosa..., jpero qué clase de madre
piensa esta tia que soy? Y asi una y
otra vez hasta que, muerta de miedo, me
largué”.

Las consecuencias de este miedo al recha-
z0 o las consecuencias de que se conoz-
ca la actividad que desarrollan, tienen
importantes consecuencias para la aten-
cion meédica y el control que las mujeres
puedan tener sobre su salud. En este caso,
es habitual ocultar el ejercicio de la prosti-
tucion, lo que para algunos casos supone
una cuestion irrelevante, pero para otros,
supone una importante merma de la cali-
dad y el alcance de la atencioén profesional
que pueda recibir.

Es general, tanto entre las mujeres de
origen extranjero como las nacionales, es
frecuente recurrir de forma diferenciada
a la salud publica y las consultas priva-
das en funcién del tipo de atencion que
se busca. Cuando lo que se requiere tiene
que ver son la salud sexual y reproductiva,
analisis de ginecologia, analiticas de ITS o
IVES por ejemplo, el recurso a las consul-
tas privadas son opciones viables para las
que tienen recursos econémicos para ello,
aunque esto les genere unos problemas
considerables para su viabilidad econo-
mica. La explicacion a esta estrategia
la encontramos en que éstas consultas,
cuando se realizan de forma continuada,
generan en casos determinados y por
parte del personal profesional reticencias
a dispensarlos o una actitud inquisitiva
por conocer el motivo de esta continuada
necesidad. Estas circunstancias, aunque
no habituales, las hemos registrando en la
APDHA y otras organizaciones.
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Una de las cuestiones que venimos
compartiendo con algunas de las mujeres
con las que tenemos mayor confianza, es
el cambio de actitud que se genera cuan-
do dan a conocer a su habitual médico
o médica de atencidn primaria el trabajo
que realizan.

“Nada, es una tia muy apaid, me
pregunta cosas de los clientes, pero en
plan bien, cuanto cobro y esas cosas que
os interesan (risas). Pero desde que lo
sabe, todo es cita ginecologo, cita para
prueba, cita para control... ahora todo
es eso, como si fuera una vagina con
patas (risas)”

La dificultad de dar continuidad a la
atencién o a un posible tratamiento es
una cuestion ampliamente constatada
tanto por profesionales de salud como
por asociaciones de mediacion. La espe-
cial movilidad del colectivo y las barreras
derivadas de las condiciones (horarias) en
que se desarrolla la actividad de la prosti-
tucion, derivan en muchos casos en difi-
cultades seguir las pautas médicas acon-
sejadas. Las asociaciones mediadoras
intentamos, no sin dificultadas, desarrollar
estrategias que permitan el seguimien-
to de atenciones que exigen esta conti-
nuidad. Sin embargo, como decimos, los
condicionamientos externos que rodean
al ejercicio de la prostitucion son dificiles
de predecir y, en gran parte de los casos,
de evitar.

En el contexto de trabajo que APDHA
desarrollamos en la Bahia de C&diz, la
aplicacion de la ordenanza de convivencia
en el Puerto de Santa Maria derivo en el
desplazamiento de casi todas las mujeres
que ejercian en la calle y con la que lleva-
bamos a cabo nuestra tarea de mediacion
socio sanitaria. Algunas de estas muje-
res han ido abandonando el contacto
con nosotras, y el seguimiento de algu-
nas afecciones o pautas que estdbamos
llevando a cabo junto a ellas.



Para terminar este apartado, nos gusta-
ria referirnos de nuevo a algunas de las
consecuencias perjudiciales que las tareas
de mediacion originan cuando éstas
provienen de organizaciones sociales
externas a la administracion.

Como creemos se ha podido deducir de
los testimonios de trabajadoras sexuales
gue hemos ido aportando, la figura de la
mediadora adqguiere, desde la perspecti-
va de muchas de las mujeres con las que
trabajamos, una representacion de perso-
na privilegiada y que recibe un trato de
favor en el sistema sanitario que a ellas
no se les dispensa (también se sefnala
en Acién 2024). En ocasiones, esto deri-
va en peticiones inalcanzables, “venga,
si tu se lo pides seguro que me dan cita
para hoy”, y relaciones de dependencia.
Otras veces, las mediadoras realizamos
(o pretenden que lo hagamos) la tarea
de solicitar recursos que a ellas le origina
verglienza o incomodidad, pero quizds
lo mas alarmante, desde nuestro punto
de vista, es la sensacion de falta de reco-
nocimiento o arbitrariedad con la que el
sistema publico les responde a ellas (por
ser migrantes, putas o/y negras). A este
respecto finalizaremos con la trascripcién
de unas anotaciones recogidas durante
una mediacion en la que acompafnamos
a una mujer colombiana para tramitar su
tarjeta sanitaria individual en un centro de
salud de la Bahia de Cadiz.

“Ana (empleamos nombre ficticio) llega
a la sede para pedir informacion sobre
como obtener la tarjeta sanitaria. Le
damos las instrucciones incidiendo en
la necesidad de que enfatice que: no
tiene permiso de residencia, que lo que
desea tramitar es el alta temporal y que
en la seguridad social no le reconocen el
acceso porque estd en situacion irregular.
Lo anota todo en su libreta.”. “Al dia
siguiente Ana llega a la sede, y nos dice
que no se lo tramitan. Le acomparniamos

» o

al centro de salud.” “(en el centro de
salud) la administrativa que nos atiende
le dice a Ana, hasta el momento no
intervenimos nosotras, que no puede ser,
que ella no es una inmigrante, que no ha
podido llegar en patera desde Colombia.
Ante eso, le comento que contactaré
con el Distrito Sanitario para notificar
el asunto y que lo tramiten desde alli.
Accede inmediatamente a facilitarle la

>

documentacion y tramitar el alta.’
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CAPITULO 4: CONCLUSIONES
Y RECOMENDACIONES.
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artimos de la certeza de que muchas

de las propuestas que hemos podi-

do ir marcando a través de este
estudio van a contracorriente.

No a contracorriente de los y las profe-
sionales de la salud, que partiendo de una
realidad de escasez de recursos materia-
les y humanos dedican buena parte de su
animo, interés y buen hacer en practicar el
DERECHO A LA SALUD, de muy diferentes
formas y maneras, educando o aprendien-
do, sanando o escuchando, pero siempre
cerca de y con la gente. No a contraco-
rriente de las asociaciones que, desde el
amplio abanico ideoldgico, politico o ético
en que nos situamos, seguimos trabajan-
do por transformar y mejorar la realidad,
la grande vy la pequefa, la de la sociedad
que rechaza a la trabajadora sexuales y la
de la propia trabajadora, y aun sabedoras
de todo lo que nos separa, NOs apoyamos
en ese nexo gue NOos une y nos importa
para seguir avanzando, aunque sea desde
caminos diferentes. No a contracorrien-
te de las trabajadoras sexuales, pues son
ellas las gue nos marcan y finalmente
andan su propio camino, y si No es por y
con ellas, no sera.

Pero si a contracorriente de las politicas
gue desmantelan, que dejan sin alma a un
sistema que, si bien puede estar repleto de
buenas o no tan buenas ideas, no cuida ni
se nutre de las personas que son capaces
de transformarlas en realidades ademas
de cuestionarlas y orientarlas.

Apostamos por una sanidad que mire vy
sepa mirar a la diversidad, y que encuen-
tre en ella un elemento enriquecedor vy
no un problema. Y no nos referimos tan
solo, pero también, a la diversidad cultu-
ral, étnica, linguistica..., sino a la diversidad
de experiencias, de vidas. Dejar que las
personas cuenten y que la diversidad se
acerque sin ambages es quizds la mejor
herramienta para acertar en el diagndstico.
Es por ello que, la Unica y abierta propues-
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ta que lanzamos desde estas lineas sea la
de apostar por acercarse a las condicio-
nes, los riesgos y determinantes que afec-
tan a la salud de las trabajadoras sexuales
desde y con ellas mismas. Y para ello hace
falta un modelo que las tenga en cuenta y
les escuche narrar sobre como viven sus
condiciones de vida y sus procesos, sus
expectativas y sus frustraciones, todo ello
desde el maximo respeto y empatia.

Y para concluir, un lema de las trabajado-
ras sexuales,

“Nosotras no somos el problema en el
VIH, somos parte de la solucion”

Y una afirmacion gque nos transmitia
una trabajadora refiriéndose al trabajo
que ellas también realizan en materia de
prevenciéon, y que es quizads una de las
mayores y mas contundentes que hemos
escuchado durante nuestro trabajo

“Esos que os pagan a vosotras por
decirnos qué tenemos que hacer para no
caer enfermas de SIDA, deberian darnos
a nosotras una paguita por el trabajo
que también hacemos con los clientes”
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m 6. ANEXO

Respuesta enviada y redactada por Myriam Diaz Rodriguez, Delegada de Igualdad,

Juventud y Relaciones con la Comunidad universitaria del Ayto. de Sevilla en el momento

en que, el grupo municipal de Participa Sevilla, en la Comisidon de ruegos, preguntas e

interpelaciones del dia 24 de marzo del 2017, formula la siguiente pregunta (a instancia
de APDHA).
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