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INMIGRACION Y SALUD.

Resumen

El rapido flujo migratorio experimentado en Espafia en los ultimos diez afios ha producido
la transformacién de la sociedad espafiola y ha supuesto un reto de adaptacién a nivel
demografico, politico, social y econdmico.

El propdsito del trabajo es explorar las caracteristicas de la poblaciéon inmigrante
residente en Espafia y en Cantabria y examinar los principales factores determinantes de
las desigualdades sociales en salud que afectan al colectivo inmigrante.

Se realiza una revision bibliografica de la informacién disponible sobre salud e
inmigracion, analizando articulos publicados en revistas académicas y bases de datos del
Instituto Nacional de Estadistica, el Instituto Cantabro de Estadistica y el Observatorio
Permanente de Inmigracién.

A pesar de la iniciativa de desarrollar programas y planes de integracién, siguen existiendo
desigualdades socioecondmicas en salud para la poblacién inmigrante que vive en Espafia,
en comparacion con la poblacién espafiola.

El esfuerzo de los profesionales sanitarios es fundamental para conocer los factores
socioecondmicos y culturales que inciden en la salud de la poblacién inmigrante, y asi
eliminar las barreras y obstaculos que impiden a esta poblacidn acceder a los servicios de
salud.

Palabras clave
Inmigracion, salud, determinantes sociales, desigualdades socioeconémicas, politica
migratoria.

Abstract

The rapid migratory flow experienced in Spain in the last ten years has produced the
transformation of the Spanish society and it has caused an adjustment challenge from the
demographic, political, social and economic points of view.

The purpose of this paper is to explore the characteristics of the immigrant population
who resides in Spain and Cantabria and examine the main determinant factors of the
social inequalities in health which affect to the migrant population.

A literature review of the available information about migration and health is performed,
with an analysis of articles published in academic magazines and the National Institute of
Statistics, the Cantabrian Institute of Statistics and the Permanent Observatory of
Immigration databases.

The health professionals’ efforts are essential to know the socioeconomic and cultural
factors which affect health of migrant population, helping this way to eliminate the
barriers and handicaps that prevent this population from acceding to health care.




1. Introduccidn

Los flujos migratorios forman parte de la historia de la humanidad y las personas se han
estado desplazando desde que son personas, ya sea por motivos politicos, religiosos, militares o
econdmicos. Los avances tecnoldgicos del siglo XX han permitido el acceso al conocimiento de
otros pueblos, culturas y estructuras sociales, asi como el flujo de gran nimero de personas y de
grandes distancias, inconcebibles en otras épocas(1).

Las migraciones constituyen un fenémeno social complejo por sus causas y sus consecuencias, por
sus origenes y sus destinos, y por los desafios que plantean tanto a las sociedades de donde
proceden los inmigrantes como a aquellas donde se asientan. Con mayor o menor intensidad
segln los momentos histéricos, en todas las sociedades se han producido movimientos
migratorios, interiores y exteriores.

Sin embargo, en la ultima década la sociedad espafiola ha experimentado un incremento de
poblaciéon muy significativo, debido a la llegada de alrededor de 5 millones de inmigrantes, que
supone casi un 12% de la poblacién total(2). La rapidez con que se ha producido este importante
fendmeno migratorio ha dado lugar a impactos de origen demografico, econdmico, social y
politico, y mds en particular en el funcionamiento de los servicios publicos esenciales como la
salud, que es el tema en el que nos vamos a centrar. (2)

Como profesionales de la salud, es indispensable conocer las caracteristicas de la poblacién que
va a atender el Sistema Nacional de Salud. Para atender a todos los usuarios desde la equidad, sin
imponer desigualdades en salud, es necesario conocer los determinantes de esta nueva sociedad
tan heterogénea.

En la dltima década, el Sistema Nacional de Salud ha tenido que adaptarse al importante cambio
demografico experimentado por la sociedad espafiola debido, mayoritariamente, a |la
incorporacién de mas de 5 millones de inmigrantes(3). Este es un hecho social de importancia
crucial, porque la presencia de estas personas transformara profundamente, estd transformando
ya, nuestra sociedad, tanto desde una perspectiva demografica y econdmica como cultural y
politica(3) .

Este trabajo describe, en primer lugar, el perfil del cambio demografico y su impacto en la
sociedad espafiola; en segundo lugar, se analizan los principales determinantes de la salud en la
poblacién inmigrante; y por ultimo, se presentan medidas y estrategias dirigidas a garantizar la
reduccion de las desigualdades en salud en el colectivo inmigrante.

El primer capitulo de esta revision bibliografica trata de explicar el perfil del fendmeno migratorio
actual en Espafia y en Cantabria, asi como, el impacto que estd suponiendo la llegada de
poblacién inmigrante para la sociedad espafiola. Los inmigrantes tienen una gran relevancia para
nuestra estructura demografica, porque, aunque la inmigracién por si sola no va a compensar la




desequilibrada piramide de poblacién espaiiola, la estructura de sexo y de edades de los
inmigrantes si que puede contribuir, y esta contribuyendo, a amortiguar esos desequilibrios(4). La
llegada de tal cantidad de poblacién en tan corto periodo de tiempo y su diversa distribucion
geografica en el territorio, ademas de la heterogeneidad cultural y social, suponen un importante
reto de adaptacion social. Factores como las dificultades de tipo linglistico, los aspectos
religiosos, las condiciones laborales y de vida, la posesion de la tarjeta sanitaria y la situacion
administrativa de regularidad o irregularidad en el pais de acogida pueden identificarse como
barreras en los procesos de atencidn sanitaria y determinantes de la salud. En el segundo capitulo
estudiaremos estos determinantes de la salud y las principales necesidades de los colectivos
inmigrantes residentes en Cantabria y en Espana, y los compararemos con los de la poblacién
autéctona. (5). Por ultimo, se expone una recopilacion de estrategias de intervenciéon en salud,
propuestas en diferentes trabajos y planes de integracién, tanto a nivel autondmico como estatal,
dirigidas a garantizar la equidad en salud de toda la poblacidn.

Estrategia de busqueda.

Para la realizar la busqueda bibliografica se utilizaron principalmente 5 buscadores: PubMed,
Dialnet, Elssevier, SciELO y la BUC. Se utilizd6 primero la palabra clave “inmigracion”
(immigration/migration), a través de la cual se encontraron un total de 160.467 articulos entre
todos los buscadores, algunos coincidentes. También utilizamos el Google Académico pero debido
al volumen de referencias, lo utilizamos para busquedas mdas selectivas. Seleccionamos los
articulos encontrados mas relevantes y la informacidon extraida fue clasificada en 4 bloques
tematicos: 1) Informacion estadistica de la situacion demografica; 2) Politicas migratorias;3)
Problemas de Salud de la poblacidon inmigrante y relacién con el Sistema Nacional de Salud; 4)
Estrategias de mejora contra las desigualdades. Se establecid otro bloque con un numero
considerable de articulos ampliamente heterogéneos en cuanto al tema estudiado.

Los temas mas frecuentes fueron los requerimientos de estadisticas sobre poblacién inmigrante
en Espafia y sus comunidades auténomas, aspectos relacionados con la situacion laboral de

hombres y mujeres inmigrantes, politicas y estrategias generales dirigidas a esta poblacién y
estrategias para conseguir eliminar las desigualdades.

Posteriormente, se realizd una nueva busqueda sobre “inmigracion y salud” (migration and
health). Se obtuvieron 601 referencias. Estas Ultimas se agruparon en 6 temas: 1) Recursos
disponibles; 2) Acceso a los Servicios de salud; 3)Salud Mental; 4) Atencidn en salud para las
mujeres embarazadas; 5) Enfermedades importadas; 6)Estrategias para dar atencidn en salud.

También se realizaron nuevas busquedas bibliograficas una vez iniciado el proyecto, a medida que
este se iba redactando y en funcidon de la necesidad de informacién para cada capitulo. Se
utilizaron las siguientes palabras clave: “politica migratoria”, “reforma sanitaria”, “determinantes
salud”.

Llama la atencidn la evolucién de los articulos encontrados por afio de publicacion, en funcién de
los flujos migratorios. A partir de 1996 se observa una presencia cada vez mayor de inmigrantes
con relacién a la poblacién espafiola, y en los articulos que abordan el tema de inmigracién se
presentaron cambios significativos después del aflo 1996, con las mayores frecuencias en los afios
2003, 2006 y 2009. En las referencias que abordan el tema de inmigracion y salud, se hallaron
cambios importantes después del afio 1999 y las mayores frecuencias en los afios, 2002, 2006 y
2009.




Pal.clave /
Buscador PUBMED DIALNET ELSSEVIER SciELO BUC TOTAL Google Académico

-Inmigracién
153.023 6.015 456 24 949 160.467 124.000

-Inmigracion y
Salud 8 184 387 19 3 601 44.700




2. Lainmigracion en Espaiia y Cantabria y su impacto en la sociedad.

Espafia conoce el fendmeno migratorio porque ha sido un pais en el que las migraciones
internas y a otros paises europeos han tenido mucha importancia, durante el ultimo cuarto de
siglo, en gran parte provocadas por las condiciones econdmicas y politicas(6). Sin embargo, el
notable incremento del flujo migratorio que ha tenido lugar en la ultima década supone una
nueva realidad social y demogréfica. (7)

Desde el afio 1999(7) se produce un incremento subito de la inmigracion en Espafia como
respuesta al rapido ritmo de crecimiento experimentado por la economia espaiola a partir del
afio 2000, lo que provoco una gran capacidad de demanda por parte del mercado de trabajo. (8)

2.1.Situacion actual

Este fendmeno migratorio se caracteriza por el gran nimero de poblacién recibida, por la
diversidad de los paises de origen, por la concentracién en determinadas comunidades
auténomas, pero sobre todo por la velocidad con la que se ha producido. Segun los datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), el 1 de enero de 1999 el numero de personas
empadronadas se situaba cerca de los 40,2 millones, de los cuales 748.953 eran inmigrantes, lo
gue supone casi un 2% de la poblacién total. Actualmente, en poco mds de una década después,
las cifras se han disparado, siendo registradas en el censo de poblacidon a 1 de enero de 2012,
47.212.990 de personas, de las cuales un 11,12% son extranjeros (5.251.094) segun el OPI
(Observatorio Permanente de Inmigracion)(9). En este mismo sentido, el fendmeno migratorio ha
afectado a Cantabria(10), donde comenzd a adquirir relevancia a partir del afio 2000, y que, segun
el ICANE, cuenta actualmente con 39.214 extranjeros que residen en la regidn, lo que supone un
6,61% de la poblacion total (593.620), aun a distancia numérica y problematica con relacién a
otras Comunidades Auténomas.

En cuanto al lugar de procedencia, es importante entender la diferencia entre régimen
comunitario y régimen general. El régimen de residencia indica el régimen juridico de extranjeria
aplicable al extranjero que reside en Espana. Asi, el régimen comunitario es aplicable a los
ciudadanos nacionales de paises de la Unidén Europea y de otros Estados parte en el Acuerdo
sobre el Espacio Econdmico Europeo (Islandia, Liechtenstein y Noruega) y de la Confederacion
Suiza; y el régimen general se aplica a los nacionales de terceros paises, salvo que les sea de
aplicacion el Régimen Comunitario por ser familiares de ciudadanos comunitarios. En este caso, se
les expide una tarjeta de residencia. (9)

En Espafia, la mayor parte de los inmigrantes son extranjeros en régimen general (51,35%),
aunque a escasa diferencia respecto a los de régimen comunitario (48,65%). Del total de
residentes en Régimen General (2.696.476), el 29,74% son marroquies (801.690 personas). A
continuacién se encuentran, con un nimero bastante menor, ecuatorianos (13,82%), colombianos
(8,31%), chinos (6,21%), bolivianos (5,29%) y peruanos (4,57%). Los tres paises que encabezan la
lista en numero de residentes del Régimen Comunitario son Rumania, con 912.526 (35,72%),
Reino Unido, con 235.052 (9,20%) e Italia, con 180.221 (7,06%). “Se podria decir que dos de cada
cinco extranjeros residentes en Espafia son de nacionalidad rumana, ecuatoriana o marroqui”.(9).




En Cantabria ocurre lo mismo, siendo sutilmente menor el porcentaje de extranjeros en régimen
comunitario (51,22%).(9)Del total de todos los extranjeros residentes en Cantabria, a expensas del
régimen de residencia, Rumania es con mucho el pais que mas inmigrantes trae a la region
(6.899), suponiendo el 17,59% del total de los inmigrantes. Le siguen Colombia con un 8,51%
(3.338), Pert con un 7,3% (2.862), Moldavia con un 6,49% (2.546), Marruecos con un 4,84%
(1.899) y Portugal con un 4,72% (1850). (10)

Otro punto a destacar es la desigual distribucion geografica del conjunto de extranjeros
empadronados en nuestro pais, que presenta cierta tendencia a concentrarse determinados
zonas de la regidn. Las comunidades que mayor poblacidn acogen, segun el INE, son Cataluia,
Madrid, La comunidad Valenciana y Andalucia. Es decir, alli donde se han desarrollado de forma
mas intensa las actividades deficitarias en mano de obra que la inmigracién ha venido a cubrir.
Por otra parte, es también donde se concentra la mayor parte de la poblacién espaiiola.

2.2. Indicadores de Salud.

La esperanza de vida supera los 80 afios en muchos paises desarrollados y con mayor renta per
capita, y no alcanza los 50 en los paises mas pobres. El 13,92% de los residentes extranjeros en
Espafia es menor de 16 afos, lo que supone un total de 431.222. En edad laboral se encuentra el
81,98% de los inmigrantes, lo que se traduce en 4.305.278 personas. Los extranjeros de 65 y mds
afios representan el 4,08% (214.594) del total del colectivo inmigrante. La edad media de los
extranjeros residentes en Espana es de 34,25 afios. Los ciudadanos con edad media mds elevada
son los nacionales de los paises AELC-EFTA, es el caso de Suiza (53,5 afios) y Noruega (51,4 aios).

9).

De los 39.885 extranjeros residentes en Cantabria, el 12,71% tienen menos de 16 afos, entre 16 y
64 afos se encuentra el 84,88% de la poblacién, y los mayores de 64 afios son el 2,39% de los
inmigrantes.(11)

Las tasas de fecundidad y de mortalidad infantil o adulta, y las prevalencias de discapacidad
dependen también de cada pais, o incluso de cada ciudad; y son progresivamente mayores en
zonas de menor nivel socioecondmico.(12)

Al contrastar diferentes estudios donde se analizan la fecundidad y la falta de planificacién de los
embarazos(13)(13)(14)(15)(14,16), se observa que aunque Espafia sea un pais con bajas tasas de
fecundidad en relacién a otros paises de la UE, en los ultimos afios se ha registrado un aumento
de la fecundidad debido al incremento de embarazos de mujeres en edades avanzadas y de
mujeres inmigrantes. En consecuencia, y a pesar de que las mujeres inmigrantes también
contribuyen al incremento de las interrupciones voluntarias del embarazo, se ha observado una
tendencia creciente de natalidad. Asi, segun los ultimos datos del INE, durante el primer semestre
del 2011, en Espafia nacieron 231.294 nifios, de los que un 19% fueron hijos de mujeres con
nacionalidad extranjera.

En Cantabria se ha experimentando un crecimiento vegetativo negativo (menos nacimientos que
defunciones) en la dltima década. Sin embargo, la tasa de fecundidad general en Cantabria




presenta una leve tendencia al crecimiento gracias a los embarazos de mujeres extranjeras. (5)
Las mujeres inmigrantes tienen mayor numero de hijos y a edades mas tempranas que las
espafiolas, aunque por otra parte se ha dado un leve aumento en los ultimos anos en la
fecundidad y nimero medio de hijos de las mujeres espafiolas, que rompe con la tendencia
decreciente de los ultimos afos.

En contrapunto, también hay que sefalar, la contribucién del colectivo inmigrante al incremento
de interrupciones voluntarias del embarazo, sin olvidar que las mujeres inmigrantes al llegar a
Espafia se encuentran en una situacion de mayor vulnerabilidad respecto a las autdctonas, debido
frecuentemente a una menor informacién sobre anticoncepcion, asi como a mayores dificultades
para acceder a los servicios de salud.

La tasa de IVE en Cantabria se encuentra muy por debajo de la media nacional(5), situdndose en
2008 en 6,1 por 1.000 mujeres en edad fértil, frente al 11,1 nacional. La tasa en poblacidon
inmigrante en este afo es de un 15,9 por mil mujeres, frente a un 4,9 por mil en mujeres
autéctonas.

2.3.Impacto en la Sociedad espafiola

La sociedad europea y la espafiola en particular se caracterizan por la presencia de dos
fendmenos demograficos de indiscutibles consecuencias para el Sistema Nacional de Salud; por
un lado el intenso aumento de poblacién inmigrante y por otro el envejecimiento de la poblacidn,
lo que supone una amenaza para la sostenibilidad de su sistema de pensiones(17). Existen
algunos datos que nos invitan a reflexionar sobre los inconvenientes y beneficios de la
inmigracion.

Espafia tiene un envejecimiento demografico importante, pero ademas es uno de los paises de la
Unidn Europea, e incluso del planeta, que registra las tasas de natalidad mas bajas (1,07 hijos por
cada mujer fértil). Como resultado de estos dos fendmenos, surge la piramide poblacional
invertida propia de los paises desarrollados. La consecuencia es que el numero de personas
activas que cotizan a la seguridad social es muy bajo respecto al nimero de jubilados, por lo que
se hace necesario el incremento de poblacion joven, que actualmente se consigue gracias al flujo
de inmigrantes, para compensar este desequilibrio (que haya mas personas en activo por cada
jubilado)(17).

Los inmigrantes estan evitando, gracias a que son poblacidn joven, que Espafia entre en un
crecimiento demografico negativo y aunque a corto plazo impliquen un mayor coste sanitario y
educativo, a medio plazo pueden resultar muy beneficiosos. El flujo continuo de inmigrantes
mantendrd la demografia y contribuird al mantenimiento de pensiones. Desde este punto de
vista, la inmigracién no seria un problema sino mas bien al contrario, representaria una fuente de
riqueza y una apuesta de futuro.

“Hemos envejecido como consecuencia de la disminucion de la fecundidad y del aumento de los
afios vividos. “La conclusion es clara: la economia y la demografia necesitan del inmigrante”.(17)

Sin embargo, La Unidon Europea(18) prevé un estancamiento de la poblacion, aun
contando con la continuidad de los flujos de inmigrantes, por lo que esto no implica que vaya a
resolver por si solo los desequilibrios a largo plazo provocados por el envejecimiento(19), aunque




si ayudard a retrasarlos. La previsidon para el déficit del sistema de pensiones, es que la poblacidon
inmigrante contribuird a retrasarlo en aproximadamente 11 afios. (4)

Proyeccion de ingresos y gastos de la Seguridad Social
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A pesar de que hasta ahora, todo parece indicar que el continuo flujo migratorio es positivo y
necesario, con la llegada de la crisis econdmica a partir de mediados del 2008, se han comenzado
a difundir opiniones en contra de este fendmeno, pues ha tenido un impacto especialmente
importante en el mercado laboral y en el aumento de la tasa de desempleo hasta porcentajes
gue superan el 20%(20). Segun de la Rica(21,21) podemos establecer dos periodos:

1. En un primer periodo pre-crisis (1998-2008), la aportacién mas importante de la
inmigracion habia sido, como ya hemos visto, el rejuvenecimiento de la poblacidn, lo
gue provocaba un gran cambio demografico. La consecuencia de este hecho era el
retraso del problema en la sostenibilidad del sistema de pensiones(21). Para
entenderlo, hemos de analizar el crecimiento y desarrollo econémico durante este
periodo. El pilar de este crecimiento se encontraba en los sectores de Servicios y de
Construccion, donde la mano de obra de origen extranjero (en su condiciéon de
inmigrantes econdmicos con necesidad imperiosa de trabajar) resulté fundamental.
Tanto es asi, que su aportacion al crecimiento real del PIB (Presupuesto Interior
Bruto) fue del 72% en el caso del sector servicios y de un 18% en el de la
Construccion(3). En los ultimos 15 afos, Espafia presentaba una de las tasas de
productividad mas bajas de la Union Europea, desarrollando un modelo de
productividad caracterizado por un crecimiento econémico de una acumulacion de
trabajo y no de una mejora de la productividad. La consecuencia fue la necesidad de
incorporar gran cantidad de mano de obra al mercado laboral que preciso la llegada
de flujos migratorios. Como resultado, el nimero de afiliados a la Seguridad Social se
elevd hasta los 5.7 millones de trabajadores (el mas alto de la UE), y el porcentaje de
cotizantes extranjeros fue significativamente superior al de la poblaciéon nativa en
Abril de 2001, 50% frente al 37%(8).

2. Al estallar la crisis (2008), el paro tuvo un mayor impacto entre los trabajadores
extranjeros que entre los nativos. Los empleos en los que mayoritariamente estaban
trabajando los inmigrantes, son los primeros en desaparecer. Los trabajadores
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extranjeros aportaban gran cantidad de mano de obra y ocupaban los sectores con
mayor crecimiento econdmico en el periodo pre-crisis, y que ahora, previsiblemente,
son los mas expuestos a ella.(21) Asi, el desempleo entre los extranjeros aumento casi
un 164% en solo dos afos (entre el cuarto trimestre de 2007 y el cuarto de 2009) (8)
y el 30% de los trabajadores extranjeros se encontraba sin empleo en el tercer
trimestre de 2010, frente al 18% de los desempleados espafioles. (21)

Este hecho ha provocado una gran controversia social, porque al escasear el empleo, surge la idea
de que los trabajadores extranjeros pueden “estar quitando” trabajo a los autdctonos, aunque
segln de la Rica no existe evidencia clara de que esta hipotesis sea cierta. (21)

Asi, en los ultimos afios la inmigracion ha aparecido como uno de los problemas que mas
preocupan a los espafioles, tal y como indican periédicamente los barémetros de opinion
publicados por el Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS). Aunque la actitud favorable hacia
los inmigrantes sigue siendo mayoritaria, la poblacién autdctona tiende a opinar, con una
frecuencia cada vez mayor, que los inmigrantes compiten con la poblacién autdctona por los
puestos de trabajo y las prestaciones sociales (sanidad, plazas escolares, ayudas a la vivienda,
asistencia publica). (22)

2.4.Reforma Sanitaria 2012(23)

La crisis ha afectado en gran medida a servicios publicos como la educacién y la sanidad. En
estos ultimos dias, Abril de 2012, se ha dado a conocer la reforma sanitaria aprobada por el
Gobierno de Mariano Rajoy. En la cual:

1. El Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones, ha modificado la legislacidn, estableciendo nuevos requisitos y condiciones
para la atencidn sanitaria de los inmigrantes indocumentados que residen en Espafia.

2. También ha cambiado los requisitos para los ciudadanos europeos que quieren acceder a
la sanidad publica espafiola, con la modificacion del Real Decreto 240/2007, de 16 de
febrero, sobre entrada, libre circulacién y residencia en Espafia de ciudadanos de los
Estados miembros de la Unidn Europea y de otros Estados parte en el Acuerdo sobre el
Espacio Econdmico Europeo.

A través de la reforma del articulo 3 de la Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud, que data del afio 2003, el gobierno ha introducido cambios en la lista de beneficiarios de la
Seguridad Social.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social sera el encargado de comprobar que se cumplen los
requisitos para reconocer la condicidn de asegurado o beneficiario, y las comunidades auténomas
se ocuparan de expedir la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI). Quienes tienen acceso a la sanidad,
cumpliendo con la condicion de asegurados son:

1. Los trabajadores, tanto por cuenta ajena como por cuenta propia (auténomos), que
estén afiliados a la Seguridad Social y en situacién de alta o asimilada a la de alta.
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2. Los pensionistas.

3. Quienes perciben la prestacion y el subsidio por desempleo. Cualquier perceptor de
alguna prestacién periddica de la Seguridad Social.

4. Quienes habiendo agotado la prestacién o el subsidio por desempleo, figuren inscritos
como demandantes de empleo.

Los beneficiarios de un asegurado deben residir en Espafia, y pueden ser:

1. Elcényuge o pareja de hecho inscrita oficialmente en el registro correspondiente.
El ex conyuge a cargo del asegurado.

3. Los hijos a cargo del mismo, siempre que sean menores de 26 afios o que tengan una
discapacidad en grado igual o superior al 65%.

En cuanto a los ciudadanos extranjeros, dice el texto legislativo que "los extranjeros no
registrados ni autorizados como residentes en Espafia”, recibiran asistencia sanitaria en las
siguientes modalidades:
1. Asistencia sanitaria de Urgencias. Cuando presenten una enfermedad grave o tengan
un accidente. Recibirdn esta atenciéon hasta que le den el alta médica.
2. De asistencia al embarazo, parto y postparto. Las extranjeras en situacion irregular que
gueden embarazadas tendran asistencia al embarazo, parto y postparto.
3. Menores de edad. Los extranjeros menores de dieciocho afios recibirdan asistencia
sanitaria en las mismas condiciones que los espaioles.

En otro punto del texto se aflade que las personas que con anterioridad a la entrada en vigor del
Real Decreto-Ley tuvieran acceso a la asistencia sanitaria en Espafa, podran seguir accediendo a
la misma hasta el dia 31 de agosto de 2012 sin necesidad de acreditar la condicidén de asegurado.
Estas medidas suponen un recorte en los derechos sociales de los inmigrantes y la ruptura de la
universalidad del Sistema Sanitario, reconocida en la Constitucién Espafiola y en la Ley de Calidad
del Servicio Nacional de Salud. Ademas, deja sin servicios de salud curativos y preventivos a los
inmigrantes sin documentacién que son los grupos mas vulnerables.

Para erradicar el llamado turismo sanitario, la reforma establece la "residencia superior a tres
meses de ciudadanos de un Estado miembro de la Unidn Europea o de otro Estado parte en el
Acuerdo sobre el Espacio Econdmico Europeo", que deberda quedar acreditada mediante
documentacion veraz.
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3. Principales factores determinantes de las desigualdades en salud.

Si establecemos una tipologia general de la poblacién inmigrante, la mayoria son
inmigrantes econdmicos que acuden a Espana en busca de un empleo al que no han podido
acceder en su pais de origen. En general, su perfil responde al de una persona joven y con un
buen nivel de salud que trae a su familia en cuanto consigue establecerse(24).

La Encuesta Nacional de Inmigrantes(25), realizada por el INE en el afio 2007, define inmigrante
como “aquella persona nacida en el extranjero, mayor de quince afios y con residencia en Espafia,
desde hace al menos un afio. No incluye a los extranjeros de nacionalidad que hayan nacido en
Espafia, ni a los espafioles de nacimiento nacidos fuera de Espafa que a su llegada no cumplieran
dos afios de edad.” De acuerdo con los datos que proporciona esta encuesta, la poblacidon
inmigrante es mayoritariamente joven (un 72% es menor de 45aiios, un 21% se encuentra entre
45 y 64 afios, y un 7% tiene 65 o mas afios), edades mas claramente vinculadas a la actividad
laboral, con una discreta mayor presencia masculina que femenina (52% y 48% respectivamente)
y con elevado nivel educativo (una de cada dos personas habia completado los estudios de
educacion secundaria y el 20,5% de los inmigrantes era titulado superior). En cuanto a las razones
de su traslado a Espafia, el 40% acuden por la calidad de vida y un 39% en busca de un trabajo
mejor.

Pese a ser poblacidén joven y siendo lo esperable que mayoritariamente gocen de buena salud
(efecto del inmigrante sano) (26) , la confrontacién de esta inmigracion muestra una amplia
diversidad cultural, social, politica y econdmica. Esto representa un reto a la integracion de los
extranjeros como ciudadanos de pleno derecho y requiere analisis especificos que analicen su
estado de salud, los determinantes que influyen en su salud y la utilizacion de los recursos
sanitarios, partiendo de las diferencias en la salud y las condiciones de vida de este colectivo.(27)

Por lo tanto, para el estudio de los determinantes de la salud de los inmigrantes se requiere de un
analisis de las experiencias anteriores en sus paises de origen, asi como el sexo, la edad, la clase
social y los factores culturales, ya que de estos va a depender su estado de salud y las
oportunidades que se brinden a su incorporacién a la estructura social y laboral del pais receptor,
lo cual determinarad a su vez sus futuras condiciones de vida.(28)

3.1.Modelo Conceptual de las Desigualdades Sociales de Salud.

El estudio de los determinantes de las desigualdades en salud es un hecho relativamente
nuevo, y en la politica espanola no ha sido un tema prioritario(12). En 1994 se cred una comision
para el estudio de las desigualdades sociales en salud, que publico un informe(29) que no tuvo
mucha repercusion. Después se han publicado muchos estudios que evidenciaban la existencia de
desigualdades en salud; e incluso algunas comunidades como Catalufia(30)(29), Madrid(31), Pais
Vasco(32) y Andalucia(33) han realizado numerosos analisis que demostraban el impacto que
estas desigualdades provocaban en la salud de la poblacién.(12)

13



Aunque hoy en dia se cuenta con numerosas aportaciones cientificas en cuanto a los factores que
afectan a la salud de las personas, algunas de las contribuciones mas importantes actualmente
fueron propuestas para la “Comisién sobre los determinantes sociales de la salud”, creada en
2005 por la OMS. La “Comision para reducir las desigualdades en Salud en Espafia, 2010” hace
una adaptacién a partir de los modelos propuestos por Orielle Soler y Alec Irwin para la OMS(34) y
por Vicent Navarro(35), a través de la cual redacta un informe repasando los diferentes
determinantes de las desigualdades en salud.

Dicho informe(12), pone de manifiesto que en la salud influyen muchos mas elementos
gue los puramente bioldgicos. Este modelo propone un marco conceptual en el que se identifican
dos elementos principales: determinantes estructurales y determinantes intermedios de las
desigualdades en salud.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiciones de empleo y trabajo

| POLITICAS
MACROECONOMICAS|

Trabajo doméstico y de cuidados

GOBIERNO "

v
TRADICION
POLITICA

| g Vivienda y situacion material
MERCADO
x
TRABAJO

ACTORES ;
ECONOMICOS ‘

Y SOCIALES

DESIGUALDADES EN SALUD

TERRITORIO

POLITICAS DEL
ESTADO
DE BIENESTAR

PSICOSOCIALES Y BIOLOGICOS

PODER

CULTURA Y VALORES

SERVICIOS DE SALUD

Fuente: Avanzando hacia la equidad. Comisidn para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010.

Por un lado, los determinantes estructurales tienen que ver con el contexto socioeconémico y
politico. Las politicas macroecondmicas, el mercado de trabajo y las politicas del Estado de
Bienestar, como la educacion y la atencién sanitaria, van a venir determinados por el gobierno
y los actores econémicos y sociales.

Por otro lado, estos determinantes estructurales van a afectar a la estructura social y a la
distribucién del poder mediante los ejes que determinan las desigualdades en salud debido a
las jerarquias de poder en la sociedad. Estos ejes de desigualdad son la clase social, el género,
la edad, la etnia y el territorio.

Las desigualdades en los determinantes intermedios vienen generadas por la estructura social
y son los factores de los que van a depender directamente las desigualdades en salud.
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Factores como la situacién laboral, las condiciones de trabajo o la calidad de la vivienda y el
area de residencia, que agruparemos como recursos materiales, tienen gran influencia en los
factores psicosociales y bioldgicos, asi como en las conductas que de ellos deriven.

En este grupo también se contemplan los servicios de salud, a los cuales este modelo no les
da mucha importancia refiriendo su escasa contribucién a la generacién de las desigualdades
en salud. Sin embargo en este trabajo dedicaremos un apartado considerable haciendo
alusién al Sistema de salud y sus politicas, pues las barreras en el acceso a estos servicios
pueden originar importantes desigualdades en salud.

3.2.Determinantes de las desigualdades en salud en la poblacién inmigrante.

Partiendo de este modelo(12), vamos a tratar de explorar los principales determinantes
de la salud que generan desigualdades significativas en la poblacion inmigrante y que son
resultado de distintas oportunidades y recursos en el ambito de la salud.

3.2.1. Determinantes estructurales

En este primer grupo se tendrian en cuenta la globalizacién, las particularidades del
gobierno y de las politicas sociales y sanitarias del pais receptor, asi como los valores sociales y
cuestiones culturales que influyen de manera determinante en las desigualdades de salud. Al
mismo tiempo, estos contextos son los responsables de los ejes de desigualdad que determinan
las oportunidades de tener o no una buena salud.

3.2.1.1. Politicas macroecondmicas, sociales, educativas...

En politicas macroecondmicas se incluye la globalizacién econdmica mundial que ha originado
grandes diferencias o desigualdades econdmicas entre los paises y ha obligado a muchas
personas a emigrar en busca de una vida mejor. Por otra parte, las politicas migratorias de
Europa y Espaia, en los ultimos afios, se han vuelto mas restrictivas a la entrada de inmigrantes
como puede apreciarse por los cambios realizados en la Ley de Extranjeria de los ultimos afios
(36).

La participacion en el mercado de trabajo determina en gran parte los derechos sociales de los
inmigrantes en Espafia, a través de su afiliacion a la seguridad social. Del mismo modo, la
conceptualizacién de determinados dmbitos de bienestar como derechos de la persona, garantiza
el acceso de todas las personas residentes en Espafia, independientemente de su estatus juridico,
a una serie de programas de proteccién social, como la sanidad o la educaciéon(2).

La transformacién del papel desempefiado por Espafia en el sistema internacional de migraciones
ha tenido un profundo impacto sobre su propio sistema productivo, en particular sobre el
mercado de trabajo. La mitad de los nuevos empleos creados entre 1995-2005 fueron ocupados
por extranjeros, que pasaron de representar algo mas de 4% de los afiliados a la seguridad social
en 2001 a mas del 10,5% a finales de 2010(2).
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La inmigracién ha tenido, como ya comentabamos anteriormente, un papel fundamental en el
significativo crecimiento econdmico espanol experimentado en las dos Ultimas décadas. La mano
de obra inmigrante ha favorecido la transicién de los trabajadores autdctonos hacia otros
empleos con mejores condiciones laborales. De igual modo, las «cuidadoras» inmigrantes han
contribuido en gran medida al incremento de la tasa de actividad entre las mujeres autéctonas, al
asumir buena parte de las tareas generalmente asociadas al ambito del hogar.

Esta nueva situacién ha provocado importantes implicaciones para las politicas publicas, en
particular sobre las de proteccidn social, englobadas en el llamado “Estado de Bienestar, pero las
respuestas de las administraciones y los poderes publicas han sido insuficientes y orientadas
sobre todo a responder las necesidades mas urgentes con actuaciones algo improvisadas. (2)

Estas medidas se ven reforzadas en un periodo de crisis econdmica como el que vivimos
actualmente, caracterizado fundamentalmente por altisimas tasas de desempleo y por recortes
presupuestarios que afectan de manera directa a los programas de proteccidn social. En
particular, determinados «empresarios politicos» se aprovechan de la incertidumbre ciudadana
para transformarla en desconfianza hacia la inmigracién, viendo en ello un potencial caladero de
votos. En el discurso politico en torno a la inmigracién entre los principales partidos politicos
espanoles, esta cuestion ha comenzado a ganar gradualmente espacio en los programas vy
campafias electorales(37). Por su parte, las sociedades receptoras abordan la gestion de flujos
migratorios desde una perspectiva basicamente utilitarista, de acuerdo con la cual los inmigrantes
son bienvenidos en la medida en que actien como contribuyentes para el sostenimiento
financiero del Estado de bienestar.

También es interesante comentar el presupuesto que dedica Espafia a estos programas. En
relacién con los paises de la Europa desarrollada, el Estado de bienestar espafiol se caracteriza
por su tardio e incompleto desarrollo y, en buena medida como consecuencia de lo anterior, por
su bajo nivel de gasto social. En términos generales, el porcentaje del PIB dedicado a gasto social
en Espafia se encuentra entre los mds bajos de los paises europeos, sobre todo si lo comparamos
con los paises europeos de mayor tradicién de inversidon en politicas de proteccidn social, como
son Suecia, Francia o Alemania(2). Las variaciones de gasto social entre distintos ambitos de
politicas implican una serie de desequilibrios y tensiones que generan desigualdades sociales y
econdmicas (38). Esto acaba repercutiendo en la relacién entre la inmigracién y el Estado de
Bienestar espafiol, afectando a los inmigrantes como usuarios y agentes del sistema, asi como a
las consecuencias de la inmigracidn sobre su sostenibilidad financiera.

Hay que recordar también que muchas veces es la propia legislacién la que genera la
irregularidad, al dificultar la renovacidn de permisos de trabajo y/o residencia exigiendo requisitos
y trdmites cuyo cumplimiento puede resultar extremadamente complicado, especialmente en
contextos de crisis econdmica con altos niveles de desempleo y precariedad laboral. La existencia
de grupos de inmigrantes en situacién de irregularidad administrativa tiene importantes
consecuencias para la integracién social de este colectivo, determinando en gran medida su
relacién con el Estado de bienestar(2).

La presencia cada vez mayor de alumnado inmigrante supone también un importante reto para
las politicas publicas en el dmbito de la educacion. El primer reto es el acceso formal del
alumnado inmigrante a la educacion en las mismas condiciones de igualdad que la poblacién
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autdctona. La legislacion sobre extranjeria establece el derecho de los menores inmigrantes a la
educacion en el articulo 9 de la Ley 4/2000, pero este derecho resulta insuficiente para garantizar
el acceso efectivo a la educacidn en igualdad de condiciones.

Los ninos inmigrantes deben superar diversos obstdculos para acceder al sistema educativo
espafiol y ademds han de hacerlo en generalmente en inferioridad de condiciones respecto a los
alumnos nativos, lo que conlleva a unos peores resultados educativos(2).

El sistema sanitario publico espafiol se transformo en Sistema Nacional de Salud (SNS) a partir de
la segunda mitad de los 80(2). Este cambio permitié extender la cobertura del sistema sanitario
publico a toda la poblacidn de nacionalidad espafola. La indefinicion legislativa respecto a los
derechos de los extranjeros, junto con una restrictiva Ley General de Sanidad (LGS), implico que la
universalidad de la cobertura sanitaria aplicada en 1989 afectase Unicamente a los espafioles. El
acceso de los extranjeros a las prestaciones del SNS quedaba condicionado Unicamente a la
cotizacion al sistema de seguridad social, generando una cobertura parcial y segmentada. Los
inmigrantes indocumentados constituian el colectivo extranjero mdas precario, con acceso
exclusivo a los servicios de Urgencias y para el tratamiento de enfermedades infecciosas y/o
contagiosas.

Los primeros inmigrantes indocumentados que consiguieron el acceso al sistema sanitario publico
en igualdad de condiciones que los espafioles fueron los menores y las mujeres embarazadas, tras
la aprobacion de la Ley de Proteccién del menor, 1996, y del Reglamento de aplicacion de la Ley
de Extranjeria 7/1985. La cobertura sanitaria irrumpio en la agenda politica a principios de 1999.
La Ley Organica sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros en Espaia y su integracion social,
supuso una expansion de la cobertura sanitaria a toda persona residente en Espafia que careciese
de recursos para abordar los gastos de su atencion sanitaria. La regularizacion se hizo efectiva
mediante el registro en el padrén municipal.

Este principio, aunque no explicitamente, conllevaba la exclusién del derecho a las prestaciones
sanitarias a aquellos inmigrantes que, aunque residian en nuestro pais, no lo hacian de manera
regularizada ni autorizada, pues no habian conseguido o habian perdido el “derecho” a su
permiso de residencia.

En este sentido hay que sefialar las dificultades para acceder a la tarjeta sanitaria individual (TSI).
Segln la normativa estatal, obtener la TSI requiere el empadronamiento, para lo cual se precisa
una identificacién (pasaporte o documento de identidad). Esto les aleja del sistema sanitario y les
impide disfrutar de una atencion de salud normalizada. (39) Ante la dimension de este problema
algunas Comunidades Auténomas crearon tarjetas sanitarias provisionales que les permitian
acceder con facilidad y sin muchas exigencias al sistema de atencion. (40,40)

La cifra estimativa de 4.383 personas sin permiso de residencia o de TSI en Cantabria a 1 de enero
de 2009, o los datos de cobertura de TSI (de los 102 municipios de Cantabria, 60 tienen una
cobertura de TSl inferior al 80% y 7 estdn por debajo del 50%), sugieren que hay una poblaciéon
invisible sin cobertura sanitaria.(5)

Ademas, las multiples modificaciones de la Ley de Extranjeria y su reglamento, asi como los
diversos procesos de regularizacion, consecuencia de las erraticas politicas migratorias de los
ultimos gobiernos y la actual reforma sanitaria, han provocado que hoy en dia el pais siga
contando con numerosos inmigrantes “sin papeles”, con las dificultades que ello implica.
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La Unién Europea ha establecido los valores y principios comunes de los sistemas sanitarios de los
paises miembros. En junio de 2006 el Consejo de Ministros de Sanidad enuncié como valores
esenciales la universalidad, el acceso a una atencién sanitaria de calidad, la equidad y la
solidaridad.(41) La ministra de Sanidad Ana Mato, anunciaba el 17 de Mayo de 2012, que la
Reforma Sanitaria, “hace efectiva la universalidad y la gratuidad” de los servicios asistenciales
incluidos en la cartera basica comun para todos los espafoles. Sin embargo, lo expuesto, junto
con la definicion de la Reforma Sanitaria, en el apartado anterior, impide hacer extensivo el
principio de la universalidad del derecho a la atencidn sanitaria a todos los inmigrantes.

En el marco legal autonémico es La Ley 7/2002 de Ordenacion Sanitaria de Cantabria(42) la que
ampara el derecho a la salud de la poblacién inmigrante, y la que en su articulo 25, hace
referencia a los Derechos relacionados con la igualdad y la no discriminacion de las personas por
razon alguna.

3.2.1.2. Clase social o posicidn social: educacién, ocupacidn, ingresos

La clase social se mide habitualmente por el nivel de educacidn, la ocupacion y el nivel de renta:
En referencia a las desigualdades en salud segln la clase social, estd demostrado que al disminuir
la clase social, empeora la salud y aumentan las desigualdades(43)(44). Ademas las desigualdades
se van acumulando y reproduciendo a lo largo del ciclo vital.

El nivel de estudios adquiridos, por ejemplo, es una manera de generar recursos y oportunidades
desiguales a lo largo de la vida que se traducen en desigualdades de salud. (12)

Diferentes analisis constatan que la poblacién inmigrante que llega a Espafia, lo hace con un nivel
de estudios superior al de sus compatriotas, y en el caso de algunos grupos con un nivel
equiparable o superior a la media en los paises de destino.(45)

El problema es que este colectivo alcanza niveles educativos en su pais de origen que son dificiles
de comparar con otros grupos de inmigrantes y con la poblacion autdctona. Ademas,
habitualmente los inmigrantes ocupan estratos laborales inferiores a su nivel de formacién, por lo
gue el nivel socioecondmico no suele reflejar el nivel educativo alcanzado en su pais. A pesar de
ello, hay estudios que muestran que los inmigrantes con un mayor nivel de estudios tienen mejor
estado de salud, pues se supone que tienen una mayor capacidad para adaptarse al pais receptor
y para utilizar el sistema sanitario.(46)

Las mayores diferencias entre poblacién inmigrante y autdctona en Cantabria en este ambito se
dan en la educacion primaria y sin estudios y en la educacidn universitaria. Los inmigrantes sin
estudios representan solo el 3% de la poblacion frente al 20,3% de los espafioles sin estudios. La
proporcién de inmigrantes es menor en el caso de aquellos con estudios primarios (21,7%) que el
de la poblacion espafiola (30%). En el caso de la educaciéon universitaria, el porcentaje de
poblaciéon inmigrante con un titulo universitario es del 29,6% frente al 22,2% de poblacién

18



general. Con estos datos se llega a la conclusiéon que la poblacién inmigrante residente en
Cantabria tiene un nivel de estudios superior a la media de la poblacidn general.(5)

Por lo general, los trabajadores inmigrantes procedentes de paises de renta baja y media baja
ocupan los puestos de trabajo mas precarios e inestables y con peores condiciones laborales e
ingresos. (47). La distribucion por sectores, sigue teniendo una presencia mayor de hombres
extranjeros en la construccién y de mujeres en el sector servicios. Pero en cuanto a la categoria
profesional, la presencia de extranjeros, hombres y mujeres, sigue siendo mayor en las de inferior
cualificacion y consideracion: peones, trabajos no cualificados, dependientas, empleadas
domeésticas.

3.2.1.3. El género, la etnia y el lugar de procedencia.

El género, la etnia y el lugar de procedencia son otros elementos que podemos clasificar
como ejes de desigualdad ya que pueden determinar la existencia de desigualdades en salud.

Entre hombres y mujeres no solo existen diferencias bioldgicas, sino también desigualdades de
género debidas a diferencias sociales que se dan entre ambos sexos. Estas desigualdades que aun
persisten hoy en dia en los diferentes dmbitos de la sociedad, revelan una mayor vulnerabilidad
de las mujeres a situaciones de pobreza y de exclusion social, asi como de menor participacién en
los espacios de poder y toma de decisién. Sin embargo también existen desigualdades en salud
asociadas a comportamientos de riesgo mas frecuentes en los hombres, por ejemplo, que
repercuten negativamente en el sexo masculino, como la conduccién de riesgo o el consumo de
sustancias adictivas, y que contribuyen a la menor esperanza de vida de los hombres. (12)

En los movimientos migratorios siempre han estado presentes las mujeres, sin embargo, en los
ultimos afios, estos procesos migratorios se han caracterizado por su feminizacién. Ademas de
incrementar el numero de mujeres que llegan a Espafia, han pasado de formar parte de un
proyecto migratorio familiar, generalmente iniciado por un vardn, a ser ellas las que toman la
iniciativa de la migracidn, desempefiando un rol mas independiente y auténomo. (3)

Segln datos del Observatorio Permanente de la Inmigracion(9), a fecha de 31 de diciembre de
2011, el 47,38% de las personas con autorizacién de residencia en Espafia eran mujeres,
suponiendo casi un 18% mas que quince afios atras.

En Cantabria, los varones con nacionalidad extranjera representan un 50,29% frente al 49,71% de
las féminas; situacién opuesta a la de los ciudadanos cédntabros nacidos en Espafa, donde las
mujeres son mayoria, aunque con escasa diferencia, un 51,24%, frente al 48,76% de los hombres.
(10)

Las mujeres de origen extranjero, al igual que las de origen espafiol, sufren desigualdades sociales
como discriminacidn salarial, falta de valoracion de su capacidad para la participacion en la toma
de decisiones, segmentacién horizontal y vertical del mercado laboral, menor acceso a los
recursos sociales, la falta de corresponsabilidad de la vida laboral y personal o la violencia de
género.(3)
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El lugar de procedencia también afecta en la salud, pues muchos de los problemas que afectan a
determinados grupos de inmigrantes no son los mismos que padece la poblacidon autdctona, y
aunque las enfermedades de las familias inmigrantes sean casi siempre superponibles a las
nuestras, existe un 10% de patologias que tienen mayor prevalencia en su pais de
procedencia(48)(49), como la TBC(50)(51), el SIDA o las hepatitis(52).

3.2.1.4. Valores sociales y culturales

Teniendo en cuenta la heterogeneidad de nacionalidades que residen en el pais, es ldgico
pensar que coexiste una diversidad cultural digna de estudiar a la hora de analizar las
particularidades de la zona de la zona de origen. Existen diferentes concepciones de salud, asi
como determinadas costumbres y valores que son propias de algunas culturas, etnias,
religiones... y que son totalmente diferentes a las autdctonas. El valor atribuido al cuidado de la
salud también cambia en funcién de las circunstancias socioecondmicas y culturales. La mayoria
de los inmigrantes asocia salud a tener trabajo. Algunos comportamientos, como los habitos
dietéticos o las tradiciones en salud materno infantil pueden generar discriminacién(53) e incidir
en la salud.

Algunos ejemplos habituales son la consanguinidad o la endogamia entre primos, por ejemplo,
gue es frecuente entre grupos musulmanes procedentes de la India y Pakistan, lo cual aumenta la
incidencia de enfermedades genéticas, la prolongacién de la lactancia materna mds de 6 meses
también frecuente entre la poblacién del Africa subsahariana, o la introduccién de la alimentacién
complementaria demasiado pronto en otras zonas... (17)

3.2.2. Determinantes intermedios.

Una vez analizados los determinantes estructurales, nos centremos en los principales
determinantes intermedios que afectan a la poblacién inmigrante. Por un lado analizaremos los
recursos materiales, y por otro compararemos el acceso y utilizacién de los servicios sanitarios por
parte del colectivo inmigrante y de la poblacidn autdctona.

La salud también esta condicionada, al igual que por la estructura de la sociedad y su contexto
socioecondmico y politico, por elementos relacionados con los recursos materiales de los que
dispone la persona. La vivienda, vy las condiciones de trabajo (horarios, situacién laboral,
siniestralidad, estabilidad de contratos, etc.) pueden ser motivo de una menor utilizacion de los
servicios, y por lo tanto, todos estos factores también determinan su salud.(3)

3.2.2.1.Vivienda

Tener una vivienda donde residir supone una necesidad para toda la poblacidn, ya que
tener un alojamiento digno es un bien imprescindible para satisfacer las necesidades bdasicas de la
vida. Por tanto, adquiere una importancia aun mayor en el caso de los inmigrantes en el proceso
de integraciéon en la sociedad ya que el lugar de residencia es uno de los requisitos principales
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para tramitar la regularizaciéon en Espana y el empadronamiento, a través del cual se puede
obtener la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI), asi como acceder a la escolarizacién y otros recursos
sociales. La dificultad en la obtencién y mantenimiento de la vivienda es uno de los temas de
preocupacion prioritarios para la poblacién inmigrante.(5)

Tanto para la poblacién espafiola como para las personas inmigrantes, los obstaculos a la hora de
adquirir una vivienda suelen ser los altos precios de alquiler y de venta, y aunque actualmente,
debido a la crisis, estdn bajando mucho, también comienzan a escasear las ayudas. Hemos de
tener en cuenta también que la poblacidon inmigrante se enfrenta a barreras y dificultades
adicionales debido al simple hecho de ser personas extranjeras, ya que muchas veces se
desconoce el proceso de busqueda, las condiciones y tipos de contrato, la existencia de recursos
y ayudas publicas, asi como la forma de conseguir el dinero necesario para los meses de fianza y
los avales bancarios exigidos(3).

Ademads, hay algunos propietarios que a la hora de alquilar sus viviendas exigen mayores
condiciones a sus inquilinos si estos son extranjeros, como precio mas alto de alquiler o mas
meses de fianza, a cambio de ampliar la limitacién de personas que habiten en su inmueble(5).

En un estudio de 2004 sobre los determinantes socioeconémicos en un colectivo de familias
inmigrantes pone de manifiesto que el 88% de las familias compartia casa con otras personas y
que hasta 20 personas vivian en la misma casa.(54)

La situacidn actual no es tan desoladora, pero siguen existiendo importantes diferencias entre la
situacién de vivienda de la poblacién inmigrante y de la poblacién general.(25)(55). En 45,7% de
las viviendas ocupadas por poblacidn inmigrante estan ocupadas por 4 o mas personas, frente al
31,7% de las ocupadas por poblacién general. En cambio, en el caso de las viviendas ocupadas por
una sola persona el porcentaje es mayor en el caso de las ocupadas por poblacidn general (16,7%,
frente al 6,2% de las de los inmigrantes). El nimero medio de personas por vivienda en poblacién
inmigrante es de 3,5 mientras que el de poblacién general es de 2,7. Otra diferencia notable es la
posesién de viviendas en propiedad, en la que la poblacidn general dobla a la inmigrante (87,8%
frente a 43,2%), y en el régimen del alquiler, en el que sucede lo contrario, y es un 32,1% de los
inmigrantes los que viven de alquiler frente a un pequefio porcentaje de poblacidn general (7,2%).

3.2.2.2. Situacion Laboral

Las condiciones laborales junto con la posicién social son los factores que mas influyen en
la salud y en las desigualdades de salud. Por tanto, estudiar la situacion en el &mbito del trabajo
del colectivo inmigrante(56)(25)(5)(47) nos resulta imprescindible para conocer su representacién
en la poblacion activa e inactiva, asi como en los sectores de empleo y sus correspondientes
cotizaciones.

Al comenzar la crisis, el desempleo afectd sobre todo a los inmigrantes, debido en parte a que
estaban muy concentrados en el sector de la construccidn, y en parte al incremento de nuevos
activos en busca de empleo(47).

La crisis econdmica ha provocado la pérdida de un millén y medio de altas en la Seguridad Social.
En 2008 se produjo un descenso de 620.100 ocupados en Espafia, de los cuales 500 eran
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extranjeros. En el segundo afio de la crisis el descenso fue muy superior (el doble), produciendo
un descenso de 1.210.900 ocupados, y afectando mas que el afio anterior a los extranjeros
(339.300).(47)

El primer afio de crisis, 2008, término con 3.207.900 parados, de los que 779.400 eran
trabajadores extranjeros, lo que equivale a un 24,3% de los desempleados. Efectivamente, del
incremento total de parados que hubo en 2008 (1.280.300), el 29% fue aportado por inmigrantes
(371.700), cuando estos solo eran el 15,6% de la poblacion activa (un porcentaje bastante menor).
En el caso de los espafioles, no todos los nuevos desempleados eran personas que habian perdido
su trabajo, ya que los que realmente lo perdieron fueron 619.600, sino que hubo otras 219.000
personas que aparecieron en las estadisticas de desempleo procedentes de la poblacién inactiva.
Este hecho, fue todavia mds desproporcionado en el caso de los inmigrantes, ya que casi la
totalidad de su incremento de desempleados se debié a un fuerte crecimiento de su poblacion
activa. De los 371.700 nuevos parados extranjeros que hubo en 2008, 371.200 procedian de
poblacién inactiva (o eran nuevos inmigrantes).(47)

A finales de 2008 la poblacién de inmigrantes en Cantabria representaba un 6.5% de toda la
poblacion de la comunidad, y un 87,69% de ellos estaban afiliados a la Seguridad Social.(5)

En 2009 ocurrid parecido, pero los extranjeros no se vieron afectados de manera tan significativa,
y aunque representaban un 24,9% de los desempleados (porcentaje similar al afio anterior), la
aportacién por su parte fue algo menor. El incremento total de parados en 2009 fue de 1.118.700,
llegando a una tasa de desempleo del 18,8% para el conjunto de la poblacién, un 16,8% para los
espanoles y un 29,7% para los extranjeros. De este incremento de desempleo producido en 2009,
el 26,5% lo aporto el colectivo inmigrante (276.900), cuando a finales de este afio representaba el
15,7% de la poblacién activa.(47)(47)

En cuanto a la distribucién por sexo, los hombres se han visto mas afectados que las mujeres,
hecho que se relaciona con el peso del sector de la construccién (en que abunda el sexo
masculino) en la generacién de desempleo. En 2008, en torno al 35% de los desempleados fueron
mujeres, tanto en el caso de los espanoles como en el de los inmigrantes. En cambio, en 2009
hubo una gran diferencia, ya que las mujeres fueron el 40% de los nuevos desempleados
espanoles, pero solo el 27% de los nuevos desempleados extranjeros.(47)

Referente a la nacionalidad, los colectivos que tuvieron mayor incremento de paro en 2008
fueron el rumano, el boliviano y el colombiano. Los colectivos ucraniano, argentino, peruano,
dominicano y chino fueron los que tuvieron mayor incremento de paro en 2009. La justificacién
puede ser que los primeros estan mas insertados en el sector de la construccidn y los segundos en
el sector servicios, pero otra razéon puede ser la evolucidon de la poblacidon activa en esos
colectivos, que incorporan mayor volumen de poblacién en busca de empleo.(47)

También es importante analizar, y mas ahora con el estallido de la crisis econdmica, la
temporalidad o estabilidad en los contratos, pues ha tenido una mayor influencia entre los
trabajadores extranjeros. Y aunque en 2008 no se constatan diferencias importantes entre la
poblacién autéctona y la inmigrante, si que es cierto que con la llegada de la crisis, como ya
comentamos en el capitulo anterior, los empleos de los sectores que mas mano de obra
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demandan, y que son generalmente ocupados por el colectivo inmigrante, son los mas afectados,
y por tanto los primeros en desaparecer (21).

De los 4.326.600 parados con los que termino el 2009, el mayor numero se correspondia a los
parados de mas de un afio que no se atribuyen a ningun sector (1.477.200), pero el 32,7%
pertenecian al sector Servicios (1.414.600), seguido muy de lejos por la construccién vy la
industria, sin dejar de tener en cuenta que el sector Servicios agrupa al 65% de la poblacion
activa. Cabe destacar también en relacion al desempleo por sectores, que es el de la construccion
en el que existen mayores diferencias entre espainoles y extranjeros. El porcentaje de parados
extranjeros en este sector es muy superior al de los parados espafioles, 21,2% frente a 11,9%.(47)

En 2008, (5) la poblacién activa espafiola en Cantabria suponia un 92.1%, frente al 7,9% restante
de poblacidn activa inmigrante. Los hombres de nacionalidad espafiola representaban mas de la
mitad de la poblacién activa de Cantabria, pero en el caso de la poblacidn activa inmigrante, las
mujeres y los hombres constituyen porcentajes similares (un 4 % y un 3,9% respectivamente). Sin
embargo en el caso de poblacién inactiva, es mas alto el porcentaje de mujeres inmigrantes y de
hombres espafioles. En cuanto a poblacién ocupada, las mujeres espafiolas representan un valor
significativamente menor que el de los hombres (38,4% frente a 54,2%), hecho que no ocurre en
la poblacién inmigrante, ya que los porcentajes de hombres y mujeres ocupados son muy
similares.

Los datos de las personas paradas espafiolas en Cantabria en 2008 son inversamente
proporcionales, representando esta vez un mayor porcentaje las mujeres. En el caso de los
inmigrantes parados no hay tampoco diferencias entre ambos sexos.(5)

En cuanto a la siniestrabilidad laboral, tanto en la poblacidon espafiola como inmigrante, sufren
mas accidentes los hombres. Durante los ultimos afios, han ido disminuyendo los accidentes
laborales con baja entre la poblacién trabajadora espafiola, y se ha dado una tendencia creciente
en el caso de los accidentes entre poblacién extranjera, en cualquiera de los sectores.(57)

3.2.2.3. Sistema de Salud.

La Comisién de los DSDS incorpora al modelo el sistema sanitario como un determinante
social mds de la salud. La capacidad del sector sanitario para producir salud se manifiesta a través
de las diferencias en la vulnerabilidad, en la exposicién y en las consecuencias sociales de la
enfermedad (OMS 2007).

Atendiendo a la esfera de la organizacién de los Servicios de Salud, es importante explorar
primero la cobertura de las necesidades de salud y el principio de universalidad, ya examinadas
anteriormente cuando analizdbamos las politicas sanitarias ; pero también la utilizacion y
accesibilidad a los servicios.
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La intensidad del flujo migratorio, y la concentracién geografica de la poblacion, han dado lugar, al
menos a corto plazo, a la congestiéon de algunos servicios, hecho que se puede cuantificar
mediante la saturacion de consultas de Atencién Primaria(58).

Ademas hay que sefialar otros muchos obstaculos por parte de la poblacion inmigrante a la hora
de acceder a la red sanitaria, ya sea porque su situacién administrativa les impide tener un acceso
normalizado al sistema sanitario; porque desconocen los tramites administrativos necesarios para
el acceso; por la falta de documentacién de identidad ; porque ignoran que existen algunos
servicios sanitarios; porque les faltan los recursos econémicos necesarios para acceder a otros;
por incompatibilidad horaria con extensas jornadas laborales; o bien porque tienen dificultades
de comunicacién con el personal del sistema sanitario, bien por problemas de idioma o por
cuestiones culturales (3).

Esto explica el temor de muchos de los inmigrantes, sobre todo de los no regularizados, a utilizar
los servicios publicos, incluyendo los sanitarios, y la preferencia por aquellos ya conocidos en los
gue pueden confiar, entre otras razones porque en estos no se les piden papeles. Por eso en
buena medida se producen concentraciones en determinados servicios asistenciales.

En cuanto a los aspectos diferenciales en la utilizacién de los servicios sanitarios entre la
poblacién inmigrante y los residentes nacionales, existen muchos estudios que se centran en
cuantificar las consultas por parte de ambos. Y mientras en unos se pone de manifiesto que los
primeros hacen un mayor uso que los segundos, en otro muchos andlisis cientificos ocurren lo
contrario. (59) Muchas veces esto depende de la zona geogréfica de la region a estudiar, pero lo
cierto es que la frecuentacion de los servicios sanitarios de Urgencias y Hospitalizacién es similar a
la de la poblacién autéctona(60) (excepto en el caso de los ingresos por motivos obstétricos(5), en
el que los inmigrantes presentan un diferencial positivo) y no existen evidencias de que los
inmigrantes utilicen mas los servicios sanitarios que los espafioles ni que el coste que supone sea
mas elevado (59).

Si nos centramos en la poblacién residente en Cantabria, observamos que hacen un uso del
Servicio de Urgencias ligeramente mds elevado, de forma proporcional, los inmigrantes que los
nacionales. Pero si diferenciamos por sexo, hay una mayor frecuentacién por parte de los
hombres espafioles y de las mujeres inmigrantes(5), probablemente debido a un mayor indice de
urgencias obstétricas de las mujeres inmigrantes(61).

3.2.2.4. Factores Psicosociales, conductuales y biolégicos.

Ademas de los condicionantes sociales cominmente estudiados que tienen un impacto
sobre la salud, como son el género, edad, clase social, nivel educativo y ocupacion, etnia, cultura,
origen y lugar de residencia, en el caso de las migraciones existe otro conjunto de factores
afiadidos relativos a la experiencia de emprender un proceso migratorio que impactan no solo en
el proceso de integracién, sino también en la salud.

Los recursos materiales, como el lugar de residencia y la situacién laboral, que acabamos de
analizar, influyen en los procesos psicosociales como la falta de control, de apoyo social, y las
situaciones de estrés; por eso no es de extrainar que la salud mental en la poblaciéon inmigrante
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sea uno de los elementos mds estudiados. Los procesos generados por las condiciones de la
vivienda y del trabajo, sumados a los trastornos vinculados con el proceso migratorio
(agotamiento fisico y emocional, estrés, depresiones...), hacen que la salud mental sea uno de los
motivos mas frecuentes de consulta del colectivo inmigrante.(62)

Cuando el motivo migratorio ha sido la guerra o la persecucidn politica o étnica el trauma psiquico
viaja con la personas. En otros, el mismo fenédmeno migratorio supone una ruptura del nudcleo
familiar, con las consecuencias que esto conlleva para muchas personas. La sensacién de soledad,
las diferencias sociales, las precarias condiciones en las que se encuentran y la desilusién ante
falsas expectativas de bienestar terminan por desarrollar enfermedades psicosomaticas, con
predominio de la ansiedad y la depresion(63). Es obvio el proceso de estrés al que se ve sometido
la poblacion que tiene que migrar; esto supone cambios sustanciales en el estilo y modo de vida,
asi como la necesidad de aprender a enfrentarse a situaciones adversas mas hostiles que en el
pais de origen. Estds condiciones favorecen la aparicion de tantos problemas de salud mental,
gue algunos ya han sido catalogados, como el sindrome del inmigrante con estrés crénico y
multiple, o también conocido como el “Sindrome de Ulises”.(64). La persona que lo padece sufre,
por un lado, estrés o duelo, provocado por factores estresores como la soledad, el miedo, el
duelo por el fracaso del proyecto migratorio y la lucha por la supervivencia. Y por otro, una serie
de sintomas psiquidtricos como depresidn o ansiedad, que se acompanan de multitud de
sentimientos asociados a esta sintomatologia (culpa, tristeza, cefaleas, insomnio, irritabilidad,
llanto, fatiga...).

4. Estrategias para reducir las desigualdades en Salud.

El Foro para la Integracién Social de los Inmigrantes sefiala que “persiste una importante
falta de adecuacidn de los protocolos de funcionamiento respecto a las modificaciones en los
perfiles sociales, demograficos y culturales de las poblaciones a las que han de atender. Esta falta
de adecuaciéon puede traducirse en una atencién insuficiente a las necesidades sanitarias de los
colectivos inmigrantes, en un seguimiento ineficaz de los tratamientos proporcionados y por lo
tanto en desigualdades en salud”. Por esta razdn se cred el primer Plan Estratégico de Ciudadania
e Integracidn (2007-2010) y posteriormente le sucedid el segundo plan (2011-2014), en el cual el
centro de atencion no estaba ya tanto en la acogida sino en fortalecer la cohesién social.

El Plan Estratégico de Ciudadania e Integracidon 2011-2014 (3), de la Secretaria de Estado de
Emigracion e Inmigracién, estd dirigido a la adaptacion mutua de las personas inmigrantes y
autéctonas, con el fin de contribuir a ese proceso bidireccional fomentando un desarrollo
econdmico, social, cultural e institucional sostenido para el conjunto de los residentes en Espafia,
a través de intervenciones equilibradas de los poderes publicos y de la sociedad civil.

Esta tarea se registra en el articulo 9.2 de la Constitucion Espafiola, cuando sefala que
“corresponde a los poderes publicos promover las condiciones para que la libertad y la igualdad
del individuo y de los grupos en que se integra sean reales y efectivas; remover los obstaculos que
impidan o dificulten su plenitud y facilitar la participacion de todos los ciudadanos en la vida
politica, econdmica, cultural y social”. Esto implica tanto disponer de lineas de actuacion e
intervenciéon, como de medidas de educacidn civica y sensibilizacidon que faciliten y promuevan la
comprension y el respeto mutuo.
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El PECI lanza una serie de premisas, principios y objetivos dirigidas a distintas aéreas, en las cuales
se detecta mayor necesidad de actuacidn, como la vivienda, la educacién y la salud entre otras.

Dentro de la esfera de la salud, El Plan Estratégico 2011-2014 fomentar la promocion de la salud,
la salud comunitaria y de la prevencién de las enfermedades, incorporando nuevas herramientas
e instrumentos de intervencién social que se centren en necesidades y problemas propios de las
personas de la comunidad. Algunos ejemplos son los programas de mediacién sanitaria, la
identificacion de actores en los programas de salud comunitaria, la gestién de la diversidad en el
ambito sanitario, o la formaciéon en competencias interculturales de los profesionales sanitarios.
Los objetivos en materia de salud que propone son los siguientes:

Objetivo 1. Garantizar el derecho a la proteccion de la salud a las personas inmigrantes.
1.1. Eliminacidn de barreras para el acceso al sistema.
1.2. Promocion de la salud publica en contextos de diversidad.

Objetivo 2. Mejorar la capacidad de gestidn y actuacion de los centros sanitarios en contextos
de diversidad
2.1 Capacitacion de profesionales sanitarios en la atencion a poblacion de origen
extranjero.
2.2 Desarrollo de la Gestion de la diversidad en el sistema sanitario.
2.3 Mejora de los sistemas de gestion, conocimiento e informacion.

El primer objetivo pretende fomentar actuaciones dirigidas a evitar la desigualdad en el acceso al
Sistema Publico de Salud, sobre todo en poblacién inmigrante, y a mejorar la forma de afrontar la
diversidad cultural en el ambito de la gestidn sanitaria. Se intenta que los determinantes de la
salud determinen, valga la redundancia, lo minimo posible la salud de las personas, facilitando Ia
equidad en el acceso a los servicios de salud y evitando la discriminacion y el racismo en la
practica profesional.

Con el segundo objetivo, el PECI intenta promover la investigacion del perfil sanitario actual
respecto a la heterogeneidad de la poblacién, para la creacién de protocolos y de programas que
contemplen la diversidad cultural y se centren en la formacidon de los profesionales sanitarios,
desarrollando formas de trabajar que se adapten a todas las culturas, para una adecuada atencidn
y deteccidn de los determinantes de salud de la poblacion inmigrante.

Propuestas de mejora.

La diversidad cultural, asi como las dificultades inherentes a factores idiomaticos, culturales,
religiosos y sociales de algunos de estos ciudadanos conlleva dificultades para la planificacién de
servicios de salud y para la puesta en marcha de programas y estrategias en el ambito de la salud
publica. Con la recopilacion de estas acciones propuestas en diferentes estudios, se intenta
proporcionar un apoyo a los diferentes profesionales y servicios de atencién sanitaria. La mayoria
de los articulos revisados(7)(65)(12)(40) proponen multitud de acciones para evitar desigualdades
pero todos insisten en:
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1. Laintegracion de la atencidn sanitaria al inmigrante en el SNS.

La inclusién como principio supone tomar conciencia acerca de las posibilidades reales de
que diversos sectores de la poblacién accedan o no a los bienes sociales, culturales y
econdmicos.(3) Una atencidn sanitaria normalizada exige una total integracion de los
inmigrantes en el sistema sanitario con los mismos derechos y obligaciones que la poblacién
autoctona. Para ello se deben flexibilizar los requisitos de acceso, ya que en la actualidad solo
pueden acceder al Sistema Nacional de Salud en igualdad de condiciones que los espanoles
los inmigrantes residentes en Espafia(23). El resto de inmigrantes, los cudles no estan
regularizados como residentes, solo tienen acceso en determinados casos (ya explicados con
anterioridad) pero no pueden disponer de atencidn sanitaria para satisfacer sus necesidades
de salud con las mismas facilidades que el resto de la poblacidn.

2. Elaporte de los recursos necesarios a la atencién primaria.

Las situaciones de desventaja, segregacién, marginacion o riesgo de exclusién social
dificultan que se acceda a los derechos, recursos, servicios y oportunidades en las mismas
condiciones. Hemos de seguir esforzdndonos en superar las barreras discriminatorias que
permiten a unas personas y no a otras acceder a una serie de oportunidades.(3) Por lo tanto,
para garantizar la equidad y universalidad que persigue nuestro sistema sanitario es necesario
qgue las poblaciones mas vulnerables como es el colectivo inmigrante dispongan de mas
recursos sanitarios, sobre todo en Atencidn Primaria, por tener esta mayor grado de
eficiencia. También hay que tener en que la actual situacidn de crisis econdmica del pais
puede ralentizar esta adaptacién.

3. Laelaboracidn de protocolos, guias de actuacion y desarrollo de estudios.

La elaboracién de protocolos facilita el trabajo de los profesionales, evita la variabilidad
asistencial, disminuye la incertidumbre en el personal y mejora la calidad asistencial. Sin
embargo, es necesario seguir investigando para crear guias de actuacidon con suficiente
evidencia cientifica.(3) También ha de potenciarse el desarrollo de guias informativas en cada
una de las lenguas de los grupos existentes en el area, en este caso dirigidas a los usuarios,
para facilitar el acceso y utilizaciéon de los recursos de nuestro sistema sanitario. Por otra
parte, es necesario innovar los programas informaticos, para incluir todas las variables
posibles en los datos de filiacion del individuo, tales como el pais de origen y la nacionalidad.
La historia clinica portatil debe de ser una garantia de la continuidad de los servicios
prestados, por lo que no debemos excluir informacién referente a la persona.(7)

4. La utilizacion de intérpretes y de un mediador intercultural.

Los mayores problemas en la relacion médico-paciente inmigrante se dan en el ambito de
la comunicacién verbal y comprensién cultural. Las practicas sociosanitarias relacionadas con
las diferencias culturales es otro de los elementos importantes que hay que tener en cuenta.
La relacién que se establece con el sistema sanitario esta influida por los distintos conceptos
de salud y de enfermedad y las practicas preventivas y curativas usadas con anterioridad, a lo
gue hay que afiadir las diferencias en el funcionamiento del sistema sanitario del territorio de
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origen. La diversidad lingtiistica y cultural afecta a la comunicacién. Incluso hablando el mismo
idioma, las expresiones coloquiales, el tono de voz o el comportamiento no verbal pueden
suscitar distorsiones en la comunicacion.(3)

El poder disponer de una figura (traductora o intérprete) que “ayude” tanto a las personas
inmigrantes a hacer un uso adecuado del sistema, como a los distintos niveles profesionales a
cubrir las necesidades de atencion, mejoraria sin duda la calidad de la asistencia prestada (5).

5. Laformacidn continuada al personal sanitario en salud intercultural.

Los profesionales sanitarios y la presién asistencial son algunos de los factores que
determinan la atencidn prestada. Los profesionales de la salud han realizado un esfuerzo
considerable para la adaptacidn a una nueva realidad derivada de los flujos migratorios. Entre
otras cuestiones, se ha impulsado la formacidn y capacitacion en competencias interculturales
(particularidades lingliisticas, étnicas y culturales de la diversidad de colectivos de inmigrantes
que acuden al sistema de salud) y el cambio de actitudes ante el fenémeno de la inmigracion.
Estos esfuerzos han mejorado la atencidén sanitaria prestada, aunque es preciso continuar
trabajando para la prevencion de la aparicidn de actitudes paternalistas y para conseguir que
la salud se entienda como un derecho. (3)

La atencién al inmigrante debe realizarse bajo las directrices de la salud internacional. Son
personas de procedencias geograficas variadas, etnias diferentes, lenguas y culturas distintas
y con un patrén de salud-enfermedad que no coincide con el modelo al que estamos
acostumbrados a tratar, por lo que su atencidn supone un reto para los profesionales
sanitarios a la vez que un estimulo y un enriquecimiento profesional y humano. Los
profesionales de la salud debemos ser, al igual que para el resto de poblacién, la puerta de
entrada al sistema sanitario. Esto favorecerd la integracidon del colectivo inmigrante en la
sociedad y les creard un sentimiento y una percepcion de igualdad de trato.

Debemos tener bien presente que el inmigrante antes de adquirir esta condicidn tuvo un pais
propio, siendo por tanto una persona que presenta caracteristicas propias de ambos
entornos, junto a los especificos del viaje migratorio.

Como profesionales sanitarios, hemos de garantizar que las practicas culturales y
religiosas no impidan a las personas inmigrantes acceder a los servicios que ofrece la sociedad de
la misma forma que los autéctonos. Los mejores medios para abordar las cuestiones o conflictos
de comunicacidn ligados a diferentes précticas culturales o religiosas son el didlogo constructivo y
la educacidn asi como un discurso basado en la reflexion y el apoyo que respete los valores.

La religion tendria que estar registrada en todos los casos, para respetar, hasta donde nos permita
nuestra practica profesional, las restricciones dietéticas u otras normas relacionadas con la
religion. De la misma forma de deberian adaptar las horas de la visita médica segun los habitos y
necesidades de cada grupo, como el horario de trabajo o época de Ramadan.

Es importante referirse con el nombre propio hacia los pacientes pues lo contrario podria suponer
perder parte de la identidad, asi que conviene aprender a pronunciar los nombres mas comunes
en los grupos étnicos del area.
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Es frecuente la comprensidon errénea de las explicaciones sobre determinados problemas o
instrucciones acerca de cédmo utilizar algunos medicamentos, por lo que seria util desarrollar
folletos acerca de los problemas mas frecuentes como la enuresis, los inhaladores, las vacunas...
en diferentes lenguas segun los grupos existentes en el area.

Tanto en atencién primaria como en el hospital, es esencial ganarse la confianza de los pacientes
o usuarios del centro. Para ello es importante una comunicacién adecuada a la hora de realizar la
historia clinica. Hay que hablar sin prisa, con tranquilidad y con mucho tacto, sobre todo cuando
hay dificultades para la comprension del idioma, pues esto evitard el aumento de la ansiedad, que
ya de por si provoca en mucha gente la entrevista con un profesional sanitario. Por lo que a veces,
si la situacion lo requiere, seria de gran utilidad disponer de un intérprete que actué de
intermediario, para recoger adecuadamente todos los datos necesarios relacionados con la
diversidad cultural. Algunos indispensables son:

a) Pais de origen y tiempo de estancia en el pais de acogida.

b) Lengua materna e idiomas hablados.

d) Ultima vez que ha estado en el pais de origen y enfermedades durante o tras la visita,
asi como el tratamiento administrado.

e) Posible consanguinidad de los progenitores.

f) Caracteristicas de las personas que conviven en el mismo hogar.

g) Vacunas administradas.

h) Enfermedades importadas (aquellas enfermedades infecciosas adquiridas en un pais
donde es frecuente, y diagnosticadas en otro pais donde es muy rara).

Durante la exploracion hay que tener mucha delicadeza, pues son frecuentes sensaciones de
inseguridad, ansiedad o vergilienza cuando tienen que desnudarse o mostrar zonas del cuerpo.

Las mujeres hindues y arabes, por ejemplo, pueden poner trabas si se tienen que desvestir o ser
exploradas por un hombre. Asi que para no incomodar a la persona, ni forzar una incémoda
situacidn, es preferible que la exploracién sea realizada si es posible, por una mujer o pedir ayuda
a su acompafante. Otro ejemplo es la exploracidn o administracion de medicamentos por via
rectal en el caso de los hindles, pues lo consideran vejatorio, por lo que es preciso una
explicacidn exhaustiva y sosegada previamente, para evitar malentendidos.(17)
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Conclusion

La inmigracion es el fendmeno social y demografico que ha transformado la sociedad
espaiiola de forma mas significativa. Actualmente, la poblacion inmigrante en Espaia
supera el 11% de la poblacion total, y aunque suelen concentrarse en las grandes
ciudades y en las islas, Cantabria acoge a mas de 39.214 inmigrantes en su regién, lo que
supone un 8,76% de la poblacién.

Nuestra sociedad tiene uno de los envejecimientos demograficos mas notables de
Europa, pero la incorporacion de estas personas, mayoritariamente jovenes, estd
compensando este desequilibrio. Igualmente, a lo largo de estos aiios, los inmigrantes
han hecho aportaciones muy importantes a la sociedad espafiola, como son; su
contribucién al crecimiento econdmico y sus aportaciones a las arcas de la seguridad
social. También han facilitado la incorporacion de las mujeres al ambito laboral,
llevando a cabo, principalmente, los trabajos relacionados con el servicio doméstico y
de cuidados, tradicionalmente asignado a las mujeres. Finalmente, han favorecido Ila
diversidad cultural en la Comunidad de Cantabria

Sin embargo, la situacion estd cambiando y con la llegada de la crisis se ha acrecentado
la vulnerabilidad de estos grupos como consecuencia del aumento del nivel de
desempleo, los ajustes presupuestarios, los recortes de las prestaciones sociales y con
la aprobacion de la nueva Reforma Sanitaria.

La diversidad cultural de esta nueva sociedad es tan extensa, que es necesario conocer
los determinantes sociales de la salud, asi como, los procesos por los cuales estos
determinantes originan las desigualdades en salud, para tomar medidas politicas y
adaptar los servicios de salud con el fin de conseguir equidad en salud y justicia social.

A pesar de que la cuestidon migratoria es una de las que mayor interés ha despertado en
la sociedad y se han elaborado numerosos estudios en los ultimos aios, sigue siendo
una materia pendiente en la que hay que seguir investigando para desarrollar
estrategias que garanticen la equidad en salud para toda la poblacidn.
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