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Presentacion

PRESENTACION

El Programa de Salud Publica en Colectivos Desfavorecidos, cuyo objetivo general se resume en
“Contribuir a la reduccion de las desigualdades en salud y fomentar la equidad, incluyendo paulatina-
mente a los colectivos desfavorecidos en los programas de salud publica”, considera a los inmigran-
tes como un colectivo de actuacion preferente.

En el marco de diferentes acciones dirigidas a este colectivo en el 2003, el Programa consideré co-
mo un objetivo basico: “Identificar y conocer las necesidades en salud de los inmigrantes de la
Comunidad de Madrid”. A tal fin, propuso la realizacion de un “Estudio cualitativo sobre las creencias,
actitudes, opiniones y percepcion sobre la salud-enfermedad y las dificultades en el acceso al siste-
ma sanitario de los distintos colectivos de inmigrantes de la Comunidad de Madrid”.

El interés estratégico del estudio que se presenta se ubica en la posibilidad de optimizar la relacion
del inmigrante con el sistema sanitario, sirviendo de base para disefiar acciones de Prevencion y
Promocién de la Salud adaptadas a su idiosincrasia, a su propia cultura de salud, asi como a las ne-
cesidades y dificultades que surgen de la propia situacion de inmigracién.

La investigacion tiene, por tanto, un caracter eminentemente practico desde la dptica asistencial y
desde la 6ptica de la prevencion y la promocién de la salud, con el objeto central de orientar las ac-
ciones del Programa de Salud Publica en Colectivos Desfavorecidos, fundamentalmente en las si-
guientes direcciones:

— Servir de base para disefar acciones comunicativas que permitan “favorecer el conocimiento y la
accesibilidad de la poblacion inmigrante a los recursos socio-sanitarios y a los programas de sa-
ud”.

- Servir de base documental y estratégica para el disefio de “Programas de Formacion de los pro-
fesionales sanitarios sobre las variables socioculturales que inciden en la salud de los inmigrantes”.

- Orientar la puesta en marcha de “experiencias piloto de mediacion Intercultural en Salud, median-
te la contratacion de mediadores sociales interculturales, para trabajar en Atencion Primaria y
Especializada”

En general, la investigacion también fue concebida con el objetivo practico de poner a disposicién de
las multiples instituciones y agentes promotores de salud que trabajan con inmigrantes y que operan
en nuestra Comunidad los resultados que aporte el estudio para su utilizacion en sus diferentes pro-
yectos.

Agustin Rivero Cuadrado
Director General de Salud Publica y Alimentacién
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Introduccién

El reto que supone la integracion de la pobla-
cion inmigrante en nuestra Comunidad atafie
de forma muy especial al Sistema de Salud,
tanto en su dimensién asistencial como en su
dimensién de Salud Publica.

La “integracion sanitaria” de los inmigrantes,
cuyo objetivo axioldgico fundamental debe ser
reducir las desigualdades y fomentar la equi-
dad en salud, pone en primer plano de preo-
cupacion el problema del acceso a los re-
cursos sanitarios. La situacion de inmigra-
cion, especialmente la econdmica, puede ge-
nerar sensibles dificultades al respecto, entre
las que cabria enumerar las mas evidentes:

- Imposibilidad practica, asociada a la situa-
cion de irregularidad y a la consecuente di-
ficultad de acceso a la tarjeta sanitaria.

- Inhibiciones asociadas a las condiciones
de marginalidad o explotacion laboral.

— Barreras idiomaticas.

— Barreras culturales, asociadas a concep-
ciones distintas de la salud y de la enfer-
medad, asi como de la funcién de la accién
sanitaria y de los agentes de salud.

- Barreras consuetudinarias, asociadas a la
relacién previa con el sistema sanitario del
pais de origen, especialmente cuando éste

INTRODUCCION

no garantizaba el acceso gratuito y univer-
sal a los servicios publicos.

— Barreras relacionadas con el desconoci-
miento de los recursos sanitarios y/o de los
tramites o procedimientos necesarios para
acceder a ellos.

— Barreras relacionadas con el desconoci-
miento de los derechos de salud que les
asisten.

— Barreras o inhibiciones asociadas a la ex-
periencia previa o a la expectativa de obte-
ner tratos discriminatorios o xendéfobos.

La presente investigacion tiene como objetivo
ultimo el conseguir despejar todo este panora-
ma:

— ldentificar los problemas que inhiben, difi-
cultan o condicionan el acceso pleno de los
inmigrantes al sistema sanitario y a los ser-
vicios de salud, tanto paliativos como pre-
ventivos, de educacion sanitaria y promo-
cion de la salud.

— Determinar cudles son mas importantes y
cudles mas secundarios.

— lIdentificar o comprender las causas que
actlan en la base de semejantes proble-
mas vy, por tanto...

- Avanzar en el terreno de su eventual solu-
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cién mediante el esbozo de acciones espe-
cificas a realizar tanto sobre los colectivos
de inmigrantes, como sobre el propio
Sistema Sanitario y sus agentes.

El texto que se presenta constituye el informe
final realizado para el Instituto de Salud
Publica, y tiene como finalidad la exposicion
de resultados de la Investigacion llevada a ca-
bo con tres colectivos de inmigrantes residen-
tes en la Comunidad de Madrid; a saber: lati-
noamericanos (ecuatorianos y colombianos),
subsaharianos (nigerianos y guineanos) y ma-
rroquies.

Inscrita en el marco del Programa de Salud
Publica a Colectivos Desfavorecidos, donde
uno de sus objetivos basicos es el “Identificar
y conocer las necesidades en materia de salud
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de los inmigrantes de la Comunidad de
Madrid”, la investigacion surge como deseo de
explorar el discurso de los colectivos de inmi-
grantes sefalados anteriormente sobre sus
creencias, opiniones y percepcion en relaciéon
a la salud/enfermedad, asi como sus dificulta-
des en el acceso al sistema sanitario.

La investigacion se realizé en el area metropo-
litana de la Comunidad de Madrid; y el trabajo
de campo fue cubierto durante los meses de
julio y septiembre del 20083.

Los objetivos concretos de investigacién plan-
teados y aprobados por el Instituto de Salud
Publica asi como la metodologia y técnicas
utilizadas en la recogida de informacion se es-
pecifican en los apartados siguientes.



Objetivos y Metodologia

2.1. OBJETIVOS GENERALES

Los objetivos generales que se han cubierto
en esta investigacion son:

Identificacién de los problemas que inter-
vienen en el acceso de los inmigrantes al
sistema sanitario y a los servicios de salud.

B Estructura de los mismos.

B Causas y motivos que operan: intrinse-
cos a la cultura del inmigrante y aque-
llos que se establecen en el proceso de
relacion con el sistema sanitario.

Vias posibles de solucion

B Acciones especificas a realizar.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

EL bagaje cultural —sanitario previo:

B Concepcion de salud y enfermedad pa-
ra los inmigrantes; diferencias en fun-
cion del origen y la edad.

B Relevancia de practicas alternativas tra-
dicionales de actuacién sanitaria.

B El sistema sanitario de referencia.

OBJETIVOS Y METODOLOGIA

® La salud en el contexto de la inmigracion.

B Influencia y repercusioén de las condicio-
nes de vida.

B Concepto de lo fisico y lo psiquico

M Aspectos comunes entre los distintos
colectivos de inmigrantes estudiados.

El conflicto cultural-sanitario.

B Diferencia y similitudes entre sistema
sanitario de referencia y el de acogida.

B Resistencias al modelo de acogida.

B Valoracion del sistema sanitario de
nuestra sociedad.

B Deteccidén de espacios susceptibles de
modificacion y/o mejora.

Proceso de articulacion con el sistema sa-
nitario del pais de acogida.

B Vias de acceso: demandas.

B Frenos de acceso.

B Habitos y valoracion de los servicios co-
nocidos

B Actitudes frente al sistema y las figuras
que lo conforman y problemas especifi-
cos de la relacion.

® \ias de actuacion posibles.

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 9
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2.3. METODOLOGIA Y TECNICAS

La metodologia utilizada para la cobertura de
los objetivos sefalados fue la cualitativa, arti-
culada técnicamente a través de Grupos de
Discusién y Entrevistas Abiertas.

En total se realizaron 6 Grupos de Discusion y
12 Entrevistas Abiertas entre inmigrantes.

Las variables que se consideraron en el trabajo
de campo realizado con los inmigrantes fueron:

® Lugar de residencia: Residentes en el area
metropolitana de Madrid.

e Situacidn sanitaria: La situacién “sin tarjeta
sanitaria” fue considerada, pero la mayor
parte de la informacién se obtuvo de per-
sonas en posesion de tarjeta sanitaria.

® QOrigen: Marroquies. Subsaharianos (Nige-
ria, Guinea Ecuatorial) y Latinos (Ecuador y
Colombia).

e Sexo: Al 50%.

Diseiio de Grupos de Discusién:

® Edad: Inmigrantes entre 25 y 45 afos.

e Situacion familiar:
B Sin pareja/con pareja.
B Agrupados y desagrupados
B Con hijos/sin hijos

Ademas, se realizaron 10 Entrevistas Abiertas
entre diversos agentes sanitarios y diferentes

asociaciones e instituciones vinculadas a los
colectivos de inmigrantes objeto de estudio.

2.4. DISENO TECNICO DE LA
INVESTIGACION

Poblacién Inmigrante: Se realizaron 6 Grupos
de Discusion y 12 Entrevistas Abiertas

Agentes Sanitarios: 8 Entrevistas Abiertas y
dos entrevistas piloto a:

® Asociacion Karibu.

e (Centro de Salud Navas de Tolosa

MUJERES HOMBRES

G.D.1 G.D.2
LATINOS Sln_pgreja - Con pareja. Desagrupados.
Indistintamente con o sin hijos Con hijos
25-30 arfios 31-45 arios
G.D.3 G.D.4
: Con pareja. Agrupadas. Sin pareja.
MARROQUIES Al menos el 50% con hijos 25-30 afios
31-45 afnos
G.D.5 G.D.6
SUB Con pareja. Desagrupadas Con pareja. Agrupados.
SAHARIANOS (Hijos no residen en Espafia) Con hijos.
25-30 anos. 31-45 anos

10 e Documentos Técnicos de Salud Publica




Objetivos y Metodologia

Diseno de Entrevistas:

LATINOS MARROQUIES SUB SAHARIANOS INSTITUCIONES
Hombres: Hombres: Hombres: Trabajadores/as
v E.A.1: Sin pareja. v E.A.5: Con pareja v E.A.9: Sin pareja. sanitarios:

v E.A.2: Con pareja/

Agrupado. Hijos

v E.A.10: Con pareja/

Desagrupado. v E.A.6:Con pareja/ Desagrupado. Hijos
Desagrupado. Hijos
Mujeres: Mujeres: Mujeres:

v E.A.3: Con pareja
Agrupada.

v E.A.4: Con pareja
Desagrupada
(hijos fuera
de Espanfa)

v E.A.7:Con pareja
Desagrupada (hijos
fuera de Espana)

v E.A.8: Sin pareja.

v E.A.11: Con pareja
Agrupada.

v E.A.12: Sin pareja.

v E.A.13:Médico
v E.A.14: Médico.
v E.A.15: ATS

v E.A.16: ATS

v E.A.17: Trabajador
Social Centro de
Salud.

v E.A.18: Mediador
Social

v E.A.19: Trabajador
Social Centro
Municipal

v E.A.20:Médicos
del Mundo
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Preliminares

Antes de abordar el andlisis definitivo de resul-
tados, permitasenos ciertas consideraciones
iniciales que, si bien algunas de ellas poseen
cierto caracter conclusivo, tienen como obijeti-
vo fundamental sefalar cuestiones generales
que, al haber operado directamente sobre el
andlisis y la exposicion de los resultados, se
cree necesario apuntar con anterioridad a la
lectura del informe.

a) Consideraciones relativas a la
poblacién inmigrante.

Remite a los problemas planteados tanto en la
recogida de informacién (trabajo de campo)
como en lo que los propios técnicos implica-
dos en la investigacion detectaron “in situ”,
problemas que se hace necesario apuntar en
la medida que, creemos, se deducen de ellos
cuestiones que deben ser consideradas a la
hora de plantearse cualquier actuacion frente a
los colectivos de inmigrantes, sea cual fuese
su naturaleza. Veamos.

v Existia mucha resistencia de los inmigran-
tes a acudir a los grupos, fundamentalmen-

' Sin documentacion legal en regla: visados, pasaportes, etc.

PRELIMINARES

994

te los “sin papeles™. Ello hizo preciso en
muchos casos la aceptacién de la asisten-
cia a las reuniones de grupo por parejas
de conocidos; asi mismo, hubo que reali-
zar algunas entrevistas pareadas (dos mu-
jeres subsaharianas, por ejemplo) en la me-
dida que se reiteraba la negativa a acudir
solas.

Del dato cabria deducir que las intervenciones

con poblacién inmigrante, especialmente si
estan en situacién irregular, podran ser mas
exitosas sobre un modelo de intervencion
grupal que sobre un modelo de intervencion
individual.

v Dificultad de realizacion de los propios gru-
pos y entrevistas. Una vez convocados los
asistentes, se observé una falta de entendi-
miento entre prescriptor y participantes de-
bida a dificultades linglisticas; evidente-
mente, esto se produjo en los grupos y en-
trevistas con marroquies y subsaharianos.
Estos Ultimos mostraron dificultades para
expresarse en otro idioma ajeno que no
fuera el francés o el inglés, a pesar de que

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 13
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en la contactacién previa no indicaron esa
dificultad. Los marroquies, a pesar de de-
clararse previamente como “hispano- par-
lantes”, también generaron dificultades al
respecto, problema que hubo que solventar
sobre la marcha con traductores “esponta-
neos” surgidos en el grupo mismo.

Por lo tanto: Se debe considerar que existe
una tendencia de los inmigrantes, sobre todo
en los de habla no hispana, a dar por entendi-
do y a asentir a cuestiones que en realidad no
son comprendidas?®. Es decir, cierta inclinacién
a no hacer notoria la propia incapacidad de
comprension. No hace falta indicar lo proble-
matica que esta actitud puede resultar en con-
textos de prescripcion, como es, tipicamente,
la consulta médica.

v/ Se observa que los colectivos en estudio
establecen limites en “su decir”. En efecto,
se percibe, por parte de los responsables
técnicos de los grupos, la necesidad de los
participantes de, cabria decir, ser “politica-
mente correctos” frente a individuos del
pais de acogida, ocultando o no abordando
cuestiones que serian de interés a la inves-
tigacién, fundamentalmente en aspectos
relacionados con la percepcién de xenofo-
bia. De hecho, en aquellos grupos en los
que el campo fue cubierto por socidlogos
latinoamericanos se detectdé una postura
discursiva de los entrevistados al respecto
del trato que recibian de los espanoles sen-
siblemente mas critica que la que se obser-
vo cuando el prescriptor era espafiol.

En consecuencia: Se hace necesario, a la ho-
ra de establecer relaciéon con los inmigrantes,
partir siempre del “a priori” de la falta de con-
fianza en cualquier institucion o agente social
del pais de acogida, por lo menos en un primer
momento, y de la propensién a no hacer evi-
dente ante ellos ese prejuicio previo. El tema
es importante a tener en cuenta, especialmen-
te en la evaluacion de la efectividad de las ac-
ciones dirigidas al colectivo, y apunta a la ne-
cesidad de intervenir con figuras mediadoras,

como pueda ser la del mediador intercultu-
ral.

b) Consideraciones relativas a los agentes
sanitarios.

Remiten a las dificultades del analisis de las
entrevistas con todos los agentes sanitarios,
dificultades que tienen que ver con la alta he-
terogeneidad del discurso recogido, que im-
pedia encontrar claves discursivas comunes
como tal colectivo sanitario.

Se observé que:

v Los agentes sanitarios entrevistados —fun-
damentalmente médicos y enfermeras-
abordaban la problematica desde un punto
de vista muy personal; es decir, hablaban
mas como ciudadanos que como profesio-
nales, poniendo en juego, a lo largo de la
recogida de informacion, su ideologia parti-
cular respecto del fendmeno migratorio ac-
tual.

v En este orden de cosas, se advierte que la
implicacion personal, la ideologia y la sen-
sibilidad del profesional sanitario entrevis-
tado frente a la inmigracién producen efec-
tos (repercute) en la actitud del inmigrante a
la hora de favorecer la participacion y la
adopcion de pautas de conducta acordes a
nuestra cultura sanitaria

v/ En cualquier caso, y es donde se quiere ha-
cer hincapié, se detecta la falta de un dis-
curso _institucional sanitario que permita
hablar de la problematica respecto de los
inmigrantes desde una perspectiva profe-
sional, dotando al discurso de los agentes
intervinientes de cierta homogeneidad, ne-
cesaria a todas luces para una accion efi-
caz y coherente de los agentes sanitarios
en este tema.

v/ Discurso institucional inexistente que, pre-
visiblemente, se traducira en la carencia de
pautas de actuacién concretas que permi-
tan generar una toma de postura objetiva e
intersubjetiva frente a una problematica sa-
nitaria que a todos les incumbe.

" Que, como es evidente, ira desapareciendo conforme se vaya adquiriendo competencia en el idioma.
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En consecuencia: Se hace necesario que la
propia institucién sea capaz de crear/articular
un discurso sanitario en relacién con los inmi-
grantes que opere por encima del plano ideo-
I6gico personal.

c) Consideracion relativa a la forma de
nombrar a los inmigrantes.

Esta consideracion deberia remitir a una aco-
tacion relativa a las conclusiones; sin embar-
go, no cabria darle aqui tal estatuto al poseer
una vertiente en exceso subijetiva por parte de
quienes escriben este texto. La experiencia
personal que toda la investigacién cualitativa
produjo en los técnicos que realizaron la tarea
de campo permite —no sin ciertos riesgos-
apuntar cuestiones que extralimitan la deman-
da del estudio.

En el caso que nos ocupa, se ha detectado que:

v/ El término “inmigrante” conlleva asociacio-
nes peyorativas que, de alguna manera, fo-
mentan la discriminacién en la medida que
sefalan a un colectivo en carencia (de
trabajo, de cultura, de status econémico)
frente a los habitantes del pais de acogida.

v De hecho, son los propios agentes sanita-
rios mas sensibilizados e implicados con la

problematica particular de los diversos co-
lectivos de inmigrantes los que, en cierto

modo, rehuyen utilizar esta denominacion
buscando términos sustitutivos como “ex-
tranjeros” o el gentilicio correspondiente a
cada nacionalidad, como un modo de iden-
tificar esa “diferenciacion cultural” que re-
percute directamente en su relacion con el
paciente.

En el informe aparecen indistintamente los tér-
minos “inmigrante” y “extranjero” para definir a
estos colectivos.

En consecuencia: Nos parece de interés sefa-
lar que la institucién sanitaria, independiente-

mente de la optica asistencial o de prevencion
y promocién de la salud, deberia promover el
uso de denominaciones que limen o eviten
cualquier posible asociacion “xenéfoba” a es-
tos colectivos.

d) Consideraciones relativas a la
exposicion de resultados

El caracter orientativo y practico que guiaba la
investigacion hizo que se consideraran las si-
guientes cuestiones respecto a la exposicién
del informe de resultados:

v/ Se ha decidido hacer una exposicion
“transversal” del discurso de la poblacion
objeto de estudio para posibilitar una com-
prension mas global del tema investigado.
A nuestro juicio, no se puede profundizar
en la necesidad particular de cada colecti-
vo en materia de salud, sin antes trazar el
eje comun de la problematica que como
“emigrantes” poseen.

v No obstante, en multiples ocasiones se ha-
ra imprescindible la referencia al pais de
origen de los distintos colectivos de inmi-
grantes (u otras variables consideradas)
que, por sus condiciones particulares, ad-
quieran en el seno del analisis una dimen-
sion relevante.

El informe se apoya en numerosas ocasiones
en las entrevistas piloto realizadas. En muchos
casos, dichas entrevistas han permitido dar
claves importantes respecto del discurso del
inmigrante.

Por ultimo, sefalar que las citas textuales utili-
zadas en el informe iran siempre acompana-
das de su referencia con el fin de ilustrar lo
enunciado.

Realizadas estas observaciones previas, se da
paso al informe de resultados de la investigacion.

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 15
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ELEMENTOS QUE CONFIGURAN LA DINAMICA
DE RELACION ENTRE INMIGRANTE Y

Se partia de la hipdtesis de que lo que opera-
ba fundamentalmente en la relaciéon del inmi-
grante con el sistema sanitario espafol era
tanto la distinta concepcién que la salud po-
see en cada cultura, como la relaciéon previa
con el sistema sanitario del pais de origen.

En efecto, estas dos areas aparecen como un lu-
gar comun de referencia en el discurso de todos
los inmigrantes estudiados y tanta es su notorie-
dad que podria llevarnos a pensar que se consti-
tuyen como ejes nucleares de dicha problematica.

Ahora bien, el andlisis desvela como un con-
cepto, que en principio parece exceder el am-
bito de la salud, se establece como eje si no
determinante, si al menos tan relevante como
los anteriores en la configuracion del conflicto
entre inmigrante y sistema sanitario. Dicho
concepto es el proceso de desarraigo y
adaptacidn social.

Por esto, para conocer como se establece el
vinculo entre inmigrantes y Sistema Sanitario
se requiere abordar tanto el bagaje cultural y
sanitario previo del pais de origen, como la
particular forma en que se produce el proceso
de adaptacion en una sociedad que en princi-
pio les es ajena.

SISTEMA SANITARIO

4.1. EL SIGNIFICADO DE SALUD
EN LOS COLECTIVOS DE
INMIGRANTES.

Permitasenos, en un principio, abordar el signifi-
cado de salud en los inmigrantes desde una
perspectiva tan general y abstracta que bien pu-
diera pensarse que nuestra manera de concebir
dicho concepto, nuestra cultura, no escapa a él.

No obstante, se hace necesario partir de esta
perspectiva tan genérica, pues tan solo asi se
podra establecer el punto de inflexiéon o quie-
bra que las diferentes culturas imprimen a un
concepto tan universal.

Independientemente de las particularidades
de los diversos colectivos estudiados en fun-
cién del origen, sexo o edad, la salud posee
para todos los inmigrantes un valor esencial y
basico, valor que es necesario aislar analitica-
mente, para poder entender la problematica
tanto particular como general del colectivo de
inmigrantes.

4.1.1. La salud como valor esencial

Apunta a una perspectiva donde el significado
de salud aparece como motor y fuente indis-
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pensable de vida, y donde lo fisico (organico)
o lo mental (psiquico) adquieren mayor o me-
nor importancia segun la cultura de origen.

Por tanto, la salud es el espacio en el que se
fundamentan las diferencias particulares de
cada colectivo en estudio:

“La salud es todo para mi, porque si no hay
salud no hay nada.” (Marroqui)

— “La salud no es un bien material sino que es
como un bien espiritual porque forma par-
te de la esencia de la persona”
(Subsahariano)

— “Sin salud no hay nada, imaginate si no hay
salud con que animo haces algo. La salud es
fundamental para vivir.”(Latino)

La similitud que el concepto de salud posee en
las diferentes culturas queda explicitamente
manifestada en estas citas; al mismo tiempo,
también se observa cémo en ellas existe una
asociacién con un individuo particular: una
persona, un sujeto®.

Asi, si la universalidad (lo comun) del concep-
to sefala a la salud como motor y fuente de vi-
da, la particular manera en que se aborda di-
cho concepto (lo individual) remite a la inscrip-
cién de un sujeto en una cultura, siendo en es-
te Ultimo espacio donde deviene diferencia en-
tre culturas: vinculada pues al “animo”, a “un
bien espiritual”, “a todo” “.

La pregunta pertinente al analisis es: ¢Cuales
son las areas en las que cada cultura articula
su particular concepcion de salud?

Se detectan tres areas fundamentales: el man-
tenimiento del cuerpo, la representacién ima-
ginaria de la enfermedad y una tercera que
surge como la relacién que establece el inmi-
grante entre cuerpo y dicho imaginario, que
cabria definirse como el conjunto de normas
que proscriben y prescriben diferentes con-
ductas en relacion con el cuerpo y la evitacion
de la enfermedad. Veamos

3 Subrayado en las citas.
¢ Marcado en negrilla en las citas.

4.1.1.1. El mantenimiento del cuerpo:
a) La alimentacion.

La alimentacién aparece como el elemento al
que mayor relevancia discursiva se le otorga
en relacion con la salud-enfermedad en todos
los colectivos de inmigrantes analizados:

“Si uno no come bien es facil tener una en-
fermedad” (E.A.12. Nigeriana)

- “Porque una buena alimentacion ya sabes
como va la historia, si no hay una buena ali-
mentacion no creo que alguien se sienta sa-
no.” (G.D.6.H. Subsaharianos)

— “La comida, el alimento influye muchisimo en
la salud, ser sana es... se nota bastante, co-
mer bien.

Hay que comer bien, hay que saber discipli-
narse” (G.D. 3 M. Marroquies)

— “La salud es la comida que comes, eso tam-
bién es salud” (G.D.4. H. Marroquies)

- “Yo enfermé del estémago, porque decia pa-
ra qué voy a comer si tengo que comer tan
rapido.” (G.D.1.M. Latinas)

- “Yo creo que lo mas fundamental es la ali-
mentacion”. (G.D.2 bis H. Latinos)

Es tan potente el valor atribuido a la alimenta-
cion que cada cultura marca, simbdlicamente,
determinados alimentos, la calidad de los mis-
mos o la forma misma de preparacion, de tal
modo que es inevitable que algunos de ellos
“echen de menos” al venir a Espana: el arroz o
las arepas, por ejemplo, en los latinos; la fres-
cura de frutas y verduras de los marroquies; el
pescado de los guineanos, etc.

— “Lo que comemos es mucho pan aqui, pero
ultimamente compramos el arroz y lo hace-
mos y preparamos como se hace en nuestro
pais, nos saldria mas econdmico si nos
adaptamos a ustedes, pero es dificil... las
“arepas™ son normales alli, como la barra de
pan pero aqui sale caro” (E.A.1. H. Latino)

— “Pues alli hay frutas frescas, verduras fres-

® Especie de pan elaborado con maiz al horno y cocido posteriormente.
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cas.. Todo es naturaleza, aqui se pone todo
muy sucio... (...)... Los conservantes, alli no
hay conservantes y los conservantes son
muy malos, pueden hacerte enfermedades.”
(E.A. 6. H. Marroqui)

- “Yo lo veo por mis companeros (de trabajo)
cuando comemos todos comen fletes, solo
comen carne y nada mas que carne

— Estodo lo contrario a nuestras costumbres, allf
en Guinea nos encanta comer pescado fresco,
te acostumbras y no puedes comer filetes.

- Y con el mansha®.” (G.D. 6 H. Guineanos)

Los nigerianos no escapan a esta logica; sin
embargo, pondran mas el acento en la “cali-
dad” de la comida espafola, que no es sino
efecto, en realidad, de que aqui comen de he-
cho mas (cantidad) que en sus paises:

— “En Nigeria tengo pan denian, pero no esta
aqui.

— ¢Es un tipo de comida?

- Si, es muy bueno para Nigeria, pero aqui no
se puede...

- ()

— En Nigeria solo es pan y arroz. Depende de la
persona que puede comer, es diferente. Pero
tu comer bien aqui, es bueno... el espariol no
tiene arroz pero tiene paella.” (E. A. 10 H.
Nigeriano)

En efecto, la alimentacion estda muy presente
en el discurso de la salud de los inmigrantes y
permite sefalar, a nivel simbdlico, la diferencia
cultural de la sociedad de origen frente a la de
acogida, dando como resultado un discurso
en el que siempre el referente cultural del inmi-
grante se sefiala como el positivo:

— “Alll todas las comidas se hacen en casa, la
meten al fuego... porque las verduras tienen
bacterias y al calentar se mueren todas, co-
mes comida sana” (E.A. 6 Marroqui)”

Asi pues, el conocimiento respecto de las con-
ductas alimentarias de los inmigrantes se hace
elemento imprescindible para el médico, no so6-

¢ Hojas preparada como guarnicion.

lo para una posible intervencién en tanto que
herramienta para facilitar un diagndstico (acer-
vo del saber médico), sino también como factor
esencial en la relacion entre el médico y el pa-
ciente a la hora de prescribir unas determinadas
conductas encaminadas a la salud de aquél.

—  “Muchos subsaharianos son musulmanes, los
marroquies la mayoria lo son, pero que no to-
men carne o alcohol, no incide para nada... to-
ma queso o té... El Ramadan, a mi me ha lle-
gado alguno que esta débil porque lo hacen
muy estricto pero son los fanaticos... le dices
no tomes esto durante esto y mucho zumo, y
fruta y todos los dias un filete de vaca. Tu eres
el que tienes que adaptarte, porque él se pue-
de adaptar a algunas cosas y a otras no y le
tienes que dar confianza porque esta en un
pais que le es extrafio”: (E.A. 14. Médico)

Cualquier accidn sanitaria, en este sentido, debe
considerar tanto la diferencia cultural como el
respeto a la misma. Cualquier accién encami-
nada a suprimir, explicita o implicitamente, las
conductas culturales de origen producira inevi-
tablemente rechazo y/o recelo en los pacientes,
lo cual puede comprometer la posiciéon del mé-
dico/a y afectar a la eficacia de su intervencion.

- “A mi cuando me operaron me daban jamon
en la comida y le dije a la enfermera, perdo-
ne es que yo no como jamaon y no quiso cam-
biar.

— ¢No sabia que eras musulman?

— Si, por el nombre, después hablé con mi mé-
dico y le obligdé a cambiar si no me moria de
hambre. No era espariola la enfermera, era
latina, cubana.” (G.D. 4. H. Marroquies)

b) El cuidado del cuerpo.

Junto con la alimentacion, el cuidado del cuer-
po aparece asociado a la salud de manera
esencial. En particular, son los habitos higiéni-
cos y de descanso los que mas notoriedad al-
canzan en el discurso:

- “Lo que nos enserian en Marruecos, lo que
nos dicen, salud es ducharte bien, lavarte
bien y hacer deporte y hacerlo de manera
justa.” (G.D. 4 H. Marroquies)
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Al igual que ocurriera con la alimentacion, el
cuidado del cuerpo se inscribe en cada cultu-
ra de manera diferente. Esto hara que cada co-
lectivo estudiado posea diferencias, relativa-
mente significativas, en su discurso:

e Asi, por ejemplo, se observa que en los la-
tinos el cuidado del cuerpo esta asociado
directamente con los habitos higiénicos de
limpieza -haciéndolos extensivos a los lu-
gares y utensilios concebidos para tal fin
(lavabo, cepillo de dientes, etc.)

— “Hay veces que me ha tocado vivir con mu-
cha gente, doce quince personas, y eso era
algo feo tiene que hacer cola para ir al ba-
Ao... es que es algo personal y depende de la
persona porque quien es buena, quien tiene
costumbre del aseo lo hace todos los dias.”
(E.A.2. H. Latino. Desagrupado)

— “Repercute en la salud, si, pero es, yo he es-
tado viviendo en comunidad y si tu vas a uti-
lizar el water pues lo dejas como me gustaria
encontrarlo, pero es como todo, con las chi-
cas con las que vivo no les gusta fregar.”
(E.A. 1. Sin pareja Latino)

e Los marroquies, sin embargo, otorgan
practicamente el mismo valor al descanso
que a la higiene en lo que al cuidado del
cuerpo se refiere.

“Una persona sana sabe comer bien y dormir
bien y saber tener esa disciplina, pues influye
mucho en la salud” (G.D. 3. M. Marroquies)

e El discurso de los latinos resalta de forma
especial la importancia del agua como base
para la higiene; de hecho, en muchas oca-
siones aparecen asociaciones que la acer-
can, simbdlicamente, a los “medicamentos”.
Por ejemplo, beber agua para no concebir;
las “lavativas” aparecen en multiples ocasio-
nes como remedios caseros tradicionales:

— “Hacer un agua bien espesita, con nendefia
y eso se tomaba y con eso te lavabas las vi-
as urinarias y eso es hasta mejor que cual-
quier medicamento”. (G.D. 1. Latinas)

De hecho, como se vera mas adelante, el lati-
no soportara mejor vivir en condiciones de ha-
cinamiento con tal de tener un espacio para su
aseo personal.
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e Por el contrario, se detecta en la poblacion
marroqui que, al estar el descanso muy
asociado al cuidado del cuerpo, tendera a
instalarse (por lo menos en el caso de
Madrid) en viviendas mas familiares, con
mas espacio y, seguramente con un menor
hacinamiento, aun en detrimento de las
condiciones que éstas posean.

e También merece la pena hacer notar lo pro-
clives que los subsaharianos se muestran a
la hora de aceptar y adoptar pautas de
conducta de nuestra cultura que, al ubicar-
se en el terreno de la higiene, repercuten,
directamente en el cuidado del cuerpo y la
salud:

— “Si'noto la diferencia en cuanto a higiene, lo
primero aqui antes de servir la mesa hay que
lavarse las manos, también antes de tocar los
alimentos, hay que lavar los tomates, la ver-
dura (...) En Guinea se hace pero no como
aqui...” (E.A.11. Subsahariana)

Baste, pues, sefialar que el colectivo nigeriano
apunta a tener problemas en relacién con la hi-
giene importantes, que posiblemente no estén
vinculados con la cultura de origen, aunque si
con las condiciones de vida que poseian en su
pais y que, en muchos casos, se reproducen
también aqui en cierta manera. En cualquier
caso, se trata de una problemética que en
nuestro contexto adquiere una dimension sa-
nitaria nada desdefiable.

c) Otras practicas asociadas a la higiene
como fuente de salud.

Tan sélo sefialar que, con menos notoriedad
que la alimentacién y la higiene corporal, apa-
recen diversas practicas “preventivas” asocia-
das al cuidado del cuerpo y la salud: la practi-
ca del deporte (jévenes latinos y hombres ma-
rroquies) y la_prevencion bucodental (latinos
en general) estaran asociadas al cuidado del
cuerpo y se les atribuiran repercusiones en el
estado de salud.

“Hacer deporte es algo saludable, salir al
parque, sin respirar el humo de los coches,
cuidas el cuerpo, para sentirse a gusto con-
sigo mismo” (E.A. 1. Sin pareja Latino)
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“Alli se educa mucho a los nifios a cuidarse
los dientes, desde pequenitos, los primeros
dientecitos tratan de no sacarselos...

- Es que aqui la higiene bucal es como un pla-
no muy lejano” (G.D.1. M. Latinas)

Conviene, antes de finalizar este apartado, co-
mentar que, independientemente de la cultura
de origen, cada sujeto posee criterios propios
y en ese sentido habra que atender a su parti-
cularidad. Tanto en el caso de la alimentacion
como en el del cuidado del cuerpo; no se de-
be olvidar que la poblacién de inmigrantes es-
ta inserta en un proceso de cambio y de adap-
taciéon que opera como un fuerte elemento de
diversificacion de habitos y costumbres.

— “La alimentacidn aqui es buena, se ven mu-
chos productos, uno se puede cuidar.
Digamos un caso, en mi pais, un pollo se co-
me los domingos porque es caro, en cambio
aqur el pollo es casi todos los dias, es bue-
no... (E.A. 2 H. Latino)

- “En mi pais el jamdn este ibérico, el serrano,
se anfeja, en mi pais dirfamos que esta des-
compuesto y que no se come, que esta mal
y aqui a mi me gusta yo me lo como con pan
en bocadillo. “ (E.A. 1 H. Colombiano)

4.1.1.2. El imaginario sobre la enfermedad.

Otro elemento que interviene con marcado ca-
racter cultural en funcién del origen se en-
cuentra en el “imaginario” que las diferentes
culturas atribuyen tanto a determinadas enfer-
medades, como al concepto mismo de enfer-
medad vy, por ende, a la manera de intervenir
frente a ellas, al espacio de curacién o de res-
tauracion de la salud.

“Cuando estabas en Nigeria y te enfermabas
Jqué hacias?

- Yo nunca estaba enfermo. Cuando estas en-
fermo en Nigeria solo para malaria... solo
cuando tenia malaria fui al medico” (E.A. 10
H. Subsahariano)

No es nuestra intencién sefalar las enferme-
dades que aparecen en el discurso de nues-
tros entrevistados, pues se es consciente de
los limites de la metodologia, sino apuntar la
existencia de “representaciones imaginarias”

sobre diversas enfermedades explicables des-
de la cultura de referencia del inmigrante.

Asi, por ejemplo, sorprende la cita anterior en
la que se decia que solo se acudia al médico/a
en caso de malaria. Llama la atencién de la
misma manera esta otra cita de un hombre la-
tino hablando “frivolamente” de la supuesta
meningitis de su hijo.

— “Ahora cuando empiecen las clases ya me
veré yo con el mio con la meningitis que le
da, es que entre el frio y el ambiente que
existe en el mismo cole” (G.D. 2bis.
Ecuatorianos)

Mas alla de la suposicion de que el participan-
te de este grupo pudiera confundir el término
meningitis con neumonia u otra enfermedad,
lo que se quiere hacer notar es la “estigmati-
zacién” de determinadas enfermedades.

Representaciones imaginarias de las cuales -
bien por exceso o por defecto, y por mas que
nos resulten de poco sentido comun- nuestra
cultura no esta tampoco exenta: un ejemplo
claro de ello es el SIDA o el cancer, que estig-
matizan al enfermo en sentido negativo, mien-
tras que una gripe es algo comun y habitual,
escapando casi a la asociacién con la enfer-
medad.

Esta “estigmatizacion” posee diferentes refe-
rentes en las diversas culturas y generara una
idea de desequilibrio “fisico” -y, por tanto, de
salud y enfermedad- diferente a la de nuestra
cultura, operando en ocasiones como obsta-
culo en la relacion médico- paciente:

— “Aqui vino una muchacha ecuatoriana por-
que tenia un dolor lumbar, no éramos capa-
ces de identificar lo que le pasaba realmente
y me impresionaba que le pasara algo impor-
tante. Y al final, después de hablar con ella
una mafiana entera, cuando ya estabamos
desesperados, nos contd a ultima hora un
dato que cualquier mujer de nuestro pais lo
hubiese dado enseguida, que llevaba cuatro
meses sin la regla, una mujer de veinte y tan-
tos anos. Eso para ella era un tema menor.”
(E.A.20 Médico)

En efecto, lo peligroso y lo inofensivo estan
colocados en cada cultura en diferentes nive-

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 21



Inmigracion, Salud y Servicios Sanitarios. La perspectiva de la poblacion inmigrante

les. Por ello, los/as profesionales sanitarios no
pueden dar por supuesta la importancia que el
paciente atribuye a determinados “estados”
de su cuerpo, ni dar por sentado el grado de
importancia que el extranjero otorga a su diag-
nostico. El médico tiene que hacer entender al
inmigrante el grado de gravedad de una afec-
cién, para evitar asi la posible “alarma” o la
eventual “despreocupacién” que conlleva en-
frentarse a un “imaginario de enfermedad” que
le resulta ajeno:

- “Yyo pienso también que son cosas de la ra-
za blanca, sobre todo a mi me da mucho
miedo, no sé por qué se ve mucho aqui
(Hablando de unas pruebas de embarazo)

— Es que en tu pais no estds acostumbrado y
aqui te impresiona mucho que cada dos por
tres te digan en la tele que un nifio salio mal.”
(G.D.5. M. Subsaharianas)

En términos generales, se puede observar la
existencia de factores que intervienen de for-
ma notable en el imaginario cultural, que expli-
can determinadas conductas relacionadas con
la evitacién de la enfermedad y que poseen
una marcada relevancia en el discurso de los
inmigrantes. Nos referimos a la religién y a la

peticién de analiticas.

a) La religion:

Subsaharianos y marroquies poseen un con-
cepto de enfermedad con un marcado carac-
ter moral/religioso.

- “Hay gente que estan enfermos porque lo
buscan ellos, por vicios, porque a través de
los vicios vienen las enfermedades”. (E.A.11.
Guineana)

En el caso de los musulmanes dicho concepto
aparece intrinsecamente vinculado al desequi-
librio entre cuerpo y alma. Desequilibrio que,
siendo efecto del “incumplimiento” de las nor-
mas que rigen los preceptos religiosos, hace al
individuo responsable tanto de la enfermedad,
como del restablecimiento de la salud: respon-
sabilidad, pues, casi exclusiva del sujeto.

“Una persona sana es comer bien, dormir
bien, tener una disciplina, eso influye muchi-
simo en la salud.
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— ¢En qué se nota?
— Estar alegre-

— Se levanta pronto
- Amable

- Positiva.

— Una persona que lleva una disciplina lo lleva
todo perfectisimo

)

— Lavitalidad de la persona, porque hay perso-
nas que tienen una enfermedad crdnica y la
puede llevar perfectamente... porque si tu
tienes una creencia profunda en Dios, te re-
lajas.” (G.D. 3. M. Marroquies)

Siendo que ciertas normas de comportamien-
to que prescribe la religion musulmana en rela-
cion con la salud se situan en el ambito de lo
cotidiano (cobmo comer, cédmo descansar, co-
mo asearse, etc.), cualquier trasgresién o in-
cumplimiento de la norma deviene desequili-
brio y, por tanto, enfermedad.

De ahi que, siendo el sujeto el responsable de
la trasgresion o incumplimiento de la norma
(ley religiosa), la enfermedad caera siempre en
el terreno de la responsabilidad individual: au-
to-responsabilidad y enfermedad, por tanto,
iran parejas.

e Por un lado, si el sujeto es responsable de
su salud, la educacion para la salud en-
cuentra un campo abonado, pues ¢jacaso
no se trata de inculcar habitos saludables?
En efecto, los musulmanes poseen en su
propia cultura el concepto de prevencion
mas alla que éste se conforme como “pre-
cepto religioso”.

e Por otro lado, se observa el hecho de que
-teniendo en cuenta que la obligacion de
cumplir las normas atare sélo al individuo,
pues si trasgrede la norma sélo él “rendira
cuentas a Ala”-, a los musulmanes les re-
sulta dificil aceptar que el control sobre su
cuerpo se establezca como un orden exter-
no a él. De ello se deduce que, siendo la
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institucién sanitaria algo externo al indivi-
duo, a los musulmanes necesariamente les
debe de costar aceptar las pautas genera-
lizadas que ésta les dicte. Este hecho po-
dria explicar la escasa afluencia a consultas
y a controles rutinarios que el hombre mu-
sulman tiene, asi como las constantes afir-
maciones de que “é/ no necesita médico”
(sic).

De hecho, se advierte que la mujer musulma-
na acude mas a consulta que el hombre vy,
aparentemente, muestra mas capacidad para
adaptarse a nuestro sistema de salud’, en
cuanto es la responsable, casi con exclusivi-
dad, de la salud de sus hijos y, por extensién,
de la de toda la familia

b) Las pruebas analiticas:

Al contrario que ocurriera en la cultura musul-
mana, latinos y guineanos conciben la enfer-
medad de forma similar a nosotros; es decir,
constrefida al cuerpo “organico”

No es que lo “psiquico” -concepto que bien pu-
diera parecer paralelo a lo que es el “alma” pa-
ra los musulmanes- ocupe un lugar poco rele-
vante en el discurso de los inmigrantes latinos,
lo que se advierte es que establecen claramen-
te la diferencia entre lo fisico y lo psiquico, dife-
renciando la pertinencia de las patologias se-
gun los ambitos a los que estos dos “concep-
tos” (lo fisico y lo psiquico) hacen referencia:

— “Es un complemento tanto fisico como men-
tal, porque tu puedes estar fisicamente muy
bien, tener muy buena salud pero estar men-
talmente hecho polvo” (G.D.2 H. Latinos)

“Mente” y “cuerpo” aparecen disociados v, si
bien, a lo psiquico se le da valor, no tiene la su-
ficiente potencia como para desplazar el con-
cepto de enfermedad de su vinculacién con el
cuerpo fisico:

“Porque si estas desanimado, y no te va bien
en el trabajo, en tu casa, podéis decir que
tienes una ligera enfermedad” (G.D.2. H.
Latinos)

En este orden de cosas, cabria decir que lo
que de verdad impera en los latinos es el sin-
toma fisico como disfunciéon organica, como
sintoma de enfermedad:

“Hay que estar pendiente de nuestro cuerpo.
A veces a uno le duele la cabeza, y eso es un
aviso de que algo anda mal.” (G.D.1 M.
Latinas)

La analitica, de cualquier tipo, se muestra co-
mo clave para comprender el origen del dese-
quilibrio o de la disfuncién del cuerpo.
Concepcion, pues, que esta atravesada por un
saber médico “cientifico”: hay que analizar pa-
ra saber qué pasa.

Asi pues, se podria arriesgar una hipoétesis, no
confirmada en el estudio, cual es la de que pa-
ra el colectivo de latinos y, en menor medida,
para algunos guineanos “la sangre” posee un
valor simbdlico muy potente, en la medida en
que aparece como lugar de interseccion entre
los dos conceptos de medicina que manejan
en su pais de origen, tal cual es la “medicina
cientifica” y “la medicina de curanderos”.

“Ojeada es que si usted tiene la_sangre muy
pesada y le gusta ese nifio, es capaz de co-
meérselo” (G.D.1. M. Latinas)

El andlisis de sangre, pues, se concibe como
reflejo del estado general o como herramienta
“tecnoldgica” capaz de detectar lo que ain no
se ha convertido en patologia. La constante
demanda de analisis de sangre, atribuida por
los/las médicos/as al colectivo latino, se po-
dria explicar, de alguna manera desde esta
idea®.

— “Tienen la ventaja del idioma pero demandan
mucho, demandan mucho sin pasarles nada,
o sea, el chequecito, el andlisis, la prueba...”
(E.A. 14 Médico)

Al contrario de lo que ocurriera con los latinos,
se observa como para los subsaharianos, la
sangre opera, simbdlicamente, en otro registro
muy diferente y lejano a la concepcion cientifi-
ca de la medicina.

" Hay que considerar que en ello también influye el grado de educacion y la procedencia local.
8 Mas adelante veremos como la demanda no se circunscribe tan sélo a la necesidad de verificar el estado de salud corporal.
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Para ellos, tal y como dan cuenta nuestros en-
trevistados de la asociacion africana Karibu y el
mediador cultural, el vinculo entre la sangre y
diversas practicas de brujeria o magia negra
parece estar, entre estas poblaciones, muy
arraigado, lo cual hara que, en muchas ocasio-
nes, se nieguen a que se les extraiga sangre:

“Con los africanos se va a generar un recha-
Z0 en determinadas précticas, sobre todo en
analiticas; una persona que esta con estrés y
considera que se le ha echado un mal de ojo,
o la sangre que es uno de los elementos que
se utilizan para hacer brujeria... entonces es-
ta persona se puede negar a que se le saque
sangre.” (E.A.18. Mediador social)

Las analiticas, en especial las de sangre, apa-
recen como intervenciones médicas en las que
el imaginario cultural se actualiza de manera
casi automatica, por lo que requiere de un es-
pecial cuidado a la hora de su prescripcion.

4.1.2. La salud como algo basico

Hasta ahora se ha comentado el binomio sa-
lud/enfermedad en su vertiente universal, des-
de la manera en que se incardinaba en cultu-
ras determinadas como una perspectiva esen-
cial y que, en mayor o menor medida, giraba
en torno al cuerpo y los habitos con él relacio-
nados.

Se abordara ahora otra perspectiva que ad-
quiere, frente a la ya comentada, un caracter
circunstancial, por cuanto refiere al proceso de
adaptacion de los inmigrantes a la cultura del
pais de acogida y, por ello, se circunscribe a
un proceso cuya extension es dificil precisar,
pero que, generalmente, tiende a desaparecer
de forma paulatina.

Pese al caracter “circunstancial” que posee
esta perspectiva, no por ello es menos impor-
tante que la ya comentada, en la medida que
apunta:

e A una problematica sanitaria que dista mu-
cho de ser coyuntural, pues la inmigracion
aparece como un fenémeno social que no
tiene visos de ser pasajero:

- “Yo creo que sigue habiendo un discurso
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que no entiende muy bien que esta situacion
no es una situacion coyuntural, sino que es-
ta situacion ya se va mantener, es una situa-
cion estructural, Espafa a partir de ahora va
a sequir recibiendo flujos migratorios de ma-
nera permanente” (E.A. 18 Mediador Social)

e Y a una tematica que aborda el significado
de salud/enfermedad como algo intrinseco
a la condicién de inmigrante, sea cual fuere
su origen, y que se genera de su situacion
concreta como tal. Es decir, a la salud co-
mo vehiculo necesario e imprescindible
para poder trabajar.

— “La salud es lo mas importante porque si es-
tas mal, no puedes hacer nada y si tienes sa-
lud ya aparece lo otro poco a poco.” (Mujer
Latina)

— “Es lo mds importante para sobrevivir en la
tierra para un humano porque si te pasa algo,
por ejemplo una enfermedad muy mal, no te
queda nada...” (Hombre Marroqui)

— “Para mi la salud es viviendo bien, por ejem-
plo teniendo trabajo, eso constituye a la sa-
lud, desde que yo no tengo trabajo y estoy
en casa me duele todo el cuerpo” (Mujer
subsahariana)

Preservar y conservar la salud es un requisito
indispensable para poder cumplir la finalidad
que los inmigrantes se propusieron al emigrar,
ya fuera ésta regresar de nuevo a su pais -ca-
so mas frecuente, por lo menos como proyec-
to, en los latinos-, o encontrar un estilo de vi-
da diferente en el nuestro -caso mas frecuente
entre marroquies y los subsaharianos-. En am-
bos casos buscar una fuente de ingresos es
fundamental para conseguir su fin.

— “Si en mi pais hubiera trabajo como aqui, yo
es que no vendria. Yo he venido porque quie-
ro buscarme la vida, porque he querido salir
adelante, porque en mi pais no puedo” ( E.A.
11. Guineana)

—  “Yo vine a Espana para cambiar mi estilo de
vida, para mejorar mi estilo de vida.” (E.A. 12
Nigeriana)

— “Lasalud es lo principal, es el cuerpo mismo,
que uno tiene que mantener sano para que él
pueda proporcionar trabajo para comer...
una no alcanza, los servicios, la comida la
vestimenta...”(E.A. 3 M. Peruana)
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De ahi que la tendencia observada en los gru-
pos y entrevistas realizados sea el focalizar el
discurso en la propia situacion personal respec-
to del trabajo (trabajo o paro, contrato estable o
no, etc.) y la situacién legal (con o sin papeles,
permiso de residencia, etc.) fundamentalmente:

- " Cuales son los factores que determinan
una buena o mala salud?

— El ritmo de vida, el trabajo.
— Los papeles.

- La condicion socioecondémica... cuando una
persona tiene su situacion reglamentada se
siente mucho mejor y yo creo que esos es
uno de los factores fundamentales para tener
o no tener buena salud.” (G.D.2 H. Latinos)

Es esta particular situacién lo que nos impele
a hablar de una —permitasenos la metafora-
nueva patologia, la “enfermedad del inmigran-
te”, en la cual depresidén y estrés aparecen co-
mo sintomas, y que pone en juego, con mayor
O menor peso, cuatro circunstancias o varia-
bles comunes a todos los colectivos estudia-
dos; a saber:

B el desarraigo cultural,

B la situacion laboral,

B |a situacion legal,

B vy las condiciones de vida.

Todas ellas aparecen interrelacionadas y re-
percutiran en mayor o menor medida en fun-
cién de su concurrencia en cada sujeto.

a) La situacién laboral:

La actividad en general y tener o no trabajo (a
nivel personal o un cabeza de familia que ase-
gure los ingresos) se muestra en el discurso co-
mo un factor determinante del estado de salud.

— ¢El tener un trabajo estable repercute en la
salud?

— Para sentirse uno bien, si yo tuviera un traba-
jo estable me sentiria ahora mismo bien...” (
E.A.2. H. Ecuatoriano)

Ocurre que, aunque el trabajo sea mas o me-
nos estable, su posible pérdida también gene-

ra miedos que, a la larga, produciran estrés y
situaciones mas o menos limites:

— “Para faltar un dia al trabajo tengo que estar
enferma de vomitar constantemente porque,
en principio, peligra hasta tu puesto de tra-
bajo...” (G.D.1. M. Latinas)

Ademas, la picaresca empresarial hace que
frecuentemente el trabajo al que pueden acce-
der determinados “irregulares” lo sea bajo si-
tuaciones de clara explotacion; es decir, ex-
tensién excesiva de la jornada laboral, reduc-
cién de tiempos estipulados de descanso, sin
tiempos minimos para comer, etc.

— “Los trabajos que tenemos, no somos ejecu-
tivos, pala, pico y ladrillo y de ahi no salimos,
18 horas de pie, todo el dia de pie, y algunos
con el pie jodido y dices por lo menos tengo
esto y sabes que si no vas a trabajar... no es-
tas seguro en el trabajo.” (G.D. 4 H.
Marroquies)

Sera, por tanto, la carencia de trabajo, sea cual
fuese su condicidn, la que aparezca en relacion
directa con episodios de depresion, puesto
que, por una parte, no queda justificada la emi-
gracién desde el pais de origen y, por otra, ac-
tiva de forma inmediata el resto de variables:

— “En el momento en que te falta trabajo la sa-
lud decae y no puedes hacer nada y como
inmigrante eso se vuelve un obstaculo y un
peso porque tienes muchas responsabilida-
des y tienes que mirar por los demas y enci-
ma con la enfermedad. Hubo un tiempo que
estuve sin trabajar dos meses

= ()

— El dia a dia, mientras no encuentras trabajo
te va afectando mentalmente empiezas a te-
ner miedo, algunos se refugian en el licor, es
normal... nos afecta primero mentalmente
luego ya enfermamos” (E.A. 4 M Latina)

De la situacion laboral irregular y/o inestable ti-
pica del inmigrante —quedarian excluidos, por
tanto, quienes poseen un contrato fijo- se de-
riva una situacion de estrés y tension mental
que otorga una gran relevancia al aspecto de
la salud mental o psiquica.

Para aquellos que, como es el caso de los la-
tinos, ya tenian incorporado el concepto de
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enfermedad mental, se confirma su existencia
y se incorpora la experiencia particular en la
experiencia general; para aquellos, sin embar-
go, que no la consideraban se incorporan es-
tos nuevos sintomas y, por lo tanto, comienzan
a construir un concepto de salud mental.

En cualquier caso, los problemas de salud
mental aparecen como algo intrinseco a la si-
tuaciéon comun que tiene todo inmigrante eco-
noémico: “El estrés es algo que no conocemos
hasta que llegamos aqui” (sic.)

b) La situacion legal:

Aparece muy vinculada -en el discurso- al
punto anterior, pues, como por todos es sabi-
do, la regularizacién laboral (el contrato de tra-
bajo) lleva aparejada una situacion legal per-
meable para conseguir los “papeles”;y, a la in-
versa, el hecho de tener “papeles” facilita con-
seguir trabajo con mejores condiciones labo-
rales.

Ahora bien, mas alla del contexto laboral, se
observa que la situacion legal® afecta de forma
muy directa al comportamiento que los inmi-
grantes poseen frente al sistema sanitario: po-
seer 0 no papeles es indirectamente un freno
para la posesion de la tarjeta sanitaria y, por lo
tanto, para el acceso a él.

- " Yo no la tengo.

- ¢Por qué?

— Porque no estoy empadronado

- ¢Por qué no te empadronas?

- Mmm...

— Y el resto ¢tenéis tarjeta sanitaria?
- Yo no.

— Pero si para empadronarse basta sélo una
direccion.

— Es que no es como usted dice.

— (risas)

— Eso es lo que pone la ley pero resulta que
para que tu estés empadronado debes tener
la tarjeta de residencia... porque si no, no te
la admiten los de salud publica.”

(G.D. 6. H. Subsaharianos)

Las alternativas de atencion sanitaria en el ca-
so de los “indocumentados” que participaban
en nuestros grupos, pasaban por la asistencia
a urgencias, a ONGs o al sistema privado:

— “Si, si por eso lo que hice para tener la salud
es la salud privada donde tu tienes que pagar
un poco mas.

- ()

— Voy a Karibu y Karibu es el que me da aten-
cion médica” (G.D. 6 H. Subsaharianos)

La situacion irregular de los inmigrantes con-
llevara, como es relativamente natural, una
carga de estrés y tensién que proviene, funda-
mentalmente, del miedo a ser expulsados y
que, en muchos casos, provoca indirectamen-
te que ni siquiera asistan a las urgencias por
temor a que se descubra su situacion.

—  “Yo creo que la salud muchas veces, la salud
mental si te puedes deprimir mucho, te vas a
poner psicoldgicamente enfermo, de animo,
un bajon emocional, por la inseguridad de los
papeles, por la policia, una redada” (E.A. 1.
H. Latino)

Estas situaciones de “miedo” podrian en parte
explicar comportamientos que para el perso-
nal sanitario se muestran incomprensibles:

— ‘.. entonces, es trabajo perdido porque si tu
le haces un anadlisis completo a una persona
y al mes desaparece (...) no lo entiendo, a lo
mejor como alli toda la medicina es privada
lo hacen para ahorrarse un dinero”. (E.A. 16.
ATS)

c) El desarraigo:

Ya se ha comentado en el punto anterior cémo
el desarraigo cultural es un proceso por el cual
todo inmigrante se debe adaptar a nuevas for-

¢ O el conocimiento que tengan de esa situacién legal: en muchos casos se han observado, y la cita posterior es un buen ejem-
plo de ello, confusiones al respecto de las condiciones legales necesarias para acceder a la tarjeta sanitaria.
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mas culturales que, siéndole ajenas, generan
desajustes en sus comportamientos.

“Lo que pasa es que depende de donde vie-
ne cada uno, el ritmo de vida de Madrid es
muy vertiginoso.” (G.D.2. H. Latinos)

Se detecta que la “depresién” y el desarraigo
familiar aparecen muy asociados en el discur-
so, especialmente en el de los latinos. La ex-
plicacién mas plausible al fendmeno pone en
juego dos variables:

e |La primera se refiere al hecho de que la fa-
milia absorbe gran parte de la angustia que
se produce al llegar a un pais y a una cultu-
ra diferente.

En este caso se ve cémo, dado que el marro-
qui puede, por la cercania geografica, visitar a
su familia con mayor asiduidad, libera gran
parte de dicha angustia, sin que esto conlleve
que esté del todo exento de ella:

— “¢Qué otra cosa tendrias vosotras en comun
con un peruano por ejemplo?

”

- Sufrimiento al no tener aqui a la familia.
(G.D. 3.M. Marroquies)

e |a segunda atiende a los motivos que pro-
voca la emigracion. Si ésta se produce con
las expectativas de regreso o de reagrupa-
cion familiar en el pais de acogida, como es
usual en el caso de muchos latinos, la an-
gustia sera posiblemente mayor que en
quienes no poseian tales expectativas, co-
mo sucede en parte de los subsaharianos,
que emigraron, en muchas ocasiones, sin
una idea clara de retorno.

“Después de que ella estuviera aqui tres me-
ses (su esposa), me vine yo; desde aquel dia
hemos estado asi pero la vida se hace mas
llevadera” (G.D. 2 Bis H. Latinos)

—  “Nos deprimimos, muchas veces nos enfren-
tamos a la depresion, porque estar pensan-
do, fijate que pasa el tiempo y estas pensan-
do que has dejado a tu familia alli... no tiene
ganas de comer, te da anemia y dolores es-
tomacales... cuando estds deprimido no vas
al médico.

Reagrupamiento familiar que en algunas oca-

siones no pasa unicamente por la familia nu-
clear, como es el caso de este joven colom-
biano:

— “En este momento las condiciones no se
dan, si por mi fuera volveria, la falta que me
hace mi padre, mi pueblo, no lo cambio por
nada (...)Cuando estoy muy deprimido me
hace falta mi papa, y en estas situaciones he
hablado con él.” (E.A.1. H. Latino)

d) Las condiciones de vida.

La mayoria de los participantes de los grupos
y entrevistas hacen referencia a cuestiones
que, sintiendo que afectan directamente a su
salud, tienen que ver con el modo de vida en
Madrid. Las prisas, el pluriempleo, la impre-
sion de xenofobia (“Te miran mal”-sic), etc.,
atribuidos a los espafoles propician en con-
junto el estrés.

Mas alla de todo ello -y aunque aparezca de
forma tangencial en el discurso-, se observa
que lo que si interviene directamente en la sa-
lud es el hacinamiento que existe en muchas
de las casas. Muchos de ellos nos cuentan
con todo lujo de detalles cémo guardan en su
casa turnos para el uso de la cocina, del servi-
cio o, incluso, de la habitacién donde duer-
men. Situacion de la que da cuenta uno de
nuestros agentes sanitarios entrevistados

— “En cuanto uno coge una tuberculosis, pues
si viven quince tienen que hacerles prueba a
los quince (...) hemos tenido varios casos es-
te afno de nifios en ese sentido” (E.A.16 ATS)

En relacion a esto, se ve como, de nuevo, el
grupo de latinos es el que mas padece este ti-
po de problemas y cdmo, a su vez, sera el mo-
tivo que origind la inmigracion, el de acumular
dinero para regresar, lo que principalmente ha-
ce que soporten tales condiciones de vida in-
salubres.

Sin poder llegar a afirmarlo con total rotundi-
dad, cabria pensar que si bien el hacinamien-
to de los latinos se justifica en el primer perio-
do de estancia en el pais de acogida por el de-
seo de “vivir junto a alguien que no me es aje-
no del todo” (sic), una vez que ha pasado di-
cho periodo de transicién, sélo lo justifica o
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bien por falta de recursos, o bien por el deseo
de ahorro para conseguir regresar lo antes po-
sible.

Por tanto, el factor que impera en los latinos es
el de vivir en un “apartamento” (sic.) hacinado,
frente a marroquies y subsaharianos que pre-
feriran, como se comenté en el apartado ante-
rior, sacrificar otros elementos de confort a
cambio de una mayor disponibilidad de espa-
cio.

En definitiva, no nos parece absurdo hablar de
una “patologia propia del inmigrante” derivada
de las peculiares condiciones que la inmigra-
cién como tal posee. Dicha patologia, aun
siendo en muchos casos de origen psiquico,
repercutira con mucha probabilidad en enfer-
medades de orden somatico.

Todos estos condicionamientos se reflejaran
en el modo de actuar en consulta y, por lo tan-
to, en la relacién que el inmigrante establezca
con los agentes sanitarios de atencién prima-
ria, fundamentalmente, el/la médico/a y la/el
enfermera/o:

— “Claro, mucha gente no va a ir al médico a
decirle estoy deprimido, por eso la gente no
va. Yo pienso que todos los inmigrantes, an-
tes de enfermarse fisicamente, se enferman
psicolégicamente” (E. A. 4. Con pareja.
Desagrupada. Latina)

En efecto, la incapacidad de articular una de-
manda de curacién individual (del cuerpo) a un
problema cuyo origen es del orden de lo es-
tructural, tal cual la situacion psiquica o de de-
samparo producida por estar lejos de su tierra,
trabajando en condiciones laborales precarias
y en situacion de hacinamiento, producira que
en el discurso de algunos de los inmigrantes
aparezca la queja, argumentada bajo argu-
mentos tales como la falta de comprension y
“humanidad” (sic.) que los agentes sanitarios
manifiestan, frente a ellos, en consulta.

Esto nos sefiala un campo de trabajo muy im-
portante para los servicios de educacién para
la salud en la ayuda a la integracién del sujeto
en espacios sociales (tal cual es el sistema sa-
nitario) que mejoraran su calidad de vida, en la
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medida que la salud aparece intrinsecamente
unida a ella.

Ademas, el propio proceso de educacioén para
la salud, siendo un proceso interactivo, augu-
ra el conocimiento por parte de los inmigran-
tes de “claves culturales” que excediendo el
ambito de lo sanitario les permitan una mejor
integracion en el sistema social de acogida.

— “Cuando llegas a conocer o a perder el mie-
do a ser rechazado, encuentras salud ahi” (E.
A. 4 Latina)

De ahi que en el discurso aparezca con esca-
sa notoriedad la figura del psicélogo, aunque
algunos inmigrantes la vean como necesaria
para ayudar superar dicho proceso:

- “Simplemente echas de menos a tu paris, a tu
gente y buscas refugiarte en la musica, en la
diversion para asi eludirse de esa situacion;
en muchas ocasione no lo logras y vienes
aqui y tienes al psicdlogo” (G.D.6 H.
Subsaharianos)

*kkkkk

Asi pues, cabria concluir que toda intervencién
sanitaria respecto del colectivo que nos ocupa
debe contemplar lo siguiente:

e En el contexto de inmigracién la salud se
convierte en requisito fundamental para
justificar la estancia en el pais de acogida
(si no se tiene salud, es absurdo pensar en
obtener trabajo) Espacio, pues, muy procli-
ve para reforzar y comunicar que la salud
es un bien imprescindible.

e La accion sanitaria dirigida a favorecer la
prevencién de la enfermedad encuentra un
campo abonado para trabajar, en la medida
que su objeto esta fundamentado en el ob-
jetivo mismo de la emigracién: la enferme-
dad es un limite al que no se ha de llegar.

e La depresién y el estrés aparecen como
“patologias” comunes a todo inmigrante, y
que deben ser consideradas como la mani-
festacion del desamparo derivado del pro-
ceso de adaptacion a las nuevas condicio-
nes de vida, el desarraigo familiar y cultural,
y los problemas de tipo legal y laboral.
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e E| acercamiento del inmigrante al sistema
sanitario, en general, y, en especial, a pro-
gramas vinculados a la prevencion y pro-
mocidn de la salud puede lograrse siempre
y cuando dicho sistema se proponga como
un lugar en donde, conociendo la indefen-
sion del inmigrante, se desea actuar frente
a ella y posibilitar soluciones.

Lugar, pues, no sélo de asistencia para curar
patologias fisicas, sino también de reconoci-
miento de un sujeto que requiere, en tanto que
inmigrante, establecer vinculos sociales en
una “nueva” sociedad. La palabra y la conver-
sacién con los agentes sanitarios (especial-
mente médico y enfermera) actuaran posibili-
tando dicho vinculo.

A la par, cualquier programa de salud convo-
cando a sujetos afines a una misma cultura,
origen y problematica, hace patente el deseo
de “acoplamiento” entre la cultura de la socie-
dad de procedencia y la de la sociedad de
acogida, limando los posibles “roces” o desa-
justes existentes entre ambas, a través de la
interaccién personal de los que acudan a di-
cho programa.

- “Yo creo que el inmigrante se siente mds a
gusto con charlas, una vez al mes por ejem-
plo, informar de todo esto seria muy benefi-
cioso. Pero que no estuvieran esparioles (re-
ceptores) , que los inmigrantes se sintieran
mas a gusto y que se animaran a hablar, por-
que el inmigrante se siente menos que el es-
pariol” (E. A. 4. M. Latina Desagrupada)

4.2. EL SISTEMA SANITARIO DE
REFERENCIA.

Confirmando la hipotesis de partida, origen de
esta investigacion, la estructura del sistema
sanitario del pais de procedencia interviene de
forma directa en las actitudes hacia el nuestro
y en su valoracion. En efecto, la precariedad y
el “coste afladido” de dichos sistemas frente al
espafnol haran que éste Ultimo se valore muy
positivamente.

— “En Colombia ir a una clinica, ir a un medico,
manda el dinero. Si tu vas a urgencias con
una mano rota, medio desangrando, tienes

que ir casi muerto para que te atiendan, si no
tienes la pasta, puedes caer en la sala de es-
pera que te puedes morir”. (E. A. 1.H. Latino)

— “..Es un Hospital, pero para mi no es un
Hospital, es una mierda (...) hay particulares
para la gente rica que tiene dinero. Ahi quien
no tenga dinero se muere, si no tienes suer-
te. Tu preguntas por un medicamento, hasta
para darte sangre , es horrible, yo no he ido
pero... sé todo lo que pasa ahi”. (E. A. 11,
Subsahariana)

— “En Guinea a las madres se les mueren los
hijos en los brazos, porque estds ahi espe-
rando al médico y saldran cuando quie-
ran”(G.D.5. M. Subsaharianas)

— “En Marruecos no es igual... porque alli faltan
meédicos, laboratorios, hospitales, materiales.
(...) Ahi si quieres médicos buenos tienes que
irte a un médico privado y a un médico pri-
vado tienes que pagarle (...) un pobre no
puede tiene que irse a un médico publico y al
médico publico también tienes que pagar,
aqui no. (E. A.6, Hombre Marroqui)

Teniendo en cuenta ese contexto de precarie-
dad en los sistemas sanitarios de los paises de
procedencia, casi todos los inmigrantes parti-
cipantes en el estudio hacen referencia al uso
mas o menos habitual de recursos de la medi-
cina tradicional en sus paises, en tanto que
mas accesibles, més baratos y que, en alguna
medida, se muestran lo suficientemente efica-
ces, mas alla de su eventual riesgo para la sa-
lud, como para que se siga creyendo en ellos.

- “ ¢Conoces alguna otra forma de abor-
tar?

— Si. Con hierbas, se toman hierbas.

— ¢Y dan resultado?

- Si

— ¢Y eso no tiene ningun peligro anadido?
— No, creo que no.” (E. A. 8. M. Marroqui)

De ahi que, antes de abordar la informacién re-
lativa a los sistemas sanitarios de los diferen-
tes paises, se haga referencia a dichos recur-
sos, si bien, parece observarse como ciertas
practicas tradicionales de este tipo tenderan a
eliminarse al comprobar la eficacia de la medi-
cina cientifica.
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4.2.1. Medicinas alternativas tradicionales.

Cabria afirmar, a partir de la investigacion, que
un rasgo comun a los tres colectivos — aunque
bajo diferentes modalidades- es el uso de la
medicina alternativa como practica relativa-
mente habitual, sobre todo en el pais de ori-
gen.

Ahora bien, conviene diferenciar lo que se po-
dria denominar “practica ocultista” de lo que
de forma habitual se llama “remedio casero” o
tradicional, ya que siendo ambas practicas de
curacion, si la primera hace referencia a “un
saber” que tradicional y socialmente se ha de-
positado en manos de un “curandero”, la se-
gunda, habla de un saber popular que es, en la
mayoria de los casos, un referente social muy
normalizado; es decir, conocido y habitual-
mente utilizado por la mayoria de la poblacién.

a) Las practicas ocultistas.

Resulta dificil valorar a partir de las entrevistas
y grupos realizados hasta qué punto los inmi-
grantes siguen acudiendo a “curanderos” al
afincarse en nuestra Comunidad, puesto que
se muestran muy reticentes a la hora de de-
clararlo. Lo que si es cierto es que, salvo los
marroquies que fueron muy herméticos en es-
te tema, tanto los latinos como los subsaharia-
nos nos trasmiten abiertamente su existencia
en el pais de origen y su “popularidad”, sobre
todo, en el ambito rural.

— “Ellos no son médicos, saben que tipo de
hierba debes tomar cuando uno tiene dolor
de estomago, qué te puede curar (...)
Atienden bien y saben si uno tiene dolor de
ojos, que tipo de hierba pueden mandar”
(E.A.12. M. Subsaharianas)

Dos son los factores que parecen sostener vi-
gente la figura de estos “culebreros”, “hechi-
ceros” o “chamanes”; a saber:

e La carencia de un sistema publico o la irre-
gularidad o precariedad del mismo que
obliga a acudir a la medicina privada con el
desembolso que ello conlleva:

“Hay un médico pero si no tienes dinero es
muy caro.
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— También hay hierbas curativas

— Pero también se paga.

- ()

— Hay veces que cuando estds llamado direc-
tamente a morir acudes a los hechiceros.”

(G.D.6 H. Subsaharianos)

— “En mi pueblo hay sitios pequefios que tie-
nen el médico a dos horas” (E.A. H. Latino)

”

Al “culebrero” de los latinos o al “hechicero
nigeriano, como ocurre con el médico particu-
lar, se les ha de pagar; pero la diferencia de
precio -siempre parece ser mas barato el he-
chicero que el médico- es de suponer que
opera como un fuerte aliciente para que siga
existiendo esa figura alternativa. Por un lado,
cobrar el servicio conlleva fiabilidad; por otro,
ser mas barato que el médico hace que sea
mas accesible.

— “Lo que pasa es que los curanderos quieren
dinero y asi (ellos ,los que van) creen que lo
pueden curar todo... y dado que el sistema
sanitario es muy irregular y la gente no tiene
mucho dinero para pagar la consulta, bueno,
pues voy a probar ya que es mas
barato”(G.D.6. H. Subsaharianos)

e El saber atribuido a dichas personas, cifra-
do sobre todo en la “experiencia” y en el
halo de misterio que sobre ellos genera el
imaginario social. Se habla de “viejas”, “so-
litarios”, etc.

— “En mi pueblo habia como un centro de sa-
lud, y luego te llevaban a personas mas anti-
guas que curaban en plan de hierbas cuando
ya no tenias remedio” (G. D. 5. M.
Subsaharianas)

— “Culebreros es una persona que vive en me-
dio de un monte y vive rodeados de plantas,
tiene sus plantas medicinales, y en vez de
perros tiene culebras. Entonces pues con
sus culebras cuando va al pueblo tiene sus
hierbas, y le dicen culebrero y hay muchas
recetas médicas que vienen naturales de vi-
bora y serpientes. Por ejemplo, los parasitos
estos de los nifios, dicen que le remedio de
la culebra tal, le quita los parasitos a los ni-
fos, y efectivo. Son gente que tiene mucho
mundo y se conocen muchas plantas.
Muchos jarabes medicinales.” (E.A.1. Joven
Colombiano)
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“Saber” el del curandero que, de alguna forma,
se actualiza tanto por entrar en competencia
“mercantilista” con los/las médicos/as priva-
dos, cuanto por el “aval” que el propio sistema
sanitario del pais les otorga, generando, de es-
ta manera, mayor credibilidad a su capacidad
para curar.

- “Yo he visto en (...) que algunos médicos de
la sanidad publica tiene una relacion con los
curanderos, hay casos que a una persona se
la puede curar mejor de forma tradicional
que en el médico y se les envia alli.” (G.D.6
H. Subsaharianos)

Aparentemente, el facil acceso a la medicina
cientifica con que se encuentran los inmigran-
tes al llegar a nuestro pais hace que se deje de
recurrir a los curanderos. Llegan, incluso, a
manifestar que les dan miedo dichas practi-
cas, que juzgan vinculadas a la falta de cultu-
ra imperante en su pais:

- “Hay gente que toma hierbas y animales
muertos y todo eso, pero sabes una cosa en
Marruecos tenemos un 80% de analfabetos y
hay gente que no sabe lo que significa ir al
meédico” (E.A. 5. Marroqui Sin pareja)

— “Desde que estoy aqui no pido ni voy nunca
a eso (...) pero aqui cuando me pasa algo voy
directamente al médico” (E. A. 12. M.
Subsahariana)

- “Yo me acuerdo que me lo daban de peque-
Aa; ahora me imagino que lo hacen y son una
hierbas que cuando empezabas con las fie-
bres se te quitaban.

- ¢Yaquilo sigues haciendo?

- No, ahora mismo yo no tomo eso ni loca,
porque me daria miedo, no sea que me vaya
a hacer algo.” (E.A.11. M. Subsahariana)

No obstante, en la mayoria de las ocasiones
los participantes eluden el tema, sobre todo,
como ya se comentd anteriormente, los ma-
rroquies. Considerando semejante ocultacion,
se nos hace dificil determinar hasta que punto
todavia se sigue utilizando ese tipo de medici-
na en contexto del pais de acogida. Lo que si
parece claro es que algunos inmigrantes no
pueden sustraerse a ese “imaginario obscu-
rantista” existente en sus paises. El personal
sanitario debe ser consciente de ello ya que,

en algunas ocasiones, puede interferir en la
practica médica habitual. EI mediador social
del SEMSI entrevistado se muestra muy expli-
cito al respecto:

— “- Si ellos estan convencidos de que hay al-
go mas que lo puramente fisico, van a inten-
tar por todo los medios conseguir dinero pa-
ra ir a su pais para resolver esa situacion con
la medicina tradicional.

= ()

— Yo creo que si (puede ser problematico para
los médicos), con los africanos si, porque va
a generar un rechazo en determinadas préac-
ticas, sobre todo en las analiticas, una perso-
na que esta con estrés y considera que se le
ha hecho un mal de ojo, la sangre es uno de
los elementos que se utilizan para hacer bru-
jeria, parte de tus drganos para poder hacer
magia negra, entre comillas, entonces esta
persona se puede negar a que se les saque
sangre.” (E.A. 18 Mediador Social)

De hecho, en algunas zonas de Guinea este ti-
po de creencias estan tan generalizadas que
incluso estudiantes “de clases altas” las com-
parten. El mismo entrevistado nos cuenta esta
anécdota, hablando de un guineano estudian-
te en Madrid que se llevaba mal con su com-
pafero de piso, un pintor boliviano:

“En un momento dado acudié a nosotros
pensando que esta persona le habia echado
mal de ojo, y que tenia una serie de proble-
mas de salud, porque estd persona le estaba
echando mal de ojo, y nos solicitaba que nos
pusiéramos en contacto con chamanes y
personas que conocieran ese tipo de brujeri-
as entre comillas, para que le pudiera desha-
cer lo que le habia hecho esta persona.”

Esta informacién obtenida del mediador so-
cial, queda corroborada en la entrevista reali-
zada en la asociacion Karibu:

—  “En Africa hay muchas cosas que tienen...
ese submundo que a nosotros nos parece
muy oscuro y muy raro; todo eso aparece
aqui, aunque haya habido una evolucion,
aunque lo veas trajeado, con una cadena de
oro, eso estd, ese mundo... esta aqui; por
ejemplo, tienes ahora una mujer, una sefiora
mayor, que su hijo esta aqui, la ha traido, y la
llevaron al Hospital para operarse y es una
operacion de nada, y ella ha dicho que a ella
nadie la toca, que la lleven a su pais natural.
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Y se va a morir, es una operacion tonta, pero
se ha negado, solo quiere curarse con la me-
dicina tradicional. (E.A. Karibt)

En un contexto mas alejado del que este en-
trevistado nos cuenta, se encuentra en el gru-
po de mujeres latinas una idea similar. Estas
fueron las mas abiertas a contar determinadas
practicas, las cuales, aparentemente, siguen
estando en vigor aqui y que actuan como obs-
taculo para la intervencién de la medicina
cientifica

- “Los nifios cuando son muy pequenitos
siempre toda la gente los miran y esto y lo
otro y los ojean, y si uno los lleva al médico
y le meten un medicamento, porque si estd
ojeado ningun medicamento le hace bien”
(G.D.1. M. Latinas)

Intervenir en estos casos se hace necesario.
En este sentido, la figura del mediador cultural
se optimizara si es oriundo del pais de referen-
ciay, por tanto, conocedor del fundamento de
dichas practicas.

Cabria pensar que el mejor agente sanitario a
la hora de “deslegitimizar” o desautorizar di-
chas practicas es aquel que, participando de
la cultura que las sustenta, es capaz de argu-
mentar la escasa eficacia de las mismas.

b) Los remedios tradicionales:

A diferencia de lo expuesto en el apartado an-
terior, los remedios tradicionales aparecen co-
mo una practica muy habitual en todos los co-
lectivos de inmigrantes estudiados vy, al con-
trario que ocurriera con las alternativas “ocul-
tistas”, son manifiestamente declarados en los
grupos Yy entrevistas realizados:

“- Un corte te hiere mucho, nombre, échate
una pizca de sal y una pizca de café, y ya
sangre no va a salir”

- ()

— Si'llegué aqui para el invierno y hacia un frio
tremendo... uno se coge el medicamento
criollo casero, se seca la rama de la cebolle-

" Echar mal de ojo.
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ta, se corta... también orégano con agua.”
(E.A. 2 H. Latino Desagrupado)

— “Yo tengo ahora un catarro, y ;qué hice? En
nuestro pais venden un producto que se lla-
ma panela, es como un turrén de caramelo,
dulce, muy duro, se hace de la cafia de azu-
car, y tu partes un pedacito lo pones a hervir
y cuando eso esta caliente y el agua esta ma-
rrén por la canela, entonces le exprimes un
buen limdn, para que quede &cido, lo haces
un par de noches seguidas, inhalas ese va-
por varias noches seguidas y la congestion te
la quita. (E.A.1. H. Colombiano)

Multiples son las practicas que se podrian su-
mar a las ya mencionadas respecto de los re-
medios tradicionales: el limén con miel (usado
por latinos y marroquies), jarabe hecho con
miel de abeja, etc.

Que estos remedios se sigan utilizando res-
ponde al hecho de tratarse de tradiciones muy
arraigadas. Tienen, ademas, un extraordinario
caracter local, lo cual hace dificil, incluso, el
generalizar practicas en el interior de una co-
munidad nacional concreta; se perciben, por
ejemplo, grandes diferencias entre un ecuato-
riano de Quito y uno de Guayaquil o entre un
marroqui de Tetuan y uno de Marrakech

En cualquier caso, muchos de esos hébitos
son aparentemente inocuos; lejos de interferir
en la practica médica cientifica, pueden llegar
brindar la oportunidad a los agentes sanitarios
de establecer un vinculo con los pacientes in-
migrantes por la mediacién de la pregunta so-
bre el tema:

— “Cuando lo vio su madre y su abuela (que le
lavaban los puntos del parto con agua y ja-
bdn) le hicieron las practicas habituales de
Guinea, agua muy caliente, con sal marina y
masajes en el vientre. Hay toda una serie de
practicas, y, ademas, tenemos mucho perso-
nal sanitario de origen guineano, que podrian
informar cuales son las practicas. Sobre todo
escuchar un poco En ese sentido, los guine-
anos son una fuente de informacion sobre el
Africa negra, muy interesante.” (E.A. 18.
Mediador Social)

La posibilidad de escuchar al inmigrante en el
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espacio de interseccion entre su cultura de ori-
gen y la nuestra, esta servida; tan sélo es ne-
cesario que los profesionales sanitarios estén
dispuestos a realizar esa escucha, y prescribir
o proscribir las practicas segun consideren
oportuno:

— “La manzanilla la tomo para el estomago, la
valeriana para los nervios, a veces también
menta... si no se me pasa voy al médico”
(E.A. 4. Latina)

— “Hay algunas que dicen que después del se-
Xxo toman una bebida con limdn para no que-
darse embarazadas, pero yo creo que falla.”
(E.A.12. M. Subsahariana)

— “Por ejemplo tdmate un te con aguacate (pa-
ra abortar)... alla hay muchisimas cosas que
te las tomas y no es necesario ir al médico.

— Pero eso ¢no es peligroso?

— Bueno, tiene que serlo, yo no he tomado, di-
go lo que he oido... pero se recurre mucho a
esos remedios caseros.” (G.D. 1. M. Latinas)

Pues, tal y como en estas Ultimas citas se co-
menta, con el mero hecho de informar al ex-
tranjero, corroborando o desmintiendo la efi-
cacia de los remedios utilizados, se podrian
prevenir en muchos casos males mayores.

Conviene pues, comentar la interferencia que
puede existir entre la medicina tradicional y la
cientifica, porque cabria suponer que a pesar
de la creencia en la inocuidad de algunas
practicas de las aqui denominadas tradicio-
nales, éstas no son tal; la frontera con practi-
cas oscurantistas es a veces dificil de delimi-
tar:

— Hay gente, casa, familias que hacen eso to-
davia, cuando vienen del médico les ponen
cosas en la cabeza para bajar la fiebre, saben
que dan resultado (...) Aqui yo no le he visto,
pero te digo que en Marruecos hay familias
que hacen eso con plantas, hierbas y esas
cosas.” (E.A. 7 M. Marroqui)

4.2.2. Sistemas Sanitarios de los paises de
origen.

La variable que mas incidencia tiene respecto
de la valoracién del sistema sanitario espariol la

constituye la experiencia elaborada con el siste-
ma sanitario del pais de origen. Dicha experien-
cia, en muchos casos y refiriéndonos al sistema
publico, es muy escasay, en el caso de los sub-
saharianos, puede ser practicamente nula:

“Yo he salido de Nigeria con 22 o 23 afios y
mi madre solo ha ido al médico cuando tiene
que dar a luz.

— Porque su mama no tener dinero.” (E. A.12
pareada. Nigeria)

Evidentemente, esta experiencia esta condi-
cionada por las situaciones particulares de ca-
da sujeto que, en la mayoria de los casos, se
nos manifiestan como bastante precarias.

Es muy usual observar la tendencia a reprodu-
cir habitos de uso de los servicios de salud ad-
quiridos en el pais de referencia. Por ejemplo,
el insistir en la costumbre de acudir a clinicas
privadas buscando un especialista —-tipica-
mente el ginecologo- o determinadas analiti-
cas que estan cubiertas por nuestro sistema
sanitario es relativamente habitual. Por el con-
trario, también es frecuente demandar algunos
servicios que nuestro sistema no cubre pero
que si lo hace el del pais de referencia, como
es el caso de los latinos con el odontélogo.

“Una cosa muy importante que aqui no se da
es la odontologia, pero para todo el mundo.
En Colombia la_sanidad es muy mala, pero
cuando una madre se embaraza lo primero
que te mandan es al odontdlogo, porque te
descalcificas mucho y te duelen los dientes;
tenemos prioridad las madres embarazadas.
Y, aqui para todo el mundo es carisima (...)

— Sialli en Colombia no te sacan el diente, te
lo tratan hasta que no pueden hacer mas.
Aqui si vas, aunque sea particular, lo primero
que te dicen es que hay que sacarlo

- ()

— ...a mi hija en el colegio nunca la mandaron
al odontdlogo, iban a mirarle los ojos, iba el
cloro y esas cosas pero al odontdlogo nunca,
en nuestros paises van a los nifios y les llevan
gratis...

— En Ecuador si uno va con un diente mal se lo

tratan de curar y en el hospital es gratis”
G.D.1. M. Latinas)
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A los latinos, el comprobar la falta de cobertu-
ra de determinados servicios que son gratuitos
0 accesibles para la mayoria de la poblacién
en su pais les genera perplejidad, pues resulta
dificil entender que un sistema que perciben
inicialmente como superior al suyo carezca de
servicios que para él son habituales.

Esto les brinda la oportunidad de desplegar
todo un discurso que sefala los “fallos” o “fi-
suras” de nuestro sistema. Oportunidad para
instalarse en la queja y en la reivindicacion los
valores de su pais frente al nuestro:

— “En Colombia, si tu tienes un problema de
ese tipo no te mandan al especialista, no sé,
ayer mismo me ocurrié que alguien tenia un
“moco” en el oido y lo mandaron al otorrino;
por lo menos en Colombia esos casos los
hace el médico general” (G.D.1. M. Latinas)

Discurso que —interpretamos- se repite en mul-
tiples ocasiones como efecto indirecto deriva-
do de la propia técnica utilizada para la inves-
tigacién™, y que en este caso supone un des-
plazamiento al ambito sanitario de un proble-
ma que excede al mismo, cual es el de la hos-
tilidad que perciben en el entorno social. La
critica a los espafoles surge, entonces, rapi-
damente:

“Piensan que vivimos en la selva y que nos
dan un paracetamol o una pastillas de estas
calmantes y es la panacea, pero yo te puedo
decir que en muchos casos nuestro sistema
meédico esta muy por encima del espanol.

— ()

— Mira en Espafia la gente es muy conformista,
estd muy estructurada y venimos nosotros
con otra perspectiva y nos salimos de la es-
tructura que tienen ellos.” (G.D. 2. H. Latinos)

Ahora bien, no se seria fiel a la realidad si se
afirmara que el servicio™ sanitario espanol no
resulta valorado, en términos generales, como
mucho mejor que el suyo. De hecho, todos los
colectivos de inmigrantes del estudio asegura-
ban que, independientemente de las causas

(politicas, econémicas o de desarrollo cultu-
ral), los sistemas sanitarios de sus paises son

precarios, escasos, poco accesibles y, en con-

secuencia, caros y de uso puntual, y que la sa-
nidad privada se muestra como Unica alterna-

tiva viable en casos de patologias criticas o de
urgencias, teniendo que pagar, evidentemente,
por ello:

— “Se mueren muchos nifios... En vez de aten-
der al nifio, lo tnico que te van a dar es cal-
mantes. No van a ver si tienen anemia o qué.
En Guinea a las madres se les mueren los hi-
jos en brazos porque estas esperando al mé-
dico y saldran cuando quieran.” (G.D. 5. M.
Subsaharianas)

— “Cuando yo he estado en Colombia ir a una
clinica, ir a un medico, manda el dinero. Si tu
vas a urgencias con una mano rota, medio
desangrando, tienes que ir casi muerto para
que te atiendan. Si no tienes la pasta, puedes
caer en la sala de espera, que te puedes mo-
rir”. (E. A. 1.Colombia)

- "Y se me abrid la bolsa, y yo me quedé llo-
rando y con dolores... al final los enfermeros
dando propina me atendieron (E. A. 7.M.
Marroqui)

La atencion sanitaria publica del pais de origen
se asociara siempre a sistemas muy deses-
tructurados, de escasa calidad e incluso inte-
grados en la red mercantilista, donde el poder
adquisitivo es el que manda y donde la figura
del profesional médico en muchas ocasiones
no escapa a la sospecha de obtener grandes
beneficios

- "Alli, la seguridad social es sdlo para el que
trabaja, no le cubre ni a su mujer ni a sus ni-
nos” (E. A. 4. Ecuatoriana)

— “Habia muchas dificultades en la seguridad
social, yo perdi mi segundo nifio alla en Pert
porque tenia un doctor que no me revisaba
(...) cuando empecé a sangrar y con cdlicos.
Y los médicos que no me querian hacer la
ecografia porque ya habian acabado el hora-
rio, venga usted manana... luego cuando me
internaron, el bebé se va a morir. Claro que
era la seguridad, si hubiera sido la particular

" El grupo de discusion tiende a sefalar cuestiones que exceden el marco de la discusién en la medida que el tema permite

establecer una complicidad entre los participantes.

2 Nos referimos al servicio como sistema no como atencién médica.

34 e Documentos Técnicos de Salud Publica



Elementos que configuran la dinamica de relacién entre inmigrante y sistema sanitario

sequro que no es asl. La pasé muy
mal.”(E.A.3. M. Latina)

— “Hay particulares para la gente rica que tiene
dinero, ahi quién no tenga dinero o te mue-
res o si no tienes suerte... hasta para darte
sangre es horrible... Ahi nos criamos por la
gracia de Dios, yo de pequena tuve suerte”
(E. A.12.M. subsahariana).

— “La salud funciona bien para la gente rica”
(E.A. 12. M. Subsahariana)

— “En Marruecos no es igual... alli faltan médi-
cos, laboratorios, hospitales, materiales. (...)
Ahi si quieres médicos buenos tienes que ir-
te a un médico privado y a un médico priva-
do tienes que pagarle (...) un pobre no puede
tiene que irse a un médico publico y al médi-
co publico también tienes que pagar, aqui
no. Tienes que pagar una cita (...) el 30 o el
33% del salario minimo”. (E. A.6. H.
Marroqui)

Asi, ante la ausencia de garantias y, por su-
puesto, ante la falta de politicas de prevencion
en la sanidad publica del pais, en muchos ca-
sos es habitual que los inmigrantes hayan te-
nido contacto con clinicas privadas, siempre
en casos de urgencia (partos, cdlicos, acci-
dentes, etc.).

Esto puede explicar -en cierta medida y s6-
lo parcialmente- la costumbre de que el pri-
mer contacto con el sistema médico de
nuestro pais sea a través de las urgencias de
los hospitales, ya que es preciso entender
que, en términos generales, el hospital es el
espacio de las urgencias y el habito de ir al
médico/a que tienen estos grupos tiende a
estar muy asociado a casos de extrema ne-
cesidad.

v/ La farmacia

También puede decirse -y es importante que
ello se tenga en cuenta- que la farmacia es pa-
ra muchos emigrantes el primer contacto que
tienen con el sistema sanitario espafol.

La farmacia es un lugar al que los inmigrantes
acuden con cierta asiduidad en los paises de
origen por cuanto representa una “alternativa
de curacion” —de enfermedades o sintomas
conocidos- que requiere de un menor desem-
bolso que el médico particular.

—  “Yo soy de familia intermedia... y cuando he
tenido que ir al médico, iba y cuando no ten-
go no iba (...) cuando tienes que hacer una va-
cuna a la fuerza se tiene que ir, pero si te due-
len los ojos o tienes una enfermedad o los tie-
nes hinchados, se va a la farmacia, es mas fa-
cil, mas econdémico.” (E.A.7. M. Marroqui)

Este hecho podria también explicar la propen-
sion a la “automedicacion” o a la medicacion
prescrita por el farmacéutico que se observa
en los inmigrantes estudiados:

- “Yo alli en mi paris, tomaba un medicamento
y lo sigo tomando aqui.

- ¢Medicamento a qué le llamas?

— A la pastilla anticonceptiva. La microbion...
me indicaron otra que me daba muchas nau-
seas y mucha cosa y entonces esta yo la
compro igual..” (G.D.1. M. Latinas)

- “Yo voy a la farmacia.

— Uno se automedica porque si uno va al mé-
dico le dice, tomese estos calmante.

— Mas o menos uno se imagina.

— Es lo que venimos conversando que le falta
al médico... carisma para que vuelva otra
vez” (G.D.2. H. Latinos)

En este sentido, bastenos decir que cualquier
accion encaminada a promover la prevencién
de la enfermedad en el colectivo de inmigran-
tes debera considerar al menos a la farmacia
(establecimiento) como un lugar muy adecua-
do a la hora de promover, publicitar o informar
de determinadas pautas saludables o de pro-
mocioén de la salud.

v Las diferencias en funcion del origen

Aun someramente, se hace necesario en este
punto hacer referencia a las situaciones espe-
cificas de cada uno de los colectivos de inmi-
grantes respecto a los recursos que la institu-
cidén sanitaria (privada o publica) de cada pais
0 zona concreta poseen, ya que influiran de
manera muy notoria, si no en la valoracién de
nuestro sistema, si en el comportamiento (de-
mandas, fundamentalmente) que frente a
nuestro sistema sanitario poseen los diversos
colectivos de inmigrantes.
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Sera el uso de la tecnologia médica y, por tan-
to, el conocimiento de la misma, la variable
que discrimina los tipos de colectivos: los lati-
nos por un lado -con gran distancia frente a los
otros dos-, los marroquies y los subsaharia-
nos, por otro.

e FEl caso de los latinos

Independientemente de su zona concreta de
origen, el latino establece una asociacién clara
entre avance tecnolégico y medicina cientifica.
Dicha asociacion le permite diferenciar meri-
dianamente tres espacios distintos en lo que
concierne a la curaciéon y prevencion de la en-
fermedad:

B La medicina cientifica: Aquella que se
apoya en el uso de la tecnologia como
base del saber. El diagnéstico se basa
en andlisis y pruebas diagnésticas, y se
valora positivamente frente al resto de
las practicas sefaladas por cuanto que
brinda la posibilidad de abordar patolo-
gias que no se manifiestan a través de
sintomas evidentes.

La farmacologia, como remedio®, y los hospi-
tales, como lugar de investigacién, seran los
maximos exponentes de dicha medicina. Se
concibe como la medicina mas eficaz y mas
relevante, pero se percibe desde su experien-
cia anterior a su llegada a Espafia como poco
asequible.

B La medicina “tradicional”: basada en un
“saber ancestral”, y a la que recurren,
como ya se ha comentado en el punto
anterior, como alternativa “mas econo-
mica” frente a la anterior en el pais de
procedencia.

B La medicina -permitasenos la redundan-
cia- “médica”, que hace referencia al
profesional médico como “sujeto” que,
dominando un “saber practico”, es ca-
paz de establecer relaciones entre sin-
tomas fisicos y enfermedad. Esta medi-

cina se encarna en el “médico de cabe-
cera” o “médico general” existente en
su pais, un referente relevante para la
mayoria de ellos.

Es la alternativa mas valorada, por cuanto su
uso es el mas frecuente y en la medida que el
“saber médico” siempre otorga un espacio
muy significativo al paciente: éste explica los
sintomas y el médico los interpreta, tras ins-
peccionar el cuerpo mismo; puro acto de
transferencia entre el médico (espacio de sa-
ber) y enfermo (objeto de estudio)

B La confluencia de la “medicina cientifi-
ca” y la “medicina-médica”, se muestra
como la responsable de la tendencia a
manifestar posturas y actitudes criticas
frente a las practicas médicas de nues-
tro sistema sanitario, como se vera mas
adelante.

e El caso de los marroquies

En este caso hay que diferenciar entre el ori-
gen urbano o rural del inmigrante. Mientras
que los marroquies de origen urbano estan
mas cercanos a la medicina cientifica (farma-
cos y analiticas) y muy familiarizados con lo
que anteriormente se ha denominado “medici-
na-médica”, los de origen rural en escasas
ocasiones podran acceder a la segunda y so6-
lo puntualmente podran acceder a la primera.
Existe, pues, el referente de lo médico tecno-
Iégico, pero, cabria conjeturar, tan sélo como
referente, pues nadie en nuestros grupos y en-
trevistas parece haber podido acceder a sus
servicios.

Dicho referente encuentra una manifestacion
en el pasado, cuando los franceses ocupaban
un lugar muy relevante en el espacio sanitario:

“- Antes, en los afios 80, en los hospitales
publicos habia mds atencion porque todavia
habia franceses y te miraban bien y te daban
la medicina incluida” (G.D.4. H. Marroqures)

En cualquier caso, lo que mayor relevancia

® Los términos “remedio” y “droga” aparecen muy extendidos para denominar a los medicamentos o farmacos.
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adquiere al andlisis es el hecho de que la calidad
atribuida a la atencidon médica recibida aparece
en relacion directa con el coste de la misma.

La precariedad del sistema sanitario publico
de Marruecos reside fundamentalmente en
dos aspectos:

e Primero, la falta de cobertura para la mayo-
ria de la poblacién:

- “-Hay un 15% que tienen derecho a la segu-
ridad social porque estan trabajando para el
gobierno.

— No menos, en mi ciudad no hay.

— Hablamos del territorio de Marruecos.”
(G.D.4. H. Marroquies)

e Segundo, la seguridad social solo cubre la
atencion del médico/a pero no los gastos
derivados de ella. El paciente debe pagar
por todos los gastos derivados de cual-
quier tipo de intervencion. Incluso, debido a
la masificacion, se llegara a pagar para ser
atendido prontamente:

— “ Tienes que llevar, los medicamentos,

— Y las mantas y las sabanas.”” (G. D.3 M
Marroquies)

- " Y también hay, cdmo se llama eso, para
pagar a un médico, para que pases tu prime-
ro, él se porta bien pero tienes que pagar.”(
E. A. 6. H. Marroqui)

A la par, el sistema médico privado funciona
de manera muy similar al publico

Esta situacién hara que la diferencia entre me-
dicina privada y publica se perciba como casi
inexistente, pues, todo, en definitiva, presenta
la apariencia de un negocio. El paciente ad-
quiere la categoria de cliente tanto en la medi-
cina privada como en la publica:

— “Si no tienes dinero, te mueres y ya esta”
(G.D. 3. M.. Marroquies)

La percepcion de la calidad de la medicina re-
cibida se hace paralela al coste de la atencién:
el médico de pago es mejor que el médico pu-
blico (sic.)

“Alli por ejemplo, si quieres médicos buenos
tienes que irte a un médico privado ” (E.A.6.
H. Marroqui)

Esta idea funcionara tanto para los/las médi-
cos/as especialistas como para los generalis-
tas. La ausencia, pues, de diferencia entre los
distintos tipos (privado/publico, especializa-
da/generalista) permitira que:

B Por un lado, se establezca una jerarquia
de los/las médicos/as, no basada en su
funcién, sino en la “categoria social”
que poseen.

B Por otro lado, el “saber médico” se ago-
ta, en gran medida, en el saber técnico
especifico del profesional, siendo el pa-
ciente un mero depositario de él. No se
detecta el espacio de “transferencia mé-
dico-paciente” que aparecia en el caso
de los latinos. La intervencién de otro de
los participantes del grupo citado ante-
riormente da clara cuenta de ello:

— “..No hablamos de los médicos, de las per-
sonas, hablamos de la politica; los médicos
en todo el mundo estan como un profeta... la
politica de salud en Marruecos no existe”
(G.D.4. H. Marroquies)

B Si la ausencia de “transferencia de sa-
ber” propicia una actitud sumisa del
marroqui frente al médico/a, la carencia
de politicas sanitarias publicas y la falta
de acceso gratuito a los “avances tec-
nologicos” haran que, al llegar aqui, se
le dé mucho valor tanto a la figura del
medico generalista como a la del espe-
cialista. No estan en ese lugar sus fre-
nos para asistir a los centros de salud:

— “En Marruecos una vez que estas en la puerta
del Hospital, te miran, es distinto que aqui, un
paciente va alli, pero tiene que ser consciente
de si tiene dinero para meterse al quirdfano.

— Sino te operan sin anestesia. (E.A. 5 H. Marroqui)

e FEl| caso de los subsaharianos

Mientras que en Guinea -0 al menos en aque-
llas zonas representadas en nuestro estudio- la
situacion es mas similar a la de los marroquies,
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en el caso de los nigerianos, y siempre refirién-
donos al sistema de salud de su pais, lo que
determina fundamentalmente la diferencia con
el resto de los colectivos en estudio es la clase
social de pertenencia'. La escasa presencia de
una clase media en Nigeria (y, posiblemente, en
muchas areas de Guinea), determinara el débil
y, a veces, nulo acceso al conocimiento de los
avances de la medicina cientifica.

El sistema médico espafol (gratuito o no) re-
sulta en si mismo una alternativa de salud mu-
chas veces extrafna para este inmigrante que
llega a nuestro pais escapando de la mas ab-
soluta pobreza en que vivian.

“Los nifios sobreviven por la gracia de Dios”.
“Yo nunca estuve enfermo salvo cuando tuve
malaria” (sic.), son frases que se repiten en las
entrevistas y grupos realizados en este colec-
tivo que reflejan como la antinomia vida/muer-
te es muchas veces lo habitual, sin que la in-
tervencién médica (eficaz) se conciba como un
estadio intermedio entre ambos términos. El
tratamiento médico no es un referente, por
norma general, en este colectivo; cuando se
habla del tema tan solo algunos farmacos (por
€j. : Gelocatil) se toman de forma relativamen-
te habitual, los cuales no necesariamente son
expedidos en farmacias.

— “ Alli cuando estas enfermo estas llamado a
morir” (G.D. 6. H. Subsaharianos)

— “- En mi pais tomaba dos pastillas (paraceta-
mol) aqui solo una para la fiebre” (E.A. 9 H.
Nigeriano)

Por encima, la credibilidad de la medicina cien-
tifica de alguna manera queda en entredicho, al
imputarsele cierta dependencia de las practi-
cas ocultistas. Conviene recordar el caso de la
cita, anteriormente comentada, donde eran los
“médicos-cientificos” de hospitales los que re-
mitian en muchas ocasiones al curandero.

Ahora bien, sorprende en este colectivo la di-

ferente notoriedad que alcanzan en unas zo-
nas y otras las campanas del uso de preserva-
tivo (que incluirian el regalo de condones); en
ciertas zonas se recuerdan, mientras que en
otras parece incluso desconocerse qué es y
para qué sirve el preservativo.

— " En Nigeria yo no conozco qué es el pre-
servativo

- ¢Como se cuidan?

”

- (..) s, son caras, pero toman las pastillas
(E.A.12. Nigeriana)

— “- En mi pais, dan conddn gratis” (E.A. 9 H.
Nigeriano)

En este sentido, también cabe destacar como,
curiosamente, la farmacia aparece en muchos
casos como el referente mas cercano (e, inclu-
so, a veces el unico) vinculado a la medicina
cientifica. Tal y como la siguiente cita refleja, la
farmacia se muestra en el mismo orden sim-
bdlico que los remedios de curanderia.

— “Cuando uno esta enfermo va a la farmacia o
a la herbolaria” (E.A. 12. Nigeriana)

Dadas estas condiciones, se observan varias
tendencias:

e |a actitud de agradecimiento ante el cuida-
do sanitario que se recibe en Espafa, que
bien pudiera considerarse en determinadas
ocasiones como desmesurado:

— “Aqui te tratan bien, se preocupan, te sacan
sangre en la camilla® (G.D. 6 H.
Subsaharianos)

e La actitud permanente de negacién de en-
fermedad. Pareciera como si nunca estu-
vieran enfermos.

e La elevada propensiéon a la automedica-
cion. La farmacia vendra a sustituir a los
herbolarios tradicionales.

" No tratamos de decir que esta variable no opere en el resto de los colectivos sino que aqui se hace muy notoria.
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ACTITUDES Y VALORACIONES DEL

Hasta ahora se ha estudiado el bagaje con el
que el inmigrante llega a nuestro pais y las are-
as que adquieren para él significacion respec-
to de la salud y la enfermedad: los aspectos
culturales y la experiencia previa del sistema
sanitario del pais de origen.

Se abordaran en este capitulo los comporta-
mientos, las actitudes y las valoraciones del
sistema sanitario espafnol una vez que se pro-
duce el conocimiento y uso del mismo.

La exposicién de resultados tendera a respetar
el orden cronolégico que configura el proceso
de aprendizaje del inmigrante en el uso del sis-
tema sanitario espaniol.

5.1. CONDICIONANTES
EXTERNOS PARA EL ACCESO
AL SISTEMA SANITARIO.

Todos los inmigrantes participantes en nuestro
estudio otorgan un alto valor al Sistema
Sanitario Espafiol, en tanto que universal y
gratuito, puesto que al tener solucionado el te-
ma de la atencidén sanitaria se soslaya uno de
los escollos fundamentales que podrian llegar
a cuestionar la emigracion desde su pais.

SISTEMA SANITARIO ESPANOL

En efecto, independientemente de los objeti-
vos particulares que cada inmigrante se pro-
ponga cumplir, siempre la salud, o la carencia
de enfermedad, sera un prerrequisito funda-
mental para el cumplimiento de los mismos.

Ahora bien, en referencia a las diferentes vias
de acceso al Sistema Sanitario, aparece en el
discurso del inmigrante de forma generalizada
el problema de su situacion legal; situacion
que determina radicalmente la asistencia al
centro de salud y, como consecuencia, la inte-
gracion en el sistema sanitario.

Asi, mientras que los que poseen la tarjeta
centran su discurso sobre el sistema sobre la
base de su experiencia en los centros de sa-
lud, los que no la poseen lo centran sobre las
urgencias y/o los hospitales. Diferente contex-
to que, como es légico, determina la perspec-
tiva que se posee referente a la valoracion del
sistema sanitario.

Siendo la tarjeta el elemento que discrimina
el acceso al sistema sanitario, se hace im-
prescindible abordar en un primer momento
lo que la tarjeta sanitaria significa, asi como
las dificultades que condicionan el acceso a
ella.
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5.1.1. La tarjeta sanitaria: significado.

El requisito basico para la obtencién de la tarje-
ta es el empadronamiento, que a su vez exige de
la presentacion de otra documentacién previa.
En este sentido, la tarjeta sanitaria pone en jue-
go la cuestidn la situacién legal del inmigrante.

Evidentemente, esta explicita vinculacion con
los “papeles legales” en general es la que real-
mente funciona en los inmigrantes, pues po-
cos hacen referencia a las instituciones a las
que ambos documentos competen. Por lo tan-
to -y siempre hablando de aquellos que no po-
seen una situacién regularizada o que estan en
tramite de regularizarla-, toda institucién publi-
ca sera percibida como potencial amenaza en
relacién con una posible expulsién.

Ahora bien, conviene sefalar que la tarjeta sa-
nitaria no se valora como un “papel” con valor
legal; no obstante, poseerla genera una segu-
ridad al inmigrante, ya que las ventajas que a
ella asocian permiten que algo, en principio
percibido como costoso tal cual es la asisten-
cia sanitaria y la compra de medicamentos,
quede cubierto sin desembolso aparente:

— “Si tienes tarjeta sanitaria estas siempre cerca
de los médicos, no tienes que pensar que tie-
nes que pagar algo para la consulta ni nada, sin
compromiso, sin nada” (G.D. 4. H. Marroquies)

Esta cita expresa la vertiente practica de la tar-
jeta en el contexto de inmigracion, ya que un
menor desembolso de cualquier tipo de servi-
cio siempre sera muy valorado en los colecti-
vos de inmigrantes econdmicos. Pero, mas
alla de esto, la cita manifiesta de forma muy
clara que la tarjeta permite evitar la angustia
intrinseca, pues, “Estar cerca de los médicos”
y “No tienes que pensar que...” remiten a esa
liberacion del estrés y de la depresion comen-
tada ya en el anterior capitulo.

Si la idea de “no tener que pensar” habla de la
tranquilidad posible de asegurar la salud — requi-
sito basico para trabajar -, la idea del “médico
que esta cerca” nos lleva a pensar en una figura

que se muestra, en principio, capaz de suturar,
en algo, la herida que todo desarraigo conlleva.

La posesion de tarjeta sanitaria no resuelve,
como es obvio, los problemas psiquicos del
inmigrante pero los alivia en gran medida, ya
que la anticipacién de que alguien se va a ha-
cer cargo de ti en los momentos dificiles siem-
pre ayuda a seguir adelante

— “Siyo tuviera trabajo estable me sentiria aho-
ra mismo bien porque te dan la oportunidad
de tener los papeles y la seguridad social.”
(E.A. 2 H. Latino)

— “Te dicen, mira tu saca la tarjeta, porque eso
te sirve, existe la esperanza como quién dice...

— Estar sano que no te pase nada es lo mejor
que puedes hacer en tu vida, porque si te su-
cede algo...

- (...) Con esta herida (...) aqui en el mismo
hospital te dan pollo, pescado, patatas (...)
incluso te preguntan qué quieres comer..”
(G.D.2 bis. H. Latinos)

5.1.2. El acceso a la tarjeta sanitaria.

Ante semejante descripcién del valor que posee
para todo inmigrante la tarjeta sanitaria, habria
que deducir que ésta deberia de ser un objetivo
a conseguir nada mas llegar al pais. Sin embar-
go, se observa cémo la falta de informacién ins-
titucionalizada al respecto hace que en algunas
ocasiones €l inmigrante no dé por supuesta la
existencia de un sistema de salud universal:

“Tu no me vas a creer, cuando llegué aqui me
hice empadronar, pero no me llegd nada (...)
y ya te digo desde que estoy aqui solamente
la necesité cuando me atracaron y al ir a po-
ner la denuncia de pérdida de pasaporte me
dijeron que necesitaba un parte médico (...) y
ahi en el San Carlos me atendieron gratis.”
(E.A.1. H. Colombiano)

Incluso, aun llevando el inmigrante cierto tiem-
po residiendo en el pais, puede no llegar a co-
nocer su derecho a acceder a la tarjeta sanita-
ria, ya que podrian asociarlo a la disposicion
de un contrato, como ocurre en el caso de es-
ta boliviana®.

* Lo que nos lleva a pensar que semejante desorientacion es mas facil que se produzca en aquellos que no poseen referen-

tes de ningun tipo (familia, ONG o colonias establecidas)
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— “Porque la verdad que no sabia, porque des-
pués de nueve meses recién ya me hice de la
seguridad; es que a veces cuando una traba-
ja en casas no le pagan la seguridad social,
entonces cuando empecé a trabajar empeceé
a aportar.” (E.A. M. Latina)

Un dato muy significativo aportado por la in-
vestigacién -que podria hacerse extensivo al
conjunto de la poblacién'- respecto a los ca-
nales de informacién de la existencia y la for-
ma de conseguir la tarjeta sanitaria es el si-
guiente:

e En el caso de ecuatorianos (colonia mas
numerosa en nuestra comunidad)” y de
marroquies, el canal mas frecuente son los
amigos y los familiares; por el contrario,
elas ONGs (Karibl, Médicos del Mundo,
Cruz Roja...) son el canal mas habitual en el
caso de los subsaharianos

“Cuando yo llegué aqui no sabia que era la
seguridad social® ni que habia que inscribir-
se ni empadronarse ni nada...

— Yo tampoco-
— Yo tampoco.
— (Risas)

— ... entonces una amiga me dijo, tengo que ir
a la seguridad social, como asf, como si na-
da y yo le dije aqui hay seguridad social gra-
tis, lo tienes gratuito pero tienes que empa-
dronarte...

- A mi me informd mi hermana.” (G.D.1. M.
Latinas)

— “Por mis compafrieros porque tengo compa-
Aeros aqui en Espafa y me dijeron que si lo
puedo hacer (...) busque informacion en el
Centro de Salud.” (E.A.7 M. Marroqui)

—  “Como mi marido echo los papeles y tuvo re-
sidencia para trabajar, con su trabajo yo tuve
la tarjeta”(E.A. 11. M. Subsahariana)

e Sin embargo, aquellos inmigrantes que no
poseen la residencia en regla, bien porque

les ha caducado el visado (aun con pasa-
porte) o la propia residencia temporal, tien-
den a pensar que su “irregularidad” es una
traba a la hora de acudir a un centro sani-
tario. De hecho, ha aparecido algun caso
de subsahariano que desconocia el dere-
cho de asistencia (desconocia la ley); en
estos casos Karibu, Cruz Roja o Médicos
del Mundo se muestran como las referen-
cias sanitarias mas usadas. Esta falta de in-
formacioén hara que, incluso, aquellos que
posean capacidad para asistir a los centros
de salud sigan yendo a las asociaciones
para recibir atencion sanitaria, como es el
caso de este entrevistado nigeriano que es-
taba en posesion del pasaporte:

- “;Tienes tarjeta sanitaria?

- No

- ¢Porqué?

— Porque yo estoy esperando mis papeles
— ¢Has ido al médico aqur en Espana?

— SiaKaribu.” (E. A. 10 Subsahariano)

Ahora bien, mas alla de la falta de informacién
de los derechos del inmigrante al acceso a las
prestaciones que brinda el sistema sanitario
espanol, se detecta en todos los colectivos
que el requisito del empadronamiento opera
como una traba en dos vertientes:

v/ Problemas legales: Refiere a la imposibili-
dad de empadronarse que muchos de los
inmigrantes tienen al vivir en domicilios en
los que ya se hayan empadronadas cierto
numero personas no familiares, puesto que
el Padrén Municipal, segun se dice, impone
restricciones al respecto.

- “,Qué pasa con el tema del empadrona-
miento?

— Ademads, el duefio del piso no quiere que
metas mucha gente con él en el empadrona-
miento, no quiere.

'® Somos conscientes de los limites de la metodologia cualitativa, pero este dato se muestra muy significativo en la investigacion.
7 Segun fuentes estadisticas de la Comunidad de Madrid en el afio 2001.
'® Confunde Seguridad Social con tarjeta sanitaria ya que no tiene contrato de trabajo fijo. Si tiene actualmente tarjeta sanita-

ria.
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— Hay un control también ahora, porque si tie-
nes mas de ocho personas empadronadas,
no te dejan. (G. D. 3 Mujeres Marroquies)

Por otro lado, se detecta que multiples latinas
no son empadronadas en las casas que residen
realizando funciones de servicio doméstico.

— “Hace poco vino una peruana que vivia con
una sefior en su domicilio y se puso a llorar
en la consulta porque ella se queria empa-
dronar con la direccidn de la sefiora y esta no
dejaba que la chica se empadrone {(...) le po-
ne excusas como que ha estado en un abo-
gado...” (E.A. 15 Enfermera)

En este mismo orden de cosas, conviene sefia-
lar la existencia practica de otras vias de con-
seguir atencion sin tarjeta que, a la larga, lo que
impiden es un seguimiento del paciente. El per-
sonal de enfermeria se muestra como una muy
buena fuente de informacién al respecto:

— “¢Pero tu ves a gente sin tarjeta sanitaria?
— Sin cartilla sanitaria.
— ¢Y no la pueden sacar

— No, porque hay muchos requisitos, empa-
dronamiento, papeles.

- ¢Ylos ves cdmo qué?

— Como desplazados. (E.A. 15 Enfermera)

v Temor o miedo a ser expulsados. Se detec-
ta en personas que presentan diversas irre-
gularidades —por ejemplo, porque no pose-
en los papeles en regla (caducidad del per-
miso de residencia), porque realizan traba-
jos sin contrato (bastante frecuente en to-
dos los colectivos), etc.- que desarrollan un
temor sobre la posible utilizacion que las
autoridades puedan dar a los datos exigi-
dos para la obtencion de la tarjeta. Esto les
retrae e impide, como consecuencia, el ac-
ceso habitual a los servicios sanitarios.

“Muchos inmigrantes consideran esa situa-
cion de empadronamiento como peligro pa-
ra ellos, sobre todo si no tienen papeles por-

que consideran que mediante esa informa-
cion se los puede localizar, se le puede ex-
pulsar, puede actuar contra ellos, eso es un
limitante importante del derecho de asisten-
cia que tienen los pacientes.” (E.A.20.
Meédlico)

- A mi no me dio miedo

— Cuando estas ilegal a mi me daba miedo, de-
cias, de pronto, no sé... los datos que tengan
de ti, porque cuando vas al médico te piden
tus datos, donde vives...

— A veces la misma gente se encarga de meter
el terror {(...)

La gente con la que tu vives, que a lo mejor
te dicen, no te empadrones, que de pronto
hay una redada, esas cosas que son menti-
ras. Pero yo conozco mucha gente que llega
y le da miedo ir al médico. (G. D.1. M.
Latinas)

Este miedo en ocasiones repercute directa-
mente en el comportamiento de los pacientes,
que aparecen y desaparecen de consulta, lo
cual interfiere en el seguimiento que con ellos
establecen los profesionales de la salud.

Evidentemente, esto opera no solo como freno
frente a la asistencia a los centros de salud, si-
no también como “descontrol” del propio per-
sonal sanitario, que nos informa cémo muchos
inmigrantes desaparecen una vez que se ha
podido hacer un minimo seguimiento, puesto
que se cambian constantemente de domicilio™.

Conseguir el empadronamiento, tema que ex-
cede con mucho el ambito sanitario, incide di-
rectamente en la relacién del inmigrante con el
centro de salud vy, por lo tanto, con el sistema
sanitario en general. También debe de verse
afectada la participacion en programas de sa-
lud, en la medida que gran parte de éstos des-
cansan sobre la base del establecimiento de
una relacién con garantias de estabilidad.

Ademas, como se sabe, no en todas las
Comunidades Auténomas establecen el requi-
sito del empadronamiento para la concesién

® Este cambio frecuente de domicilio puede tener, evidentemente, mas razones que la expuesta: mejora de vivienda, movili-

dad laboral, etc.
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de la tarjeta, como son los casos de Andalucia,
Navarra y Valencia.

— “Eso finalmente lo que persigue es que no
tengan asistencia sanitaria publica. Quiero
decir con esto, el tema del padrén es impor-
tante (...) Por ejemplo en Andalucia simple-
mente consiste en que cualquier inmigrante
asista a una institucion, una ONG, un sindi-
cato, y con esa certificacion, aunque no ten-
ga DNI, con ese papel ya le emiten la tarjeta
sanitaria para el sistema sanitario publico. O
sea, que el desarrollo de estas cuestiones es
diferente en cada comunidad...” (E. A.20.
Meédlicos del Mundo)

Queda claro por donde pasa el miedo de los
inmigrantes a presentar a los organismos ofi-
ciales sus datos de domiciliacién. En principio,
la falta de informacion sobre el destino de esos
datos es lo que inquieta a muchas personas
que estan “sin papeles” y que ya han supera-
do el periodo de tres meses del visado.

Toda informacién avalada por la institucion sa-
nitaria al respecto favorecera la afluencia de
los inmigrantes en situacion irregular a los cen-
tros de salud. Se podran evitar, ademas, las
“argucias” del inmigrante para acceder a la
consulta médica, y se permitiria, al menos, la
posibilidad de su seguimiento y la posterior
captacion e inscripcion en programas de pre-
venciéon y promocién de la salud.

— “(Cambiaria del sistema sanitario) que tuvie-
ran mucho interés en darnos informacion de
nuestras... que gasten cinco minutos aunque
sea en nuestra visita para decirnos los bene-
ficios a los que tenemos derecho.” (E.A.. 4.
Latina Desagrupada)

Ahora bien, la otra traba con la que nos en-
contramos, la imposibilidad de acceder al em-
padronamiento, es aun mas compleja ya que
no se solucionaria exclusivamente con el ac-
ceso a la informacién, como es el caso del
problema anterior. La eliminacién de esta traba
compete al conjunto de la sociedad, pero tam-
bién, en muchos casos, a los propietarios de
los pisos de alquiler, que son los encargados
de conceder la autorizacién previa necesaria
para realizar el empadronamiento.

En este tema si que los inmigrantes especifi-

can claramente su situacion frente al proble-
ma:

—  “Muchas veces no te dejan empadronarte
(...) Porque no quieren dar el gusto de cdmo
ellos viven en cierto lugar que otra persona
también esté ahi, no lo sé. Es un cierto ego-
ismo, como una persona no tuviera derecho
a enfermarse. (E. A. 4 M. Latina)

— “Pero eso de empadronarse vino hace poco,
porque tu antes llegabas y decias necesito
asistencia médica, le dabas todos los datos
vives en tal parte y listo, te salia.” (G.D. 2bis.
H. Latinos)

Ademas, los cambios de criterios y normativas
no hacen mas que acentuar los miedos.

5.1.3. La Tarjeta sanitaria: Ventajas para el
sistema sanitario.

Se quiere apuntar en este Ultimo apartado que
el facilitar al inmigrante las vias de acceso al
sistema sanitario se hace imprescindible no
sélo porque sea un derecho universal que les
asiste -mas alla de posibles actitudes “altruis-
tas” o “solidarias”-, sino también porque tal
acceso es el prerrequisito para poder interve-
nir de forma organizada en sus problemas de
salud.

Poder intervenir conlleva aportaciones nada
desdefiables a la funcion que el Sistema
Sanitario cumple en el ambito social y de salud
publica, ya que procurara:

v Un control de ciertas patologias particula-
res de cada colectivo que eventualmente
pueden afectar a toda la poblacién.
Algunos de los inmigrantes son conscien-
tes de ello y lo manifiestan

— “Es que yo creo que la sanidad no tiene que
cerrar la puerta a cualquier persona que esté
en Espana, por el bien de todos, porque pue-
de ser que una enfermedad que ha traido un
inmigrante, por el miedo a no ir, se puede te-
ner una enfermedad contagiosa y se puede
contagiar a un monton de gente. La primera
puerta que tienen que abrir aqui es la sani-
dad... no sé hay que tener un control, no tie-
ne que tener limites, yo sé que cuesta pero
tienes que protegerte.” (G.D.4. H.
Marroquies)
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v La posibilidad de mejorar el conocimiento

de los problemas de salud que mas afectan
a los inmigrantes. A la par, la intervencion

con los inmigrantes puede brindar a la ins-
titucion sanitaria la posibilidad de analizar y
abordar problematicas sanitarias que aun-
que planteadas por los inmigrantes, no son
sino la actualizacién de “patologias socia-
les” intrinsecas a nuestra sociedad. Pues,
en definitiva, el concepto de “salud social”
encuentra su operatividad en la medida
que remite a situaciones de marginacién o
a cualquier otra situacién de exclusion so-
cial de las que, en gran medida, el inmi-
grante no es ajeno.

5.2. COMPORTAMIENTO DEL
INMIGRANTE FRENTE AL
SISTEMA SANITARIO

Tres son las variables relevantes -a excepciéon
de la ya comentada relacionada con la pose-
sion o no de la tarjeta sanitaria- que explican 'y
que repercuten directamente en la actitud que
frente al sistema sanitario tienen los inmigran-
tes: a saber: el origen, el sexo y los hijos.

5.2.1. El origen del inmigrante.

El origen del inmigrante se muestra como la va-
riable que mayor importancia tiene de las tres
puesto que, aun pudiendo parecer que es mas
“especifica” o “particular”, pone en juego la
percepcion del sistema sanitario espafnol a par-
tir del acervo cultural y la experiencia del siste-
ma sanitario de referencia de cada colectivo.

De hecho, los agentes sanitarios entrevistados
corroboran aquello que aparece con claridad
en el discurso de los inmigrantes, pues esta-
blecen una meridiana distincion de actitudes y
comportamientos entre los tres grupos segun
su origen.

Ahora bien, tal y como se ha sehalado en el
primer capitulo de este informe, el origen del
inmigrante aparece siempre como barrera
frente al sistema sanitario en la medida que
implica un “choque de culturas”, entre la de
origen y la espafiola. Lo que nos parece de in-
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terés exponer en este apartado son las barre-
ras que operan de forma mas significativa
frente al sistema sanitario en funcién de la pro-
cedencia de cada colectivo estudiado.

5.2.1.1. La barrera comun: la comunicacion y
el trato:

“Cuando llegué por ejemplo no sabia expre-
sarme claramente, y tenia anginas y tenia
que ir al médico de cabecera y tenia que
buscar en un diccionario y escribir frases pa-
ra que pueda comunicarme con mi médico Y,
aunque escribia habia una falta de comuni-
cacion y tal que me preguntaba cuanto tiem-
po hacia que tenia anginas...

— Yte pregunta que si eres alérgico y no sabes
lo que es alérgico.

— Claro y tienes que contestar.” (G.D.4. H.
Marroquies)

Mas allda de la obvia referencia de la barrera
idiomatica a la que hacen referencia tanto los
inmigrantes como los agentes sanitarios entre-
vistados por ser |a mas limitante en la consul-
ta, habria que centrarse aqui en otra que, sin
embargo, se muestra altamente significativa,
fundamentalmente para los inmigrantes, cual
es la gran diferencia existente entre los “cédi-
gos de relacion” entre paises o culturas distin-
tas.

Dicha barrera implica situaciones que, lejos de
entenderse en clave de “diferencia cultural”,
son percibidas por muchos inmigrantes como
“actitudes xenodfobas” del personal que confi-
gura el sistema sanitario, desde administrati-
vos a médicos especialistas.

— “Sientes como un desprecio.” (G.D.1. M.
Latinas)

- “Yo te voy a decir una cosa nuestra fama es
muy mala... (G.D. 4. H. Marroquies)

— “Tiene que ser mas humano.
— Tratar con carifio

— El médico tiene que hablar al paciente como
amigo. (G.D.4. H. Marroquies)

— “- No me ha dicho pues, repose este dia o ni
tan siquiera me ha dicho que tal se siente
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()
— Mas comprension.

Que te expliquen todo mejor. (G.D.1. M.
Latinas)

¢Notan la discriminacion en los Centros de
Salud-

- S
- S
JEn qué?

— Los amigos, la gente que ha ido, como le tra-
tan y te hablan, cuando viene a visitar les di-
cen que no, pero a otros si pueden estar con
sus familias. “ (E.A. 12 Subsaharianas)

La “humanidad”, “la simpatia”, etc., que son
reclamadas por todos los inmigrantes no sélo
al médico/a, sino también al resto de las figu-
ras que tienen relacién con ellos en cualquier
espacio sanitario, permite sefialar:

B Por un lado, el deseo, generalizado en
todos los colectivos, de aceptaciéon y
proteccion consecuente a sentirse inde-
fensos frente a comportamientos que
les resultan extrafos:

—  “No, porque los que tenemos que adaptar-
nos somos nosotros.” (G.D. 3. M.
Marroquies)

— “Una va al médico y quieres que te traten
bien, porque ante cualquier cosita te sientes
vulnerable.” (G. D. 1 M. Latinas)

B Por otro, se detecta que no todos los
colectivos reaccionan de la misma ma-
nera. De nuevo, la apuntada gran dis-
tancia existente entre las diversas cultu-
ras se hace manifiesta.

Es dificil, por tanto, establecer paralelismos®,
si de actitudes se habla, entre un marroqui cu-
ya reaccion es tranquila frente a algo que, en
principio, le resulta hostil, y un latino que reac-

cionara mas tipicamente de forma defensiva,
llegando, incluso a veces, a confundir los ges-
tos y tonos de voz de los agentes del sistema
sanitario con una actitud despética de los mis-
mos:

— “Deberian cambiar la forma de atencion ha-
cia una y no ser tan déspotas, empezando
por las admisiones; es muy raro que un en-
fermero o la persona de admision sea cordial
o amable (G.D.1. Latinas)

No obstante, el problema de falta de entendi-
miento y de confusién en la relacion es reci-
proco, ya que algunos médicos entrevistados
manifiestan las dificultades que poseen para
entenderles:

“Es que te cuentan los sintomas de una for-
ma muy rara “(E.A. 13. Médico)

Ahora bien, si la problematica reclama para su
resolucion una mayor cantidad de recursos -
como el uso de mediadores socioculturales
que solventen no soélo los problemas directos
de traduccion, sino también los relacionados
con los “codigos comunicativos” particulares
en cada caso?-, un cambio de actitudes y
comportamientos del personal sanitario resul-
taria también necesario.

Es cierto que el cambio de actitud y conducta
que reclaman los inmigrantes a los agentes sa-
nitarios es, en determinado limite, irresoluble ya
que, estando situada la demanda en el orden
de lo personal, sera dificil abordarla a escala
colectiva. Sin embargo, si nos parece necesa-
rio, al menos, que los agentes sean conscien-
tes de que esto ocurre, pues la tendencia del
inmigrante serd, en el mejor de los casos, a
asentir a las indicaciones que se le den en con-
sultas o en oficinas, aun cuando no se haya en-
terado de cuales son; o, en los peores casos, a
evitar la consulta, recurrir a la automedicacion
0 acceder Unicamente a urgencias.

— “Prefiero aguantarme mis dolores y no voy,
cuando me duelen los rifiones o el corazdn,

2 Nos resulta dificil con la muestra realizada analizar con mas profundidad el comportamiento de la poblacién subsahariana,
tanto en este punto en concreto como, en general, en todo el capitulo.

' De nuevo indicar que los latinos poseen distintas acepciones y significados en palabras que siéndonos comunes se mues-
tran con diferente carga semantica: por ejemplo, remedio y droga por farmaco, etc.
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tomo un poco de agua con azticar o voy a la
farmacia para que me vendan alguna pasti-
lla.” (G.D.1. M. Latinas)

5.2.1.2. La forma de diagnosticar del
meédico/a de Atencidn Primaria: Una barrera
para los latinos

Se trata de un tema muy vinculado al punto
anterior y que aparece particularmente en el
discurso de los latinos. La forma de observa-
cion tipica con que el médico espanol estable-
ce su diagnéstico lleva con frecuencia parejo
un cuestionamiento de su “capacidad profe-
sional”.

Por tanto, la “calidad” profesional de los/las
meédicos/as espanoles queda, tras ese modo
tipico de diagnéstico, en entredicho, calidad
cuyo referente es en todas estas ocasiones el
modo de diagndstico del médico/a del pais de
origen.

— “Alli te ayudan a subir a la camita, son mas
humanitarios.

— A una la revisan bien, por acd por alla. En
Colombia te toman la presion, y toman el
pulso.” (G.D.1. M. Latinas)

Se puede decir, en un primer momento, que la
critica se centra en la forma de “auscultar”, de
“revisar”, de “preguntar”, etc., al paciente, pe-
ro si nos quedaramos con ese unico sentido
de “lo dicho” el problema apareceria como
irresoluble ya que es imposible pensar en la
existencia de una forma “universal” capaz de
adaptarse a las especificidades propias de ca-
da cultura y, ademas, nos mantendriamos en
la superficie del problema.

Lo que realmente llama la atencion en el anali-
sis es, precisamente, la contraposicién cons-
tante entre el “mal médico espanol” y el “buen
médico del pais”, establecida en funcion de
los métodos utilizados para realizar el diag-
nostico.

- “Yo comento esto porque me siento culpable
y a la vez no porque gracias a ello mi hija es-
ta sana y salva: le sacamos una copia de la fi-
cha al médico de Ecuador, nos dijo tiene in-
feccion urinaria ;qué les estas dando? ; pues
dale esto... esas cosa dan que pensar si me-

2

rece la pena creer al médico de cabecera.”
(G.D.2. H. Latinos)

Se podria pensar que de lo que se trata es de
una “reivindicacion cultural” de los valores del
inmigrante; sin embargo, puede suponerse
que lo que esta operando en esta actitud ha-
cia los/las médicos/as espafoles obedece a
algo que si bien se ha comentado anterior-
mente, conviene de nuevo retomar: la diferen-
te forma en que el saber médico esta articula-
do en las sociedades avanzadas.

En aquellos paises en los que la sanidad se
muestra altamente precaria, cual es el caso de
los latinos®, los métodos diagndsticos surgen
de la observacion directa del médico/a en el
“cuerpo” del enfermo, pues no cabe imaginar
la aplicacién de una tecnologia inexistente. En
las medicinas mas avanzadas, el saber del
médico/a se inscribe en la tecnologia, como
una forma de asegurar el diagnostico, pero, al
mismo tiempo, se interrumpe muchas veces
con este proceder un tipo de relacién en la
cual el cuerpo observado media entre el médi-
co y el paciente.

En efecto, la carencia de saber atribuida al mé-
dico/a generalista por los latinos proviene, en
ultima instancia, de la escasa o desconocida
diferencia entre éste y el especialista. Si a am-
bos se les demanda curar, es cierto que cada
uno de ellos lo logra de diferente manera.

Asi, para el inmigrante latino, el poder de cura-
cion que posee el médico generalista se basa
en la “interaccion” entre el médico y el pacien-
te, interaccion que no siempre se produce en
consulta.

La falta de interaccién para establecer el diag-

2 Esporadicamente, algunos marroquies reproducen este discurso, pero son aquellos que, viviendo en un medio urbano, han
estado, ademas, afiliados a la seguridad social del pais y que, como consecuencia, tenian contacto constante con los/las mé-
dicos/as. Por lo tanto, no lo podemos hacer extensivo el tema a todo el colectivo
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nostico, unida en ocasiones al habito del mé-
dico/a generalista de corroborar dicho diag-
nostico por el especialista, hara que el pacien-
te perciba que el “auténtico saber” y, por lo
tanto, la capacidad de curacién reside en éste
ultimo.

Al especialista no se le atribuye la necesidad
de conocer al enfermo sino la necesidad de
conocer la enfermedad. No es requisito para la
curacién que éste interactué con el paciente,
sino so6lo que intervenga sobre su cuerpo.
Saber objetivable, pues apunta a la curacién
como efecto de la intervencién (tecnolégica)
sobre el cuerpo enfermo, no sobre el enfermo
mismo.

Asi, en la medida en que el inmigrante percibe
la estructura del sistema sanitario espanol co-
mo de delegacion del médico/a generalista en
el especialista, se establece la posibilidad de
desplazar el saber del médico/a de atencién
primaria al especialista, ambulatorio u hospita-
lario, por cuanto se ubica en el ambito de la
tecnologia. De ahi que nunca se critique a es-
tos ultimos.

Esto, a su vez, podria explicar por qué los lati-
nos hablan mas de los especialistas, centran-
do sus quejas tan solo en la tardanza de la ci-
ta y no en su atencién, y también la constante
demanda de analiticas en la consulta de aten-
cién primaria y su marcada tendencia a ir a ur-
gencias saltandose pasos intermedios.

Creemos, pues, que la modificaciéon de esta
percepcion incorrecta sobre el médico de fa-
milia, implicaria:

W Que el médico hiciese mas manifiesto
su interés: preguntando, explicando,
mirando, etc.

B Que se facilitase al inmigrante la asimi-
lacion de la l6gica del sistema sanitario
en su conjunto, pues sélo asi se podra
ubicar de forma correcta el lugar y la
funcién que ocupan en el sistema los
centros de salud, el médico de familia y
el resto de figuras profesionales de
atencion primaria.

5.2.1.3. Los marroquies: criticos frente al
sistema, discriminados por su religion.

Por oposicion a los latinos, los marroquies
muestran una actitud muy positiva frente al
sistema sanitario espafiol y son el Unico colec-
tivo que habla de él estableciendo una clara
diferencia entre “el sistema” y la atencion sani-
taria recibida.

Las criticas especificas al sistema que realizan
como colectivo se centran, fundamentalmen-
te, en la escasa capacidad que éste posee pa-
ra atender a la gran cantidad de beneficiarios,
lo cual indirectamente repercute en la atencion
sanitaria de las consultas. El tema, en cual-
quier caso, nunca adquiere la dimension de
operar como un rasgo discriminatorio frente al
inmigrante.

— “Pero el médico es que tiene muchos pa-
cientes detras de ti.

— Pero que no les den tantas citas

— Es un problema del sistema. (G.D.3. M.
Marroquies)

— “Lo que pasa que es el médico como perso-
na, es agradable pero es que tiene una poli-
tica cuando esta trabajando por la Seguridad
Social... tiene unas instrucciones... como
persona te trata bien pero su deber.

— Menos colas, y se lo pedimos para los espa-
foles también.” (G. D. 4. H. Marroquies)

Tal y como dan cuenta estas citas, incluso se
tiende a “justificar” la actuacion del médico/a
sobre la base de que realiza un trabajo y debe
cefirse a unas normas.

Las criticas al sistema no adquieren siquiera
matices diferentes a las que cualquier usuario
espanol haria; ellos son conscientes de las li-
mitaciones y también manifiestan abiertamen-
te sus criticas: todos han de esperar su turno,
las citas con especialistas tardan mucho, etc.
Ahora bien, los marroquies sefialan un aspec-
to que, al igual que ocurriera con los latinos,
tiende a interpretarse como un rasgo “xenofo-
bo” por parte de algunos agentes sanitarios: la
falta de respeto a sus costumbres religiosas,
especialmente del Ramadan, y de la atencion
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meédica por hombres a las mujeres, sobre todo
en ginecologia.

— “He llevado al nifio al Hospital porque es un
poco grueso y me dice el médico nada mas
verle ¢por qué lo has traido? Es muy sano y
le digo es que lo que necesito es que haga
un régimen y tal porque un nifio asi a los
ocho afios y me dice en el pasillo, gente de-
lante, quitale los bollos, la comida marroqui' y
la coca-cola

— (Risas)

— Gracias a Dios era un hombre también grue-
SO y pensé a usted que también le quiten la
comida esparnola y otras cosas.” (G.D.3. M.
Marroquies)

— “Es la realidad.

— Pero de las mujeres depende. Hay mujeres li-
berales también, como los hombres

— Psicoldgicamente es verdad, es un tabu.

- ()

— A cualquier hombre le gusta que a su mujer
le atienda otra mujer, por muy liberales que
estemos, siempre teniendo tu propia mujer
te gusta que le mirara otra mujer.

— Sea espafiol o marroqui o0 no? (G.D.4. H.
Marroquies)

El prejuicio que hacia a ellos creen detectar los
musulmanes no es percibido claramente como
una amenaza, ya que asumen como un dere-
cho la asistencia sanitaria; lo califican mas
bien como una falta de “formacioén cultural” de
los agentes, que deberia de ser subsanada. De
ahi que se deposite la responsabilidad de que
esto ocurra en el propio sistema sanitario, en
la medida en que no forma adecuadamente a
sus “trabajadores”.

—  “Un poquito mds de informacion de como
somos los marroquies es, lo que necesitan.

— Conocer nuestra cultura” (G.D.3 M.
Marroquies)

La demanda se centrara, por tanto, en generar
espacios u oportunidades que permitan una
expresion mas libre de sus costumbres vy, asi,
evitar el posible sentimiento de verglienza que
conlleva el sentirse “diferente”:

48 e Documentos Técnicos de Salud Publica

— “Pues la verglenza, si te miran la parte de
abajo a cualquier marroquir.

— Yo no tengo verglienza en decirle a mi médi-
co que estoy en Ramadan.-

— Pero si has cogido una enfermedad con un
tia, bueno con una puta, lo siento por la pa-
labra, le da verglenza explicarselo al médi-

co.(..)

— Eso de la dieta queria comentarlo porque en
el Hospital San Carlos entra un drabe y antes
de prepararle la comida llega con un papel
Jcomes jamon? , No comes, tal y tal, mucho,
un poco esa pregunta.” (G.D.4. H.
Marroquies)

El manejo del concepto “institucion publica”
permitira a este colectivo sefialar algunas
contradicciones que se dan en el sistema sa-
nitario espafiol. Mientras que los medios de
comunicacién constantemente incitan a que
se deben hacer revisiones periddicas de sa-
lud, los/las médicos/as de los centros de sa-
lud, se llega a decir, no se hacen eco de esa
informacion

— “Eso dicen los periddicos y las revistas sani-
tarias te indican que aunque no te sientas
mal te tienes que hacer un chequeo anual.

— Hay médicos que lo aceptan y hay médicos
que no.

— Y mi médico me ha dicho que no.

— Bueno hay gente a la que no le gusta ir al mé-
dico” (G.D. 3. Mujeres Marroquies)

Independientemente de las criticas, en térmi-
nos generales, el marroqui se siente muy sa-
tisfecho y agradecido con el sistema sanitario
en su conjunto y con los centros de salud en
particular, viendo en ellos un lugar de referen-
cia para resolver cualquier tema vinculado a la
salud, ya sea administrativo o sanitario.

5.2.1.4. Los subsaharianos: los mas alejados
e inhibidos frente al sistema.

En el caso de los subsaharianos, el problema
se complica desde dos perspectivas.

B Por una parte, la diversidad entre ellos
es tan grande en funcion de su origen
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local y nacional®® que, salvo cuestiones
muy generales, la investigacion se
muestra con dificultades para encontrar
ejes comunes a todos ellos.

B Por otra parte, la escasa asistencia y co-
nocimiento del sistema sanitario que
poseian los participantes en el estudio
hace imposible abordar el tema con
cierto rigor; asi pues, se sefalaran solo
los aspectos mas diferenciales respecto
de los otros colectivos de la poblacion
nigeriana, y haciendo la salvedad de
que se trata de una perspectiva muy
sesgada

El nigeriano -en especial el de sexo masculino-
aparece como el colectivo que mas se inhibe
al acceso al Sistema Sanitario, prefiriendo la
mayoria de las veces utilizar ONGs y/o las ur-
gencias frente a cualquier problema puntual.
Esto, unido a las obvias dificultades que pose-
en en el manejo de nuestro idioma, dificulta
que se detecten actitudes o comportamientos
que den pistas de cémo atraerlos.

Que utilicen ONGs para cubrir sus necesida-
des de salud parece estar relacionado, entre
otros factores, con su condicion legal y, por lo
tanto, con la posesion o no de tarjeta sanitaria.

— “¢Por qué vas a Karibu?

— Porque no tengo papeles” (E.A. 10 H.
Nigeriano. Cristiano)

Pero, en cualquier caso, conviene indicar la ne-
cesidad de cooperar con dichas asociaciones
u ONGs a la hora de plantear cualquier progra-
ma de integracion dirigido a ellos, ya que lo que
si se puede afirmar es que Karibu, Cruz Roja o
Médicos del Mundo son referentes comunes
para todos, independientemente de su situa-
cion legal, zona de origen, sexo o religion.

Las mujeres nigerianas tienden a tomar con-
tacto con el sistema sanitario y a mantener
cierta continuidad con el mismo en el momen-

to en que tienen hijos, comportamiento comun
con las guineanas. La percepcién que del sis-
tema tienen descansa sobre ese hecho, sien-
do el servicio que se recibe altamente valora-
do en relacion al que recibian en su pais:

— “En Guinea en el hospital te tiran por ahi' y
encima tu marido no puede entrar, te dejan
ahi... por efemplo aqui te cogen de la mano,
te dicen cosas, te cogen del pelo. Alli te pre-
guntan primero que si es su hijo (el de que la
atiende en Guinea) el que te ha embarazado,
te gritan y te sientes peor.” (G.D. 5 Mujeres
subsaharianas)

Tras el nacimiento de sus hijos se muestran
con tendencia a establecer una relacion esta-
ble con el sistema, mostrandose mas recepti-
vas frente a las prescripciones de los/las médi-
cos/as, si bien, paraddjicamente, tienden a jus-
tificar a veces la escasa asistencia al médico/a
por problemas menos trascendentes, pero
que, en cualquier caso, apuntan a deficiencias
del sistema que afectan a toda la poblacion:

— “;Por que no vas al Centro de Salud?

— Cuando llamo para pedir cita esta comuni-
cando y me canso” (G.D. 5. Mujeres
Subsaharianas)

En la medida en que suelen desconocer las
competencias de los centros de salud, cual-
quier tipo de intervencién debera ser promovi-
da inicialmente desde otros espacios: ayunta-
miento, asociaciones u ONGs.

En el caso de las solteras, se muestran muy
poco criticas frente al sistema; sin embargo, se
manifiestan muy proclives a acceder a todas
aquellas areas relacionadas con temas sexua-
les y de proteccién de embarazos.

5.2.2. Manera en que opera el género en la
relacion con el sistema sanitario.

La perspectiva de género debe ser considera-
da a la hora de plantear cualquier accién en-
caminada a la integracion del inmigrante en el
sistema, en la medida que el sexo se muestra

% Pues nada tiene que ver un nigeriano con un guineano y ni tan siquiera se pueden establecer “rasgos” comunes entre los

mismos guineanos.
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como una variable con que discrimina los
comportamientos y actitudes frente al sistema
sanitario. Veamos los motivos que llevan a re-
alizar dicha afirmacion.

Lo manifiestamente detectado en el discurso
es que los hombres acuden menos a consulta
que las mujeres y que, cuando lo hacen, fun-
damentalmente se trata de “accidentes” labo-
rales o patologias que les impiden trabajar, lo
que provoca que, en muchas ocasiones, el
contacto con el sistema tan solo se produzca
a través de urgencias. Los/las médicos/as
consultados corroboran dicho hecho.

En efecto, independientemente del origen, ca-
si todos los hombres inmigrantes consultados,
aparentemente en mayor medida que las mu-
jeres, acuden a los centros de atencion prima-
ria a solicitar partes de baja que, segun ellos,
son frecuentemente denegados, lo cual se
achaca con relativa frecuencia al “racismo”
(sic.). Ello justifica en determinados casos la
resistencia a acudir a la consulta de forma mas
habitual.

— “- Yo lo he vivido casos que vas al médico y
te sientes malo y no puedes explicar lo que
te pasa y necesitas realmente una baja y el te
insiste para que vayas a currar.

— Depende del médico

()
— Yo lo llevo fatal, eso.

— Me siento como inmigrante, no tengo ningun
sitio... (...)... yo estoy seguro que si tu vas a
ese médico le vas a sacar la baja quiera o no
quiera si le sabes hablar y sabes como lle-
varlo

- ()

— Depende de cada uno, la verdad, a lo mejor
aqui te pueden rechazar porque eres extran-
jero, porque eres moro, a veces les dan mu-
cho miedo a los médicos los moros. (G.D. 4.
H. Marroquies)

— ¢ TU has ido alguna vez al médico?

— Solo cuando me hice la Tarjeta.

- ¢Por qué?
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— Porque no le he necesitado si me duele la
cabeza tomo un Gelocatil. (G.D. 4. H.
Marroquies)

El dato merece ser considerado a la hora de
establecer cualquier programa de preven-
cion o de promocion de la salud, en la medi-
da en que sefala el punto en el que los in-
migrantes masculinos pueden mostrar mas
0 menos interés a participar. Aquellas "pato-
logias” que directa o indirectamente se aso-
cien a la salud/enfermedad laboral resulta-
ran presumiblemente las que mayor interés
generen.

Al hilo de lo senalado anteriormente, se obser-
va cémo por norma general la mujer asiste
mas a las consultas y, ademas, lo hace de for-
ma mas continda; lo cual, como se sabe, es
también norma en el caso de las espafnolas. En
algunas ocasiones, incluso, se han encontrado
mujeres que habian participado en programas
de salud especificos.

Otra diferencia observada es que las muje-
res se muestran mas demandantes que los
hombres respecto de las mejoras que pu-
dieran realizarse en el sistema. Asi, no se ci-
fen solamente a los problemas que el siste-
ma como organizacién tiene que solventar,
tales como la mejora de la atencién, la re-
duccioén de las listas de espera, la disminu-
cion del numero de pacientes por médico,
etc., sino que surgen, de forma espontanea,
aunque no muy frecuentemente, demandas
sobre cursos formativos de atencién a ni-
fnos, de educacién sexual, de pautas dieté-
ticas, etc.

— “Lo ideal seria eso, pero eso...

— No estaria mal que nos lo explicaran porque
en un folleto o en carteles pues uno encuen-
tra lo primordial, todo lo que una ya sabe pe-
ro debe saber, pero debe haber cosas que
por ejemplo gente especializada que la pue-
den tener a una al tanto...” (G.D.1. M.
Latinas)

Ahora bien, yendo mas alla de la dimensién
puramente testimonial de este hecho, cabria
pensar que la mayor asistencia de la mujer a
los centros de salud es debida a:
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B La precariedad de los sistemas sanita-
rios de origen, que hace que el referen-
te de “salud publica” se asocie exclusi-
vamente a la asistencia sanitaria.
Practicamente no existe para el inmi-
grante el concepto de salud vinculado a
la prevencion de enfermedades (salvo
las vacunas y la odontologia en los lati-
nos) y menos aun a la promocion de la
salud.

B En ese orden de cosas, la salud esta
muy asociada al ambito endo-hogar, te-
niendo la mujer un lugar de responsabi-
lidad frente a dicha salud que no tiene el
hombre. Esta cuestion es de suponer
que todavia sigue muy arraigada incluso
en nuestro propio pais.

Por tanto, cabria deducir que la mujer inmi-
grante se muestra mas proclive a participar de
forma activa y continua en programas de edu-
cacién para salud

5.2.3. Los hijos de inmigrantes

Lo que si aparece claramente en el discurso
de madres y padres inmigrantes es que la pre-
sencia de un hijo o hija en el hogar intensifica
la visita a los centros de salud. De hecho, la
asistencia sanitaria de los hijos es una referen-
cia importantisima para los inmigrantes, cen-
trando en multiples ocasiones el discurso que
sobre el centro de salud hacen.

El pediatra nunca sera criticado abiertamente
por la manera en que trata al nifo. Lejos de
ello, cuando surge aparece casi como una fi-
gura al margen de las que conforman el siste-
ma sanitario —aunque es cierto que se tiende a
no centrar el discurso sobre el sistema en ella.
El “calendario de vacunas” y la “cartilla de se-
guimiento” son elementos que aparecen muy
bien valorados en tanto que manifestacién del
lado positivo del interés que nuestro sistema
posee en relacién a la salud de los infantes:

“La vacuna es para proteger a los nifios.

- Protege de las enfermedades que hay aqui.”
(G.D.3. M. Marroquies)

En este punto, cabe sefalar cémo los profe-
sionales de enfermeria participantes en nues-
tro estudio diferencian el comportamiento,
tanto de los nifios como de las madres, en fun-
cion del pais.

De nuevo, el sesgo cultural se propone, por
parte de los informantes consultados, como
divisién entre culturas. Por ejemplo, se dice:

v/ Las madres musulmanas (marroquies y
subsaharianas), suelen manifestar un celo
muy especial en la educacion y el cuidado
de los hijos.

v/ Las latinas comparten mas con sus pare-
jas, cuando las tienen, las responsabilida-
des que un hijo conlleva y, como conse-
cuencia, tenderan ambos progenitores a ir
juntos a la consulta de pediatria.

Ahora bien, que la salud del nifio preocupe no
parece evitar, especialmente a las madres lati-
nas y a las subsaharianas, el recurso a los re-
medios caseros, aunque sin hacer interferen-
cia con la asistencia sanitaria.

Tampoco se puede hacer caso omiso al interés
que muestran las madres respecto a su hijos
adolescentes en todo lo relativo a sus habitos
sociales que tienen repercusién en su salud: la
ingestion de alcohol, las drogas, incluso la “Ji-
beralidad” (sic.) sexual que se tiene en este pa-
is son temas suficientemente relevantes para
que se genere un interés hacia la prevencion.

En ese sentido, parece oportuno sefialar que
los programas de educacién para la salud diri-
gidos a adultos, en especial a mujeres, sobre
la problematica infantil y juvenil pueden resul-
tar de interés tanto para ellas como para el
propio sistema sanitario, ya que:

B Aparece como un topico de interés para
las madres, tanto en el ambito informa-
tivo como en el educativo, pues son
conscientes de las ventajas que ese sa-
ber les reporta en el cuidado de la salud
de sus hijos/as.

B Las diferencias culturales entre ellos y
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sus hijos/as jévenes no les permiten te-
ner una perspectiva clara de la manera
en que han de abordar dichos proble-
mas.

B Y por ultimo, se podria afirmar que los
programas dedicados al nifio/a son un
instrumento que puede vehiculizar la
afluencia sistematica a los centros de
salud por parte de los adultos.

5.3. VALORACION DE LOS
DISTINTOS NIVELES DE
ATENCION SANITARIA.

Se han comentado hasta ahora los frenos y
aquellas variables que inciden directamente en
el comportamiento y la actitud hacia el sistema
sanitario; nos queda, pues, por analizar la va-
loracion de los servicios recibidos desde los
distintos niveles de atencién: primaria, espe-
cializada (ambulatoria y hospitalaria) y de edu-
cacion y promocion de la salud.

Antes de dar paso a la valoracién que recibe ca-
da area en concreto, conviene sefalar ciertos
aspectos generales en relaciéon con este tema:

B En general, los inmigrantes estudiados
perciben en los agentes sanitarios, in-
dependientemente del area o nivel en
que ejerzan, un comportamiento hacia
ellos basado en prejuicios o, al menos,
que dista mucho de ser semejante al
que se le otorga a los espanoles.

La idea de discriminacion, estando latente en
su discurso, se manifiesta no sélo globalmen-
te frente a ellos, en tanto que inmigrantes, sino
también, de forma diferencial, entre ellos, en
tanto que representantes de distintas naciona-
lidades. Tanto es asi que, por ejemplo, no es
dificil escuchar a los marroquies protestar del
trato de favor que reciben, supuestamente, los
latinos por la costumbre que, segun ellos, tie-
nen de quejarse mucho o del supuesto trato
diferenciado y preferencial que reciben los
subsaharianos. A la vez, el subsahariano pue-
de sentirse discriminado frente a los otros dos
colectivos por el color de su piel.
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— “Nosotros tenemos que trabajar todo, luchar
por todo, los marroquies estamos menos tra-
tados que el resto de los colectivos .Tienes
que luchar si no , no llegas a ningtin lado.

- ()

— Cogen a un subsahariano, lo cogen , le dan
la mantita. No sélo en la sanidad, lo lleves
donde los lleves siempre lo mismo” (G.D. 4.
H. Marroquies)

- “¢Les parece que es con ustedes sdlo o que
esa discriminacion existe con todos los inmi-
grantes?

— Yo sdlo sé que pasa con las morenas.

— Hay mucha gente que lo que le molesta es
ver este color.” (E. A. 12. M. Nigerianas)

Ya se ha hablado en epigrafes anteriores acer-
ca de los motivos que promueven estas ideas;
sin embargo, conviene apuntar en ese mismo
sentido que nunca aparece el sistema sanitario,
en tanto que organizacién, tildado de xenofo-
bo. Lejos de ello, los inmigrantes se muestran
muy complacidos de su experiencia en él, por
mas que sean muy criticos respecto del trato
que reciben, pues, como ya se dijo anterior-
mente, tales criticas traducen una queja que
les permite sefalar el desamparo, fruto del de-
sarraigo, que cualquier inmigrante soporta.

Lo que confirma la idea de que el sistema no
es xenofobo es, por un lado, la evidencia que
todos poseen de que los médicos no todos
son iguales, y, por otro, la experiencia de que
en “urgencias” tratan a todo el mundo igual,
sean espafoles o extranjeros:

— “En urgencias no hay diferencias, alli si que
somos todos igual, te atienden cuando te to-
ca y te hacen lo que te tienen que hacer”
(G.D. 4. H. Marroquies)

Por otro lado, el hecho que creemos que exi-
me al sistema sanitario de ser percibido como
xenoéfobo se encuentra en que el discurso de
los inmigrantes centra dicha percepcién en
aquellos agentes sanitarios que en el contexto
de una relacién profesional pueden potencial-
mente introducir en la misma elementos del
orden de lo personal. Dichos agentes son el/la
meédico/a generalista, la/el enfermera/o y el
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personal administrativo, todos ellos agentes
cercanos y “cotidianos”.

Sera la falta de cercania (afectiva, emocional)
atribuida a dichos agentes lo que permite que
se explique su comportamiento de forma simi-
lar a la atribuida a determinados ciudadanos
con prejuicios. Perspectiva que apunta mas a
sefalar la xenofobia a nivel personal que como
agentes inscritos en un sistema:

“Yo cuando voy a bailar si quiero ligar digo
que soy extremenfio...” (G.D.4. H. Marroquies)

La queja de nuevo aparece en el discurso, pero
esta vez no como sefal de un desamparo, sino
reclamando la necesidad de hacer explicita la di-
ferencia y el valor personal que posee cada su-
jeto que conforma el colectivo de inmigrantes:

“Y aqui hay gente con estudios, con carrera
incluso y a pesar que ha estudiado ha venido
aqui ... y un chico que nunca ha trabajado y
solamente ha estudiado le dicen toma hijo, la
pala y el pico... (G.D. 4. H. Marroquies)

Cuestion, pues, que no siendo ajena al ambito
de lo sanitario, no pone en juego al sistema, si-
no a las personas que en él trabajan.

B Otro punto que cabria sefalar, antes de
abordar la valoracién concreta de los
servicios sanitarios, es el de que no se
entra a considerar con especial interés
aquellos problemas que, siendo consi-
derados como “fallos” del sistema, son
comunes a toda la poblacién. Nos refe-
rimos a problemas tales como los que
acarrean las listas de espera en caso de
intervencion hospitalaria, la dilacion pa-
ra las citas con especialistas o el tiempo
de espera en la consulta de atencion
primaria, ya que, si bien es cierto que se
traducen en demandas explicitas al fun-
cionamiento del sistema sanitario por
parte de los inmigrantes, éstos son muy
conscientes de que se trata de deficien-
cias que todo usuario padece.

5.3.1. Atencion Primaria.

A pesar de ser el area en la que, como ya se

ha sefialado en diversas ocasiones, se centran
la mayoria de las criticas al sistema sanitario,
sera, sin embargo, la que se muestre con ma-
yor potencial para emprender en ella iniciativas
encaminadas a fomentar, desde cualquier
perspectiva, la educacién para la salud de es-
tos colectivos, ya sea de informacién o de for-
macion. Ello se debe a que:

B La Atencién Primaria es el referente mas
estable del sistema sanitario. A las ur-
gencias hospitalarias y a las hospitaliza-
ciones se acude de forma puntual.
Incluso en el caso de aquellos inmigran-
tes irregulares que aun teniendo la tarje-
ta sanitaria tengan habito de acudir pre-
ferentemente a urgencias, semejante ac-
ceso no deja de ser también ocasional.

B En la Atencion Primaria concurren varias
figuras sanitarias: médicos/as de fami-
lia, pediatras, enfermeras/os, matronas,
administrativos/as y trabajadores/as so-
ciales. Dichas figuras son mas cercanas
al inmigrante, puesto que, si bien es
cierto que su saber se cuestiona de al-
guna manera, se trata de un saber ac-
cesible, al contrario que el del especia-
lista ambulatorio u hospitalario.

B Su cercania fisica transfiere una dimen-
sién de seguridad: el barrio es un lugar
en el que el inmigrante “se sabe mover”;
ademas, promueve el acercamiento a
los vecinos.

B Es en la consulta médica donde el inmi-
grante deposita mayores expectativas,
puesto que es el “espacio de curacion”
por excelencia. En ese sentido, se debe
considerar que el/la médico/a de familia
es quien tiene mayor posibilidad de
romper los frenos del inmigrante al sis-
tema sanitario y de posibilitar, de esa
manera, la reconversion de los inmi-
grantes de simples “pacientes” (dolen-
cias concretas) a “usuarios activos” del
sistema de salud.

M Por lo tanto, es muy importante que el
personal del centro de salud esté asisti-
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do y apoyado en su labor con los inmi-
grantes de recursos materiales24 que le
permitan, en definitiva, una mayor posi-
bilidad de interaccién con ellos. Por otro
lado y fuera de lo que es el ambito de la
consulta, deberia recibir formacion es-
pecifica acerca de determinados rasgos
culturales caracteristicos de sus pacien-
tes. El recurrir a figuras mediadoras, co-
mo traductores y mediadores intercultu-
rales, posiblemente agilizaria la resolu-
cién de problemas.

B La consulta de enfermeria ocupa un lu-
gar nada desdefiable, puesto que po-
tencialmente posee mucha capacidad
para lograr un acercamiento del inmi-
grante a los diversos programas de sa-
lud.

El profesional de enfermeria es una figura que,
al contrario que ocurriera con el/la médico/a,
parece poseer mas capacidad de lograr satis-
facer la “demanda afectiva” que el inmigrante
hace.

La visita programada aseguraria un “tiempo”
de conversacién que absorberia en gran medi-
da el estrés y la angustia del inmigrante. Al
igual que en el caso del médico/a de familia,
resulta imprescindible para asegurar una bue-
na intervencion dotar al profesional de enfer-
meria de recursos que aseguren la interaccién
positiva con el inmigrante.

Las demandas a los centros de salud, mas alla
de las ya sefialadas al respecto de la atencién
individual, aluden sobre todo a la presencia de
mediadores interculturales que permitan limar
los desajustes culturales existentes en la ac-
tualidad.

— “Que el médico sea extranjero, o que te pue-
da entender o que haya mediadora en los
Centros de médicos (...) si no entiendes no
se puede y, la mediadora esta ahi para expli-
car lo que la chica quiere y lo que el médico
explica” (E.A.12. M. Subsahariana)

La figura del mediador intercultural en salud
adquiere, ademas de su funciéon como interlo-
cutor, una especial importancia en la medida
que, pudiendo estar trabajando en varias ubi-
caciones dentro del sistema y/o estando co-
nectado con otros servicios de otras institucio-
nes publicas, podria permitir hacer extensiva
la utilidad de sus experiencias apuntadas en
los centros sanitarios implicados.

5.3.2. Las Especialidades

No se detecta ninguna valoracién negativa que
resulte significativa en relaciéon con las espe-
cialidades, salvo las mencionadas con anterio-
ridad en este mismo apartado y que, como se
dijo, no eran esencialmente distintas a las que
el espanol tiene respecto del funcionamiento
de estos mismos servicios; fundamentalmen-
te, los largos periodos de espera para la con-
sulta.

Sin embargo, conviene mencionar que en el
caso del inmigrante esos mismos problemas
adquieren un matiz diferente que puede reper-
cutir en la continuidad de la asistencia y en el
seguimiento del propio paciente. Veamos:

B La inestabilidad laboral (trabajos tempo-
rales, etc.) a la que estan sometidos
muchos de ellos hace que no puedan
planificar y garantizar la asistencia a la
cita programada con tan largos perio-
dos de tiempo.

B La falta efectiva de tiempo durante ho-
rario laboral en contextos habituales de
pluriempleo.

Evidentemente, estos casos se cifien, casi en
su totalidad, a aquellos inmigrantes mas re-
cientes y que no han establecido su residencia
de forma estable en el pais.

En relacion con las especialidades que pro-
mueven un flujo de asistencia mas habitual ca-
be destacar la de ginecologia, no observando-

2 Instrumentos que le permitan establecer contacto manejando cédigos no linguisticos, tales como: mapas para ubicar el lu-
gar de procedencia, tarjetas que le permitan indicar cuando el paciente ha de ingerir un medicamento con cédigos gréaficos y

no de palabra, etc.
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se al respecto diferencias significativas segun
el pais de origen.

Las revisiones periddicas ginecologicas se
muestran practicamente como el Unico espa-
cio de interseccion entre la medicina preventi-
va y la curativa; asi, los métodos de anticon-
cepcion y el seguimiento de los mismos, los
controles ginecolégicos, el seguimiento del
embarazo y la atencion al parto apuntan a ser
temas que, siendo de interés para la mujer, la
movilizarian para asistir a cursos de formacion.
La consulta ginecoldgica y las charlas de en-
fermeria al respecto se muestran como lugares
de informacién adecuados.

5.3.3. Urgencias.

Las urgencias son un recurso comun para
aquellos que no teniendo tarjeta sanitaria, pre-
cisan del servicio médico-sanitario por cual-
quier motivo.

En ese sentido, es un referente para todos los
colectivos, siendo usado con frecuencia duran-
te el periodo de tramitacion del empadrona-
miento, del visado o del permiso de residencia.

Mas alla de esto, particularmente en el caso de
los inmigrantes con tarjeta sanitaria, dos facto-
res parecen ser los que hacen que el servicio
de urgencias adquiera una gran notoriedad en
el discurso. Independientemente de su funcién
especifica dentro del sistema sanitario (acci-
dentes y/o patologias criticas), la conexién
univoca existente entre urgencias y el hospital
nos da la clave de la causa de este hecho:

B Concibiéndose las urgencias, al igual
que se hiciera con el hospital, como el
espacio médico en el que concurren la
tecnologia y los médicos especialistas,
permite que la asistencia del inmigrante
se base en la expectativa de conseguir
un “chequeo” que permita comprobar el
estado general de su de salud.

Esta idea, en definitiva, no esta lejos del con-
cepto de prevencion que posee el inmigrante,
la cual gira mas en torno a un conocimiento
puntual del propio estado de salud que la ad-

hesidn a practicas que garanticen la conserva-
cién de la misma o la evitacion de enfermedad.

- “A mi me gusta urgencias porque te hacen
muchisimas cosa que no te hace el médico
de cabecera” (G.D. 3 Mujeres marroquies)

B Por otro lado, pero en el mismo orden
de cosas, la afluencia a urgencias apa-
rece como efecto derivado de la lentitud
del sistema respecto de la consulta del
especialista. En definitiva, se va a ur-
gencias como un “atajo” para visitar al
médico/a.

— “Por ejemplo ayer me mandaron al otorrino

()

— Pero eso estd bien porque asf te esta aten-
diendo una persona del oido.

— Si pero te mandan de un lado para otro.
Nosotros fuimos a Urgencias, al Gregorio
Maranon.” (G.D.1. M. Latinas)

Sin embargo, se observa que, una vez instau-
rado el conocimiento de la estructura del sis-
tema sanitario, existe una tendencia a abando-
nar el uso de este servicio y a regularizar la
asistencia a los servicios de Atencion Primaria.
Por ello, para derivar el flujo de las urgencias al
centro de salud es fundamental tanto facilitar
la entrada al mismo, evitando las trabas que
existen para conseguir la tarjeta sanitaria, co-
mo dotar a los centros de atencion primaria y
a los agentes que alli trabajan -en especial al
médico/a de familia y a la/el enfermera/o- de
elementos que permitan garantizar el estable-
cimiento del vinculo con el inmigrante sobre la
base de la restauracion de ese “saber” que ac-
tualmente esta relativamente en entredicho.
Desvinculacion que se debe al desconoci-
miento que el inmigrante posee en lo relativo a
las funciones propias de un centro de salud.

5.3.4. Los Programas Educativos:
Prevencion y Promocion de Salud.

Tal y como se deduce del apartado anterior, lo
mas cercano actualmente al concepto de pre-
vencién se pone de manifiesto en el ambito de
la atencidn ginecolégica y no tanto desde el in-
terés por conocer y participar en programas
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especificos, como desde la necesidad de
atender necesidades basicas.

Asi pues, poca informacién se puede dar acer-
ca de la valoracién que dicha area posee para
el inmigrante. Lo que si se intenta realizar es
una enumeracién de los aspectos relaciona-
dos que adquieren importancia para ellos, bien
porque son explicitados en el discurso, bien
como fruto del analisis.

a)

b)

Con independencia del sexo, en todos los
colectivos de inmigrantes estudiados la
alimentacién se muestra como un area con
especial potencial, dado que se le otorga
gran importancia en relacién a la salud y se
considera que la llegada al pais conlleva
inevitablemente un cambio brusco de ha-
bitos alimenticios.

Los hombres son, en términos generales,
poco permeables a incorporarse a progra-
mas especificos. Sélo cabria asignar cierto
potencial a aquellas areas relativas a la sa-
lud laboral y a la salud mental. A partir de
ahi cabria ir aproximandoles a otras activi-
dades de promocién de la salud.
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c)

Las mujeres, por el contrario, son clara-
mente mas permeables a la de educacion
para la salud. Cabria trabajar con ellas are-
as como las siguientes:

La salud en los hijos: cuidado y crecimiento
La salud en el ambito escolar.

La “patologias” juveniles (atencién a la pro-
blematica emergente de la “segunda gene-
racion”).

Las dietas: maneras de comer saludable-
mente manteniendo la cultura de origen.

Cuidado del cuerpo: habitos higiénicos y
alimenticios

Salud reproductiva: conocimiento y uso
meétodos anticonceptivos. Planificacion fa-
miliar

Embarazo y parto.
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LINEAS DE ACTUACION Y ACCIONES

A modo de recapitulacion del informe y res-
pondiendo a la demanda de operatividad re-
querida a la investigacion, se intenta plasmar
en este Ultimo capitulo las diferentes reflexio-
nes producto del analisis en lo que respecta a
la forma de actuar para optimizar la relacion
del inmigrante con el sistema sanitario, en ge-
neral, y el planteamiento de programas, en
particular.

Se ha partido de la base de que dichas actua-
ciones no favoreceran solamente al inmigran-
te, sino que repercutiran positivamente en la
sociedad en su conjunto. Teniendo como fina-
lidad promover la integracion de los inmigran-
tes en un espacio publico, cual es el sistema
sanitario, los cambios en comportamientos y
habitos saludables que de ello se deriven, pre-
visiblemente, evitaran la potencial marginacion
a que este colectivo se ve expuesto y las con-
secuencias concomitantes en los diversos am-
bitos sociales, tales como el trabajo, la escue-
la, las relaciones sociales, etc.

Como final de esta introduccién, tan solo
apuntar que, debido a los propios limites que
la investigacion tiene -lo suficientemente “ex-
tensa” para enmarcar la problematica en un
contexto general, pero lo escasamente “inten-

COMUNICACIONALES

sa” para profundizar en las particularidades de
cada colectivo-, nuestra propuesta se acerca
mas a ser una guia abierta al debate entre los
agentes implicados que a un planteamiento
cerrado. No se perfilé el estudio como un test
de acciones a realizar sino como una investi-
gacién de caracter exploratorio.

Las acciones que a continuacién se plantean
se fundamentan en la consecucion de dos ob-
jetivos con una doble vertiente.

e Por un lado, promover la educacién para la
salud de un colectivo muy desfavorecido
(en condiciones, en general, precarias y
con escasa formacién en el tema).

e Por otro lado, evitar el desarrollo de deter-
minadas patologias (psiquicas fundamen-
talmente) que el propio fendmeno social de
la inmigracioén conlleva.

Tres acciones diferenciadas son sobre las que, a
partir de la investigacion, se considera necesario
actuar a la hora de plantear cualquier interven-
cion en relacion con el inmigrante; a saber:

e atraerles al sistema sanitario,

e mantenerles en el sistema sanitario
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e y formarles en el funcionamiento del mis-
mo.

Estas acciones deben ir encaminadas a crear
y fomentar mecanismos capaces de generar
un comportamiento que, integrando todas las
areas del sistema, conciba a éste no solamen-
te como espacio de curacién, sino también de
prevencion de enfermedad y mantenimiento
de salud.

Ahora bien, si las dos primeras acciones com-
peten claramente a la dimensién asistencial
del sistema sanitario, puesto que en él recae la
responsabilidad de conocer, para asi controlar
las posibles “patologias” concretas que desa-
rrollen los inmigrantes; la tercera también
apunta a salud publica, ya se trata de fomen-
tar tanto el conocimiento del funcionamiento
del sistema, como la adquisicion de pautas de
salud que, mejorando sus condiciones de vi-
da, eviten la posible marginacion a la que este
colectivo se muestra tan propenso.

Sin embargo, es preciso puntualizar que no se
trata de acciones/actuaciones aisladas y dis-
continuas; por el contrario, se deben entender
como convergentes y con vocacién de conti-
nuidad, pues no se debe olvidar que el feno-
meno de la inmigracién en nuestra comunidad
no posee visos de ser algo puntual, sino una si-
tuacién a la que la sociedad en general y el sis-
tema sanitario, en particular, deben adaptarse.

Veamos, pues, los objetivos concretos de ca-
da area sefnalada, los motivos que la funda-
mentan y los ejes de actuacién a seguir en ca-
da una de ellas para la consecucion del objeti-
vo final.

6.1. ATRAER AL SISTEMA
SANITARIO: LA ACCION
COMUNICACIONAL COMO ViA
DE ACTUACION.

6.1.1. Justificacion.

Si se entiende por “atraer” la captacion de
aquellos que actualmente estan fuera del sis-
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tema sanitario, pareceria que tales acciones se
supeditarian totalmente a la resolucion de
cuestiones puramente politicas; bastaria con
suprimir los mecanismos administrativos que,
a modo de traba, funcionan en ese aspecto a
la hora de obtener la tarjeta sanitaria, etc.

Sin embargo, se ha visto cémo la posesion de
la tarjeta sanitaria no garantiza, salvo en algu-
nos casos (madres con hijos, por ejemplo), la in-
tegracion plena en el sistema sanitario. Tal y co-
mo se comentd en el capitulo anterior, el valor
de tal posesion estriba fundamentalmente en la
seguridad que proporciona, pero no exime de
los miedos al control que a ella se asocian.

Entendemos, pues, por “atraer” tanto captar a
aquellos que no tienen una relacion regular y
pautada con el sistema, como acercar a aque-
llos que teniéndola, ésta es puntual y se cons-
trifie, en la mayoria de las ocasiones, a una re-
lacién médico-paciente de caracter exclusiva-
mente funcional, como, por ejemplo, la de
asistir a la consulta para un parte de baja, una
receta, etc., sin que se de una interaccién ple-
na entre médico y paciente.

En la primera situacion se detecté en nuestro es-
tudio fundamentalmente a un segmento relevan-
te de nigerianos, aunque es obvio que atraviesa
como problematica mas o menos extensa a to-
dos los colectivos; la segunda aludiria a la ma-
yoria de los colectivos de inmigrantes, aunque
cargarian las tintas en el segmento masculino.

La investigacion es meridiana al respecto,
pues da cuenta de que nuestro sistema sani-
tario es percibido por los inmigrantes funda-
mentalmente en clave de ayuda o auxilio.
Dicha percepcion, si bien promueve el agrade-
cimiento del inmigrante, no incorpora la idea
de equidad frente al resto de la sociedad: se
les atiende porque la sociedad requiere de su
mano de obra, que —entre otros beneficios-
exime a los oriundos de los trabajos menos
valorados.

“Y la gente deberia quejarse mas, tenemos
derecho a quejarnos.

Estamos levantando este pais, y también te-
nemos derecho.
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No es un favor que te estan haciendo.

Favor te hacen, pero tu también estds pa-
gando.

Ya nos hemos desahogado.” (G.D.1. M.
Latinas)

En efecto, la idea de trato discriminatorio, ine-
vitablemente, aparece asociada al sistema sa-
nitario, en tanto que inserto en una sociedad
que globalmente trasmite la impresiéon de que
prejuzga y discrimina al inmigrante. Se hace
necesario, pues, promover el acercamiento del
inmigrante al sistema sanitario desde otra
perspectiva diferente a la que actualmente
percibe, y que se consiga que el inmigrante
advierta en nuestra sociedad intereses no es-
purios al respecto de su salud.

En este sentido, la intervencién a través de ac-
ciones de comunicacién dirigidas especifica-
mente a los emigrantes se muestra como una
herramienta con bastante potencial, dado que
tales acciones permiten manifestar “publica-
mente” la voluntad del sistema sanitario de
atender en condiciones de igualdad a una po-
blacion desfavorecida socialmente. Ademas,
el sistema sanitario es la institucion publica
que mas credibilidad puede dotar a mensajes
emitidos en la direccién de la equidad y de la
igualdad, en la medida que la salud es recono-
cida en cualquier cultura como valor esencial
del sujeto: fuente de la vida misma.

Creemos, por tanto, que las acciones comuni-
cacionales se muestran como un excelente ve-
hiculo para atraer al inmigrante al sistema sani-
tario, para, indirectamente, evitar, entre otras
cosas, la asistencia indiscriminada a urgencias
y para promover, en Ultima instancia, un nuevo
concepto de asistencia sanitaria que les permi-
ta planificar su proyecto migratorio evitando,
mas que solucionando, problemas de salud.

6.1.2. Estilo de comunicacion. Soportes y
lugares.

Lo que se desarrollara en este apartado debe
entenderse mas como deducciones derivadas
de la experiencia adquirida en el proceso de
investigacion, que como demandas expresas

de los inmigrantes, ya que en ningln momen-
to se habld en grupos y entrevistas de estilo de
comunicacion.

a) Estilo Comunicacional

Desde nuestro punto de vista, dos aspectos
adquieren especial interés respecto de la ma-
nera en que los mensajes pueden llegar mas
eficazmente a los inmigrantes, independiente-
mente de su origen:

e Estilo sencillo y directo: Sea cual sea el so-
porte utilizado, el mensaje escrito tendria
que recurrir a palabras sencillas que, pres-
tando atencién a la posible “polisemia” de
los vocablos utilizados; asegurare un per-
fecto entendimiento.

Los mensajes cortos y concisos asegurarian
tanto el entendimiento como el recuerdo.

e Los elementos graficos: El uso de figuras
se muestra idéneo, puesto que, al no preci-

sar de traduccién, asegura un mejor enten-
dimiento. Los elementos graficos también
poseen mayor capacidad que los mensajes
escritos a la hora de lograr la identificacion
de los inmigrantes con el mensaje. Por
ejemplo, semejantes materiales podrian
connotar:

B Una dimension universal: obviando las
diferencias de lengua, procedencia etc.
entre los diversos colectivos se acentla
indirectamente la idea de que la salud
es un bien universal.

B Una dimensién de igualdad. Un mismo
material para los distintos colectivos
trasmite indirectamente la idea de que
en este pais todo el mundo tiene dere-
cho a la salud.

Se considera adecuado el uso de fotografias
por su realismo y, a su vez, por su alto poten-
cial para la evocacion y la identificacion.
Mostrar fotografias de inmigrantes por separa-
do o de diversos colectivos juntos (contraste
entre ellos y diferencia en su conjunto frente a
los oriundos) puede resultar de gran valor,
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puesto que, haciendo alusién a colectivos
concretos, connota y denota una nueva reali-
dad social cual es la de la inmigracion.

Al igual que cualquier otro elemento grafico, la
fotografia puede expresar mucho de manera
universal puesto que no siempre necesita el
apoyo del texto escrito para comunicar el
mensaje.

b) Soportes y lugares

Se exponen a continuacion los soportes que a
nuestro parecer aportan mayor valor para el
colectivo de inmigrantes:

e Las vallas y marguesinas: Se muestran per-
tinentes por cuanto que, al formar parte del

“paisaje urbano”, la comunicacién operaria
indirectamente favoreciendo que los inmi-
grantes se sientan “integrados” de algun
modo en el pais.

B A la vez, este tipo de soporte -frente a
otros- parece adecuado a un publico
que habita la calle, que pasea, que utili-
za transporte publico etc.; tales son, co-
mo se sabe, las costumbres de los in-
migrantes, que al respecto presentan
sensibles diferencias —siempre hablan-
do en términos muy generales- frente a
los espanioles.

e La television. Mas alla del poder indiscuti-
ble que este soporte intrinsecamente tiene,
la television en nuestro caso concreto ad-
quiere especial relevancia, puesto que apa-
rece a ojos del inmigrante -seguln nos lo se-
falan en los grupos y entrevistas- como el
medio de informacion por excelencia de te-
mas vinculados a la salud y la prevencion
de enfermedades. No se debe olvidar que
existe la idea generalizada, entre la pobla-
cién que se ha estudiado, de que muchas
de las enfermedades de este pais son dife-
rentes a las que existen en los suyos, y que
de ello se desprende una necesidad de sa-

ber que practicamente no tiene, por ahora,
otra via de satisfaccion que la informacién
que se recibe del medio televisivo.

Prensa: Ni los periédicos “normales” (de
quiosco) ni las revistas son soportes a los
que hayan hecho referencia con asiduidad
los colectivos estudiados. Sin embargo, es-
poradicamente, si hacen referencia a la
prensa gratuita (Metro y 20 Minutos), como
medio informativo diario. Aparentemente,
los inmigrantes son muy permeables a la
lectura de esta prensa, puesto que es ase-
quible (gratuita), entretenida (cubre un hueco
en el desplazamiento al trabajo) y con pro-
yeccion general (integradora). A la par tiene
la misma dimensién “publica” que la valla, lo
que supuestamente permitiria connotar vo-
luntad de atencién al inmigrante por parte de
las instituciones sanitarias; muestra de defe-
rencia que podria repercutir favorablemente
en el acercamiento de éste al sistema sani-
tario. Por lo tanto, se piensa que es un so-
porte idéneo al cual valdria la pena recurrir.

Folletos y carteleria: De ambito mucho mas
restringido, ya que su distribucion idénea
seria en los centros de salud®, fundamen-
talmente, poseen, sin embargo, el valor de
ser directos, informativos, y con una “vida”
posiblemente mas larga y activa (si son de
interés se guardan, se comentan, etc.), que
el resto de soportes, lo que resulta no sélo
importante, sino también- cabria aventurar,
fundamental a la hora de que el inmigrante
se sienta motivado sobre temas de salud.

B En efecto, los folletos y carteleria son
los Unicos soportes que en algunos ca-
SOs surgen en los grupos como un me-
dio informativo habitual. Ademas, se
puede focalizar la informacién en un te-
ma especifico que resultaria muy util en
aquellos casos en los que el objetivo de
comunicacion asi lo requiera; por ejem-
plo anunciar un seminario, taller, o char-

% No habria que descartar su distribucién en los tipicos locutorios, y en servicios —sanitarios o no- articulados desde ONGs,
asociaciones de inmigrantes, etc. Evidentemente, si de lo que se trata es de atraer al inmigrante al sistema sanitario cuando
se encuentra fuera de él, habrd que encontrar lugares fuera del sistema sanitario para efectuar las intervenciones.
Considerando este tipo de inmigrantes, las urgencias hospitalarias son el lugar dentro del sistema més oportuno para la dis-
tribucién de folletos y carteleria que incidan en la direccion de atraer al inmigrante a la atencion sanitaria publica.
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la sobre un asunto o bien, centros de
planificacion familiar, etc.

B La farmacia® aparece como un lugar
muy apropiado de distribucion de los
folletos y carteleria, ya que es frecuen-
temente visitado, como se ha visto, por
los inmigrantes, incluso como sistema
de curacién alternativo —automedica-
cién-. Se podria, ademas, via institucio-
nal””, comprometer activamente a los
propios farmacéuticos en acciones des-
tinadas a atraer a los inmigrantes al sis-
tema sanitario.

c) Mensajes.

Los mensajes deben tener en consideracion
los soportes en los que se incluyan. En ese
sentido se distinguira entre los dos espacios
hasta ahora mencionados:

e |os mensajes ubicados en soportes que
ocupan espacios publicos generales:

Los mensajes en estos soportes (television,
vallas, marquesinas, etc.) tienen que ser abier-
tos y genéricos. Deben invitar, nunca exigir;
no se debe olvidar que lo ideal es conseguir
atraer voluntariamente al inmigrante al uso del
sistema sanitario. Cualquier connotacién al
deber u obligacion que deben tener en lo
concerniente a los temas de salud podria pue-
de ser percibido en clave de intencién xenéfo-
ba.

Asi pues, se sugieren mensajes genéricos, que
aborden la perspectiva mas universal y estruc-
tural de la salud; como por ejemplo:

“La salud es....

.. Esencial. (para todos)

.. Universal (seas de donde seas)
.. Cosa de todos (integradora)

.. Cosa de ti (implicativa)”

e |Los mensajes incluidos en soportes ubica-
dos en espacios sanitarios

Al contrario que ocurriera con los espacios pu-
blicos, los mensajes en los espacios sanitarios
(folletos y carteleria en centros de salud, cen-
tros de especialidades, hospitales, farmacias,
etc.) admiten tonos mas serios y rigurosos —lo
cual no implica, por supuesto, que no se de-
ban utilizar elementos graficos o disefios “di-
vertidos”-. Deben ser siempre informativos,
pero nunca “morales”, en el sentido de pres-
cribir deberes o de conminar a efectuar deter-
minados comportamientos.

El mensaje principal, dado que lo que se trata
es de acercar al inmigrante al sistema sanita-
rio, es, légicamente, el de comunicarle sus de-
rechos, invitarle a acceder al sistema, antici-
parle que va a ser bien recibido e informarle de
los tramites administrativos necesarios para
regularizar su situacién sanitaria. Bien es cier-
to que los lugares del sistema sanitario (a ex-
cepcion de urgencias) no son los mas idéneos
para atraer, puesto que se supone que acce-
den a ellos los que ya han sido atraidos pre-
viamente. No obstante, hay que confiar en la
existencia de una posiblemente eficaz trasmi-
sién posterior en el interior de la comunidad in-
migrante de tales materiales. Al fin y al cabo se
esta tratando con sociedades, sea por origen,
sea por situacioén vital muy poco individualis-
tas y altamente solidarias.

Secundariamente, pueden tener eficacia de
cara a atraer al sistema mensajes concretos y
orientados a informar de habitos saludables y
de conductas contraproducentes para la sa-
lud. La preocupacion del sistema por la salud
del inmigrante, en la medida en que se inter-
prete como desinteresada, indirectamente
puede favorecer la reduccién de frenos e inhi-
biciones. Cabria destacar como de potencial
interés para el inmigrante los siguientes temas:

e Uso de medicamentos.
e Salud sexual y reproductiva.

% Posiblemente habria que considerar también algunos herbolarios.

" Por ejemplo, via Colegio de Farmacéuticos.
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e Salud en los nifos.
e Salud laboral.

Se debe considerar siempre que la informa-
cién no solo debe cefiirse a la exposicidn sim-
ple del problema que se plantea. Ha de ser,
también, resolutiva; es decir, a la vez que in-
formar del problema, debe indicar las solucio-
nes concretas para abordarlo, considerando,
ademas, especificamente los contextos cultu-
ral y vital de los inmigrantes.

Ni que decir tiene este tipo de comunicaciones
siempre seran mas eficaces si aparecen en los
idiomas de referencia respectivos, incluso si se
adaptan a ciertas diferencias idiomaticas (en el
caso de los inmigrantes latinos). No solo esta en
juego en ello la comprension de la literalidad del
mensaje, sino también su eventual fortaleza de
cara a integrar la informacion en la propia expe-
riencia. Ademas, el esfuerzo (de Ia
Administracién Sanitaria) al respecto es también
un mensaje que el inmigrante debe de interpre-
tar en clave de reconocimiento de la diferencia 'y
de sincero interés por invitarle a participar.

6.2. MANTENER EN EL SISTEMA
SANITARIO:
ESTABLECIMIENTO DE UN
VINCULO.

Se entiende por “mantener” al inmigrante en el
sistema sanitario el dotar a la relaciéon que con
él se establezca del vigor suficiente para que
resulte permanente.

Mantener al inmigrante en el sistema pasa ne-
cesariamente por solventar uno de los mayo-
res frenos de permanencia en el mismo que se
detecta en el discurso de los inmigrantes, sea
cual fuere su procedencia: los problemas en la
consulta del médico/a de atencién primaria.
En efecto, de nada serviria atraer al sistema
sanitario al inmigrante si el referente mas im-
portante que tienen, el médico de familia, no
es percibido con suficiente valor.

La tesis, reiterada a lo largo del informe, es la
de que los inmigrantes se muestran estructu-
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ralmente incapaces de articular una deman-
da que, actuando a modo de vinculo entre mé-
dico y enfermo, favorezca la relacion de cura.
En efecto, el resultado de la consulta siempre
aparece en boca del inmigrante, independien-
temente de la intensidad con que sea expresa-
da, a modo de encuentro fallido con el médi-
co. El inmigrante tendera a acusar, por ejem-
plo, de “falta de humanismo” al médico/a, sin
advertir que, posiblemente, el verdadero pro-
blema derive de las interferencias resultantes
del choque cultural que se establece entre
cualquier inmigrante y cualquier oriundo del
pais de acogida.

Como resultado de esta situacion, la credibili-
dad y la profesionalidad del médico/a, incapaz
a ojos del inmigrante de dar solucién a sus
problemas, quedaran en entredicho.

— “Eso lo deberia saber él (el médico) ;no?; si
tiene un poco de paciencia cuando viene un
drabe, se puede preguntar cosas, conocer
culturas, conocer costumbres, es que no me
digas que cualquier médico no ha tenido un
drabe” (G .D. 4. H. Marroquies)

Dificilmente se podra educar en salud si pre-
viamente no se resuelve este conflicto que sur-
ge reiteradamente en la consulta. Actuar en
este sentido se muestra imprescindible no so6-
lo en la direccion de intentar solucionar los
problemas de comunicacion del paciente-mé-
dico “in situ”, sino que también es necesario
actuar en la direccién de intentar restanar la le-
gitimidad perdida del médico/a de atencién
primaria, resultado de la acumulacion, por la
reiteracion y la difusién en el interior de los co-
lectivos, de actos fallidos de esta naturaleza.

Con este fin, cabria sugerir las siguientes ac-
ciones:

a) La figura del mediador intercultural.

El mediador intercultural o intercultural-sanita-
rio se muestra, en relacién con el problema an-
teriormente apuntado, potencialmente como
una figura fundamental. De hecho, la demanda
al respecto de la existencia de una figura se-
mejante ha aparecido, de forma mas o menos
explicita, en todos los grupos de inmigrantes
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estudiados, con independencia, por tanto, del
origen o del sexo:

— “El dice (traduciendo a un comparero) que
una de las cosas mds cruciales y que a veces
se deberia solucionar, es mas o menos la
comprension de los médicos al paciente,
transmitir bien el mensaje de lo que le pa-
sa”.(G.D. 6. Hombres subsaharianos)

- “ 8 mas comprension que te expliquen.”
(G.D. 1. M. Latinas)

— “Tener en cuenta que esa gente que ha veni-
do a Espafia con todo nuevo, entonces el
meédico tiene que rebajarse un poquito al ni-
vel de esa persona.

Explicar las enfermedades.
Para prevenir
Un intérprete.

Si un interprete o una traductora” (G.D. 3.
Mujeres Marroquies)

Esta ultima cita da cuenta de las dos funciones
basicas que todo mediador intercultural debe
ejercer: “intérprete” cultural y “traductor de
lenguas”.

e En tanto que “intérprete cultural” facilitaria
la comprensiéon por parte del profesional
sanitario de las claves culturales que mane-
ja el paciente, aportando datos para el
diagndstico (inputs de informacion) o la in-
tervencién concreta a realizar.

Ideal seria, por tanto que tales mediadores
fuesen a su vez nativos de los lugares de don-
de provienen los inmigrantes, que tuvieran ex-
periencia propia —eventualmente ya superada-
del conflicto cultural de la inmigracién, e inclu-
SO que poseyeran algun tipo de formacion en
cuestiones sanitarias y en el conocimiento en
profundidad tanto de nuestro sistema sanitario
como del sistema sanitario de referencia®.

Se trataria, por tanto, de dotar al profesional
sanitario de una herramienta fundamental de
cara a clarificar su intervencion y adecuarla a

la situacién concreta del paciente. Podria in-
tervenir de forma puntual en citas programa-
das y atender a la demanda de varios centros
sanitarios a la vez.

Su labor podria extenderse, mas alla de la
consulta médica propiamente dicha, a la ac-
tuacion del resto de profesionales sanitarios e,
incluso, administrativos, asegurando y facili-
tando el conocimiento de la burocracia intrin-
seca al sistema por parte de los extranjeros.

e En tanto que “traductor”, una de las tareas
fundamentales seria la de asegurar que las

prescripciones del médico/a o la/el enfer-
mera/o fuesen entendidas correctamente,
evitando, entre otras cosas, la frustracion
con la que el propio médico/a o enferme-
ra/o suelen encontrarse al comprobar que
no se ha hecho caso del tratamiento por
falta de entendimiento con el paciente.

— “Yo he visto pediatras que se iban de la con-
sulta seriamente preocupados por no saber
si esa familia chiva o nigeriana habia entendi-
do coémo tenia que preparar el biberén o la
comida”(E.A.18)

El mediador intercultural podria evitar situacio-
nes criticas o tensas que, en muchos casos,
impiden que se establezca un vinculo con el
médico, fundamentalmente, pero también con
el resto del personal sanitario.

b) La actuacion en consulta: materiales de
apoyo.

Con independencia de la presencia o no de la
figura del mediador intercultural, los profesio-
nales sanitarios de atencion primaria deberian
proveerse de materiales de apoyo en consulta
que facilitasen establecer un didlogo con el in-
migrante. No se debe olvidar que “preguntar al
paciente” sera percibido siempre por el inmi-
grante como interés hacia él.

En efecto, la pregunta del sanitario al paciente
(demandante) insta y permite que éste hable,
rompiendo, asi, la aludida imaginada “ofensa”

2 Somos conscientes que el ideal nunca se adecuard a la realidad, pero creemos que es interesante proponerlo para que los
esfuerzos se encaminen en conseguir la mejor aproximacion posible a él.
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que el médico hace al inmigrante a través de
su “silencio”, lo cual operara de forma positiva
de cara establecer el vinculo entre ambos.

En esa direccion, se podrian considerar las si-
guientes acciones concretas:

e Seria recomendable que en la historia clini-
ca se introdujeran determinados aspectos,
que pueden ser relevantes en relacion con
la salud, relacionados con el proceso mi-
gratorio (itinerario migratorio, habitos cultu-
rales, modos de alimentacion, etc.)

e Materiales de apoyo al sanitario.
Redundando en el mismo tema, se piensa
que es necesario en la consulta (del médi-
co/ay de la/el enfermera/o) disponer de di-
versos materiales que faciliten el dialogo y
que permitan restablecer la confianza (o
obviar recelos) entre paciente y sanitario.
En ese sentido podrian ser de utilidad:

B Mapas que permitan situar el lugar de
procedencia del inmigrante, en caso de
que este no se maneje bien con el idio-
ma.

B Materiales graficos que, como comple-
mento a la comunicacién verbal, permi-
tan asegurar al médico/a la compren-
sion de sus prescripciones: por ejem-
plo, relojes marcando una hora u otros
modos sencillos de indicar los momen-
tos del dia para fijar la ingesta de los
medicamentos, etc.

6.3. FORMAR AL INMIGRANTE:
UNA NUEVA CULTURA
SANITARIA

A lo largo de todo el informe se ha visto como
la relacién que el inmigrante tiende inicialmen-
te a mantener con nuestro sistema sanitario
reproduce, casi fielmente, la relacién previa
con el sistema de referencia. Esto hace que la
integracion en nuestro sistema sanitario se re-
alice, en el mejor de los casos, de forma par-
cial y desde conductas y demandas que esca-
pan al funcionamiento aparentemente légico
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del mismo, tales como, por ejemplo, asistir a
urgencias de forma sistematica.

Formar e informar en el sistema sanitario se de-
muestra como una tarea fundamental, ya que:

B Ayudaria a la integracion en el sistema
sanitario y, por lo tanto, se conseguiria
que se hiciera un uso racional de sus re-
Cursos.

B Tendria una repercusion sanitaria y so-
cial importante, dado que reforzaria
comportamientos preventivos.

Dos son los espacios de actuacién que cabe
identificar para resolver el problema de inte-
gracion en el sistema sanitario: El informativo y
el formativo. Ambos aparecen, en mayor o me-
nor grado, y de forma latente en muchos ca-
s0s, en el discurso de los inmigrantes.

La demanda explicita de los hombres se cifie
fundamentalmente a la necesidad de informar-
se de aspectos “legales” del funcionamiento
del sistema (derechos y obligaciones). Seran
las mujeres quienes, mas alla de esa dimen-
sion, se muestren mas interesadas en aspec-
tos formativos vinculados a la salud.

- “Yo siempre pregunto, me gustaria saber
muchas cosas de muchas enfermedades y
eso, pero de verdad que siempre que voy a
un médico pregunto por mi.(...) pero yo no
voy a preguntar todo porque hay gente de-
trés.” (E. A. 7. M. Marroqui)

Se tratara de delimitar en este punto del infor-
me las acciones especificas de cada area o
espacio concreto. La perspectiva que nos ha
guiado ha sido la de asegurar, en la medida de
lo posible, que toda accién a desarrollar se
convierta en un proceso sinérgico: el sistema
sanitario y sus agentes ganan en informacion
sobre el colectivo extranjero y éste gana en
conocimientos practicos para desarrollar esti-
los de vida saludables.

6.3.1. Las acciones informativas

Se entiende por tal tipo de acciones aquellas
que, encaminadas a un aprendizaje del funcio-
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namiento del sistema sanitario, se muestran
basicas para que el inmigrante pueda mane-
jarse en él.

Se distinguiran dos tipos de acciones informa-
tivas que explicitamente se sefialan en los gru-
pos y entrevistas realizadas:

a) El funcionamiento legal

Se trataria de dar a conocer a los inmigrantes
el marco legal tanto del sistema sanitario, co-
mo de aspectos mas concretos vinculados a la
salud; por ejemplo, la manera de conseguir la
tarjeta sanitaria en el primer caso, o los requi-
sitos legales en lo referente al aborto en el se-
gundo.

b) En relacion con el sistema

Se trataria de conseguir el aprendizaje de la or-
ganizacion y del funcionamiento del sistema sa-
nitario, asi como de las funciones que desem-
pefa cada agente sanitario que lo compone.

Abordar esta tematica conlleva elaborar todo un
“argumentario” que permita rebatir las conduc-
tas inapropiadas que el inmigrante lleva a cabo,
fundamentalmente en el plano asistencial del
sistema: por ejemplo, razones de por qué la
asistencia sistematica a urgencias no es un mé-
todo adecuado, o por qué se debe realizar un
consumo racional de medicamentos, etc.

Ambito muy oportuno para inculcar la idea de
que el sistema posee los recursos suficientes
para que el proyecto migratorio se realice sin
costes para la salud del inmigrante.

6.3.2. Las acciones formativas: cursos y
talleres.

Se entienden por acciones formativas aquellas
que fomentan el autocuidado y la incorpora-
cién de habitos saludables en la estrategia
personal de salud.

La técnica que se mostraria como mas idénea
en este caso serian los seminarios o las charlas.

Cinco son los grandes temas que el analisis

muestra como necesarios de abordar en el es-
pacio formativo en cualquier colectivo de inmi-
grantes.

B Higiene y alimentacion, respetando en
todo momento las peculiaridades cultu-
rales propias de cada colectivo.
Especial atencién a las situaciones de
riesgo debidas a las malas condiciones
producidas por el hacinamiento en vi-
viendas.

M Planificacion familiar.

B Salud laboral. Maneras de evitar acci-
dentes laborales y patologias psiquicas
derivadas del estrés del trabajo

B Revision de practicas sanitarias pre-
cientificas y remedios caseros cultu-
ralmente instalados, siempre mante-
niendo el respecto por la propia cultura,
y atendiendo sélo a la modificacion de
pautas claramente no saludables.

B Promover el uso racional de medica-
mentos, para contrarrestar la costum-
bre arraigada de la automedicacion.

Estos temas deberan ser tratados, de manera
mas o menos profunda, siempre que se tenga
ocasién para hacerlo, pues, tal y como se
apunté anteriormente, se vinculan muy intrin-
secamente con comportamientos que, siendo
problematicos, estan muy consolidados en el
inmigrante.

Para la eficacia de la accion formativa es im-
portante considerar las siguientes variables:

B Las diferencias culturales de origen:
el agrupamiento de los inmigrantes en
funcién de su origen o bien por areas
geograficas que guarden cierta similitud
puede ser recomendable en ciertos ca-
s0s, por razones obvias (mayor poder
de convocatoria, adaptacion de la co-
municaciéon al modo particular de com-
prension, etc.); no obstante, tampoco
deberian de descartarse las convocato-
rias multiculturales, que contrarrestarian

Documentos Técnicos de Salud Publica ® 65



Inmigracion, Salud y Servicios Sanitarios. La perspectiva de la poblacion inmigrante

la conocida tendencia a la auto-margi-
nacion grupal, y crearian ambientes fa-
vorables a la integracién, reduciendo,
ademas, los problemas de incomunica-
cién y conflicto entre grupos de inmi-
grantes. En cada caso habria que sope-
sar en concreto las ventajas y los incon-
venientes de ambas alternativas.

B Las diferencias de género. Como ya
se ha indicado varias veces, las mujeres
se muestran mas permeables a la edu-
cacion sanitaria en general, fundamen-
talmente cuando son madres. Pareceria
razonable, por tanto, que se concentra-
ran inicialmente los esfuerzos sobre las
mujeres, sin por ello olvidar la meta de
la necesaria inclusién los hombres en
los respectivos programas de educa-
cion sanitaria.

Pasemos, ahora, a ver la manera concreta pa-
ra articular de forma 6ptima los proyectos en-
caminados a la formacién del inmigrante.

v El lugar de formacion: EI Centro de
Salud.

El Centro de salud se muestra como punto de
referencia adecuado a la hora de plantear
cualquier intervencién especifica para inmi-
grantes, por los motivos siguientes:

B Es el espacio en que confluyen y son re-
conocidas distintas figuras profesiona-
les: pediatria, medicina general, enfer-
meria, etc. Confluencia de figuras a las
que el inmigrante hace la misma de-
manda: un saber articulado sobre la
base de la relacion personal.

El Centro de salud recrea, pues, un es-
pacio imaginario en el que cabe la posi-
bilidad de restablecer la relacion médi-
co-paciente de forma similar a la que se
establecia en su cultura de referencia.

B Es también un espacio emocionalmente
cercano, y que dota de seguridad al in-
migrante al esta ubicado en el barrio,
junto a sus vecinos, etc.
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Realizar acciones en otros centros, tales como
asociaciones 0 agrupaciones de inmigrantes,
son una buena opcién, tratando de vincularlas
con la asistencia primaria, que es, en ultima
instancia, lo que se pretende conseguir.

v Formas idoneas de formar: Talleres y
cursos

Se piensa que los talleres, cursos y charlas
son las metodologias mas correctas a la hora
de formar al inmigrante ya que, basandose en
la palabra hablada y en el coloquio, posibilitan,
al menos, la pregunta y la interaccion entre el
agente sanitario y el inmigrante.

Hay que considerar siempre que toda accion
concreta debera adaptar el horario de los talle-
res al del colectivo receptor, ya que se trata de
poblaciones, en muchos casos, en situacién
de pluriempleo y, por tanto, con poca disponi-
bilidad de tiempo.

Los temas que se propongan deberan adap-
tarse a la demanda latente o manifiesta de los
inmigrantes; es decir, deberan estar asociados
fundamentalmente a:

v/ Tematicas de interés

Aunque se hayan comentado anteriormente
los temas que podrian abordarse desde una
perspectiva mas cercana a la oferta, se sefia-
laran en este apartado aquellos temas que
surgen de forma espontanea en los grupos y
entrevistas realizados como de interés mani-
fiesto para el inmigrante.

B Alimentacion: alimentos y salud; cocina
y salud; tradiciones culinarias de paises
concretos y su repercusion en la salud;
pautas de comer saludablemente man-
teniendo los habitos de la propia cultu-
ra, etc.

B Anorexia y bulimia en los jévenes.
B Habitos higiénicos: practicas saludables

para la salud del cuerpo, habitos noci-
vos (tabaco, drogas, alcohol)



Lineas de actuacioén y acciones comunicacionales

M El cuidado de los nifos.
B Planificacién familiar.

B Salud sexual: comportamientos saluda-
bles frente al sexo, reconocimientos gi-
necdlogos, etc.

B Patologias laborales.

B Salud mental: cdmo combatir el estrés y
la depresion, etc.

v Agentes implicados

En relacién al objetivo de establecer un vincu-
lo con el sistema sanitario que permita la ins-
cripcién del inmigrante como usuario en con-
diciones de igualdad con el autoctono, cabe
deducir que la presencia de agentes sanitarios
“cercanos” al inmigrante redundaria en el éxi-
to y en la eficacia de las acciones formativas;
en ese sentido se recomienda la participacion,
al menos parcial (recomendando, dirigiendo o
participando activamente en las intervencio-
nes), de las siguientes figuras:

B Los agentes sanitarios de referencia:
meédicos, enfermeras, pediatras, matro-
nas, trabajadores sociales del centro de
salud.

B Especial atencion a la figura del media-
dor intercultural en salud, en la medida
en que esta figura se establezca como
interlocutor valido entre los agentes sa-
nitarios y el inmigrante.

B Representantes de ONGs: Médicos del
Mundo, Karibu, Cruz Roja, etc., ya que
son referentes muy importantes, sobre
todo para el colectivo de subsaharianos.

v Promocion y difusion.

Cualquier tipo de publicidad o promocién sobre
las acciones a desarrollar deberia considerar:

B Que aporten garantia al inmigrante. Las
acciones deberian difundirse preferen-
temente en aquellos espacios que po-
sean un reconocimiento en el ambito
institucional: centros de salud, hospita-
les, etc. El aval de la institucién médica
dotaria de seriedad vy fiabilidad a cual-
quier campafa. Del mismo modo, el
que sea una iniciativa del Sistema
Sanitario Publico trasmite indirectamen-
te la voluntad de dicha institucion de
hacer publico el interés que dicho co-
lectivo tiene para la sociedad.

M En la difusién deberian de considerarse
también otros espacios que connoten
seriedad y que estén también vincula-
dos, aunque sea indirectamente, a la
salud. Entre ellos, cabria destacar:

e |afarmacia: lugar habitual de consul-
ta del inmigrante y que, en muchas
ocasiones, suple a aquél

¢ El colegio: lugar reconocido como el
espacio social donde se produce una
integracion real.

® Los Ayuntamientos: lugar de informa-
cién habitual en temas administrati-
vos y legales del inmigrante.

B La necesidad de captar inmigrantes con
débil acceso al sistema, por las razones
que sean, hace recomendable, en cual-
quier caso, utilizar otros canales, como
puedan ser los tipicos locutorios, las
ONGs o las asociaciones de inmigran-
tes.
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