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Resumen

Antecedentes

En Espafia el fendmeno de la inmigracién es relativamente reciente pero de evolucion muy rapida.
Concretamente, en Catalunya, entre el 2000 y el 2010 se produjo un importante incremento de la
poblacién inmigrante, que pasd a representar del 2,9 al 15,9% sobre el total de la poblacién. En
Espafia, el derecho a la proteccion a la salud se establece en la Constitucidn Espafiola y el derecho de
los extranjeros a la asistencia sanitaria se regula basicamente a través del articulo 12 de la Ley
General de Sanidad, ley 14/1986, de 25 de abril, la cual reconoce el derecho a la proteccion de la
salud y a la atencidn sanitaria a los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en
territorio nacional en las mismas condiciones que los espafioles. Los requisitos para el acceso a los
servicios sanitarios de los inmigrantes en Espafa estan establecidos en la “Ley de Extranjeria”, que
garantiza el derecho a la asistencia sanitaria en igualdad de condiciones que los espafoles a todos los
extranjeros que se encuentren inscritos al padrén del municipio en que residan habitualmente,
independientemente de su situaciéon administrativa. En ausencia de empadronamiento, también se
establece el derecho a la atencidn sanitaria en igualdad de condiciones a los menores de 18 afios, a
las mujeres la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y posparto, asi como la asistencia de
urgencia en cualquier circunstancia.

Asimismo, el acceso a los servicios sanitarios de las personas inmigradas estan contemplados dentro
de las politicas de inmigracidn y salud tanto a nivel estatal como autonémico. En concreto se han
desarrollado estrategias en 3 ambitos: informacién dirigida a los inmigrantes sobre los tramites
burocraticos necesarios para inscribirse y acceder al sistema de salud, sobre el funcionamiento de los
servicios sanitarios, sobre los derechos y deberes del ciudadano, etc; mejora de la gestion
administrativa para facilitar el acceso a la atencién sanitaria, centradas en la adquisicién de la TSI; y
potenciacion de la figura del mediador cultural entre el profesional sanitario y el inmigrante.

A pesar del reconocimiento legal del derecho a la salud y a la atencién en salud y del desarrollo de
politicas especificas, las investigaciones que analizan el acceso a los servicios de salud de la poblacidn
inmigrante en Espafia apuntan hacia la existencia de posibles barreras de acceso. Sin embargo, la
mayor parte de estos estudios sélo analizan la utilizacion de los servicios sanitarios en comparacion
con la poblacién autdéctona y son escasos los estudios que analizan los determinantes de la utilizacién
de servicios, centrandose la mayoria en los factores predisponentes relacionados con las
caracteristicas demogréficas de la poblacidon y sin considerar las variables contextuales. Ademads, una
gran parte de la evidencia proviene de comparaciones cuantitativas y del andlisis cualitativo de la
perspectiva de profesionales sanitarios, sin tener en cuenta la experiencia y opinién de la poblacion
inmigrante. En cualquier caso, la evidencia existente en relaciéon al acceso es escasa, a menudo
contradictoria y pocos factores quedan esclarecidos. La presente investigacion pretende contribuir a
aumentar el conocimiento en relacion a algunas de estas cuestiones, explorando y profundizando en
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los determinantes del acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios de Catalunya desde el
punto de vista de los actores.

Objetivo general

Analizar los elementos que influyen en el acceso de la poblacion inmigrada a los servicios sanitarios
de Catalufia, desde la perspectiva de la poblacién de inmigrantes, representantes de asociaciones de
inmigrantes y mediadores culturales de centros sanitarios.

Metodologia

Se trata de un estudio cualitativo, fenomenoldgico descriptivo, en el que se parte del marco
conceptual propuesto por Aday y Andersen para el analisis del acceso. El drea de estudio comprende
3 ciudades y una comarca de Catalunya: Barcelona, Lleida, Girona y Baix Emporda. Se considerd
como poblacién de estudio los inmigrantes residentes en alguna de estas areas.

Se disefid una muestra tedrica basada en los siguientes criterios: diferentes tipos de relacién con los
servicios de salud y perspectivas diferentes del fendmeno del acceso a los servicios sanitarios
(usuarios, mediadores de salud y representantes de asociaciones de inmigrantes) y diferentes paises
de procedencia (Pakistan, Rumania, Senegal, Marruecos y Colombia). El tamafio final de la muestra
fue de 37 personas, determinado por la saturacion del discurso en relacidon al objetivo general.

Para la recogida de informacion se utilizé la entrevista individual semiestructurada, utilizando un
guién de temas, con una parte comun y otra especifica para cada tipo de informante. Las entrevistas
se llevaron a cabo entre marzo del 2008 y febrero del 2009, y se grabaron y transcribieron
literalmente. Se realizé un andlisis narrativo de contenido en paralelo a la recogida de datos. Los
datos se segmentaron por tipo de informante, colectivo, y temas; y las categorias de andlisis se
generaron de manera mixta, esto es, las categorias surgieron a partir de las dimensiones del guién de
la entrevista y los temas que emergieron del andlisis de los datos. Para asegurar la calidad del
estudio, se triangularon los datos de diferentes perfiles de informantes, hubo triangulacidon de
analistas (analista externa), y se llevd a cabo la documentacion sistematica y detallada de todo el
proceso de investigacion.

Resultados

La mayoria de los informantes considera que el acceso a la atencidn sanitaria es facil, con
independencia de la situacion administrativa y laboral. Destacan la gratuidad de la atencidn en el
punto de dispensacion. No obstante, el acceso a los servicios de atencidn es facil solo si se dispone de
la tarjeta sanitaria, cuya obtencidn se ve dificultada por una serie de factores relacionados
principalmente con la exigencia de empadronamiento y afiliacion a la Seguridad Social. En el caso de
aquellos que estan en situacion administrativa irregular se afiade el miedo a ser identificados por las
autoridades locales si se registran en el padrén y/o el sistema sanitario. Ademdas, emergen otros
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elementos que dificultan el acceso a los servicios, elementos que dependen de los servicios y de los
usuarios.

En relacidon con los servicios sanitarios una de las principales barreras la constituye la insuficiente
provision de informacidén sobre el funcionamiento de los servicios, debido a su escasez y dificultad de
comprension, configurandose el sistema y los servicios sanitarios como fuente de informacion
secundaria y poco relevante para conocer la manera de acceder a los servicios sanitarios. El pago de
los medicamentos supone también una barrera al acceso ya que los usuarios inmigrantes, en
previsién de que la consulta generard una receta de un medicamento cuyo desembolso econdmico
no pueden asumir, deciden no acudir. Los horarios restringidos de atenciéon de los centros de
atencién primaria constituyen una barrera principalmente para aquellas personas que trabajan, por
incompatibilidad con el horario laboral. Los tiempos de espera excesivos obstaculizan el acceso, en
particular el tiempo desde que la persona solicita la atencidn hasta que se le atiende en los servicios
de urgencias y la atencion especializada. Por otro lado, la deficiente calidad técnica percibida en
algunos casos, asi como la barrera lingtiistica, el trato incorrecto y la actitud negativa por parte del
profesional, constituyen también barreras a la atencién una vez el inmigrante ha entrado al sistema.

Los factores que emergen como barreras en relacidn a las caracteristicas del usuario inmigrante son,
en primer lugar, su desconocimiento del funcionamiento del sistema sanitario y de los idiomas
locales (castellano y cataldn). Asimismo, la situacidon socioecondmica desfavorable constituye una
barrera a los servicios sanitarios en aquellos casos en los que la precariedad laboral implica una
dificultad para ausentarse del trabajo durante el horario laboral y una barrera al cumplimiento de las
bajas laborales, asi como en aquellos que estan en situacion administrativa irregular y tienen miedo
de ser identificados y/o registrados por las autoridades locales de inmigracién si acuden a los centros
sanitarios. La mujer inmigrante presenta algunas barreras de acceso especificas vinculadas a su rol
social y familiar, en relacién a su menor autonomia, su responsabilidad de cuidado de los hijos y, en
concreto en el caso de la mujer pakistani, senegalesa y marroquina, el rechazo a ser atendida por un
profesional masculino. La red social es, en la mayoria de los casos, un elemento facilitador
importante, pues consituye la fuente de informacién sobre los servicios sanitarios mas importante,
facilita la tramitacién de la tarjeta sanitaria y la solicitud de citas, acompafia al usuario al centro
sanitario en caso necesario y se encarga de los familiares que tiene a su cargo durante el tiempo que
necesite ser atendido.

En relacion a las necesidades percibidas de atencidn de la salud, los inmigrantes, en general, acuden
a los servicios solo cuando tienen un problema de salud grave o que interfiere con sus
responsabilidades y actividades habituales, y sus estrategias de busqueda de atencién se relacionan
con la necesidad de atencion urgente y la probabilidad de ser ingresado que perciben asi como con
experiencias previas de atencion recibida.

Finalmente, el discurso de los informantes revela la percepcidon de ser discriminados en diferentes
momentos de la utilizacién de los servicios sanitarios. En particular, los informantes consideran que,
en comparacion con las personas autdctonas tienen mayores dificultades en la tramitacion de la
tarjeta sanitaria, se les niega la asistencia por impuntualidad en la cita, han de soportar esperas mas
prolongadas, reciben un trato inapropiado por parte del profesional motivado por el
desconocimiento del idioma y su condiciéon de inmigrante, y que la calidad técnica de la atencién que
reciben es peor que la que reciben los autéctonos.

12



Todas estas barreras tienen diferentes consecuencias sobre el acceso a los servicios sanitarios por
parte de los inmigrantes como son la busqueda de atencién en otros lugares como farmacias, centros
de urgencias hospitalarios, asociaciones y oenegés o a centros privados, viajando incluso al pais de
origen para recibir atencion alli; la utilizacion de la tarjeta sanitaria de otra persona; la
automedicacion; y el desembolso econdmico por la atencidn recibida en los servicios publicos. Todas
estas circunstancias pueden provocar el empeoramiento de los sintomas y/o la agravacion de la
enfermedad, al retrasar la atencidn sanitaria.

Conclusiones

Los resultados de este estudio muestran que, en general, el acceso de los inmigrantes a los servicios
de salud en Catalunya se considera facil. Sin embargo, éste se ve dificultado por diferentes
elementos relativos a los servicios sanitarios y potenciados por algunas caracteristicas de los
inmigrantes. La Tarjeta Sanitaria se configura como el elemento clave para el acceso, pero su
obtencién se basa en unos requisitos (empadronamiento y afiliacidon a la Seguridad Social) que son
controvertidos e inalcanzables para algunos inmigrantes. El desconocimiento relacionado con la falta
de provisién de informacién del funcionamiento de los servicios sanitarios por parte del sistema
limita el acceso, y aunque es compensado parcialmente con la informacién que se provee desde el
circulo social, éste no puede ni debe sustituir al sistema como fuente de informacidn.

La barrera que supone la dificultad para ausentarse del trabajo estad estrechamente relacionada con
la precariedad laboral del inmigrante y las practicas abusivas y en ocasiones ilicitas de los
empleadores, por lo que es necesario trasladar este conocimiento a las autoridades competentes asi
como adecuar, en lo posible, los horarios de atencién de los centros de salud a las jornadas laborales
de los usuarios. La barrera lingtistica en la comunicacién entre profesional y paciente, la falta de
competencia cultural de los profesionales y la mala calidad técnica percibida de los centros de
atencién primaria son aspectos que influyen de manera importante en el acceso y deben ser tenidos
en cuenta en los programas de formacién de los profesionales asi como en la utilizacion de los
recursos de mediacion y traduccion.

Una parte importante de las barreras detectadas son consecuencia del incumplimiento de las leyes
relativas al acceso, asi como de la falta de implementacion de las politicas y de las acciones dirigidas
a la atencidén de la salud de la poblacién inmigrante, por lo que éstas deben ser revisadas y
reforzadas, y mantenidas a lo largo del tiempo. Por otro lado, el uso de los servicios de urgencias que
realizan los inmigrantes aparece como consecuencia de muchas de estas barreras, por lo que la
reduccion de éstas conllevaria probablemente una mayor adecuacién de la utilizacién de estos
servicios.

Finalmente, es necesario seguir investigando sobre las posibles diferencias de acceso entre
nacionalidades y seglin género y clase social, asi como sobre algunos aspectos concretos
relacionados, como el papel de las oenegés en la asistencia sanitaria a inmigrantes, la efectividad de
las estrategias de informacidn sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios y el posible rol del
circulo social del inmigrante en esta difusion.
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Antecedentes

Situacion de la inmigracion a nivel internacional y del Estado Espaiiol

En este primer apartado se describe, en primer lugar, la gran variabilidad que existe a la hora de
definir el término de “inmigrante”, y se concreta la definicion utilizada en el presente trabajo. A
continuacién se resumen las principales teorias existentes sobre el origen y mantenimiento de las
migraciones, asi como los diferentes modelos de gestién de la diversidad cultural que han adoptado
los principales paises receptores de inmigrantes. Sigue luego una breve historia de las migraciones en
el mundo, y una exposicién genérica sobre las principales caracteristicas sociodemograficas y de
salud de los inmigrantes en Europa. Finalmente, se describen las caracteristicas del fendmeno
migratorio, y las caracteristicas demograficas, sociales y de salud de la poblacién inmigrante de
Espana y Catalufia.

Concepto de inmigrante

Cuando se revisa la literatura cientifica que trata de la salud y acceso a los servicios sanitarios de los
inmigrantes, lo primero que se aprecia es que no existe una definicion comun del término inmigrante
(1). Por el contrario, el colectivo de inmigrantes se define a partir de diferentes variables y conceptos
como pais de origen, lugar de nacimiento, nacionalidad, posesién de permiso de residencia, etc.
Ademads, a menudo se utilizan indistintamente otros conceptos como extranjero; se excluyen
determinados grupos de inmigrantes como por ejemplo aquellos originarios de paises de renta alta;
o se incluyen a los hijos de los inmigrantes nacidos en el pais de acogida. Por otro lado, la definicion
de inmigrante no es neutra (1) y el estado de inmigrante no deberia ser contemplado como una
caracteristica permanente e inamovible para toda la vida (2). Estas diferencias en Ia
conceptualizacion y definicion operativa del término inmigrante, evidentes tanto a nivel
internacional como dentro de Espaia, dificultan la comparacién y extracciéon de conclusiones de los
resultados de los diferentes estudios.

Si bien todas las definiciones consideradas tendran inevitablemente limitaciones especificas de
validez y/o precision (3), algunos autores han revisado la bibliografia existente y han propuesto
algunas definiciones en torno al estudio de la inmigracién y salud (4) y otros han llegado a acuerdos
mediante métodos de consenso, tanto a nivel nacional (1) como internacional (5).

Inmigrante, el término mds utilizado en la literatura internacional (immigrant) y, sobre todo, en la
espafola, es aquella persona que inmigra, e inmigrar es “llegar a otro pais para establecerse en él,
especialmente con idea de formar nuevas colonias o domiciliarse en las ya formadas”, segun la Real
Academia Espafiola (6). Normalmente, se utiliza este término cuando la perspectiva es desde el pais
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de destino, mientras que cuando se hace desde el pais de origen se suele preferir el término
emigrante (4). Algunos autores diferencian entre migraciones internas (dentro del pais) e
internacionales (entre paises) (4).

El término extranjero, en inglés foreign-born, se ha utilizado en la literatura internacional para
designar a las personas que han nacido en un pais diferente del que residen actualmente (4). Sin
embargo, en la mayoria de instituciones y documentos oficiales en Espafia el término extranjero
aparece vinculado a la nacionalidad. Asi, segin la Ley orgédnica 4/2000, de 11 de enero, sobre
derechos vy libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion social, se considera extranjero a
todos aquellos que carezcan de la nacionalidad espaiola (7). El Instituto Nacional de Estadistica (INE),
asi como muchas fuentes estadisticas, se centran también en la categoria juridica de extranjero como
personas residentes en el territorio espafiol sin nacionalidad espanola, aunque dispone de datos
segln nacionalidad y segun pais de nacimiento (8). Sin embargo, en el “Anuario Estadistico de
Extranjeria” que publica el Observatorio para la Inmigracidn, solo se considera residente extranjero al
gue cuenta con un titulo que le habilita para residir en Espafia. Dentro de estos, diferencia entre los
residentes en régimen general, que deben obtener el correspondiente permiso de residencia, y los
residentes en régimen comunitario, que son documentados con una tarjeta de residencia. El régimen
comunitario es de aplicacién a los nacionales de los Estados miembros de la Unién Europea o del
Espacio Econdmico Europeo que no pertenecen a la Unién Europea, asi como a los familiares de
todos ellos y a los familiares de los espafioles (9).

Otro concepto que da lugar a confusién en la literatura sobre inmigracién y salud es el de pais de
origen, que se define como el pais del que proviene el inmigrante. Es éste un término ambiguo, ya
que no permite diferenciar entre pais de nacimiento y ultimo pais de residencia; es por ello que se
prefiere utilizar el pais de nacimiento, variable que se considera el indicador mds relevante para el
estudio de inmigrantes en relacién a su salud (4).

En Espafa, como resultado de un estudio con metodologia Delphi, se elaboré el documento de
consenso final establecido de definiciones y variables que deberian ser utilizadas para caracterizar la
poblacién de origen extranjero en el dmbito de la salud y las ciencias sociales (1). Segun este
consenso, se denomina inmigrante a la persona que llega a un pais donde no ha nacido para fijar su
residencia, sea su intencidon temporal o permanente, y con independencia de disponer de un permiso
de residencia y de la renta del pais de origen, quedando incluidos por tanto los inmigrantes cuya
situacién administrativa es irregular y los nacidos en paises de renta alta. Se antepone, no obstante,
el concepto de “persona inmigrada” al de inmigrante, cuando se trata de personas que llevan un
tiempo residiendo en Espaia, si bien no hubo acuerdo en el tiempo que se debia considerar (5 6 10
afios). En cuanto a los hijos de inmigrantes nacidos en el Estado Espafol, no se consideran
inmigrantes y se rechaza la terminologia de generaciones de inmigrantes, recomendando el uso de
“hijos e hijas de inmigrantes”. Finalmente, para el estudio y definicion operativa de inmigrantes se
debe tener en cuenta el pais de nacimiento en primer lugar, si bien se recomiendan recoger y
estudiar otras variables como la nacionalidad y tiempo transcurrido desde la llegada para
caracterizar mejor su condicién de inmigrante y el grado de asentamiento. El registro y estudio de
otras caracteristicas como variables socioecondmicas, género, situacién administrativa, renta del pais
de origen, nivel de estudios, procedencia rural/urbana y estatus de refugiado, por este orden de
prioridad, se consideran relevantes a la hora de estudiar los perfiles y problemas de salud y sociales
de los inmigrantes.
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En el presente estudio se utiliza la definicién de inmigrante tal y como se describe en el documento
de consenso mencionado (1), entendiendo como inmigrantes todas aquellas personas que, nacidas
en el extranjero, llegan a Espafia para fijar su residencia de manera tanto temporal como
permanente. En la revision de la literatura cientifica no se incluyen, por tanto, aquellos estudios que
hacen referencia exclusivamente a minorias étnicas o grupos de personas clasificados segln su raza
(aunque si las revisiones sistematicas que incluyen estos estudios ademds de estudios de
inmigrantes). Tampoco se incluyen estudios de inmigrantes de segunda generacion. Si que se
incluyen aquellos articulos y documentos que tratan de extranjeros, ya sea en el sentido de
inmigrante con permiso de residencia o como persona de nacionalidad extranjera, dada la frecuencia
de estos términos en la literatura espafiola.

Por otro lado, las migraciones se suelen clasificar en funcién del motivo que las genera entre
migraciones econdmicas y forzadas (10). Las econdmicas se sustentan en la eleccién voluntaria de
buscar nuevas oportunidades de trabajo y mejores condiciones de vida, incluyéndose todas aquellas
migraciones ligadas a un aspecto laboral, comercial o académico. Las migraciones forzadas implican
razones involuntarias, asociadas generalmente a conflictos politicos y violencia (10,11). Este trabajo
se centrara Unica y exclusivamente en la inmigracidon de origen econdmico, por ser esta la principal
razon de inmigracion en Espaiia (12).

Teorias del origen y mantenimiento de las migraciones econémicas?

En la actualidad no existe una tnica teoria completa y coherente sobre la inmigracién internacional
de caracter econdmico, sino un conjunto fragmentado de teorias elaboradas desde distintas
disciplinas, paradigmas, marcos geograficos e ideoldgicos. Normalmente se distingue entre aquellas
que adoptan una perspectiva macrosocial (estructural y socioecondmica) y aquellas que enfocan el
proceso desde una perspectiva microsocial (individual y motivacional). En general todas las teorias se
basan en largos periodos dindmicos de procesos migratorios, son estructurales mas que
individualistas, globalistas y criticas, preocupadas por las consecuencias que los movimientos
migratorios tienen sobre las sociedades y paises de acogida y de origen. Se centran sobre todo en las
causas del inicio de las migraciones y en menor medida en la perpetuacidon o el mantenimiento de
dichos flujos y la permanencia de los colectivos en las sociedades de acogida.

! Este subapartado estd elaborado principalmente a partir del libro “Inmigrantes y estados: la respuesta
politica ante la cuestion migratoria” (13); del informe sobre inmigracion internacional y crisis global encargado
por la Comision Europea y realizado en Holanda (14); y de un informe realizado en Catalufia sobre los
determinantes de la inmigracion internacional en Espafia (12).
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Teorias de inicio de las migraciones

La mayoria de las teorias de inicio de las migraciones vinculan su origen con las diferencias del
contexto econdmico y desarrollo demografico y tecnoldgico entre los paises de origen y destino. Asi,
una de las primeras teorias (Ravenstein — The Laws of Migration) expone que existe la tendencia al
desplazamiento de la poblacion de zonas densamente pobladas a dreas de baja densidad y de areas
pobres a zonas ricas. El factor trabajo es el eje primordial de varias de las teorias existentes, que
consideran las migraciones como el equilibrio —siempre que no existan impedimentos ajenos a la
l6gica de mercado- entre las diferencias de oferta y demanda entre paises. Segun algunos autores,
se tenderia hacia un equilibrio en el que se reducirian las diferencias econdmicas y con ellas las
migraciones. La teoria neocldsica macroeconémica amplia este concepto al considerar que la
migracion internacional depende de las diferencias en los ingresos, el nivel de desarrollo y el
suministro y demanda de mano de obra entre paises emisores y receptores.

Otra corriente dentro de las teorias macroecondémicas considera que la migracién, mas que equilibrar
las sociedades, exacerba las desigualdades econdmicas ya que los paises expulsores pierden con la
emigracion los sectores mas dinamicos y con mayor nivel educativo, aquellos que podrian ser el
motor del desarrollo econdmico. Los tedricos marxistas analizan la migracidon internacional en
términos del sistema de clases, incorporando al Estado con sus intereses capitalistas, y consideran
qgue la migracion es una nueva forma de explotacion, prediciendo asimismo que las desigualdades
entre paises aumentaran a consecuencia de este fendmeno.

Desde una perspectiva mas individual se considera que los individuos se mueven con la finalidad de
maximizar su bienestar a partir del cdlculo previo de los costes y beneficios que acarrea la
emigracion, como una forma de inversidn en capital humano.

Teorias de mantenimiento de las migraciones: teoria de las redes sociales

Entre las teorias del mantenimiento de los procesos migratorios la que se cita con mayor frecuencia
es la teoria de las redes sociales. Esta teoria define las redes sociales como los lazos que se
establecen entre emigrantes con migrantes anteriores y con no migrantes de los paises de origen y
de destino. La existencia de una red social del pais de origen en la sociedad de acogida disminuye los
costes psicoldgicos y econdmicos del desplazamiento, constituyéndose por tanto en una forma de
capital para acceder e integrarse en mejores condiciones.

La llegada de informacion a través de las redes sociales también es una motivacién para el
mantenimiento de los flujos, ya que aunque los individuos se mueven en una direccién, las imagenes
simbodlicas, la informacidn y el dinero circulan en ambos sentidos. Mediante este mecanismo, tanto el
volumen como los lugares de destino de los flujos podrian llegar a ser relativamente indiferentes a
las fluctuaciones econdmicas. Las redes sociales también podrian tener efectos negativos sobre los
inmigrantes, al limitar sus posibilidades de éxito debido a las obligaciones y expectativas de
solidaridad con las sociedades de origen.

Por otro lado, se postula que la creacidn de redes sociales tiene efectos importantes también en la
sociedad de origen, pudiendo alterar la estructura social, el nivel cultural medio o los roles sexuales
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en los paises de origen. Asimismo, al tiempo que se incrementan las oportunidades para emigrar,
también puede hacerlo la frustracion para aquellos que no pueden hacerlo.

En resumen podemos decir que los movimientos migratorios de cardcter econémico se inician, desde
un punto de vista poblacional, por las diferencias del contexto econdmico y desarrollo demografico y
tecnoldgico entre los paises de origen y destino, siendo el factor trabajo la causa mas importante de
inmigracion a nivel individual. La existencia de una red social del pais de origen en la sociedad de
acogida disminuye las dificultades del desplazamiento y favorece la permanencia en el pais de
destino.

Modelos de gestion de la diversidad cultural?

Si bien las causas de inmigracién han sido (y siguen siendo) principalmente econdmicas, y en
consecuencia las politicas de inmigracidon se han centrado en la creacidn de infraestructura para
optimizar el reclutamiento y la insercion laboral, los Estados no pueden ser ajenos al hecho de que
junto con su capacidad de trabajar el inmigrante trae consigo una cultura diferente y especifica,
lengua, costumbres, modelos y roles familiares, creencias religiosas, estilos de vida, valores y cultura
politica, etc (13). Las respuestas que los Estados han ofrecido a la gestiéon de las caracteristicas
culturales de los inmigrantes residentes en el territorio son muy variadas, y se tienden a clasificar en
dos grandes tipos de modelos: modelos de exclusién y modelos inclusivos, clasificindose estos
ultimos a su vez en modelos monoculturales o no pluralistas y modelos pluralistas (13). A
continuacién se presentan brevemente estos modelos.

Modelos de exclusion

Historicamente, los primeros intentos promovidos desde la esfera publica para la gestion de la
llegada de grupos de variada procedencia cultural se basaron en mecanismos de exclusién que
impedian su incorporacion a la sociedad y se basaban en la segregacidn, la discriminacion y la
marginalizacion del diferente. Los modelos de exclusién establecian una completa separacién entre
la sociedad de acogida y las poblaciones extranjeras asentadas; los extranjeros podian mantener su
diferencia, pero se les separaba de la esfera publica. Dentro de estas politicas, las denominadas
segregacionistas han sido el caso mas paradigmatico de exclusidn, en el que los grupos dominantes
viven en esferas sociales completamente separadas de los grupos subordinados (minorias étnicas),
impidiendo la participacién de los segundos en la sociedad, y con el fin ultimo de reforzar el poder y
control de las élites sobre los grupos segregados. En muchos casos se llevd a cabo un proceso de
segregacion diferencial, en el que los inmigrantes eran incorporados en ciertas areas sociales

’ Este subapartado estd elaborado principalmente a partir del libro “Inmigrantes y estados(: la respuesta
politica ante la cuestion migratoria” (13); del informe sobre inmigracion internacional y crisis global encargado
por la Comision Europea y realizado en Holanda (14); y de un informe realizado en Catalufia sobre los
determinantes de la inmigracion internacional en Espafia (12).
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(mercado laboral principalmente) pero se les negaba el acceso a otras (ciudadania y participacién
politica). Un ejemplo de este tipo de sociedad con derechos diferenciados seria la que aparece en el
sur de los Estados Unidos antes de que tuviera efecto el programa de los derechos civiles.

Modelos inclusivos monoculturales (no pluralistas)

Dentro de estos podemos distinguir los modelos de asimilacion y los llamados “melting pot”. Los
modelos de asimilacion, conformidad, absorcién o aculturacién son un mecanismo de incorporacién,
de adaptacion cultural unilateral en la que los inmigrantes deben adoptar las pautas culturales y los
modos de vida de la sociedad mayoritaria y abandonar las suyas de origen. El objetivo ultimo es la
minimizacién del impacto de la insercion y la gradual eliminacién de las diferencias. Estas politicas
fueron aplicadas en los Estados Unidos y también la Europa receptora posterior a la Segunda Guerra
Mundial, concretamente en Francia y Gran Bretafia.

Tras el rechazo mas o menos generalizado de la asimilacion empieza a adaptarse un nuevo modelo
en Estados Unidos, en el que los sectores dominantes y subordinados interactlan en un proceso
bidireccional, configurandose una nueva sociedad fruto de la fusion cultural. Este modelo, que se
conoce como “melting pot” y que significa “crisol de culturas”, pretende asimismo una sociedad
homogénea cultural y étnicamente, pero cuya construccién se realiza a partir de la contribucion de
todas las culturas, evitando tedricamente las diferencias en el tratamiento de los individuos segun
etnia o procedencia.

Modelos inclusivos pluriculturales o pluralistas

Los modelos basados en el pluralismo cultural que se desarrollan a partir del final de la década de los
sesenta son los primeros en considerar las diferencias culturales beneficiosas para las sociedades de
acogida y compatibles con las identidades nacionales. Se caracterizan por aceptar a las poblaciones
inmigrantes como comunidades étnicas que permanecen distinguibles de la poblacién mayoritaria
respecto a la lengua, la cultura y la conducta social a lo largo de generaciones. Dentro de ellas se
diferencian el multiculturalismo y el interculturalismo.

El multiculturalismo, seguido en paises como Canad3, parte de estas premisas pero mantiene que las
minorias deben aceptar una parte de la organizacién de la sociedad en la que viven con el fin de ser
capaces de participar en ella. Asi, por ejemplo, los inmigrantes deben aprender, junto con la lengua
materna, la lengua de la sociedad de acogida como requisito a la participacidon en condiciones de
igualdad en el mercado laboral, la esfera legal, etc. El concepto de interculturalidad, por el contrario,
concibe la cultura como un concepto dindmico, no estatico, no esencialista, y propone nuevas formas
de sintesis cultural basandose en principios de convergencia, interaccidén sociocultural y construccién
de una unidad social que pone el acento en los elementos comunes.
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En resumen, las respuestas que los Estados han ofrecido en la gestién de los inmigrantes son muy
variadas, clasificdndose estas en modelos de exclusion y modelos inclusivos. Los modelos de
exclusién separan completamente las poblaciones extranjeras asentadas de la sociedad de acogida.
Los modelos inclusivos pueden ser monoculturales, los cuales se subdividen en el modelo de
asimilacion, en el cual se espera que los inmigrantes abandonen sus pautas culturales y los modos de
vida de origen para adaptarse unilateralmente a las de la sociedad mayoritaria, y el modelo “melting
pot”, en el cual se construye una sociedad homogénea cultural y étnicamente a partir de la
contribucidn de todas las culturas. Por otro lado, el multiculturalismo acepta a las poblaciones
inmigrantes como comunidades étnicas que permanecen distinguibles de la poblacién mayoritaria,
aunque las minorias deben aceptar una parte de la organizacion de la sociedad en la que viven;
mientras que aquellos que los modelos basados en la interculturalidad tienen como principio la
convergencia, interaccién sociocultural y construccién de una unidad social dinamica a partir de los
elementos comunes.

Breve historia de las migraciones3

Las migraciones son inherentes a la condicién humana vy, sin embargo, los flujos de poblacién han
seguido y siguen determinadas pautas histéricas vinculadas a razones econdmicas y condiciones
politicas. Asimismo, no solo las personas se han desplazado a través de las fronteras, sino que las
fronteras también se han desplazado a través de las poblaciones humanas, y la construccién y
destruccién de imperios y Estados han provocado importantes flujos transfronterizos por la expulsién
de minorias politicas, religiosas y étnicas, la colonizacién, el desplazamiento forzoso de esclavos,
prisioneros o trabajadores y el reclutamiento activo de mano de obra y de soldados.

Durante el Antiguo Régimen (conjunto de instituciones politicas y sociales que caracterizaron a los
paises europeos antes del triunfo de la revolucidn industrial y el liberalismo, siglos XVII y XVIII) (19),
la contencién demografica de Europa y la escasez de mano de obra llevaron a los Estados
absolutistas (los reinos de la antigua Europa occidental, como Francia, Portugal, Inglaterra y Espafia)
a prohibir la emigracion y fomentar el reclutamiento de siervos y esclavos para cubrir las necesidades
de la corte, del Estado y de la nobleza. La poblacion era considerada un signo de prosperidad, y se
protegia el interés nacional frente a gobiernos extranjeros estableciendo, entre otros, leyes que
impedian o dificultaban la emigracidn hacia otros territorios. En Espafa, por ejemplo, se castigaba
con la pena de confiscacion de bienes a quien emigraba, entendiendo que con esta decision se
ofendia gravemente a la patria.

La colonizacién del mundo por las potencias europeas activo, por anadidura, uno de los movimientos
migratorios mds cuantiosos de la historia moderna: el desplazamiento de esclavos desde el

? Este apartado se basa en el libro “Inmigrantes y Estados: la respuestas politica ante la cuestion migratoria” de
A.M. Lépez Sala (13), en el informe “The demographic characteristics of immigrant populations” del Consejo
Europeo (15), en el informe “International Migration Outlook 2011” de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (16), y de los capitulos sobre las consecuencias de la migracién en el presente siglo y
sobre la situacion de la migracion en Europa del libro “Vienna Yearbook of Population Research Volume 2009 :
Impact of migration on demographic change and composition in Europe” (17,18).

20



continente africano a Europa y América. La posterior abolicién de la esclavitud da paso a otros
sistemas de reclutamiento de trabajadores para los territorios coloniales. Sin embargo, la movilidad
que acarrea la industrializacion rompe la unidad territorial e institucional y redefine las fronteras
politicas, geograficas y culturales. Lépez Sala propone dividir el estudio de la historia de los dos
ultimos siglos de las migraciones en Espaia en 4 periodos.

Primer periodo: 1850 a 1914

En este periodo se produce una cuantiosa emigracion europea hacia América y Australia. Tras las
importantes restricciones migratorias, comienza a reconocerse en los paises democraticos el
“derecho a la emigracién”, instaurandose la “libertad de salida”. En Espafia es la Constitucion de
Cadiz la que establece el derecho a emigrar, potencidandose la emigracidon hacia territorios de
ultramar. Dicha libertad se compagina con un incipiente, aunque débil, control estatal de los
movimientos internacionales de poblacidn.

En las politicas de control sobre la llegada de inmigrantes, adquiere fuerza la proteccion del mercado
laboral nacional contra la concurrencia de mano de obra extranjera. Por otro lado algunos paises
construyen politicas de inmigracion racialmente selectivas, vetando la entrada por ejemplo de
asiaticos en Norteamérica o de judios en Gran Bretafia. Se comienza a consolidar el discurso del
extranjero no deseado, que ademds de la restriccidn racial incluye a activistas politicos, pobres y
enfermos.

En Espafia el inicio de la preocupacién por las migraciones se produjo después de los
acontecimientos de Saida, en los que un centenar de emigrantes espafioles murieron en Argelia a
manos de las tropas de Abu-Amena en 1881. A partir de este momento la cuestidn emigratoria se
introduce en la agenda publica espafnola, aunque el debate fuera bastante pobre y no fuera hasta
1907 cuando se publica la primera Ley de Emigracion. Esta ley regulaba los flujos de salida y buscaba
corregir los abusos que padecian los emigrantes durante el reclutamiento, transporte y colocacién en
los paises de destino. Asimismo se fomentd la colonizacidn interior como medio de paliar la salida y
encauzar la emigracién hacia las colonias o antiguos territorios espafioles.

Segundo periodo: 1914 - 1945

Los movimientos migratorios y politicas relacionadas de este periodo vienen marcados por los
conflictos bélicos y la recesion econdmica. Por un lado las dos guerras mundiales provocan el
reclutamiento activo de trabajadores y soldados en los territorios coloniales para hacer frente a las
necesidades de los Estados implicados, al mismo tiempo que la extension de los conflictos bélicos al
mar y la acciéon gubernamental limitan la salida “espontdnea” de la poblacién hacia otros paises.
Tanto los conflictos bélicos como las consecuencias econdmicas de la crisis de 1929 impulsan la
construccion de sistemas de control y regulacién de la inmigracion, aparecen los titulos de viaje y los
pasaportes, y se restringe el acceso a paises receptores con la finalidad de proteger los mercados de
trabajo nacionales. Paralelamente se mantienen las politicas racialmente selectivas.
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En Espafia, la Guerra Civil y las trabas impuestas por el régimen franquista frenaron el flujo hacia el
exterior. Se pretendia evitar la huida de aquellos considerados colaboradores del régimen
republicano y de las escasas divisas que habia en el pais durante la dictadura, asi como conseguir
aumentar la poblacién espafiola. Aun asi, se produce el exilio politico de muchos espafoles
perseguidos a Francia y Latinoamérica, coincidiendo no obstante con el desarrollo de politicas
restrictivas en los paises receptores.

Tercer periodo: 1945 - 1973

Después de la Segunda Guerra Mundial se produce un rdpido crecimiento industrial que se
acompana de una clara demanda de mano de obra. El volumen migratorio hacia el exterior del
continente europeo se reduce y los paises del centro y norte de Europa se transforman en paises
receptores. La demanda de mano de obra origind en estos paises una politica de puertas abiertas
que catalizé la corriente espontanea de trabajadores. La admisidn y residencia eran controladas por
los gobiernos de los paises receptores, los cuales siguieron el modelo de “Gastarbeiter” o
“trabajadores invitados”. Se pretendia que los trabajadores residieran en el pais de acogida tanto
tiempo como fueran necesarios para la economia y que regresaran a sus paises una vez cumplida la
funcién laboral que se les asignaba. La inmigracidén por tanto no necesitaba de una politica especifica
sino que formaba parte de la politica econdmica e internacional, siendo la infraestructura social
destinada a los extranjeros practicamente inexistente y estando ausentes las politicas dirigidas a la
integracion de inmigrantes.

Distinta pauta se observa en los paises del sur de Europa. Espafia, Grecia, Italia o Portugal siguen
enviando poblacidén extranjera al exterior, pero se cambia el destino hacia los paises del norte y
centro de Europa. Las causas del destino migratorio son la mayor proximidad geografica, el caracter
poco selectivo de la inmigracién que demanda Europa y las buenas condiciones econdmicas y
laborales que ofrecen estos paises.

Por otro lado cabe destacar los movimientos migratorios que se originan a raiz de la descolonizacion
en Asia y Africa. La independencia de las antiguas colonias supuso tanto la repatriacién de muchos
ciudadanos de los Estados establecidos en dichos territorios, asi como la llegada de poblacién de los
nuevos Estados. Asi se produjo la transformacién de las hasta entonces homogéneas sociedades
europeas en entidades multiculturales.

Mencion aparte merecen las migraciones producidas a raiz de la Guerra Fria: Europa, Canada vy
Estados Unidos recibieron refugiados politicos de los paises comunistas. No obstante, el numero de
refugiados procedentes de estos paises fue limitado debido a las fuertes restricciones a la libertad de
emigracion adoptadas por los paises del Pacto de Varsovia, en especial por la antigua URSS.

Cuarto periodo: 1973 - actualidad

Durante este periodo, la crisis del petrdleo, la globalizacién y la deslocalizacién de la economia
provocan la disminucidn de la necesidad de mano de obra, reduciéndose de manera importante el
reclutamiento activo de la época anterior. Por otro lado, la intensificacidn de los flujos de refugiados

22



de conflictos politicos y guerras étnicas produce el aumento de la preocupacion publica ante la carga
econdmica que podria suponer a los Estados el fendmeno migratorio, por el pretendido abuso de los
sistemas de proteccidn social, el cuestionamiento de los derechos internacionales y la extensién de
una retorica anti-refugio. Sin embargo, al mismo tiempo, los procesos de transicién democratica en
la Europa del Este y la caida del Muro de Berlin promovieron una relajaciéon de las politicas
restrictivas de salida y nuevas oleadas migratorias originadas en la Europa del Este.

Los paises del sur europeo se transforman por primera vez en paises de inmigracion, recibiendo
poblacién extranjera de Africa, Asia y América Latina. Las causas de este cambio son por un lado el
rapido crecimiento econdmico, la consolidacion de los mercados de trabajo fuertemente
segmentados, el peso relativo de la economia informal y la demanda de mano de obra no cualificada
en el sector servicios. La incorporacion de la mujer al mercado laboral precisa una fuerza de trabajo
femenina sustitutiva o complementaria del cuidado de ancianos y nifios, limpieza, etc.

En las ultimas décadas, el ritmo de envejecimiento de la poblacién autdctona de los paises
receptores y con ello la necesidad de mano de obra extranjera para cubrir no solo los sectores
especializados sino también empleos de baja cualificaciéon ha abierto el debate sobre la introduccién
de politicas menos restrictivas.

Sintesis de la historia de las migraciones econémicas

Como resumen a este apartado, podemos decir que la historia de los flujos de poblacidn viene
determinada por los ciclos econdmicos y las condiciones politicas de cada época. Entre mediados del
siglo XIX y hasta el comienzo de la Primera Guerra Mundial, existia una cuantiosa emigracién europea
hacia América y Australia, que en Espafa se dirige sobre todo hacia los territorios de ultramar que
poseia. La proteccion del mercado laboral nacional contra la concurrencia de mano de obra
extranjera provoca que algunos paises construyan politicas de inmigracién racialmente selectivas.
Por otro lado, en Espafia se desarrollan leyes para corregir los abusos que padecian los emigrantes
durante el reclutamiento, transporte y colocacidn en los paises de destino. Asimismo se fomento la
colonizacidn interior como medio de paliar la salida y encauzar la emigracion hacia las colonias o
antiguos territorios espafioles.

Entre la Primera y la Segunda Guerra Mundial (1914-1945) los flujos migratorios vienen marcados
por los conflictos bélicos y la recesion econdmica, activdndose un reclutamiento activo de
trabajadores y soldados en los territorios coloniales por un lado, y limitandose la salida “espontanea”
de la poblacidn hacia otros paises por los conflictos bélicos en el mar y la accion gubernamental. En
Espafia, la Guerra Civil y las dificultades impuestas por el régimen franquista frenaron el flujo hacia el
exterior, aunque aun se produjo el exilio politico de muchos espafioles a Francia y Latinoamérica.

El rdpido crecimiento industrial acontecido a partir del final de la Segunda Guerra Mundial se
acompafia de una clara demanda de mano de obra y los paises del centro y norte de Europa se
transforman en paises receptores, aplicandose en estos una politica de puertas abiertas aunque
orientadas a que los inmigrantes residieran en el pais de acogida tanto tiempo como fueran
necesarios para la economia y que regresaran a sus paises una vez cumplida la funcién laboral. Los
paises del sur de Europa, Espafia entre otros, siguen enviando poblacion extranjera al exterior, pero
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se cambia el destino hacia los paises del norte y centro de Europa. Por otro lado, la descolonizacion
en Asia y Africa transforma las hasta entonces homogéneas sociedades europeas en entidades
multiculturales, y las migraciones producidas a raiz de la Guerra Fria originan flujos de refugiados
politicos de los paises comunistas hacia Europa, Canadd y Estados Unidos.

La crisis del petrdleo de los anos 70, la globalizacion y la deslocalizacién de la economia provocan la
disminucién de la necesidad de mano de obra, si bien se intensifican los flujos de refugiados de
conflictos politicos y guerras étnicas. Los paises del sur europeo se transforman por primera vez en
paises de inmigracion, recibiendo poblacién extranjera de Africa, Asia y América Latina. En las Ultimas
décadas, se han incrementado los flujos migratorios hacia los paises de renta alta debido a la
necesidad de mano de obra extranjera relacionada con el ritmo de envejecimiento de la poblacién
autéctona de los paises receptores y la introduccion de la mujer al mercado laboral.
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Inmigracion en Europa

Segun la United Nations Population Division, el nUmero de inmigrantes en el mundo en el afio 2010
ascendié a 214 millones, de los cuales 128 viven en paises de renta alta, y de estos, 58 millones
(menos de la mitad) provienen de paises de renta baja (20,21). A pesar de que la crisis ha frenado el
ritmo de crecimiento, el nimero global de inmigrantes continlia aumentando y, como la mayoria de
los inmigrantes se han establecido en los paises de destino, los flujos de retorno a los paises de
origen contindan siendo escasos (21).

En los paises de la Organizacidn para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE), las cifras de
migracion internacional permanente disminuyeron en 2009 por segundo afio consecutivo, como
consecuencia de la menor demanda de trabajadores (16). El descenso global fue del 7%, pasando de
4,5 millones en el 2008 a 4,3 millones en el 2009. El descenso fue mas marcado para los paises
asiaticos de la OCDE (Japdn y Corea) y la mayoria de paises europeos (sobre todo Republica Checa,
Italia, Espafa y Suiza), mientras que en Canadd, Estados Unidos y Australia las cifras se
incrementaron ligeramente (figura 1) (16). Sin embargo, segun la OCDE, dada la gravedad de la crisis
econdmica, el descenso es menor del que se esperaba, sobre todo en Europa, probablemente debido
a que el envejecimiento de la poblacidn y la caida de las tasas de fertilidad mantienen la demanda de
trabajadores (22). Por otro lado, el impacto de la crisis es diferente segun el tipo de inmigracidn,
siendo la inmigracidn laboral, sobre todo la no cualificada, la que se ve afectada en mayor medida,
mientras que la familiar (reagrupamiento) y la humanitaria (solicitudes de asilo), asi como los flujos
de estudiantes internacionales continlan aumentando y no se ven apenas afectados (14).
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Figura 1. Variacion porcentual (2008-2009) de las cifras de inmigracidn permanente en los paises
pertenecientes a la OCDE. Fuente: OECD (2011), International Migration Outlook.

Los movimientos migratorios suponen, para muchos paises, la causa principal de las fluctuaciones
demogrdficas, superando la migraciéon natural neta (efecto neto que tienen la inmigracién y la
emigracion) al crecimiento natural (superavit, o déficit, de nacimientos en comparaciéon con las
muertes) (16,17). Asi, entre 2003 y 2008, el 59% del incremento de la poblacién en los paises de la
OCDE fue debido a la inmigraciéon, alcanzando esta cifra el 90% en paises como Francia, Estados
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Unidos y Nueva Zelanda. Los inmigrantes representan, por otro lado, una tercera parte de las nuevas
incorporaciones a la poblacién en edad laboral. Las estimaciones de la OCDE indican que, si las tasas
de crecimiento se mantienen en los niveles actuales, la poblacién en edad laboral en los paises
pertenecientes a dicha organizacién aumentara gracias a la inmigracién en casi un 2% entre 2010 y
2020. Los principales paises de origen de la inmigracidn a nivel mundial son China, Polonia, India y
Méjico (16).

En Europa, un total de 30,8 millones de extranjeros residian a 1 de enero de 2008 en un pais de la
Unién Europea (UE), representando esta cifra el 6,2% del total de la poblaciéon de la UE (23). De
estos, mas de un tercio (11,3 millones) correspondian a ciudadanos de otro pais miembro de la UE,
casi el 20% (6 millones) eran originarios de un pais europeo no perteneciente a la UE, el 15,2% de un
pais africano y el 12% de un pais asiatico (figura 2) (23).

Desconocido; 6%

Oceania; 1%

Paises europeos
miembros de la UE;
37%

Asia; 12%

Paises europeos
No- UE; 20%

Figura 2. Distribucién de los inmigrantes en la Unidn Europea segun origen a enero del 2008 (porcentaje sobre
el total). Adaptado de: Eurostat, 2009 (23).

Actualmente, en la mayoria de paises europeos la inmigracién internacional neta supera el
crecimiento natural, y esto a pesar de que el crecimiento natural incluye los nacimientos de padres
inmigrantes (17). No obstante, existe una clara divisién entre la migracion neta de los “antiguos”
paises de la UE (los 15 paises miembros en el 2003) y los “nuevos” paises miembros (aquellos que
entraron a formar parte de la UE en el 2004 y 2007). La mayoria de los paises de la UE-15 tenian
migraciones netas muy altas que superaban sus bajas tasas de crecimiento natural, mientras que la
mayoria de los “nuevos” paises UE, asi como los paises europeos no-UE, registraban tasas negativas
en ambos indicadores, provocando un descenso poblacional continuo (figura 3) (18).
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Figura 3. Evolucion 1985-2010 en la poblacién total, migracién neta y crecimiento natural, de los paises de
Europa segun su pertenencia a la Unidn Europea. Fuente: Vienna Institute of Demography, International
Institute for Applied System Analysis, 2010 (24).

En términos absolutos, la mayoria de extranjeros en Europa reside en Alemania, Espafia, Reino
Unido, Francia e Italia, representando la suma de sus inmigrantes mas del 75% de todos los
inmigrantes de la UE-27 en el 2008. Sin embargo, en términos relativos, el pais que tradicionalmente
ha tenido y continua teniendo la mayor proporcion de poblacién inmigrante es Luxemburgo (42,5%),
seguido de Suiza, Letonia, Estonia, Chipre, Irlanda, Espaia y Austria. Los principales paises de origen
de las poblaciones inmigrantes difieren en gran medida entre los paises de la UE. El mercado laboral,
los cambios politicos, las relaciones histéricas, la proximidad geografica, el idioma y las redes sociales
establecidas, son algunos de los factores que determinan la eleccidon de un pais u otro como destino
de la inmigracion a los paises europeos (23). Asi, por ejemplo, la composicién de la inmigracion en
paises como Francia, Espafa, Portugal y Reino Unido contintdan reflejando las antiguas relaciones
coloniales; en Alemania, Dinamarca, Holanda y Austria, el alto porcentaje de turcos se debe al
reclutamiento de trabajadores de Turquia en los afios 60 y 70. Asimismo, conflictos civiles y bélicos
explican las altas cifras de inmigrantes y refugiados de Irak en Dinamarca y Suecia, y de la antigua
Yugoslavia en Austria, Eslovenia y Alemania (18,23).

En relaciéon a las caracteristicas demograficas de los inmigrantes a Europa, quizds la Unica
caracteristica comun a todos ellos es su estructura de edad, predominantemente joven, situandose
la mayoria de la poblacidn entre 25 y 39 afios, grupo de edad eminentemente laboral. La estructura
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por sexo varia ligeramente, y si bien desde mediados de 1980 se ha producido un incremento
significativo de mujeres inmigrantes en conjunto, algunos paises como Holanda, Suecia, Bélgica,
Islandia, Noruega y Reino Unido han experimentado en la década de los 90 un descenso en las cifras
de inmigracidn femenina (15).

En resumen, en relacién con el fenémeno de la inmigracidn a nivel europeo, podemos decir que si
bien la crisis ha frenado el ritmo de crecimiento, el nimero global de inmigrantes continda
aumentando y los flujos de retorno a los paises de origen contintdan siendo escasos, contabilizandose
en el 2008 un total de 30,8 millones de extranjeros residentes en un pais de la Unién Europea (UE),
cifra que supone el 6,2% del total de la poblacién de la UE. La mayoria de extranjeros en Europa
reside en Alemania, Espafia, Reino Unido, Francia e Italia. La mayoria de los inmigrantes tiene entre
25y 39 afos, situandose en el grupo de edad laboral.

Salud de los inmigrantes en Europa

Finalmente, en relacién con la salud, una revisidn sistematica reciente (25) estudia la salud percibida
de los inmigrantes en Europa, uno de los principales indicadores de salud aceptados a nivel cientifico
internacional, de los inmigrantes y las minorias étnicas en Europa. La salud percibida es un indicador
que se basa en cdmo las personas consideran su salud, combinando la experiencia subjetiva de
enfermedades agudas y/o cronicas y sensaciones como el agotamiento. Se ha demostrado su fuerte
asociacion entre este indicador y la probabilidad de enfermar y de morir (26,27). Otros indicadores
que se utilizan con frecuencia para describir el estado general de salud de las personas son el grado
de limitacién de las actividades de la vida diaria, riesgo de sufrimiento psicolégico y numero de
enfermedades crdnicas (28).

A nivel global, los autores de esta revision encuentran que la salud de los inmigrantes es peor que la
declarada por la poblacién autdctona. Incluso después de ajustar por factores de riesgo como edad,
sexo y variables socioecondmicas, el colectivo inmigrante y minorias étnicas mostraba unos indices
de salud autopercibida peores que la mayoria de la poblaciéon (25). Algunos estudios encuentran que
una parte importante de la peor salud de los inmigrantes se explica por la inequidades sociales y
econdmicas a las que estan expuestos, asi como una escasa aculturacidn y discriminacidn por parte
de la sociedad de acogida. Este colectivo se estaria enfrentando, por tanto, a los efectos negativos no
solo del status de inmigrante, sino también de la posicidn social desfavorable y de factores
contextuales adversos. Sin embargo, la peor salud percibida no se traduce en mayores tasas de
mortalidad, debido probablemente a diferentes patrones de enfermedad, con menor riesgo a
enfermedades de mayor letalidad que los autéctonos asi como a diferente percepcién de la salud.
Los autores de esta revisidon concluyen, por un lado, que son necesarios mas estudio, y por otro que
dada la peor salud del colectivo inmigrante evidenciada, son esenciales el desarrollo y la
implementacion de politicas que mejoren su status social y contextual.

Cuando se estudia la distribucidn y ocurrencia de las enfermedades entre inmigrantes, no se pueden
establecer conclusiones generales sobre los patrones epidemiolégicos sino que varian entre grupos
de inmigrantes y tipos de enfermedades (29). En relacidn a las enfermedades no infecciosas, se ha
observado que la incidencia y mortalidad de casi todos los tipos de cancer en general, es entre un 20
y un 50% menor en el colectivo inmigrante que en el autdctono (29). La excepcion serian aquellos
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canceres cuya etiologia se esta estrechamente relacionada con enfermedades infecciosas, como el
cancer de cérvix, el de estdmago, el hepatico, el sarcoma de Kaposi y algunos linfomas (30).

La evidencia no es tan consistente para las enfermedades cardiovasculares, en las que los
indicadores varian en funcidn del origen de los inmigrantes. Asi, en un estudio llevado a cabo en los
Paises Bajos, las cifras de mortalidad cardiovascular de los inmigrantes de Surinam eran mas altas y
las de marroquies mas bajas que las de los autéctonos (31); mientras que en un estudio espafiol, la
mortalidad cardiovascular era, comparativamente con la de los autéctonos, menor en los
inmigrantes del norte y del sur de Africa, mayor en los de Asia y Caribe, y mucho mayor en los del
Africa Subsahariana (32). La incidencia, prevalencia y mortalidad de la diabetes mellitus es
consistentemente mayor en los colectivos inmigrantes que en los autéctonos en los paises europeos,
pudiendo responder a la interaccidn de diferentes factores, incluyendo predisposicién genética, peor
contexto ambiental e insuficiente control médico (29). En relacion a la salud maternoinfantil, el
colectivo inmigrante tiende a presentar peores resultados en los principales indicadores como
mortalidad perinatal, mortalidad infantil, aborto natural, peso bajo al nacer y parto prematuro,
aunque con algunas diferencias entre paises de acogida y origen del inmigrante (29).

Respecto a las enfermedades infecciosas, el fendmeno migratorio ha sido discutido como una causa
importante en los paises de renta alta, en particular de aquellos que reciben inmigrantes de lugares
con prevalencias de enfermedades infecciosas mucho mayores que en Europa (29). La evidencia
apunta que, efectivamente, las tasas de incidencia y prevalencia de las principales enfermedades
infecciosas como HIV (transmitido principalmente por via heterosexual), tuberculosis y hepatitis
virales son mayores en los inmigrantes (29). En muchos casos, estas infecciones se adquieren antes
del proceso migratorio; y las que se adquieren en el pais de acogida estan relacionadas en parte con
las peores condiciones de vida (sobre todo la tuberculosis) y la peor cobertura de actividades
preventivas como por ejemplo la vacunacion (29).

Por otro lado, la literatura internacional recoge numerosos estudios que describen una mejor salud
de los inmigrantes en comparacién con la poblacién autéctona a partir de diferentes indicadores, a
pesar de las deficiencias sociales y econdmicas (situacion social, laboral y econdmica precaria) y a las
limitaciones en el acceso a los servicios a las que se ven expuestos y que producen una mayor
vulnerabilidad respecto a los problemas de salud, situacidn que se conoce como efecto del
inmigrante sano (healthy immigrant effect) (33).

Este fendmeno ha sido explicado mediante diferentes teorias. La mas aceptada establece que el
origen seria una seleccidon positiva en términos de salud (health selectivity) de las personas que
deciden emigrar (33,34). En comparacidon con un grupo de personas representativo de su poblacién
de origen, la propension a presentar un mejor estado de salud es mayor entre las personas que
deciden iniciar el proceso migratorio que entre las que se quedan (35). Si establecemos una tipologia
general de la poblacién inmigrante, la mayoria de las personas que emigran lo hacen en busca de un
empleo (inmigracion de tipo econdmico), para el que se requerirad un nivel de salud minimo (33). En
segundo lugar, algunos estudios refieren que el cribado especifico de problemas de salud que
realizan algunos paises receptores (como Canada) a los inmigrantes como requisito previo al permiso
de entrada al pais, podria contribuir a su mejor estado de salud, si bien no seria la causa principal
(34,36). Finalmente, algunos autores proponen que estilos de vida particularmente saludables en sus
paises de origen serian los responsables de una parte de este fendmeno (34).
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Con independencia de la causa, la ventaja en términos de salud se mantiene hasta la llegada del
inmigrante al pais de destino, y la probabilidad de padecer enfermedades o trastornos crénicos se
muestra en este momento inferior a la poblacién nacional. A medida que transcurre el tiempo de
residencia en el pais, aumenta su vulnerabilidad y la propensién a padecer problemas de salud,
deteriorandose varios de los indicadores de salud de los inmigrantes en muchos de los paises donde
este fendmeno ha sido estudiado (34,36,37). Algunos autores argumentan que el aumento de
morbilidad de los inmigrantes con el tiempo de estancia también podria ser debido a las peores
condiciones de vida y a una mayor utilizacién de los servicios sanitarios y, por tanto, mayor
probabilidad de ser diagnosticados (36). En cualquier caso, el healthy immigrant effect se reduce a
medida que transcurre el tiempo de permanencia del inmigrante en el pais de acogida y su estado de
salud acaba convergiendo con el de la poblacidon nacional (34). Este efecto de convergencia se ha
estudiado para diferentes patologias, siendo el cancer uno de los grupos de enfermedades mas
paradigmaticas, para el cual las incidencias se encuentran siempre en valores intermedios entre las
de los paises de origen y el de acogida (38).

En resumen, la salud percibida de los inmigrantes en Europa es peor que de la poblacidn autdctona
incluso después de ajustar por factores de riesgo como edad, sexo y variables socioecondmicas; las
inequidades sociales y econdmicas a las que estan expuestos en el pais de acogida parecen ser
causantes de esta peor salud. A partir de otros indicadores, sin embargo, numerosos estudios
describen que los inmigrantes gozan de mejor salud en comparacion con la poblacién autdctona,
situacién que se conoce como “efecto del inmigrante sano”. Si bien la probabilidad de padecer
enfermedades o trastornos crénicos se muestra inferior a la poblacién nacional a la llegada del
inmigrante al pais de destino y en los primeros afios, a medida que transcurre el tiempo de
residencia en el pais aumenta su vulnerabilidad y su estado de salud acaba convergiendo con el de la
poblacién nacional.
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Inmigracion en Espana y Catalunya

En Espafia, y a diferencia de otros paises europeos, el fendmeno de la inmigracién es un hecho
relativamente reciente, pasando de ser pais de emigracidn a recibir inmigrantes. Mientras el resto
del continente europeo experimentaba la tercera fase del ciclo migratorio tras la crisis del petrdleo
de 1973, la emigracién de los paises del Sur de Europa comenzaba a remitir y pasaban a convertirse
gradualmente en paises receptores de inmigracidon (39). Las cifras de poblacidén extranjera se han
multiplicado practicamente por 10 entre 1998 y el 2010 (figura 4), pasando a representar del 1,6 al
12,2% del total de poblacién empadronada en Espaia (8). Por otro lado, proyecciones demograficas
del EUROSTAT estiman que en el 2055 la poblacion espafiola alcanzara los 52,7 millones, 14 millones
mas que en el 2008, siendo la inmigraciéon en su conjunto responsable de un 37% de la poblacién
total (17).
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B Total poblacidn extranjera B Hombres extranjeros Mujeres extranjeras

Figura 4. Evolucién anual del porcentaje de poblacion extranjera (total y por sexos) sobre el total de poblacidn
empadronada en Espaina, 1998-2010. Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Instituto Nacional de
Estadistica (explotacidn estadistica del padrdn).

En el afio 2010, segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica (INE), se encuentran empadronados
en el territorio espafiol un total de 5.747.734 extranjeros (8). La mayor parte de los inmigrantes se
encuentran en Catalunya, Madrid y Comunidad Valenciana, por este orden, alojdndose en estas tres
Comunidades Auténomas mas del 50% de inmigrantes en Espafa (8). Sin embargo, si tenemos en
cuenta el porcentaje de inmigrantes sobre el total de la poblacién, el ranking esta encabezado por las
Islas Baleares, Madrid, y Comunidad Valenciana (figura 5) (8).
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Figura 5. Porcentaje de poblacién extranjera empadronada sobre el total de la poblacién de cada Comunidad
Autonoma (datos del Padrén a 1 de enero de 2010). Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Instituto
Nacional de Estadistica (explotacién estadistica del padron).

En Catalunya, seglin datos del Instituto de Estadistica de Catalunya (ldescat), el nimero de
extranjeros paso de 181.590 en el 2000 a 1.198.538 en el 2010, lo que representa un incremento del
porcentaje de inmigrantes del 2,9 al 15,95%, respectivamente (figura 6) (40). De estos, la mayoria
(67,2%) residen en Barcelona. Sin embargo, el porcentaje mayor de poblacién inmigrante sobre el
conjunto de la poblacién se sitla en la provincia de Girona (21,6%), seguido de Tarragona (18,6%),
Lleida (18,3%) y Barcelona (14,6%) (8).

25

20

15 Catalunya
------- Barcelona
= = @Girona

10
= <@= = Lleida
=== - Tarragona

5

0 T T T T T T T T T T 1

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figura 6. Evolucion anual del porcentaje de poblacion extranjera sobre el total de poblacion en las provincias
de Catalunya, 2000-2010. Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Idescat (40).
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Las causas que se han descrito para explicar este importante fenémeno migratorio en Espafia son
principalmente socioecondmicas. En términos generales, el significativo desarrollo econémico del
pais durante los ultimos quince afios, la relativa estabilidad politica y social alcanzada tras la
consolidacion del régimen democratico, y su incorporacién a la Unién Europea, han promovido el
incremento de flujos globales (39). Sin embargo, en el estudio de los factores que motivan la entrada
y asentamiento de personas extranjeras en Espafia, cabe diferenciar dos tipos de inmigrantes en
Espafia. Por un lado los ciudadanos de paises de renta alta que se han instalado en regiones costeras
y grandes ciudades, cuyo asentamiento obedece a la busqueda de clima benigno para su jubilacién,
estancias vinculadas a estudios, empleo relacionado con capitales transnacionales instalados en
Espafia, etc (39). Y por otro, los inmigrantes procedentes de paises de renta baja, que se han
concentrado sobre todo en zonas econdmicamente dindmicas (grandes ciudades, costa
mediterranea, y archipiélagos), cuya motivacién estd determinada por el creciente diferencial de
rigueza que existe entre Espafia y otras regiones histdrica y/o geograficamente préximas, asi como a
las necesidades del mercado de trabajo espafiol (12,39,41). La Encuesta Nacional de Inmigrantes de
2007 confirma estos motivos, pues la mayor parte de los encuestados respondié que la motivacién
principal de inmigrar a Espafia fue la mejora de la calidad de vida y la busqueda de un empleo mejor
(42).

Origen y caracteristicas sociodemograficas de los inmigrantes en Espaiia y Catalunya

Por grandes areas geograficas, y segln datos del padrén del 2010, la poblacién inmigrante en Espafia
proviene principalmente de otros paises de la Unién Europea, de América del Sur y de Africa; los
inmigrantes originarios de estas areas conforman mas del 80% de la inmigracion total en Espafia
(figura 7) (8). Los 10 paises de origen mayoritarios son, por este orden: Rumania, Marruecos,
Ecuador, Reino Unido, Colombia, Argentina, Alemania, Francia, Bolivia y Peru (8).
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Figura 7. Origen de los inmigrantes en Espafia por grandes areas geograficas. Fuente: elaboracién propia a
partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (explotacion estadistica del padréon 2010).
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Los perfiles de edad de los inmigrantes difiere segln su origen; los inmigrantes de paises de renta
alta tienen un perfil de edad similar al de los espafnoles, o incluso mayor edad, mientras que los
inmigrantes procedentes de paises de renta baja tienden a ser mas jévenes, en relacién con el
motivo econdmico de su inmigracion (41). En la figura 8 se puede observar este hecho para los
extranjeros de los 10 paises de origen mas frecuentes de los inmigrantes en Espafia, segun datos del
padrén de 2010.
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Figura 8. Numero total, y distribucién por edad, de los de inmigrantes provenientes de los 10 paises de origen
mas frecuentes a Espaifa. Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica
(explotacion estadistica del padrén 2010) (8).

En conjunto, el 51,4% de la poblacién inmigrante son hombres, si bien la distribucion por sexos varia
segln la nacionalidad, y el porcentaje de mujeres supera al de hombres para los inmigrantes
procedentes de América Central y Caribe, América del Sur y paises de la Europa no comunitaria
(60,2%, 54,1%, y 53,9% de mujeres, respectivamente) (8).

Segln datos de la Encuesta Nacional de Inmigrantes del 2007, mas de la mitad (52,2%) de los
inmigrantes estd casado, y de estos el 12,5% no reside con su cényuge (42). El 67,9% de los
matrimonios esta formado por cényuges del mismo pais de nacimiento y en el 26,5% uno de los
mismos es nacido en Espafia. Los hijos del 86,6% de los inmigrantes continlan en su pais de
nacimiento. El tamano medio del hogar de los inmigrantes es relativamente elevado, 3,4 miembros,
comparado con la media de Espafia que es de 2,7 miembros. En uno de cada cinco hogares con
inmigrantes (21,3%) viven cinco personas o mas (42).

En relacidn al nivel educativo, los inmigrantes que recibe Espafia (incluso aquellos que proceden de
fuera de la UE) estan en promedio mas formados que la propia poblacidén espafiola segun la Encuesta
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de Poblacion Activa del 2006 (figura 9) (41). La Encuesta Nacional de Inmigrantes del 2007 arroja
resultados similares; mas de la mitad de los inmigrantes tienen educacién secundaria y mas del 20%
tienen un titulo superior (figura 10) (42).
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Figura 9. Nivel educativo de la poblacidon espafiola e inmigrantes, 2005. Fuente: Oficina Econdmica del
Presidente (41).
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Figura 10. Nivel educativo alcanzado de la poblacién inmigrantes, 2007. Fuente: Encuesta Nacional de
Inmigrantes (42).

En el terreno laboral, mas de la mitad de los inmigrantes estaba trabajando en el momento de su
partida a Espafia y sélo una minoria (16,1%) de los ocupados llegd a Espafia con un contrato previo,
aunque el 29,6% encontrd trabajo durante los primeros quince dias y tan solo el 10,2% tardé mas de
un afo (42). Los inmigrantes procedentes de paises de renta alta se emplean sobre todo en sectores
de actividad donde se concentran las demandas de empleo no cubiertas por los trabajadores
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autdctonos (39), y, en general, ocupan posiciones en la estructura laboral muy por debajo de sus
cualificacion. Asi, el 71% de los trabajos no cualificados esta realizado por inmigrantes que han
completado la educacion secundaria o terciaria (42).

En el 2006, los extranjeros representaban el 6,3% de los trabajadores industriales, el 17% del sector
agricola, casi el 20% de la mano de obra de la construccidn, el 24,5% de la hosteleria y mas del 80%
del régimen del hogar (39). Por otro lado, la tasa de temporalidad de los inmigrantes en el 2006 era
superior al 60% y los sueldos un 30% mas bajos en promedio que los de los autéctonos (41). El
aspecto comun a todos los grupos es su insercién relativamente inestable en el mercado de trabajo,
a caballo entre la economia sumergida y los contratos precarios, con condiciones de trabajo
generalmente muy duras (39). Por otro lado, datos de la Encuesta de Poblacion Activa del primer
trimestre del 2011 indican que la tasa de paro de la poblacién extranjera roza el 32% y esta a mas de
12 puntos de la que tienen las personas de nacionalidad espafola (43).

Las caracteristicas sociodemograficas de los inmigrantes en Catalunya no difieren de manera
relevante de las del resto de Espafia. Las areas geograficas de donde provienen la mayoria de
inmigrantes en Catalunya son América Central y del Sur, Unién Europea y Magreb, si bien este orden
ha ido evolucionando en los ultimos 10 afos (figura 11) (44). Los principales paises de origen para el
conjunto de Catalunya son Marruecos, Rumania, Ecuador, Bolivia e Italia, si bien se observan algunas
diferencias entre provincias (tabla 1) (45).
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Figura 11. Evolucidn de la poblacidn extranjera seguin grandes areas geograficas de origen en Catalunya, 2000-
2010. Fuente: Butlleti Secretaria per a la Immigracio, N2 6 (44).
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Barcelona Girona Lleida Tarragona
% sobre total % sobre total % sobre total % sobre total
Pais de pob. Pais de pob. Pais de pob. Pais de pob.
Extranjera Extranjera Extranjera Extranjera

Marruecos 17,35 Marruecos 24,12 Rumania 27,01 Marruecos 26,39
Ecuador 8,65 Rumania 8,74 Marruecos 19,16 Rumania 18,51
Bolivia 5,87 Francia 5,27 Colombia 4,10 Colombia 4,81
Italia 4,89 Gambia 5,26 Senegal 4,02 Reino Unido 3,19
China 4,69 Honduras 4,02 Ucrania 3,61 Italia 2,88
Rumania 4,34 Alemania 3,12 Algeria 3,25 Ecuador 2,85
Colombia 4,16 Colombia 2,98 Portugal 3,04 Argentina 2,72
Pakistan 3,96 Italia 2,94 Bulgaria 2,96 Alemania 2,33
Peru 3,90 India 2,83 Brasil 2,70 Francia 2,27
Francia 2,90 Reino Unido 2,66 China 2,12 China 2,18

Tabla 1. Principales paises de origen (porcentaje sobre el total de poblacion extranjera de la provincia) de los
extranjeros residentes en las provincias de Catalunya en el 2010. Fuente: elaboracidn propia a partir de datos
del Idescat (45).

El 53,8% de la poblacion extranjera de Catalunya son hombres, y su estructura por edad muestra una
poblacién mas joven que la de origen espafiol, principalmente concentrada en el tramo de edad de
20 a 50 afios (figura 12) (46).

B Pob. Espafiola Pob. Extranjera
20
15
10
0a4d 5a9 10a14 15a19 20a24 25a29 30a34 35a39 40a44 45a49 50a54 55a59 60a64 65imés

Figura 12. Distribucién etaria (% sobre el total de la poblacién) de la poblacién de origen espafiol y extranjero
residente en Catalunya, 2010. Fuente: elaboracidn propia a partir de datos del Idescat (46).

El tamafio medio del hogar de los inmigrantes de 15 a 44 afios de Catalunya segun datos de la
Encuesta de Salut de Catalunya es de 3,8 miembros, ligeramente superior al del colectivo de
autéctonos, 3,4 miembros (47). En relacién al estado civil no hay grandes diferencias entre el
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colectivo inmigrante y autéctono, sélo que la probabilidad de estar soltero entre los inmigrantes de
15 a 44 afos es menor que la de los autdctonos (42% versus 54,5%, respectivamente), si bien la
relacién se invierte en el grupo de 45 a 64 afios (15% versus 9%, respectivamente) (47).

A diferencia de los datos globales de Espaiia, el nivel educativo de los inmigrantes en Catalunya
entre 15 y 44 anos es inferior al de los autdctonos (figura 13) (47). Sin embargo, por encima de 45
afos, las proporciones se invierten, y los inmigrantes presentan mayor nivel de estudios que los
autoéctonos.
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Figura 13. Distribucidn (% sobre el total del grupo) del nivel de educacién alcanzado por la poblacién espafiola
e inmigrante residente en Catalunya. Fuente: elaboracidn propia a partir de datos de la Encuesta de Salut de
Catalunya (47).

En relacién a la situacion laboral, el grupo de mujeres inmigrantes de 15 a 44 afios trabaja en menor
proporcién (59,7% versus 71,6%) y el de hombres inmigrantes en mayor proporcion (85,7% versus
80,0%) que las mujeres y hombres nacidos en Espafia, respectivamente; mientras que en el grupo de
45 a 64 afios la proporcidon de inmigrantes que trabajan es superior en ambos sexos a la de
autéctonos (47,48). Globalmente, la tasa de ocupacion extranjera (53,9%) del primer trimestre de
2010 estd por debajo de la poblaciéon nacional (65,3%), y la tasa de desempleo es también
significativamente mayor entre los extranjeros que los nacionales (figura 14) (49).
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Figura 14. Evolucion (2008-2010, trimestres) de la tasa de desempleo (poblacién total, nacional y extranjera de
mas de 16 afos) en Catalunya. Fuente: Poblacion Extranjera, Encuesta de poblacion activa (49).

Por otro lado, un andlisis de los datos de 2007 mostraba la importante proporcién de inmigrantes
trabajadores que quedan atrapados en la llamada economia sumergida (50). Mientras que segun la
Encuesta de Poblacidn Activa, que informa de los ocupados existentes con independencia de si la
ocupacidon es o no reglada (con contrato y alta en la Seguridad Social), el porcentaje total de
ocupados inmigrantes sobre el total de ocupados de Catalunya era de 17,6%, la Seguridad Social (que
solo informa de los ocupados con la situacién reglada) reportaba 447.473 inmigrantes afiliados en el
mismo afio, que representaban el 13,2% del total de afiliados (50).

Estado de salud y estilos de vida de los inmigrantes en Espafia y Catalunya
Salud general y calidad de vida

Los resultados de diferentes estudios realizados a nivel del Estado Espafiol arrojan datos
contradictorios. El analisis de las tltimas dos encuestas de salud realizadas (2003 y 2006) obtiene que
los inmigrantes perciben, en conjunto, mejor salud y menos limitaciones en la actividad diaria que los
nacionales (51), al contrario de lo que concluyen la mayoria de estudios internacionales. Incluso
después de ajustar por un conjunto de variables demograficas y socioecondmicas, los inmigrantes
encuestados tenian mayor probabilidad de declarar mejor estado de salud que los nacionales (52). La
Encuesta Europea de Renta y Condiciones de Vida del 2004 y 2005, también obtiene mejores
puntuaciones en la autovaloracidn de la salud para la poblacidn extranjera residente en Espaia que
para la nacional (33). Por otro lado, las desigualdades en salud percibida relacionadas con el nivel
socioecondmico del individuo que aparecen son de mayor envergadura para los inmigrantes que
para los autdctonos, y la descomposicion por nacionalidades revela que mientras que los inmigrantes
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procedentes de la Unidn Europea presentan un estado de salud mucho mayor que el de los
nacionales, aquellos originarios de Africa y Oceania declaraban peores niveles de salud que los
nacionales (51).

Un andlisis de los datos de la Encuesta de Salud de Catalunya de 2006 encuentra diferencias
importantes entre inmigrantes y autéctonos, segun género y clase social (50). En al analisis de las
encuestas de Catalunya, la clase social se asigna de acuerdo con la ocupacién del encuestado (o de la
persona de referencia para aquellos que nunca trabajaron) y se clasifica siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia en clase social no manual (que agrupa
directivos, técnicos superiores, técnicos medios, artistas y deportistas, administrativos y técnicos de
apoyo) y clase manual (que incluye profesiones manuales cualificadas y semi-cualificadas, y manuales
no cualificadas) (53). En general, las mujeres declaran peor salud percibida que los hombres, y
hombres y mujeres de clase manual muestran peores indices de salud que los de la clase social no
manual. Las desigualdades segun pais de nacimiento son mas acentuadas en el grupo de inmigrantes,
siendo las mujeres originarias de paises de renta baja y clase manual las que declaran un mal estado
de salud en mayor proporcion (figura 15) (50).

Manual No manual Manual No manual
Hombres Mujeres

B Catalunya [ EstadoEspanyol [ Paisesderentaalta  []Paisesderenta baja

Figura 15. Porcentaje de personas que declara mala salud percibida segun género, clase social y pais de
nacimiento segun la Encuesta de Salud de Catalunya, 2006. Fuente: L’estat de la immigracio a Catalunya,
Anuari 2007 (50).

Por otro lado, la Encuesta de Salud de Catalunya del 2006, también mide la calidad de vida
relacionada con la salud a partir de cinco dimensiones: movilidad, cuidados personales, actividades
cotidianas, dolor/malestar y depresidon/ansiedad. Globalmente, la calidad de vida es peor en la
poblacién inmigrante en edad productiva (16-50 afios) que en la autdctona de la misma edad,
concentrandose la peor percepcidn en las dimensiones de dolor/malestar y ansiedad/depresién (54).
El tiempo de residencia y el momento de llegada a Espafia en Espafia influye en la calidad de vida:
aquellos que llegaron entre 2000 y 2003 refieren mas dolor/malestar que los que lo hicieron antes
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del 2000 o después del 2003, y los llegados a partir del 2000 presentan mds problemas de
ansiedad/depresién (54). En relacion al pais de nacimiento, los inmigrantes que proceden de Europa
occidental o de paises de rentas altas no muestran diferencias respecto a los autéctonos en salud
percibida, mientras que los procedentes de Africa, América Latina y de Europa Central y Oriental
presentan mas problemas mentales y de dolor/malestar (54).

La Encuesta de Salud de Barcelona proporciona asimismo diferentes indicadores del estado de salud
y calidad de vida (28). Se observa que el colectivo de inmigrantes de paises de renta baja tiene mayor
prevalencia de mala salud percibida tanto en hombres como mujeres, y de riesgo de sufrimiento
psicolégico en el caso de las mujeres. Para el resto de indicadores, este colectivo puntuda similar o
mejor que el autéctono (28).

La poblacién extranjera de paises de renta baja presenta para la mayoria de trastornos crénicos unas
prevalencias mayores o similares a las de la poblacion autéctona, mientras que los originarios de
paises de renta alta prevalencias menores a los de la poblacidon autdctona, segln datos de la
encuesta de Barcelona (28). La limitacién cronica de la actividad afecta en mayor grado a los
inmigrantes de clase social manual, en particular a hombres de paises de renta baja y mujeres de
paises ricos (50).

En conclusion, mientras que en el conjunto del Estado Espafiol las encuestas indican que los
inmigrantes perciben mejor salud que los autéctonos, la encuesta de Catalunya no encuentra
grandes diferencias entre los inmigrantes de paises de renta baja y los autéctonos una vez estratifica
por sexo y clase social, y la de Barcelona obtiene una peor calidad de vida percibida entre los
inmigrantes de paises de renta baja. Por otro lado, la calidad de vida relacionada con la salud de los
inmigrantes en edad productiva en Catalunya es significativamente peor que la de los autéctonos,
sobre todo en las dimensiones de dolor/malestar y ansiedad/depresién.

Salud reproductiva y maternoinfantil

Las tasas de fecundidad de las mujeres inmigrantes varian segln el pais de origen; asi, las mujeres de
Colombia, Argentina y Peru presentan tasas menores a las de la poblacion autéctona, mientras que
las pakistanies y de paises del Magreb tienen tasas mas elevadas (28). Algunos indicadores de la
gestacion y del parto son favorables a las mujeres inmigrantes. Asi, la proporcidn de cesdreas y de
bajo peso para la edad gestacional son menores entre las mujeres inmigrantes. No obstante, también
se observan diferencias segln el pais de origen: los hijos de padres de Rumania y Filipinas presentan
porcentajes de bajo peso al nacer preocupantemente altos (28), y los hijos de madres africanas que
no son del Magreb presentan mayor proporcién de bajo peso y prematuridad (3). Existe evidencia de
gue tanto el embarazo adolescente (55) como las interrupciones voluntarias del embarazo (28,56)
son mas frecuentes en las mujeres inmigrantes que entre las autéctonas.

La mayoria de niflos y adolescentes inmigrantes son sanos desde el punto de vista nutricional (3). Sin
embargo, existe evidencia de una peor salud bucodental entre los nifios inmigrantes en comparacién
con los autéctonos (55).
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Nutricion

Si bien no existen estudios en Catalunya que valoren la adecuacion o suficiencia de la dieta de los
inmigrantes (3), si que existe evidencia de trastornos nutricionales a partir del peso y altura
autodeclarados de las encuestas de salud; mientras que las prevalencias de infrapeso son menores
en el colectivo inmigrante, tanto en hombres como en mujeres, la proporcidon de sobrepeso en las
mujeres inmigrantes de 15 a 44 afios es mayor que entre las autdctonas del mismo grupo etario (23%
vs 17,5%, respectivamente) (50).

Salud mental

Los estudios a partir de encuestas indican que, observada en su conjunto, la poblacién inmigrante
residente en Espafia tiene menos problemas de salud mental que la nacional, siendo los individuos
con menos recursos los que con mads probabilidad sufren dichos problemas (51). En Catalunya, los
resultados relacionados con los niveles de salud autopercibidos muestran que la salud mental
percibida es significativamente peor que la de los nacionales, segln la encuesta de salud de dicha
comunidad auténoma del 2006 (57). La encuesta de Barcelona obtiene un riesgo de sufrimiento
psicolégico mas elevado para las mujeres de paises de renta baja que para las autdctonas,
independientemente de la clase social; en los hombres, son los de paises de renta alta y de clase
manual los que presentan mayor riesgo de sufrimiento psicolégico (28). Otros estudios han
encontrado una prevalencia menor de trastornos psicéticos y una proporcion mas elevada de
somatizaciones entre inmigrantes que entre autéctonos (3).

Por otro lado, la salud mental es uno de los pilares fundamentales de la salud de las poblaciones
inmigradas ya que el proceso migratorio se asocia a alteraciones psicoldgicas relacionadas con las
experiencias de adaptacion sufridas durante dicho proceso (55). En el colectivo inmigrante se han
descrito formas recurrentes o complicadas de duelo migratorio que ponen en peligro el equilibrio
psiquico de estas personas (55), y se ha definido el Sindrome de Ulises cuando el duelo migratorio se
complica con signos de estrés créonico y multiple (3).

En resumen podemos decir que el inmigrante estda expuesto a problemas mentales especificos
relacionados con el proceso migratorio, y que la evidencia sobre la prevalencia de trastornos de salud
mental obtenida a partir de encuesta es contradictoria: mientras que las de ambito del Estado
espafol indica menor prevalencia, la realizada en Catalunya y Barcelona sugieren una prevalencia
mayor entre inmigrantes que entre autdctonos.

Infecciones

Los inmigrantes econdmicos provienen de paises donde la prevalencia de algunas infecciones es mas
elevada que en nuestro pais, pudiendo ser portadores incluso de enfermedades inexistentes en
nuestro pais o que fueron erradicadas afos atrds (3). La prevalencia de tuberculosis es
significativamente mayor en el conjunto de inmigrantes que en la poblacion autdctona, siendo mas
alta entre los hombres (3,28,55,56). Asimismo, la prevalencia de sida es mayor en inmigrantes,
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especialmente en el caso de los virus procedentes del Africa subsahariana, y la supervivencia de
inmigrantes diagnosticados de sida menor que la de los autdctonos (3,28). Las prevalencias de las
diferentes hepatitis de origen infeccioso también son mas frecuentes entre algunos colectivos de
inmigrantes (3). Por otro lado, aparecen enfermedades tropicales en el colectivo inmigrante, sobre
todo entre aquellos que, procedentes de areas tropicales, hace poco tiempo que han llegado a
nuestro pais asi como aquellos que viajan de nuevo a su pais (3,55).

Lesiones y accidentes de trabajo

Segln la encuesta de salud de Catalunya, las lesiones por accidentes en el ultimo afio son mas
frecuentes en los hombres de paises de paises de renta baja de clase no manual, y, entre las mujeres,
las de paises de renta alta de clase manual (50). En Barcelona, la proporciéon de lesiones fue mayor en
las personas de clase manual, sin observarse un patréon claro por pais de nacimiento (28). Los
accidentes de trabajo son mas altos en el sector de servicios, siendo las tasas mas altas entre los
inmigrantes de paises de renta alta que entre los nacionales o los inmigrantes de paises de renta baja
(28).

Habitos relacionados con la salud

Bajo este epigrafe se incluyen el habito tabaquico, el consumo de riesgo de alcohol, el consumo de
otras substancias adictivas como el cannabis, la cocaina y los tranquilizantes, y la actividad fisica. A
nivel del Estado Espafiol, los inmigrantes, contemplados en su conjunto, fuman menos, tienen menor
consumo de alcohol y realizan mas ejercicio fisico que la poblacidén autdctona (58). Asimismo, segun
datos de la encuesta de Catalunya del 2006, se observa un comportamiento mds saludable entre la
poblacién inmigrante, con un mayor porcentaje de no bebedores, un menor porcentaje tanto de
fumadores como de exfumadores, y una menor proporcidon que declara consumir drogas (54).

El analisis por subgrupos de la Encuesta de Salud de Catalunya revela que, globalmente, fuman mas
los hombres que las mujeres, y mas los de clase manual que los de no manual (50). En el grupo de
hombres de clase no manual fuman mas los inmigrantes de paises de renta alta, mientras que en el
de clase manual los inmigrantes fuman menos que los autdctonos. En las mujeres, entre las de “clase
social alta” (no manual), son las mujeres de paises de renta baja las que mas fuman, mientras que
entre las mujeres de clase social manual aquellas originarias de paises de renta baja son las que, con
diferencia, menos fuman (50). La exposicidon pasiva al humo de tabaco en el lugar de trabajo fue
analizada en la encuesta de Barcelona en el 2006, con el resultado de que ésta es mayor en la
poblacién nacida en paises de renta baja para ambos sexos (28).

Los hombres presentan, en conjunto, un patrén de bebedor de riesgo con mayor frecuencia que las
mujeres. Los hombres de paises de renta baja presentan prevalencias menores, y los de clase no
manual de paises de renta alta mayores, que el conjunto de hombres de origen espafiol. Entre las
mujeres inmigrantes, destaca el alto porcentaje de bebedoras de riesgo entre las mujeres de clase no
manual de paises de renta alta (20,0%) (28).
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Asimismo, el consumo de tranquilizantes e hipnéticos entre inmigrantes presenta un patrén
diferenciado segun el sexo y clase social, siendo significativamente alto entre las mujeres de clase
social no manual, tanto de paises de renta alta como de renta baja, y en hombre de clase social no
manual y paises de renta baja (28).

Las prevalencias de consumo de drogas no institucionalizadas (cocaina y cannabis) entre inmigrantes
de paises de renta baja son mayores que las de los autéctonos entre aquellos de clase no manual.
Por otro lado destaca el alto porcentaje de mujeres de paises de renta alta y “clase social alta” que
declaran consumir estas drogas (28).

En relacion a la actividad fisica se debe diferenciar entre la actividad fisica habitual y la realizada en
el tiempo libre, de ocio. Los resultados de la encuesta de Barcelona no evidencian un patrén uUnico
segln pais de origen, sino que las diferencias vienen determinadas segun sexo y clase social (28). La
realizacion de actividad fisica en el tiempo libre de intensidad intensa o moderada es mas frecuente
en hombres que en mujeres, en las clases sociales no manuales y en las personas nacidas en paises
de renta alta, mientras que las personas de paises de renta baja son las que realizan actividad fisica
intensa en menor proporcidn (28). A nivel de Catalunya se encuentra que, globalmente, el colectivo
inmigrante realiza menos actividad fisica que el autéctono (27% vs 39,9%) (47).

En resumen, y a partir de las encuestas realizadas en los ultimos afios, podemos concluir que el
colectivo inmigrante presenta globalmente un comportamiento mas saludable que el autdctono,
aunque existen marcadas diferencias segun el origen y la clase social. Asi, pareceria que en el
colectivo inmigrante, el consumo de tabaco, alcohol y estupefacientes se asocia mas a la clase social
no manual que entre los pertenecientes al colectivo autdctono, y la actividad fisica es mayor entre
los originarios de paises de renta alta y clase social no manual.

Resumen de las caracteristicas de la inmigracién en Espafia y Catalunya

En Espaia el fendmeno de la inmigracion es un hecho relativamente reciente pero de evolucion muy
rapida, pasando a representar entre 1998 y el 2010 del 1,6 al 12,2% del total de poblacidn
empadronada en Espaiia. La mayor parte de los inmigrantes se encuentran en Catalunya, Madrid y
Comunidad Valenciana. En Catalunya se contabilizaron 1.198.538 inmigrantes en el 2010, siendo las
principales areas geograficas de origen América Central y del Sur, Unién Europea y Magreb y los
principales paises de origen Marruecos, Rumania, Ecuador, Bolivia e Italia.

La poblacién inmigrante en Espafia tiene un perfil de edad joven, en relacién con el motivo laboral de
su migracion, y ocupan posiciones en la estructura laboral muy por debajo de su cualificacidn, sobre
todo en sectores de actividad donde se concentran las demandas de empleo no cubiertas por los
trabajadores autéctonos. Presentan una mayor precariedad laboral en comparacién con los
autdctonos: sueldos menores, tasas de temporalidad mayores y mayores cifras de desempleo.

En relacién a la salud, los inmigrantes del Estado Espafiol declaran en conjunto, mejor salud percibida
y menos limitaciones en la actividad diaria, si bien estas encuestas fuente de estos resultados
podrian estar capturando en buena medida la inmigracion de mayor nivel adquisitivo. De hecho
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existen desigualdades en salud relacionadas con la renta de mayor envergadura para los inmigrantes
que para los autdctonos, y la descomposicidn por nacionalidades revela que mientras que los
inmigrantes procedentes de la Unién Europea presentan un estado de salud mucho mayor que el de
los nacionales, aquellos originarios de Africa y Oceania declaraban peores niveles de salud. En
Catalunya se evidencian importantes diferencias en cuanto a género y clase social, siendo las
desigualdades entre pais de nacimiento mds acentuadas en el grupo de inmigrantes de paises de
renta baja. Las mujeres originarias de paises de renta baja y clase manual son las que declaran un mal
estado de salud en mayor proporcion.

En su conjunto, los inmigrantes en Espafa presentan menos problemas de salud mental, si bien los
inmigrantes con menos recursos tienen mayor probabilidad de padecer un trastorno de salud mental
qgue los nacionales. Sin embargo, la salud mental percibida de los inmigrantes en Catalunya es
significativamente peor que la de los nacionales. En cuanto a las infecciones, el colectivo inmigrante
presenta tasas mayores de tuberculosis, sida y hepatitis de origen infeccioso. Finalmente, tanto a
nivel del Estado Espafiol como de Catalunya, los inmigrantes, contemplados en su conjunto, fuman
menos, tienen menor consumo de alcohol y realizan mas ejercicio fisico que la poblacidn autdctona.
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Organizacion del sistema sanitario en Espafia y Catalunya*

Sistema de salud en Espana

Actualmente, Espaiia dispone de un sistema de salud financiado principalmente por impuestos, tipo
Sistema Nacional de Salud (SNS), al igual que otros paises como Reino Unido (referente internacional
de este tipo de sistema de salud, el National Health Service), Irlanda, la mayoria de paises nérdicos
(Suecia, Finlandia, Dinamarca, Noruega, Islandia), Portugal e Italia. Sin embargo, no siempre fue asi,
sino que por el contrario, Espaia inicié la construccion de un sistema publico de aseguramiento
sanitario optando por un modelo de Seguridad Social que iba dirigido a proteger a los trabajadores
de bajo nivel econdmico y a sus familias, modelo denominado Bismarck (modelo de financiacién
sanitaria actualmente vigente en Alemania, Francia, Bélgica y Austria).

El nacimiento de este modelo de Seguridad Social se sitia en 1908, al amparo de una institucion de la
Seguridad Social denominada “Instituto Nacional de Prevision” (INP). Este modelo de Seguridad
Social tenia caracter mutualista (se financiaba con las cuotas de los trabajadores), y una orientaciéon
meramente curativa y reparadora. Se combinaba con un sistema de beneficencia publica,
dependiente fundamentalmente de los gobiernos locales y del Estado que proporcionaba servicios a
las capas de poblacién de rentas mas bajas, y una asistencia privada para las rentas mas altas. Es una
etapa que se caracteriza por un importante desarrollo hospitalario y tecnolégico, sin una definicién
clara del modelo de financiacién, una importante falta de coordinacion entre organismos e
instituciones y de relacién entre actividades asistenciales y preventivas. Estos antecedentes hacen
gue la organizacion de nuestra sanidad haya sido muy centralizada tanto en la planificacién como en
la gestion de los recursos, funcionando con un esquema piramidal y fuertemente jerarquizado, de tal
manera que hasta las decisiones mas pequefias eran tomadas por los servicios centrales de la
organizacién. En 1978, en el marco de los cambios estructurales que demandaban los cambios de
organizacién de la sanidad, el INP se escinde en tres institutos, el de Seguridad Social (INSS), el de
Servicios Sociales (INSERSO) y el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), que se encargara de la
gestién de la asistencia sanitaria.

La reforma sanitaria se inicid con la Constitucién Espafiola de 1978 (64), que en su articulo 43
garantizaba el derecho, con cardcter universal, de los ciudadanos a la proteccién de la salud, y
continud con la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986 (65). Esta ley definié el paso a un Sistema
Nacional de Salud (SNS) financiado principalmente mediante impuestos y de cobertura universal,
equitativo y gratuito en el punto de dispensaciéon: el ciudadano aporta en funciéon de su renta y
recibe en funciéon de sus necesidades de salud. Solo existe copago del 40% del precio de los
medicamentos, con la excepcién de las enfermedades crdnicas. Ofrece una prestacién de una
atencioén integral de salud de alta calidad, basada en la atencién primaria como puerta de entrada y
filtro del sistema. Ademas, proporciond el marco para la descentralizacién del sistema y la
adscripcion de las redes publicas de servicios de salud a las autoridades autondmicas.

* Este apartado estd elaborado a partir del libro Organizaciones Sanitarias Integradas (59), el informe de
Politiques sanitaries per a la poblacidon immigrant en el context nacional i internacional (60), el capitulo sobre el
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud de “La situacién de la Salud y el Sistema Sanitario en Espafia”
(61), el articulo de JM Freire del “Sistema Nacional de Salud espafiol en perspectiva comparada europea:
diferencias, similitudes, retos y opciones” (62) y una revision sobre los Sistema Nacionales de Salud (63).
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El Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad es el drgano rector del SNS y comparte esta
funcién con los Departamentos de Salud o Consejerias de Salud de las 17 Comunidades Auténomas
(CCAA), que han recibido la mayoria de competencias en salud, quedando como competencia
exclusiva del Estado la sanidad exterior y las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales. El
Observatorio del SNS, como d6rgano dependiente del Ministerio de Sanidad y Consumo proporciona
un analisis permanente del Sistema Nacional de Salud en su conjunto, mediante estudios de los
servicios de salud de las Comunidades Auténomas en el ambito de la organizacion, provision de los
servicios, gestién sanitaria y resultados. El SNS integra el conjunto de servicios de salud de las 17
CCAA.

Cada CCAA tiene su propio servicio regional de salud, con algunas diferencias en la organizacién de
la gestion de la provision de servicios, pero compartiendo unas caracteristicas basicas. La atencidon se
organiza en todas las CCAA en dos niveles asistenciales, tal y como viene definido en la Ley General
de Sanidad (65). El primer nivel, la atencion primaria, se caracteriza por una gran accesibilidad y
capacidad de resolucidon técnica de problemas de salud leves y frecuentes. Cuenta con los centros de
salud y los equipos de atencién primaria como dispositivos asistenciales. La atencién especializada es
el segundo nivel, y cuenta con los medios diagndsticos y/o terapéuticos de mayor complejidad y
coste del sistema. Los dispositivos donde se presta la atencidon de este nivel son los hospitales y
centros de especialidades. Los servicios de salud se organizan territorialmente en Areas de Salud que
reciben diferente nomenclatura segun la CCAA. Dichas Areas de Salud se subdividen en Zonas
Basicas de Salud, que se constituyen territorialmente como el marco de actuacién de los equipos de
atencién primaria.

Sistema de salud en Catalunya

Las reformas en el drea de la salud llevadas a cabo en Catalunya en los ultimos 25 afios, se iniciaron y
desarrollaron de forma coherente y paralela a las reformas introducidas en el conjunto del Estado.
Dentro del proceso de descentralizacion politica, Catalunya se convirtid, en 1981, en la primera
Comunidad Autonoma del Estado en asumir las competencias en salud, seguida de Andalucia (1984),
el Pais Vasco y Valencia (1988). En ese momento en Catalunya existia una red de proveedores de
propiedad diversa, cuyos titulares eran administraciones locales, entidades religiosas, mutualidades y
la Seguridad Social del Estado. Mientras que el 100% de la atencién primaria pertenecia a la
Seguridad Social, ésta sélo disponia del 30% de las camas hospitalarias, por lo que establecia
contratos, en concierto, con otros proveedores —publicos o privados- en las zonas donde tenia
cobertura pero no infraestructura.

En el momento de la transferencia de la red de la Seguridad Social, el Gobierno de la Generalitat optd
por mantener la titularidad separada de los establecimientos existentes y englobarlos en el sistema
de salud, en lugar de ampliar la red con establecimientos propios. Esta decisién implicaba, por un
lado mantener la provisidn heredada del sistema anterior y, por otro, establecer un contrato con los
establecimientos de titularidad independiente, de manera que se tendia a la separacion de las
funciones de financiacion y provisidon de la atencidn. A partir de este momento se desarrollé un
proceso paulatino que terminaria en la Ley de Ordenacidn Sanitaria de Catalunya en 1990.
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En primer lugar, se desplegaron instrumentos de planificacion y gestion con el objetivo de
rentabilizar los recursos existentes y definir los servicios sanitarios de responsabilidad de la
Generalitat. La primera herramienta de planificacién normativa fue el Mapa Sanitario que permitié
objetivar la estructura e idoneidad de la oferta existente, en cuanto a localizacion y tipologia de
servicios y establecer los criterios de calidad para la modernizacion de las infraestructuras sanitarias.
En 1983 se cred el Institut Catala de la Salut (ICS) como entidad responsable de la gestién de las
prestaciones y servicios sanitarios de la antigua Seguridad Social y de la concertacidn con el resto de
centros de Catalunya. En 1984, se constituyd la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica, XHUP (red
hospitalaria de utilizaciéon publica), con el objetivo de alcanzar una ordenacién hospitalaria que
permitiese la adecuada homogenizaciéon de las prestaciones asistenciales asi como la utilizacion
6ptima de los recursos humanos y materiales. Al mismo tiempo, se opté por la adscripcién a los
servicios hospitalarios de los centros de especialidades, histéricamente vinculados a la atencién
primaria. En este modelo, por tanto, se utilizaban los recursos propios (ICS) y el resto de recursos
sanitarios existentes, una vez acreditados, a través de conciertos con el ICS.

Al tiempo que se creaba la XHUP se iniciaba el proceso de reforma de la atencién primaria, RAP, por
la que se integraba la atencidon preventiva, curativa, rehabilitadora y la promocién de la salud
comunitaria. Se estructuraba sobre el trabajo de un equipo multidisciplinar, el Equipo de Atencién
Primaria (EAP) con dedicacién a tiempo completo. Esta reforma implicaba la sustitucién paulatina del
sistema de ambulatorios de la Seguridad Social por centros de salud dotados con equipos de
atencién primaria.

En 1989 se cred la Direccidon General de Recursos Econdmicos del Sistema Sanitario con el objetivo de
que la Administracidon estableciera una relacién de compra y no realizara la gestion directa de la
produccién de servicios de salud; unidad que seria la precursora del Servei Catala de la Salut, actual
agencia “compradora” de servicios sanitarios.

La Ley de Ordenacion Sanitaria de 1990, supuso la formalizacién normativa de la situacidon que se
habia ido generando por la introduccién de los anteriores cambios. Establecia un modelo sanitario
publico coherente con la Ley General de Sanidad de 1986 y consolidaba el sistema sanitario mixto de
Catalunya, cuyos principios son:

- universalidad

- equidad de acceso

- concepcidn integral de la salud

- integracién de servicios

- simplificacion, racionalizacién, eficiencia, eficacia de la organizacién
- descentralizacion y sectorizacién de la atencién sanitaria

- participacién comunitaria

En el modelo de separacion de las funciones de financiacion y provisiéon que se ha configurado en
Catalunya, el Departament de Salut es la autoridad sanitaria responsable de la direccién del sistema,
es decir, de la planificacién, ordenacidn, autorizacién e inspeccion, asi como del control. El Servei
Catala de la Salut, ente publico, se encarga de la compra de servicios a los proveedores concertados.
La provisidon corresponde a un conjunto de entidades de los diferentes niveles de atencion -
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hospitalaria, sociosanitaria, de atencidn primaria y salud mental- que estan en proceso de conformar
el Sistema Sanitario Integral de Utilizacidon Publica de Catalunya, el SISCAT. La relacién entre el
financiador publico y los proveedores de salud se establece mediante los contratos de gestién.

El modelo se concreté en 1991 con la creacién del Servei Catala de la Salut (abreviado como SCS
hasta el 2001 y CatSalut desde entonces hasta la actualidad). El CatSalut surgidé para desempeiiar las
funciones de distribucion adecuada y mejora de la utilizacidon de los recursos sanitarios y econémicos,
la coordinacién del dispositivo sanitario de cobertura publica, el cambio hacia la calidad vy
modernizacidon armdnica, eficiente y coordinada del sistema sanitario publico de Catalunya.

El CatSalut se ordena en demarcaciones territoriales, las Regiones Sanitarias, que equivalen a las
Areas de Salud previstas por la LGS y han sido delimitadas seglin criterios geograficos,
socioecondmicos, epidemioldgicos, oferta de servicios, etc. La Regiéon Sanitaria, drgano
desconcentrado del CatSalut, dispone de los recursos necesarios de atencidn primaria y especializada
suficientes y adecuados para la poblacidn, exceptuando el nivel mas alto de especializacion que
posee cardcter supraregional. Cuenta con instancias de participacién social, los consejos de salud,
compuestos por representantes de la Generalitat, de los consejos comarcales, ayuntamientos, de
organizaciones empresariales, de asociaciones de consumidores y usuarios, asi como de las
corporaciones profesionales sanitarias. Sus funciones son asesorar y formular propuestas al Consejo
de Direccién de la Region Sanitaria y verificar que sus actuaciones se desarrollen de acuerdo a las
normativas y necesidades de la poblacién, promover la participacién comunitaria en los
establecimientos de salud, informar sobre el Plan de Salud, memoria y presupuesto de la Regién
sanitaria antes de que sea aprobado.

A su vez, las Regiones Sanitarias se subdividen en Sectores Sanitarios, estructura desconcentrada de
direccién, gestién y participacién, que agrupa un conjunto de Areas Basicas de Salud. Las Areas
Basicas de Salud son las unidades territoriales elementales para la prestacidn de atencion primaria de
acceso directo de la poblacién (equivalente a las Zonas Basicas de Salud en el resto del Estado
Espafiol).

La provisidn de los servicios se realiza en centros de atencion primaria, hospitales de agudos de tres
tipos fundamentales -hospital general basico, hospital de referencia y hospital de alta tecnologia-,
centros sociosanitarios y centros de salud mental y su gestién corre a cargo de un conjunto de
proveedores de titularidad diversa. Por una parte, el Institut Catala de Salut (ICS), empresa publica
desde la aprobacidn de la Ley 8/2007, del 30 de julio (66), que se financia por via presupuestaria, se
organiza en una estructura desconcentrada en 9 ambitos de atencidon primaria y una gerencia
territorial, y proporciona el 80% de la atencion primaria y el 30% de las camas hospitalarias de
agudos. Y por otra parte, el resto de proveedores son consorcios y empresas publicas, fundaciones
municipales y entidades privadas sin y con dnimo de lucro.
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Marco legal y politicas de atencion sanitaria de los inmigrantes

Derecho a la salud a nivel internacional

El derecho a la salud es uno de los derechos bdsicos de las personas. La Declaracién Universal de los
Derechos Humanos, aprobada por los que entonces eran los 58 Estados miembros de la Asamblea
General de las Naciones Unidas en 1948, es el primer documento fruto del consenso internacional
sobre los derechos basicos de las personas (67). Segun su articulo 22 “toda persona, como miembro
de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la
cooperacion internacional, habida cuenta de la organizacion y los recursos de cada Estado, la
satisfaccion de los derechos econdmicos, sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre
desarrollo de su personalidad.” Y en su articulo 25 se establece que “toda persona tiene derecho a
un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial
la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios (...) la
maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales.”

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud establecié los objetivos de “Salud para todos en el afio
2000”, con el fin de conseguir que “todos los habitantes del mundo tuvieran acceso a un nivel de
salud que les permitiera mantener una vida social y econédmicamente productiva”. La Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria de Salud celebrada en Alma Ata (URSS) en 1978 proclamé la
atencién primaria como el nivel asistencial estratégicamente mejor situado para llevar a cabo estos
objetivos, incluyendo la equidad del acceso como uno de los principios basicos en el que se deberian
basar las politicas nacionales (68).

En la Declaracion de Ottawa, fruto de la primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la
Salud reunida en Ottawa en 1986, se resalta la importancia de la promocién de la salud, que consiste
en “proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor
control sobre la misma.” Asimismo, se reconoce que, ademas del acceso a los servicios sanitarios,
son prerrequisitos “la paz, la educacion, la vivienda, la alimentacion, la renta, un ecosistema estable,
la justicia social y la equidad.” (69)

En el aflo 2000 se revisaron los estatutos de la Organizacion Mundial de la Salud y se amplié la
definicién del derecho a la salud: “el derecho a la salud no sélo abarca la atencién de salud oportuna
y apropiada sino también los principales factores determinantes de la salud, como el acceso al agua
limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos sanos, una
nutricion adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y
acceso a la educacion e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud
sexual y reproductiva” (figura 16).
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Figura 16. El derecho a la salud, segun la Organizacion Mundial de la Salud (70).

Por otro lado, segln la Observacidn general sobre el derecho a la salud, adoptada en el afio 2000 por
el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas, el derecho a la
salud abarca cuatro elementos (70):

1. Disponibilidad - se debera contar con un nimero suficiente de establecimientos, bienes y servicios
publicos de salud, asi como de programas de salud,

2. Accesibilidad -los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos dentro
de la jurisdiccidon del Estado Parte (no discriminacién, accesibilidad fisica, accesibilidad econdmica
(asequibilidad), acceso a la informacidn);

3. Aceptabilidad - todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de
la ética médica y culturalmente apropiados, a la par que sensibles a los requisitos del género y el
ciclo de vida;

4. Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser apropiados desde el punto
de vista cientifico y médico y ser de buena calidad.

Todas estas declaraciones a nivel mundial establecen un marco internacional para el desarrollo de
respuestas en el ambito de la salud independientemente de la condicidn juridica del inmigrante (60).

A nivel europeo, no hay una politica comun de salud ya que las competencias en sanidad dependen
de los Estados miembros (60). No obstante, todos los estados miembros de la Unidn Europea (UE)
han reconocido formalmente el derecho de todas las personas al mas alto nivel de salud fisica y
mental accesible. Este derecho se ha materializado en numerosos instrumentos legales europeos a
los cuales los estados europeos han accedido a estar sometidos.

51



El Tratado de Maastricht de 1992 establece la salud publica como una politica compartida entre los
Estados miembros, pero con la intervencion de la Comunidad sélo en los casos en que los Estados
miembros necesiten ayuda, siendo ambitos propios de la Comunidad las amenazas sanitarias
transfronterizas, la movilidad de pacientes, y la reduccidn de desigualdades en materia sanitaria (71).

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa estima que el derecho a la salud, ligado al acceso
a las prestaciones sanitarias, es un derecho humano fundamental y universal que debe aplicarse a
todas las categorias de poblacién, entre las que se engloba a los inmigrantes, refugiados y personas
desplazadas (72).

Por otro lado, el Tratado de Lisboa de diciembre de 2007 (en vigor desde 2009) considera el
bienestar ligado a la salud como uno de los objetivos de la UE, establece “un nivel elevado de
educacion, formacién y proteccion de la salud humana” como pilar basico, y especifica que
“fomentard, en particular, la cooperacion entre los Estados miembros destinada a mejorar la
complementariedad de sus servicios de salud en las regiones fronterizas” (73). No obstante, las
competencias de la UE en temas relacionados con la salud publica y los servicios sanitarios continta
siendo un asunto esencialmente nacional, cuya legislacion es de ambito territorial.

Como miembros de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), agencia de las Naciones Unidas
responsable de la elaboracion y supervisién de las Normas Internacionales del Trabajo, los estados de
la UE estan también sujetos a sus principios de justicia social que protege a las personas en su
entorno laboral, incluyendo aquellas que trabajan en paises extranjeros (74).

El principal instrumento legal de que dispone la UE es el Tribunal Europeo de Derechos Humanos,
que es el cuerpo que vela por el cumplimiento de la Convenio para la Proteccidon de los Derechos
Humanos y de las Libertades Fundamentales (75). Este convenio, que data de 1950 y fue revisado
por ultima vez en junio del 2010, ha sido ratificado por todos los miembros de la UE y garantiza
basicamente los derechos civiles y politicos de las personas. Si bien no especifica el derecho a la
atencién sanitaria, la denegacion de la atencion a la salud a inmigrantes irregulares, por ejemplo, se
interpreta como incumplimiento del articulo 3 (“Nadie podra ser sometido a tortura ni a penas o
tratos inhumanos o degradantes”).

Por otro lado, el Comité Europeo de Derechos Sociales supervisa la aplicacion de la Carta Social
Europea, en la que se incluyen diversos apartados de proteccidén de la salud (76). En el 2004 el
Comité manifestd que “aquellas legislaciones o practicas que denieguen el derecho a la asistencia
médica de extranjeros en el territorio de un estado miembro, incluso si estan en condicién ilegal, son
contrarios a esta Carta”.

Existen variaciones en la concrecidn de este derecho en los reglamentos de cada uno de los paises de
los Estados miembros, siendo Espafia uno de los paises donde existe mayor cobertura sanitaria a
inmigrantes (77). Las constituciones de Bélgica, Hungria, Paises Bajos, Portugal y Espafia reconocen el
derecho a la salud de todos aquellos que residan en sus territorios. En aquellos paises cuya
constitucién o legislacién no especifica el reconocimiento de la salud, como en Alemania, los temas
de atencidn y proteccion de la salud se pueden derivar de reglamentos mads generales de derechos
humanos.
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Marco legal del derecho a la atencidn de extranjeros e inmigrantes a los servicios
sanitarios en Esparia

El derecho a la proteccién a la salud se reconoce en la Constitucidon Espafiola en su articulo 43,
correspondiendo a los poderes publicos la organizacion y tutela de la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios (64). El derecho de los extranjeros a
la asistencia sanitaria se regula en primer lugar a través del articulo 12 de la Ley General de Sanidad,
ley 14/1986, de 25 de abril (65). Este articulo reconoce la titularidad del derecho a la proteccion de la
salud y a la atencidn sanitaria a los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en
territorio nacional en las mismas condiciones que los espafioles.

Cuando se habla de poblacion extranjera residente en Espaiia, legalmente el término se refiere a las
personas con nacionalidad diferente a la espafiola que residen legalmente en Espafia por estar en
posesién de un permiso de residencia, el cual puede ser de Régimen Comunitario (nacionales de
paises miembros de la Unién Europea, del Espacio Econdmico Europeo, o familiares y personas
casadas con nacionales de estos paises) y el Régimen General (nacionales del resto de paises). Es
importante tener en cuenta esta tipologia ya que los extranjeros en Régimen Comunitario tienen —
independientemente de otras leyes- los mismos derechos que los espaiioles.

La conocida como “Ley de Extranjeria”, la Ley Orgénica 14/2003, de 20 de noviembre, de Reforma de
la Ley Orgénica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y
su integracién social, modificada por la Ley Organica 8/2000, de 22 de diciembre, concreta en su
articulo 12 (78):

1. Los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos en el padrén del municipio en el que
residan habitualmente, tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los
espafoles.

2. Los extranjeros que se encuentren en Espafia tienen derecho a la asistencia sanitaria publica de
urgencia ante la contraccidon de enfermedades graves o accidentes, cualquiera que sea su causa, y a
la continuidad de dicha atencidn hasta la situacién de alta médica.

3. Los extranjeros menores de dieciocho afios que se encuentren en Espaifa tienen derecho a la
asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

4. Las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espafia tendrdn derecho a la asistencia
sanitaria durante el embarazo, parto y postparto.

En resumen, los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos al padron del municipio en que
residan habitualmente tienen derecho a la asistencia sanitaria en igualdad de condiciones que los
espanoles, independientemente de su situacidn administrativa. En ausencia de empadronamiento,
también se reconoce el derecho a la atencidn sanitaria en igualdad de condiciones a los menores de
18 afios, a las mujeres la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y posparto, asi como la
asistencia de urgencia en cualquier circunstancia.

Por tanto, los extranjeros extracomunitarios asi como a los inmigrantes no regularizados también
tienen acceso a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafoles bajo el Unico
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requisito del empadronamiento. Este es, de hecho, el requisito indispensable para obtener la tarjeta
sanitaria, documento que acredita el reconocimiento al derecho a asistencia sanitaria.

Finalmente, en Catalunya, la reciente Ley 21/2010, de 7 de julio, de acceso a la asistencia sanitaria de
cobertura publica a cargo del Servei Catala de la Salut (79), tiene como objetivo determinar las
personas que disfrutan del derecho a la asistencia sanitaria publica a cargo del Servei Catala de la
Salut. Cuando en su articulo 2 concreta quienes son titulares de este derecho, se incluyen, ademas de
las personas empadronadas en cualquier municipio de Catalunya, aquellas personas de Estados no
miembros de la Unidn Europea segun lo especificado por el articulo 12 de la “Ley de extranjeria”
(78). Dicho articulo es aquel que contempla el derecho a la asistencia sanitaria en igualdad de
condiciones que los espafioles de todos los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos al
padrén asi como, en ausencia de empadronamiento, el de los menores de 18 afios, las mujeres la
asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y posparto, y la asistencia de urgencia en cualquier
circunstancia (78). Asimismo, para el resto de personas no incluidas en este apartado (nacionales de
paises no miembros de la UE), esta ley del 2010 establece que tienen derecho a la asistencia sanitaria
en virtud de lo que establece la normativa europea o las leyes y convenios internacionales (79).

Requisitos legales para el acceso

El padréon

La Ley 14/1996 define al padréon como un documento administrativo que refleja tGinicamente el
domicilio de las personas. Para ello, los ayuntamientos pueden exigir documentos que verifiquen la
veracidad de los datos consignados y en ausencia de cualquier documento es el gestor municipal el
que debe comprobar que realmente el vecino habita ese domicilio. Las infraviviendas (cuevas,
chabolas, o incluso la ausencia total de techo) son consideradas como domicilios validos en el padrén
con la Unica condicidn de que sean conocidos por los Servicios Sociales (72,80).

Los ayuntamientos no tienen competencias para controlar la posesién de permisos de residencia ni
de trabajo de los inmigrantes, ni sobre la situacién de legalidad o ilegalidad en territorio espafiol de
ninguno de sus vecinos. Pueden solicitar un documento identificativo a los inmigrantes, que puede
ser el documento oficial expedido por las autoridades espafiolas (tarjeta de extranjero) o bien el
expedido por las autoridades del pais de origen (72,80).

No obstante, la Ley Orgéanica 14/2003 (ley de Extranjeria) introduce una serie de previsiones
especificas en la gestion del padrén municipal cuando la persona inscrita es extranjera (78). El nuevo
texto intenta que los datos del padrdn (sobre las viviendas y las personas que residan en ellas) se
ajusten mas a la realidad asi como favorecer el uso de los datos del padrén por diferentes
Administraciones Publicas, con el fin de obtener una mayor precision en los datos padronales vy, a la
vez, servir al Estado como mecanismo de control sobre las personas inmigrantes. La disposicion
adicional séptima establece una habilitacion genérica a la Direccion General de Policia, para acceder
a los datos de los extranjeros consignados en el padrén. El colectivo mas afectado por esta
modificaciéon es el de las personas extranjeras en situacion irregular que, dada su situacion de
irregularidad susceptible de ser sancionada con un procedimiento de expulsion, quedan expuestas al
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inscribirse en el padréon a que su domicilio se conozca y puedan, en cualquier momento, ser
localizadas, ya sea para iniciar o ejecutar un procedimiento sancionador (80).

Obtencidn de la Tarjeta Sanitaria Individual

La obtencion de la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI), documento que acredita el reconocimiento al
derecho a asistencia sanitaria, comporta una serie de tramites y presentacion de documentos para
extranjeros e inmigrantes no regularizados. Segln se recoge en diferentes documentos de
informacidn al inmigrante en Catalunya (72,81) asi como en la pagina web del CatSalut que informa
sobre los trdmites necesarios para ser titular de la cobertura sanitaria publica (82), la solicitud de la
TSI se realiza en el centro de salud al que geograficamente corresponda la atencidn sanitaria de la
persona. Se debe presentar el certificado de empadronamiento y una fotocopia del pasaporte.
Asimismo, hay que rellenar el formulario de solicitud del derecho a asistencia sanitaria y emision de
la TSI. Es necesario también tramitar el nimero de afiliacion a la Seguridad Social, bien desde el
mismo centro de salud o desde la Tesoreria General de la Seguridad Social.

En referencia a la necesidad de afiliacién a la Seguridad Social, para aquellos extranjeros residentes
de forma legal que estando desocupados carezcan de recursos econdmicos suficientes es posible
solicitar la TSI mediante previa demostracion de renta inferior al Salario Minimo Interprofesional.
Aquellos extranjeros sin autorizacion para trabajar que prestan servicios por cuenta ajena tienen
reconocidos sus derechos tanto como trabajadores en la Seguridad Social como los derechos
sanitarios. En el caso de extranjeros en situacion irregular desocupados y mayores de 18 afios, la Ley
de Extranjeria permite que disfruten el derecho a la asistencia sanitaria con el simple hecho de
empadronarse, previa demostracién de renta inferior al Salario Minimo Interprofesional (78).

Para evitar las dificultades de acceso a la sanidad, algunas Comunidades Autdnomas (CCAA) permiten
acceder al sistema sanitario sin necesidad de estar en posesion de la Tarjeta Sanitaria Individual, a
través de un documento (Documento de Asistencia Sanitaria) que, aunque no exige tener un
pasaporte valido para su obtencién, presenta una validez limitada (seis meses renovables a otros
seis) (83). Asimismo, algunas CCAA han desarrollado un sistema que consiste en proporcionar a las
personas inmigrantes una tarjeta sanitaria (en algunos casos llamada “tarjeta solidaria”) sin que
tengan que registrarse previamente en el ayuntamiento. Tal es el caso de Andalucia, de la
Comunidad Valenciana, de la Regién de Murcia y de Extremadura (83).

En resumen, el marco legal a nivel mundial y europeo del acceso a los servicios sanitarios de los
inmigrantes establece el derecho a la salud como uno de los derechos basicos de las personas,
avalado por diferentes documentos y acuerdos internacionales, los cuales han sido reconocidos y
ratificados por todos los paises miembros de la UE. No obstante, existen variaciones en la concrecion
de este derecho en los reglamentos de cada uno de los paises de los Estados miembros, siendo
Espafia uno de los paises donde existe mayor cobertura sanitaria a inmigrantes. En Espafia, el
derecho a la proteccidn a la salud se establece en la Constitucién Espainola y el derecho de los
extranjeros a la asistencia sanitaria se regula basicamente a través del articulo 12 de la Ley General
de Sanidad, ley 14/1986, de 25 de abril, la cual reconoce el derecho a la protecciéon de la saludy a la
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atencién sanitaria a los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en territorio
nacional en las mismas condiciones que los espafoles. La conocida como “Ley de Extranjeria”,
permite a los extranjeros extracomunitarios, asi como a los inmigrantes no regularizados, el acceso a
la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles bajo el Unico requisito del
empadronamiento. Este es, en teoria, el Unico requisito indispensable para obtener la tarjeta
sanitaria (TSI), documento que habilita para acceder a la asistencia sanitaria. No obstante, en el
procedimiento para acceder al empadronamiento y a la TSI se identifican ciertos aspectos legales y
burocraticos que podrian dificultar su obtencion.

Por un lado, si bien los ayuntamientos no tienen competencias para controlar la posesion de
permisos de residencia ni de trabajo de los inmigrantes, ni sobre la situacién de legalidad o ilegalidad
en territorio espafiol de ninguno de sus vecinos, la Ley Organica 14/2003 (ley de Extranjeria)
introdujo una habilitacidon genérica a la Direccion General de Policia para acceder a los datos de los
extranjeros del padrdn. Esto afecta a las personas extranjeras en situacién irregular ya que, dada su
situacion de irregularidad susceptible de ser sancionada con un procedimiento de expulsién, quedan
expuestas al inscribirse en el padrdn a que su domicilio se conozca y puedan, en cualquier momento,
ser localizadas, ya sea para iniciar o ejecutar un procedimiento sancionador. Y por otro lado, la
obtencién de la TSI precisa no solo del certificado de empadronamiento y una fotocopia del
pasaporte, sino también de la tramitacién del numero de afiliacién a la Seguridad Social o bien la
demostracién de renta inferior al Salario Minimo Interprofesional.

Finalmente, algunas Comunidades Auténomas (CCAA) han ideado férmulas paralelas para facilitar el
acceso al sistema sanitario sin necesidad de estar en posesion de la Tarjeta Sanitaria Individual, bien
a través de una tarjeta provisional que no exige presentacion del pasaporte, bien a través de una
“tarjeta solidaria” que no requiere registrarse previamente en el ayuntamiento.

Politicas sanitarias de acceso a los servicios sanitarios de la poblacion inmigrante
en Esparfia y Catalunya

Las politicas sanitarias dirigidas a la atencidon de la poblacién inmigrada se recogen, en el Plan
Estratégico de Ciudadania e Integracion y la mayoria de planes equivalentes de las CCAA, en el Plan
de Calidad del Sistema Nacional de Salud y en los planes de salud de algunas CCAA que incluyen
acciones especificas para este colectivo (60). Unicamente Catalunya ha desarrollado un Plan
especifico de atencidn a la salud de la poblacién inmigrada, el Pla Director d’Immigracié en I’Ambit de
la Salut (56).

Las acciones en salud para la poblaciéon inmigrante incluidas en estos planes responden a los
objetivos de las politicas (acceso a la atencidn, promocién de la salud, formacién de los profesionales
y andlisis de las necesidades y determinantes de salud), pero con distinto énfasis (84). En relacion al
acceso, el Plan Estratégico de Ciudadania e Integracion (2007-2010) tiene como uno de sus tres ejes
el garantizar el derecho a la proteccion de la salud de los inmigrantes, y dentro de las acciones
dirigidas a la consecucion de dicho objetivo, el garantizar el acceso efectivo al sistema sanitario del
colectivo inmigrante (85).
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Los planes autondmicos de inmigracion comparten, como objetivos en salud de la poblacién
inmigrada, la mejora del acceso y la difusién de la informacién sobre el sistema de salud, entre otros
(60). En todos ellos es la Consejeria de Salud la responsable de la implementacién de las acciones en
salud. Como ejemplos de acciones de salud relacionadas con el acceso de la poblacién inmigrada a
los servicios de salud se encuentran la difusidn entre los inmigrantes de la forma de acceder a los
servicios prevista en el Plan Integral para la Inmigraciéon de Andalucia (2006-2009); la mejora de la
tramitacién de la TSI y de la informaciéon sobre el sistema sanitario del Plan Valenciano de
Inmigracion (2004-2007); y la elaboracién de documentacién y acciones divulgativas dirigidas a la
poblacién inmigrada sobre la obtencién de la TSI, el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud,
las prestaciones y servicios existentes y los derechos y deberes de los ciudadanos planteada en el
Plan Vasco de Inmigracion (2007-2009) (60).

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud establece las directrices en materia de salud
con la finalidad de mejorar la calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) y asegurar el acceso a las
prestaciones sanitarias en condiciones de igualdad en todo el territorio nacional (84,86). Pretende
ademas conseguir la cohesién del SNS articulando la actuacién de las CCAA y los actores involucrados
en materia de salud, siendo el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad el responsable de su
implementacion (60). Entre sus objetivos incluye algunas acciones especificas para los colectivos
inmigrantes, dentro del capitulo de fomentar la equidad (86).

No todas las CCAA incluyen en sus planes de salud acciones especificas para la inmigracion (60). Asi,
por ejemplo, Andalucia, Asturias, Catalunya, Comunidad Valenciana, Murcia y Pais Vasco si que
contemplan acciones especificas, mientras que Aragdén, Baleares, Canarias, Castilla la Mancha
Extremadura y Navarra no las incluyen (60). Las estrategias especificas dirigidas a inmigrantes
recogidas en los planes de salud autondmicos se refieren sobre todo a facilitar el acceso y difundir la
informacidn sobre el sistema sanitario a los inmigrantes, facilitando la comprension lingistica y
cultural (60,84).

El Pla Director d’Immigracié en I’Ambit de la Salut de Catalunya define como misién mejorar la salud
de la poblacidn inmigrante mediante la definicion de un modelo de atencién y organizacion de los
servicios que permita al sistema de salud cataldan adaptarse a la nueva situacion planteada por el
fendmeno de la inmigracion. En relacidn al acceso del inmigrante a los servicios de salud, el Plan
define como objetivo estratégico la “mejora de la accesibilidad de la poblacién inmigrante a los
servicios sanitarios, mediante la adecuaciéon de los servicios de salud a través de los tres ejes
principales del Plan: los planes de acogida, de mediacion y de formacidn de profesionales” (56).

El Plan de acogida, que es de los tres planes el que se centra en la entrada al sistema, debe conseguir
mejorar, coordinar y optimizar la informacidn y el acceso de la poblacién inmigrada a la salud y los
servicios mediante una serie de acciones, como elaborar materiales con la informacion necesaria
para mejorar el acceso al sistema de salud, y adaptada para cada publico, facilitando la TSI a todas las
personas recién llegadas o que estén en proceso de exclusion, entre otras. Por otro lado, el plan de
mediacién también tiene como uno de sus objetivos mejorar la accesibilidad y utilizacién auténoma
de los recursos sanitarios (56).

En resumen, podemos decir que el acceso a la salud y servicios sanitarios de las personas inmigradas
en Espafa esta contemplado dentro de las politicas, y se incluyen acciones dirigidas a la mejora del
acceso tanto a nivel central como autondmico. Pueden distinguirse en este sentido tres tipos de
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estrategias: la informacion dirigida a los inmigrantes sobre los tramites burocraticos necesarios para
inscribirse y acceder al sistema de salud, sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios, y sobre
los derechos y deberes del ciudadano, etc; la mejora de la gestidon administrativa para facilitar el
acceso a la atencién sanitaria, centradas en la adquisicidn de la TSI; y la potenciacidn de la figura del
mediador cultural entre el profesional sanitario y el inmigrante (60).
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Acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios

En este apartado se define, en primer lugar, el concepto de acceso y utilizacidon y se describen los
principales marcos tedricos de acceso a los servicios sanitarios. Posteriormente se presenta un
resumen de la evidencia actual sobre acceso a los servicios sanitarios en Europa y, finalmente, los
resultados de una revisiéon de los principales estudios sobre acceso a los servicios de salud de los
inmigrantes en Espafia.

Marcos teoricos de acceso a los servicios sanitarios

El acceso a los servicios de salud ha sido objeto de multitud de estudios y existen varias teorias sobre
como se debe estructurar el estudio del acceso (87). La revision de la literatura sobre acceso a los
servicios sanitarios pone en evidencia la ausencia de una definicidn uUnica, y la frecuente confusiény
el uso indistinto con otros términos como accesibilidad y utilizacion, asi como con otros de sus
componentes como disponibilidad, proximidad geografica, cobertura en el aseguramiento, etc (88—
90). Esta variedad no solo revela diferencias semdnticas sino también una variabilidad conceptual,
variabilidad que a menudo es un reflejo de los diferentes contextos, objetivos y momentos en los que
fueron desarrollados (89). Otra conclusidn relevante extraida a partir de dicha revisién de los marcos
de acceso a los servicios sanitarios es que no existe ninguno especifico ni adaptado a la poblacién
inmigrante.

Segun la definicion de la Real Academia Espafiola, la “accesibilidad” es la cualidad de accesible, seria
la facilidad para acceder a algo, y el “acceso” seria la entrada, el paso o interaccién con algo o
alguien. Por otro lado, “utilizacidon” se reservaria para referirse al aprovechamiento de algo, en este
caso de los servicios sanitarios (6,90). Sin embargo, cuando dichos términos se utilizan en el contexto

de la investigacidn en servicios sanitarios y politicas de salud, las definiciones se adecuan y concretan

dentro del marco tedrico y forma de medirlos que se desarrollen.

Los autores que han publicado revisiones bibliograficas sobre los marcos de acceso a los servicios
sanitarios han propuesto diferentes maneras de clasificarlos. En primer lugar, Frenk utiliza para dicha
clasificacion, tres alcances del concepto de acceso, que él denomina dominios (figura 17) (88):

1- Dominio estrecho, que comprende desde la busqueda de la atencion médica hasta que la
obtiene.

2- Dominio intermedio, que ampliaria el anterior para incluir no solo el contacto inicial con el
sistema de atencién médica sino también los contactos continuados a lo largo de un
episodio.

3- Dominio amplio, en el que se incorporan ademads las causas de la busqueda de atencion, las
necesidades en salud.
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Necesidad Jpd Deseo de Busqueda > Iniciodela o Continuacion
de atencién atenciéon de atencién de atencion de la atencion

Dominio estrecho

Dominio intermedio

Dominio amplio

Figura 17. Dominios del concepto de acceso segln Frenk (88).

Otros autores observan dos tendencias de los principales marcos tedricos (87,89,91):

1-

2-

Aguellos que lo definen como ajuste entre las caracteristicas de los servicios de salud y las de
la poblacion

Los que lo equiparan con la utilizacién de los servicios.

Asimismo, Vargas incluye un tercer grupo menos definido de modelos que se centran en el

comportamiento de los individuos ante la enfermedad y en la busqueda de atencién (89).

Finalmente, Arredondo, en su revisidn conceptual sobre los modelos explicativos del origen de la

busqueda de servicios de salud, agrupa los marcos existentes en (92):

1-

Modelo epidemiolégico, se basa en el estudio de las necesidades de salud, exposicidén a
factores de riesgo y utilizacion determinada por el tipo y cantidad de riesgo a que se
exponga. Asimismo tiene en cuenta y cuantifica la calidad de los servicios y, dentro de ella, el
riesgo derivado de su utilizacion, la iatrogenia.

Modelo psicosocial, basado en el concepto de comportamientos en salud (“health
behaviour”).

Modelo sociolégico, explica la utilizacidon que realiza la poblacion de los servicios sanitarios
en funcién de los aspectos socioculturales y ambientales.

Modelos econdmicos y basados en el capital humano, basados en el analisis de la demanday
la oferta de servicios, el estudio de las elasticidades, y las ganancias en salud como capital
humano.

A continuacién se realiza un breve resumen de los principales marcos conceptuales de acceso que

existen en la literatura. En primer lugar se describen brevemente aquellos que estudian el

comportamiento ante la enfermedad y las creencias en salud como determinantes del acceso. A

continuacioén, y siguiendo la clasificacion propuesta por Vargas (89) y Ricketts (87), se explican los
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marcos conceptuales de aquellos autores que entienden el acceso como ajuste de caracteristicas de
la poblacidn y los servicios, y los marcos de los que entienden el acceso como utilizacién de servicios.

Marcos que estudian las creencias en salud y el comportamiento ante la enfermedad
Modelo de creencias en salud de Rosenstock y Becker

Este modelo fue inicialmente desarrollado para explicar el uso de programas preventivos, y toma
como base las creencias, intenciones y percepciones de riesgos de los individuos para explicar la
utilizacion de los servicios (89,90,93). Segun estos autores, son basicamente tres elementos los que
determinan la utilizacion de servicios:

1. la propensiéon al uso o nivel de disposicion del individuo para utilizar los servicios,
independientemente de la percepcion de gravedad y susceptibilidad

2. la comparacién entre los beneficios y barreras percibidas derivadas de la decision de utilizar
los servicios

3. los estimulos internos y externos para adoptar la decisién de acudir o no a los servicios.

Modelo de comportamiento ante la enfermedad de Mechanic

IM

David Mechanic fue uno de los primeros autores en estudiar y describir conceptualmente el “iliness

behavior” como la forma en que los sintomas pueden ser percibidos de manera diferente y pueden
llevar a diferentes reacciones en los individuos (94,95). Bajo el enfoque de este autor, las actitudes
hacia el sistema asumen un importante rol en la explicaciéon del acceso de los individuos a los
servicios sanitarios (90). Esta aproximacion individual del acceso contempla 7 dimensiones para
explicar el comportamiento ante la enfermedad:

1. Visibilidad y frecuencia de los sintomas

2. Percepcién de severidad de los sintomas

3. Grado en que los sintomas pueden perturbar actividades familiares, de trabajo, etc.
4. Niveles de tolerancia de aquellos que estdn expuestos a los signos y sintomas

5. Informacién disponible, conocimiento y asunciones culturales

6. Existencia de sistemas alternativos para interpretar los sintomas

7. Disponibilidad de recursos para el tratamiento, proximidad fisica y psicolégica y costes
monetarios.
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Marcos conceptuales del acceso como ajuste de caracteristicas de la poblaciéon y los
servicios

Marco conceptual de acceso propuesto por Donabedian

Para Donabedian la accesibilidad constituye un “factor mediador” entre la capacidad de producir
servicios y el consumo real de dichos servicios, define accesibilidad como el grado de ajuste entre
ambos (96). Este autor define la accesibilidad como las caracteristicas de los recursos que facilitan u
obstaculizan su utilizacidon por parte de los clientes potenciales, caracteristicas que los hacen mas o
menos utilizables. Bajo este enfoque, la accesibilidad depende principalmente de los proveedores,
que hacen mas o menos dificil el acceso, pero también de los usuarios en la medida que son capaces
de vencer los obstaculos que puedan aparecer, en un proceso de adaptacién mutua (90,96).

Este autor distingue dos dimensiones interrelacionadas de accesibilidad: la geogréfica, que se
mediria a través de la distancia, y el tiempo y coste que ha de invertir el usuario en el
desplazamiento; y la socio-organizativa, que incluye todas las demds caracteristicas de la oferta de
los servicios utilizables, tanto las relacionadas con los modos de organizacién de los recursos, por
ejemplo, las demoras para obtener una cita o los horarios restringidos que no corresponden al
tiempo libre de la poblacién, asi como aspectos socioculturales, relacionados con la “distancia” entre
los prestadores y los usuarios potenciales en aspectos tan cruciales como el idioma o las creencias
sobre la salud (89,96).

Conceptualizacién de acceso propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud

La OMS se basa en el concepto de Donabedian a la hora de definir la accesibilidad a la atencion
primaria de la salud (68). La define como aquella organizacidon de la oferta que sea geogréfica,
financiera, cultural y funcionalmente alcanzable para toda la comunidad, conceptualizando asi las
siguientes dimensiones de la accesibilidad:

¢ Accesibilidad geografica: distancia, tiempo de viaje y medios para viajar aceptables

e Accesibilidad financiera: que para cualquier métodos de pago los servicios han de ser
asequibles

e Accesibilidad cultural: utilizacion de medios técnicos y de gestion que respeten los patrones
culturales de la comunidad

e Accesibilidad funcional: proporcionar el tipo de atencion adecuada de manera continua a
aquellos en necesidad cuando lo necesiten
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Modelo de Penchansky y Thomas

Estos autores definen también el acceso como el grado de ajuste entre “los clientes” y “el sistema”,
pero amplian el concepto y lo desagregan en 5 dimensiones (97):

1. Disponibilidad (avaliability): es la relaciéon entre volumen y tipo de servicios existentes, y el
volumen y tipo de necesidades de la poblacion. Tiene en cuenta el nimero de médicos, de
hospitales, etc (y adecuacién de dicho numero).

2. Accesibilidad (accessibility): relacién entre la localizacién de la oferta y la de los usuarios,
incorporando distancia, tiempo y coste del transporte.

3. Adaptacion o acogida (accommodation): relacidon entre la manera en que los recursos estan
organizados para atender a los pacientes (incluyendo sistema de citacion de pacientes,
servicios telefénicos, etc) y la capacidad de los pacientes para adaptarse a estas formas
organizativas.

4. Asequibilidad (affordability): relacion entre el precio de los servicios y la renta o capacidad y
disponibilidad de pago, y la cobertura o afiliacién a un seguro.

5. Aceptabilidad (acceptability): relacidén entre las actitudes de los clientes y las caracteristicas
(sexo, etnia, edad, etc) de los proveedores y practicas en la atencién de, asi como las
actitudes que tienen los proveedores sobre las caracteristicas de los pacientes.

Penchansky y Thomas proponen la evaluacidén del acceso a partir de la perspectiva del usuario
(90,97).

Modelo de Frenk

En su conceptualizacién del acceso, este autor introduce dos conceptos complementarios: la
resistencia y el poder de utilizacion (88). La resistencia la define como el conjunto de obstaculos a la
busqueda y obtencién de la atencidn, los cuales se originan en los recursos para la salud, en los
proveedores y el sistema sanitario. El poder de utilizacidn seria la capacidad del cliente para buscar y
obtener atencidn, el conjunto de elementos facilitadores que permiten el acceso originados segun
este autor en la poblacion. A continuacidén establece cuatro categorias o dimensiones, y para cada
una ofrece un conjunto de obstaculos (resistencia) y capacidades (poder de utilizacién) con el
objetivo de ser cuantificados (Tabla 2). Finalmente, propone diversas férmulas para analizar el acceso
en funcion de la combinacién de estos elementos, asignando pesos relativos a cada uno de ellos. No
obstante, reconoce la dificultad tanto de medir algunos de estos elementos como de sintetizar en
una Unica formula todos los componentes (88).
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Resistencia (obstaculos - Poder de utilizacion (facilitadores

Categorias generales P
& 8 proveedor) — poblacion)

Tiempo de transporte al

Ecoldgica Recursos para viajar
proveedor

Financiera Precio Ingreso

Organizacionales a la Tiempo de espera para obtener “Tolerancia” a la demora para

entrada una cita obtener una cita

Organizacionales al
interior del
establecimiento

Tiempo de espera para ver al

(1 Ti lib
médico iempo libre

Tabla 2. Categorias de acceso e indicadores de resistencia y de poder de utilizacion. Fuente: adaptado de Frenk
(88).

Existen poco estudios que analicen el acceso en base a los marcos previamente descritos, y la
mayoria de ellos se centran en el andlisis y medicion de alguna dimensidn concreta relacionada con
las caracteristicas de los servicios sanitarios o de la poblacion (89).

Marcos conceptuales de autores que definen el acceso como utilizacion de servicios

Dentro de este grupo se encuentra el modelo de Aday y Andersen de comportamiento de utilizacion
de servicios de salud, que es el marco conceptual dominante en la literatura de acceso a los servicios,
asi como otros menos conocidos como el desarrollado por el Institute of Medicine de Estados
Unidos. El modelo de Andersen y Aday, dado que es el marco tedrico que se toma como referencia
en el presente trabajo, se explica de manera mas extensa.

Modelo de comportamiento de utilizacion de servicios de salud de Andersen y Aday

Este modelo, inicialmente desarrollado por Ronald Andersen en los afios 60, y que desde entonces ha
ido incorporando algunas modificaciones (98-102), se caracteriza por:

e centrar el andlisis y evaluacidon del acceso en base a la utilizacion de los servicios y los
resultados de dicha utilizacién

e distinguir entre acceso potencial y acceso real

e considerar 5 componentes de acceso: politicas de salud, caracteristicas de los servicios
sanitarios, caracteristicas de la poblacidn, utilizacién de los servicios y satisfaccion del
usuario
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e dentro de los componentes que posibilitan el acceso, distinguir entre aquellos que
predisponen (generalmente caracteristicas de los individuos) y los que capacitan
(generalmente caracteristicas del sistema o estructurales)

¢ Incorporar las necesidades de salud de la poblacién (tanto percibida como evaluada) en el
modelo, encajando por tanto este modelo dentro del dominio amplio descrito por Frenk.

El modelo queda resumido en la figura 18, que muestra los cinco componentes de acceso antes
descritos y dentro de ellos los elementos a los que hace referencia, y esquematicamente las
relaciones entre ellos (99,100).

POLITICA DE SALUD
Financiacién
Educacién
Recursos Humanos
Organizacién
ACCESO POTENCIAL
ACCESO POTENCIAL A
CARACTERISTICAS DE LA OFERTA CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
i ibili Predisponen
Di bilidad d
. s\l;zlmm-l;eh © Teeumes « Creencias, actitudes, conocimiento, etc.
. Capacitan
« D
5 ‘Sg;‘i‘zf“ geogréfica « Individusles (ingreso econémico, tipo de
« Entrada (pago a servicios, tiempo de espera, 3‘9“? resﬂcncéz, etc.)
horario atencién, etc.) ;\ICS;?%‘ es s(recles apoyo)
* Estructura (referencia y contrarreferencia) . Percdadeibidas
+ Evaluadas

L L

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SATISFACCLON DEL PACIE

SALUD Comtl::ma
E’p" « > Coordinacién
ugar Cortesfa
Propésito Info i6n
Intervalo de tiempo Calidad

Figura 18. Marco para el analisis del acceso propuesto por Aday y Andersen. Fuente: Aday y Andersen (99).

Andersen y Aday consideran que las politicas de salud son el punto de partida del acceso, y que
acceso y utilizacion de servicios estan determinados por el contexto politico que los envuelve. A
continuacién proponen el analisis del acceso potencial separando las caracteristicas tanto de la
poblacién y las de los proveedores. Finalmente incorporan como resultados o outputs del modelo las
caracteristicas de la utilizacidon de los servicios sanitarios (acceso real) y la satisfaccion del usuario
(99).

La utilizacion de servicios sanitarios se halla enmarcada en las politicas de salud, que son un
determinante relevante del acceso, al incidir en la disponibilidad de recursos, la organizacion de los
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servicios, la financiacidon o programas dirigidos a caracteristicas susceptibles de ser modificadas de la
poblacién como cobertura de aseguramiento, educacidn, informacidon sobre los servicios, etc
(99,100,102,103).

El acceso potencial, como probabilidad y determinante de uso de los servicios sanitarios, depende de
las caracteristicas de la poblacién y las caracteristicas de los servicios (99). Las caracteristicas de los
servicios (o de la oferta) incluyen:

e disponibilidad de recursos: considera su volumen (cantidad de recursos humanos y
materiales destinados a la prestacién de servicios de salud) y su distribucidn geografica

e organizacidon de los recursos: considera la manera en que se disponen los recursos y
funcionan para proporcionar atenciéon a los usuarios, a través de dos componentes, de
entrada y de estructura. La entrada hace referencia al proceso de “entrar” al sistema e
incluye el tiempo de transporte, de espera, pago por los servicios, horarios de atencidn, etc).
La estructura, segundo componente de la organizacion, hace referencia a las caracteristicas
del sistema que determinan lo que le sucede al paciente a partir de su entrada (personal que
le atiende, cdmo le atienden, etc), incorporando también los procesos de referencia y
contrareferencia.

Por otro lado, las caracteristicas de la poblacion se dividen en aquellas que se consideran
predisponentes, las que se definen como capacitantes, y las necesidades en salud:

e Factores predisponentes: son aquellos elementos que describen la propension de los
individuos a utilizar los servicios de salud, abarca desde caracteristicas sociodemograficas
(edad, sexo, raza, etc) asi como las creencias y actitudes sobre la salud y el conocimiento del
funcionamiento de los servicios sanitarios.

e Factores capacitantes: son los “medios” de que disponen los individuos para utilizar los
servicios sanitarios. Comprenden factores individuales, como los ingresos econdmicos, el tipo
de cobertura o de seguro, residencia, procedencia, etc.; y factores referentes a la comunidad
donde el individuo reside, como las redes de apoyo, el entorno rural o urbano, y la
organizacién de servicios dentro del area.

¢ Necesidades de atencién de salud de la poblacidn: se refiere al nivel de enfermedad,
considerada la causa inmediata de utilizacion de servicios sanitarios. Se contemplan aqui
tanto las necesidades percibidas como las evaluadas.

El acceso real, o utilizacion de servicios, tiene en cuenta el tipo y nivel de servicio sanitario que usa
el paciente, el lugar donde recibe la atencion, el propdsito de la visita (preventivo, curativo, paliativo,
etc). La satisfaccion del paciente se refiere a las opiniones que tiene el paciente sobre el sistema y
proveedores de atencion sanitaria, y los autores del modelo consideran que la mejor manera de
evaluarla es en el contexto de un episodio de busqueda de atencidn concreto, reciente e identificable
(99).

Andersen inscribe el concepto de equidad dentro de su propuesta y formula que el acceso es
equitativo cuando los factores predisponentes y las necesidades de salud de la poblacién son
responsables de la mayor parte de la variabilidad de la utilizacién. Alternativamente, considera
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acceso inequitativo cuando son los factores capacitantes, las creencias en salud y la estructura social
las que determinan las diferencias de utilizacion de servicios de la poblacién (98,100,104).

En las sucesivas revisiones del modelo se definen mejor la interrelacién y retroalimentacién entre los
diferentes elementos del modelo, y se incorporan los determinantes individuales y contextuales. En
una de las ultimas revisiones de modelo plantean dos nuevos conceptos para evaluar el acceso:
acceso efectivo y acceso eficiente (98,100). El acceso efectivo se establece cuando se demuestra que
la utilizacion mejora el estado de salud y/o la satisfaccién del paciente. El acceso eficiente se lograria
cuando el estado de salud y/o la satisfaccion aumentan en relacién a la cantidad de recursos
consumidos.

Para la evaluacidn de acceso, Aday y Andersen sugieren una serie de indicadores de estructura,
proceso y resultados, segun el objetivo de la evaluacidn. Los indicadores de estructura y proceso son
oportunos cuando se pretende evaluar cdmo una politica o un programa de salud puede influir en el
acceso realizado (89). Los autores utilizan el grado en que estos factores son modificables o
“manipulables” por las politicas de salud para clasificar los indicadores de proceso, argumentando
que la politica se debe centrar en aquellos elementos susceptibles de ser manipulados (105). Asi,
consideran que la cobertura del aseguramiento y la distribucién de recursos humanos en un servicio
son factores manipulables, en el sentido que pueden ser modificados y determinan a corto plazo el
acceso. Sin embargo, caracteristicas sociodemograficas de la poblacién como la estructura de sexo,
edad o lugar de residencia son ejemplos de factores “inmutables”.

Existen muchos estudios empiricos que utilizan el marco de Aday y Andersen para estudiar el acceso
a través de sus determinantes, la mayoria de ellos son estudios transversales basados en encuestas y
analisis multivariante de resultados (89). La mayor parte de estas investigaciones se centran solo en
algun aspecto determinado del modelo, debido a la falta de datos, a los problemas analiticos que
genera la inclusion de un nimero amplio de variables, las importantes limitaciones para utilizar
variables contextuales y a que los resultados de modelos de muchas variables y multinivel son
complicados de explicar y dificilmente trasladables a las politicas en salud (89,106). El foco de analisis
en estos estudios ha caido casi siempre en los factores poblacionales que influyen en la utilizacion de
servicios.

El andlisis del acceso a partir de los indicadores de utilizacién propuestos por Aday y Andersen ha
recibido también algunas criticas, tal y como recoge Hulka y colaboradores en su revisién sobre los
patrones y determinantes de utilizaciéon (107). Esta autora considera que el estado de salud es el
determinante mas importante de la utilizacion de servicios. Asimismo, argumenta la dificultad de
diferenciar la utilizacidon necesaria de la excesiva, debido entre otros a la escasez de estudios que
relacionen utilizacidn con salud, que evalten los efectos de la utilizacion sobre el estado de salud de
la poblacién. En cualquier caso, determina que una menor utilizacién no implicaria peor acceso si no
existe una necesidad en salud o si se trata de servicios que no la mejoran y que los indicadores de
utilizacidon pueden obviar necesidades no satisfechas (107).

A pesar de que el modelo de Aday y Andersen es uno de los mas utilizados por la comunidad
cientifica en el estudio del acceso, no ha sido adaptado especificamente al acceso de los colectivos
inmigrantes.
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Modelo propuesto por el U.S. Institute of Medicine

Esta institucion norteamericana equipara el acceso a utilizacién y lo define de forma normativa como
el uso de los servicios de salud en tiempo adecuado para obtener el mejor resultado posible (108). El
Institute of Medicine (IOM) se centra en la capacidad de los servicios de alterar positivamente el
estado de salud de las personas, y considera que los problemas de acceso surgen cuando existen
barreras que comportan una menor utilizacién y ésta genera peores resultados en salud. Por tanto,
propone que el acceso se debe evaluar incorporando los resultados en salud mediante indicadores
como la mortalidad, incidencia de enfermedades, etc (108).

Como resumen de este apartado se puede afirmar que no existe consenso en la definicién de acceso
a los servicios de salud y existen diferentes marcos tedricos de acceso. Entre los marcos explicativos
de acceso el desarrollado por Aday y Andersen es el mas utilizado por la comunidad cientifica en la
descripcién y evaluacion del acceso, aunque generalmente desde un enfoque cuantitativo,
reclamando una parte de los autores un enfoque cualitativo del mismo para explorar como influyen
las variables de contexto (politicas y caracteristicas de los proveedores) asi como las caracteristicas
de la poblacion desde la perspectiva de los actores. Ademds, no existe ningin marco de acceso
adaptado a la poblacién inmigrante.

En el presente trabajo se utiliza el marco propuesto por Aday y Andersen, por ser el que, a pesar de
no haber sido adaptado al colectivo inmigrante, consideramos que mejor puede adaptarse a nuestro
estudio.

Estudios sobre acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios en Europa

Son pocos los trabajos publicados que describen el acceso de la poblacién inmigrada en Europa y
provienen en su mayor parte de Dinamarca, Reino Unido y Paises Bajos (25). La mayoria de estos
estudios en realidad lo que describen y comparan es la utilizacidn y los patrones de utilizacion de los
diferentes niveles de atencién sanitaria entre inmigrantes y la poblacién autéctona, evidencidandose
una carencia de estudios que analicen los determinantes de acceso (109). Para poder comparar el
acceso a los servicios es necesaria una medida de necesidad de atencién sanitaria. En algunos casos
esto es sencillo, por ejemplo en el caso de algunas actividades preventivas en las que la necesidad
normativa se basa en la edad y sexo como en los programas de cribado de cancer de mama (todas las
mujeres de una cierta edad se considera deben realizarse una mamografia). En otros casos, por
ejemplo en el estudio del acceso a rehabilitacion y prevencién terciaria, también es facil ya que se
puede utilizar como base de comparacion los mismos diagndsticos. Finalmente, cuando se estudia el
acceso a servicios basado en la iniciativa del paciente, a menudo se recurre a encuestas y las
variables de estado de salud percibida, enfermedades crénicas, o indicaciones de tratamiento. Sin
embargo, estas medidas son, al menos parcialmente, un efecto del contacto previo con el sistema de
salud (establecimiento de diagndsticos) (110), y son pocas las encuestas que recogen directamente
items sobre situaciones en las que padecieron problemas de salud y no contactaron el sistema
sanitario.
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A continuacién se describen de manera resumida los resultados de los principales estudios que
analizan el acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios en Europa como la utilizaciéon de
servicios y de manera comparativa con la poblacién autdéctona, organizados segln niveles
asistenciales: servicios preventivos, atencién primaria, urgencias, servicios especializados vy
hospitalizacidon. Al final se exponen los resultados de aquellas publicaciones que estudian
especificamente las barreras de acceso a la atencidn sanitaria que se encuentran los inmigrantes en
los paises europeos.

Utilizacion de servicios preventivos

En general, todos los estudios que analizan la utilizacion de servicios preventivos concluyen que los
inmigrantes presentan menor utilizacion que los autéctonos. La mayoria de estos estudios se
centran en la participacién en programas de deteccion precoz de cancer y atencién maternoinfantil.

En varios paises se ha demostrado una menor participacidon en programas de cribado de cancer de
mama y una menor tasa de realizacion de mamografias de control en las mujeres inmigrantes en
comparacion con las autéctonas (111-115). Los mismos resultados se obtienen en los programas de
cribado de cancer de cérvix (116,117) y de colon (115) .

Rasch et al concluye un menor acceso a medidas preventivas relacionadas con la salud reproductiva a
partir de las mayores tasas de abortos inducidos en mujeres inmigrantes (118). Otros estudios
evidencian menor frecuencia de consultas de atencidn al embarazo en mujeres inmigrantes (119) y
peores indicadores de salud de los recién nacidos de mujeres inmigrantes, como posible indicador de
peor seguimiento del embarazo (120).

En relacién a la vacunacion, un estudio espafiol muestra una menor cobertura de vacunacién general
en niflos inmigrantes en comparacion con nifios autéctonos (121). De manera similar, estudios
llevados a cabo en Holanda (122) e Inglaterra (123) demuestran menores coberturas de la vacuna del
papiloma humano en nifias inmigrantes y de minorias étnicas que en nifias autéctonas.

Utilizacion de médicos generales y centros de atencién primaria

Varios estudios europeos muestran una mayor utilizacion de médicos generales por parte de los
inmigrantes en comparacion con los autdéctonos, si bien con algunas diferencias por pais de origen,
edad y sexo (124-127). Las razones de estas diferencias no son concluyentes, pero apuntan hacia una
mayor facilidad de acceso de este nivel asistencial en ciertos paises y el amplio rango de servicios
disponible. Otros aspectos mencionados son la mayor necesidad de visitas y pruebas diagndsticas
relacionadas con la dificultad de la comunicacidn y sintomas de dificil interpretacion.

Si bien un estudio holandés concluye que la situacion administrativa no influye en la utilizacion
autodeclarada de los servicios de atencidn primaria (128), otro realizado en el Reino Unido considera
que la situacidn irregular se asocia a una menor utilizacién de este nivel asistencial (129).
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Utilizacion de servicios de urgencias

Los estudios que analizan los servicios de urgencias muestran, en general, una mayor utilizacién de
urgencias entre la poblacién inmigrada que entre la autéctona (130,131). Estas mayores tasas de
utilizacidon se han asociado con un menor acceso a otros niveles asistenciales, pero no han sido
estudiadas en relacién a la necesidad. No obstante, los resultados no son conclusivos, ya que otros
estudios obtienen resultados contradictorios. Asi, un estudio aleman no encontrd asociacién entre
ser inmigrante y utilizacién inadecuada de urgencias (132), y en Inglaterra (133) asi como en Espafia
(134) otros autores encuentran menores tasas de utilizacién de urgencias entre inmigrantes.

Utilizacion de servicios especializados y hospitalizacion

En general, la literatura sobre servicios especializados muestran una infrautilizacion por parte del
colectivo inmigrante en todas las edades, exceptuando algunos estudios que no encuentran
diferencias (126,135).

Los resultados relativos a la comparaciéon de las tasas de hospitalizacién entre inmigrantes y
autéctonos también son contradictorios. Mientras que algunos no encuentran diferencias segun pais
de origen (135) , otros concluyen infrautilizacion (136) por parte de los inmigrantes y otros
sobreutilizacion (137) . En relacion al tiempo de estancia hospitalaria, un estudio danés no encontré
diferencias globales entre inmigrantes y autéctonos (138) .

Otros indicadores de acceso

Ademas de los ya mencionados patrones de utilizacion, existen en la literatura europea estudios que
analizan otros indicadores de acceso, si bien estos son relativamente escasos (109).

El estadio del cancer al diagndstico ha sido utilizado en algunos estudios como variable proxy del
acceso, con relacién a la gravedad de la enfermedad. Estos estudios muestran que los tumores de
mama, cérvix y colon se diagnostican en estadios mds avanzados y existen mayores retrasos en el
diagndstico en inmigrantes que en pacientes autdctonos (139,140). También se han encontrado
mayores retrasos diagndsticos en las complicaciones diabéticas (141), y varias enfermedades
infecciosas (142).

La mortalidad evitable (mortalidad que no deberia ocurrir en presencia de atencién efectiva) también
se ha considerado una variable proxy de acceso, evidencidndose una mayor mortalidad evitable
entre inmigrantes que entre autéctonos para diversas enfermedades (143). El ajuste por factores
socioecondmicos y demograficos explica solo una parte de estas diferencias.

Barreras de acceso a la atencion sanitaria

Entre las diferentes barreras de acceso que han de afrontar los inmigrantes en los paises europeos,
algunas estan relacionadas con las politicas sanitarias y otras con la organizacion de los sistemas
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sanitarios. Entre estas se incluyen restricciones legales a la cobertura de los servicios sanitarios de
ciertos colectivos inmigrantes y las barreras financieras (109). En la mayoria de los paises de la UE
existen limites a la cobertura sanitaria para inmigrantes irregulares y solicitantes de asilo, de manera
que los servicios de urgencia son los Unicos disponibles para las personas en situacién administrativa
irregular (144), y los solicitantes de asilo tienen derecho a servicios de atencion sanitaria general sélo
en algunos paises (145,146). Debido a la peor situacién socioeconémica de los inmigrantes, el copago
que existe en algunos paises y para determinados servicios puede suponer una barrera econémica
para el acceso de ciertos inmigrantes (147). De la encuesta realizada a inmigrantes irregulares en 10
paises europeos se deriva que los obstaculos administrativos y los econémicos son, con diferencia,
los mas citados. Asimismo, el miedo a ser denunciado, arrestado o a que se le niegue la atencion
sanitaria también es muy frecuente (83).

Otra barrera de acceso a la que hacen referencia varios estudios son los problemas relacionados con
el desconocimiento del idioma (83,109,148-150). En relacién a la entrada al sistema se describen la
falta de informacién comprensible en relacién al funcionamiento del sistema sanitario y derechos de
atencién sanitaria, asi como las dificultades para la obtencién de una cita en el servicio de salud
(109,150). Una vez dentro del sistema, el hecho de no dominar el idioma del pais de residencia
complica, no solo el acceso a la informacidn, sino también la trayectoria por el sistema sanitario (83),
y se ha descrito que la falta de intérpretes y mediadores capacitados genera problemas derivados de
la no traduccidn, falta de sensibilidad cultural en la comunicacién y estrés psicosocial para familiares,
en particular nifios que deben hacer el papel de intérpretes (148,149). Todo ello conlleva
potencialmente problemas de comunicacién en la consulta y en consecuencia un obstaculo a la
identificacion de los problemas de salud (109), si bien no se menciona especificamente su influencia
sobre el acceso.

Para aquellos inmigrantes que llevan poco tiempo en el pais, la falta de informacién sobre el
funcionamiento de los servicios sanitarios aparece como barrera de acceso a los servicios sanitarios
(151). El estudio de inmigrantes irregulares destaca la importancia de la informacidn sobre salud, el
sistema sanitario y los derechos de las personas inmigrantes entre las dificultades del acceso a la
sanidad. En relacidn a los extranjeros sin permiso de residencia, el conocimiento sobre el sistema y
los tramites para poder acceder a él es, en general, incompleto, y la informacién que reciben es a
menudo parcial, errédnea y contradictoria. En este sentido, destaca que incluso en las instituciones
publicas o en las asociaciones, los profesionales o las personas voluntarias no siempre (o pocas
veces) estan informadas de los derechos de acceso a la sanidad de estas personas (83).

Otros estudios demuestran que otros elementos de la comunicacién entre el profesional sanitario y
el paciente inmigrante pueden actuar como barreras a la utilizacion efectiva de los servicios
sanitarios. Asi, un estudio holandés concluye que los médicos generales se comunican de manera
diferente con inmigrantes que con pacientes autéctonos, al encontrar que el tiempo de consulta es
menor, el profesional mantiene una actitud mas dominante cuando el paciente es inmigrante, y que
los pacientes autdctonos son mas demandantes que los inmigrantes (152). Una comunicacion menos
efectiva puede comportar malentendidos y falta de adherencia al tratamiento (153,154), asi como
errores en la derivacion a otros niveles asistenciales.

La discriminacién y el racismo basados en el pais de origen o la etnia, tanto por parte de las
instituciones como de las personas, asi como la marginacion social y pérdida de redes sociales que a
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menudo comporta el proceso migratorio, pueden convertirse en una barrera de acceso a los servicios
sanitarios (151,155). En el estudio sobre el acceso a los servicios de salud de las personas inmigradas
que se encuentran en situacién irregular, un tercio de estas personas declararon ser victimas de
actitudes racistas y discriminatorias en las estructuras sanitarias, siendo Espafia uno de los paises
donde esta proporcidn fue mas alta (83).

Resumen

La mayoria de los trabajos que tratan de describir el acceso de la poblacidon inmigrada en Europa
provienen del norte de Europa (Dinamarca, Paises Bajos, Reino Unido), en realidad lo que estudian es
la utilizacidn y patrones de utilizacidn en los diferentes niveles de atencién sanitaria y los comparan
con los de la poblacion autdctona de los respectivos paises, y no incluyen la necesidad de atencion
sanitaria como medida de ajuste ni analizar los determinantes de acceso. No obstante la evidencia
disponible apunta hacia la existencia de desigualdades en la utilizacidn de los servicios sanitarios en
Europa entre inmigrantes y autéctonos, siendo la infrautilizacion por parte de los inmigrantes mas
manifiesta en algunos niveles asistenciales como atencién especializada y servicios preventivos.

En relacién a los servicios preventivos, los inmigrantes utilizan los programas de deteccién precoz de
cancer y atencién maternoinfantil en menor medida que los autdctonos; y practicamente toda la
literatura sobre servicios de atencidn especializada concluye una infrautilizacién de estos servicios
por parte del colectivo inmigrante. Sin embargo, la evidencia disponible indica una mayor utilizacion
de médicos generales y de los servicios de urgencias por parte de los inmigrantes. El mayor uso de la
medicina general y/o atencidon primaria se ha relacionado con una mayor facilidad de acceso de este
nivel asistencial en ciertos paises, asi como una mayor necesidad de visitas y pruebas diagndsticas
debido a la dificultad de la comunicacién y sintomas de dificil interpretacidn. La mayor utilizacién de
urgencias se ha asociado con un menor acceso a otros niveles asistenciales. Por otro lado, los
resultados de la comparacidon de las tasas de hospitalizacién entre inmigrantes y autdctonos también
son contradictorios. Sin embargo, los mayores retrasos diagndsticos y la mayor mortalidad evitable
entre inmigrantes, también estarian sefialando desigualdades de acceso de este colectivo.

La evidencia cientifica sobre barreras de acceso es escasa y los estudios son pequefios e
incompletos. En relacidén con las politicas sanitarias y la organizacion de los sistemas sanitarios a la
entrada, algunos autores sefialan como barreras las restricciones legales a la cobertura, las barreras
financieras y los obstaculos administrativos. El desconocimiento del idioma y la falta de intérpretes y
mediadores capacitados podrian suponer una barrera tanto de entrada al sistema como durante
toda la trayectoria por el sistema sanitario, y una comunicacidon poco efectiva puede comportar
malentendidos en la consulta, falta de adherencia al tratamiento, asi como errores en la derivacién a
otros niveles asistenciales. Asimismo, algunos autores senalan la discriminacion y el racismo basados
en el pais de origen o la etnia y la marginacion social y pérdida de redes sociales como probables
barreras de acceso.

Como conclusidn podemos decir que la literatura sobre acceso de inmigrantes en Europa es
insuficiente, y que los pocos estudios que existen en realidad lo que analizan son utilizacion vy
patrones de utilizacién, la mayoria de veces comparativamente y solo desde una perspectiva
cuantitativa, y sin tener en cuenta las necesidades en salud como medida de ajuste. Asimismo, son
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pocos los estudios que analizan las barreras de acceso, y menos aun que profundicen
cualitativamente en cdmo afectan el acceso de inmigrantes desde la perspectiva de los propios
actores involucrados.

Estudios sobre acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios en Espana

En Espafia, son pocos los estudios que analizan el acceso de la poblacidn inmigrante a los servicios
sanitarios en base a investigaciones cientificas, aunque existe un gran nimero de articulos de opinién
sobre ello. Con el marco de acceso de Aday y Andersen (99,101) como referencia, se puede decir que
la mayoria analizan el acceso realizado de manera descriptiva, comparando la utilizacién de servicios
sanitarios de la poblacién inmigrante con la autdctona, y basandose en registros de visitas realizadas
a los servicios de salud en un periodo de tiempo determinado y, en menor medida, en encuestas.

En relacion al acceso potencial, existen algunos estudios que describen los determinantes de
utilizacion de servicios sanitarios de la poblacién inmigrante, generalmente basados en encuestas a
dicha poblacién en general o a algln colectivo especifico. En su mayoria se centran en factores
predisponentes asociados a caracteristicas de la poblacidon y realizan un analisis bivariante y
multivariante de dichas variables y la utilizacién de servicios.

Finalmente, existe un tercer tipo de estudios que analizan las dificultades de acceso y de atencién de
la poblaciéon inmigrante, en los cuales se identifican factores predisponentes y capacitantes del
acceso potencial de este colectivo. Muchos de estos estudios utilizan encuestas de opinion a
profesionales y, algunos, a inmigrantes. Asimismo también existen algunos estudios cualitativos que
analizan estos factores desde la perspectiva de profesionales asi como, en menor medida, la de los
inmigrantes usuarios.

La mayor parte de los estudios publicados se han llevado a cabo en Catalunya, Madrid, Pais Vasco y
Valencia, y, en menor medida, en Andalucia, Baleares, Cantabria y Aragon.

A continuacién se describen los principales resultados de los estudios espafioles que analizan el
acceso de la poblacién inmigrante, organizados segln se centren en los conceptos de acceso
potencial o acceso real del marco de Aday Andersen.

Acceso potencial a los servicios de salud

Aday y Andersen distinguen dentro del acceso potencial los factores relativos a las caracteristicas de
la poblacidn de aquellos factores que dependen de los servicios sanitarios (100).
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Factores relativos a caracteristicas de la poblacion inmigrante

Dentro de los factores relativos a caracteristicas de usuarios se diferencia entre aquellos que
predisponen y aquellos que capacitan, asi como las necesidades de atencién.

Factores predisponentes

Los factores que predisponen a la utilizacion de los servicios de salud, segin el marco de Aday y
Andersen, estan relacionados con las creencias y actitudes sobre el uso de los servicios de salud, el
conocimiento sobre el funcionamiento de los servicios de salud, y las caracteristicas
sociodemograficas de los individuos (99,100).

En primer lugar, los estudios de determinantes de utilizacién se concentran en los factores
sociodemograficos -sexo, edad, pais de procedencia, nivel de estudios, tiempo de estancia en
Espafia- y en la situacidn administrativa. En relacidon al sexo y pais de procedencia, los estudios
muestran resultados contradictorios. Se ha encontrado relacidn significativa positiva entre el uso de
servicios sanitarios en general y el sexo femenino y el origen magrebi en estudios llevados a cabo en
Madrid y Pais Vasco (156,157), mientras que en otro estudio de Madrid, era el hecho de ser varény
de procedencia subsahariana lo que predisponia a la utilizacion (158). La utilizacidon de servicios
sanitarios no depende del lugar de procedencia de los inmigrantes econémicos segln la encuesta de
Madrid de 2004-2005 (159). En atencidn primaria, un estudio llevado a cabo en Catalunya no
encontré diferencias de frecuentacion entre hombres y mujeres inmigrantes (160), y en el Pais Vasco
la utilizacién de servicios de urgencias hospitalarias se relaciond con el sexo femenino y el origen
latinoamericano (157).

La utilizaciéon de servicios de salud también estd relacionada con el nivel educativo, el tiempo de
estancia en Espaiia y el conocimiento del idioma. En ciertos estudios tener un nivel educativo alto
(161,162), un tiempo elevado de estancia en Espafia (161) y conocer el idioma(156), predisponen a
la utilizacidn. Sin embargo, en otros un peor nivel de formacidn determina una mayor frecuentacion
sanitaria (160); y el tiempo de estancia, o bien no tiene influencia en la frecuencia de visitas al
médico (159), o tiene un efecto diferente segln el colectivo estudiado (157). En cuanto a la situacion
administrativa, en dos de los estudios analizados se encontré una mayor frecuencia de uso entre los
inmigrantes en situaciéon regular (156,157), mientras que otros no encuentran diferencias
significativas (161,162).

Las encuestas de opinidn y los estudios cualitativos muestran que desde la perspectiva de los
profesionales de los servicios de salud, los factores personales que influyen en el uso de los servicios
de salud son el conocimiento del idioma, la situacién administrativa, las diferencias culturales, el
desconocimiento del funcionamiento del sistema sanitario y la presencia de enfermedades tropicales
importadas.

El desconocimiento del idioma aparece como barrera de acceso para los inmigrantes asi como un
problema para la atenciéon por parte de los profesionales sanitarios (163-165). La situacion
administrativa irregular representa una dificultad de acceso a los servicios sanitarios, segun la
perspectiva de los médicos de familia (166,164,167). En uno de los estudios cualitativos surgié que
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esta situacion dificulta el acceso a la tarjeta sanitaria (TSI) y provoca miedo de acudir a los servicios
sanitarios, por temor al registro de sus datos personales (168), lo que supondria una mayor
frecuentacidn de los servicios de urgencias para patologias que podrian solucionarse en la primaria
(165). Las diferencias culturales aparecen mas como una dificultad de atencion para el profesional
sanitario, vinculado a la diferente percepcion y expresién de sintomas, que como un factor que
obstaculice el acceso del inmigrante a los servicios de salud (163,165,169). Por otro lado, los
profesionales también manifiestan dificultades diagndsticas debido a la falta de entrenamiento en la
sospecha y diagndstico de enfermedades tropicales (163,165,169).

Los estudios cualitativos que analizan la perspectiva de los inmigrantes identifican como dificultades
principales en el acceso a los servicios de salud caracteristicas predisponentes de la poblacién, el
desconocimiento de los circuitos y formas de acceso a los servicios, la situacion administrativa
irregular, y las dificultades en la comunicacién provocadas sobre todo por no dominar el idioma.

El desconocimiento del funcionamiento de los servicios sanitario constituye un importante
impedimento para el ejercicio de los derechos sanitarios (167), provoca un menor acceso y en
ocasiones un desembolso econdmico, al verse obligados a pagar el coste total de los medicamento o
contratar un seguro privado (150). Por otro lado, los habitos y practicas adquiridas en sus sistemas
sanitarios de origen también aparecen como factores que pudieran influir en el acceso y utilizacién
del sistema de salud en el pais de destino: en general los inmigrantes tenderian a replicar los
patrones de utilizacién de los servicios sanitarios del pais de origen en el de acogida (164,170,171).

Los recién llegados con situacion administrativa irregular presentan temor a la expulsién del pais
(170,172) y las mujeres inmigradas que no poseen documentacién en regla no se sienten legitimadas
para demandar atencion médica por malestares menores (167). Desde la perspectiva de aquellos
inmigrantes cuya lengua materna no coincide con el idioma o idiomas del pais, el desconocimiento
del idioma local aparece como barrera principalmente en la comunicacién con el personal sanitario
(164,167,170,172,173).

Factores capacitantes

Otro tipo de factores, relacionados con las caracteristicas de la poblacién, son los capacitantes o
recursos disponibles, que pueden ser de caracter personal/familiar, como el ingreso econdmico, la
situacion laboral o la cobertura sanitaria; y otros de tipo social como la existencia de redes sociales
(99).

Los estudios de determinantes obtuvieron una relacion estadistica significativa entre la utilizacién y
factores capacitantes del uso como la situacion laboral, la posesion de Tarjeta Sanitaria Individual
(TSI) y la convivencia con familiares. Los resultados apuntan a que tener un contrato estable capacita
al inmigrante para utilizar los servicios sanitarios frente a aquellos con precariedad en el empleo
(161), y que aquellos que estan en situacién de desempleo frecuentan mas los servicios sanitarios
que aquellos que tienen un trabajo remunerado (160). Por otro lado, la poblacién que posee TSI
frecuenta mas los servicios sanitarios que la que no dispone de TSI (162). Por ultimo, otro de los
estudios (161) encontré asociacion positiva entre la convivencia con familiares y un mayor uso de
servicios no urgentes.
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Los estudios basados en encuestas de opinion a los profesionales apenas contemplan este tipo de
factores. Uno de los articulos identificaba la situacion econdmica precaria de los inmigrantes como
factor limitante del acceso a los servicios (166). En cambio, los estudios cualitativos a profesionales
sanitarios que abordan estos elementos encuentran, en primer lugar, que la precariedad laboral
provoca ausencias y/o retrasos en las visitas programadas, asi como sobreutilizacién de urgencias
hospitalarias, ya que dificulta el acceso a los servicios sanitarios debido a la incompatibilidad de los
horarios laborales y los de los centros de salud (164,165,167). Por otro lado, disponer de una red
social favorece tanto el acceso como la utilizaciéon ya que permite al usuario conocer mejor el
sistema (174). Asimismo, un estudio revela que la posesién de la TSI facilita el acceso de los
inmigrantes al conjunto de los servicios sanitarios, en particular a la atencion primaria (164), aunque
las dificultades para empadronarse relacionadas con la precariedad econdmica y el miedo debido a la
situacién irregular limitan la obtencidn de la TSI (164).

Desde la perspectiva de los inmigrantes, la precariedad laboral, en cuanto a inseguridad en el
mantenimiento del empleo, jornadas laborales prolongadas y dificultades para obtener permisos
para acudir al médico, constituye una barrera al acceso a los servicios sanitarios (150,167,170—
172,175,176). Poseer una TSI genera, segln los inmigrantes, una sensacion de seguridad en el
inmigrante al asegurar el acceso sin desembolso econémico (150,170), si bien la dificultad de
demostrar una vivienda obstaculiza y demora su tramitacion (150,164,172). Tener una red social es
un elemento importante en el acceso a los servicios sanitarios segln el colectivo de inmigrantes
ecuatoriano, ya que facilita el empadronamiento y la obtencion de informacidon sobre el
funcionamiento de los servicios, asi como en las responsabilidades familiares (150).

Necesidades de atencion

Las necesidades de atencién en salud de la poblacidn es el ultimo grupo de factores relacionados con
la utilizacidn, que se clasifican en las necesidades percibidas por los usuarios y las necesidades
evaluadas por los proveedores o normativas.

Varios estudios cuantitativos analizan los determinantes de la utilizacién de servicios incorporan la
variable necesidad percibida (156,157,160—162,166). Los resultados de la mayoria de estos estudios
coinciden en que existe relacién significativa entre percibir la propia salud como mala o regular y un
mayor uso de los servicios sanitarios (156,157,160,162). Un estudio que analiza las necesidades
normativas de la poblacidon como determinantes del acceso en base a la evaluacién ciega de expertos
de los problemas de salud autodeclarados (156), obtienen una relacién positiva entre el uso de los
servicios sanitarios y la gravedad/severidad del ultimo episodio de enfermedad. Otro estudio que
analiza las opiniones de los profesionales obtuvo como resultado que mas de la mitad de los
encuestados opinaba que los pacientes inmigrantes somatizaban mas que los autdctonos (166).

Los estudios cualitativos que analizan la necesidad percibida de atencidn sanitaria obtienen
resultados contradictorios. Desde la perspectiva de los profesionales, las malas condiciones de vida
(precariedad econdmica y/o de vivienda) incrementan la aparicion de enfermedades, lo cual puede
afectar al acceso efectivo a los servicios de salud (165). Por otro lado, la necesidad percibida de
atencién varia segun el colectivo, considerando los profesionales sanitarios a los sudamericanos
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como hiperfrecuentadores, mientras que los colectivos marroqui, chino y pakistani acceden mas
tarde, cuando la enfermedad esta mds avanzada (174). Asimismo, otro estudio obtiene que mientras
algunos profesionales consideran la utilizacidn de los servicios por parte de los inmigrantes excesiva
e inadecuada en relacidén a la necesidad, otros sefialan el escaso uso que estos realizan (164).

Aguellos que analizan la experiencia de los inmigrantes, obtienen que la mayoria no acude al médico
hasta que la enfermedad es grave y/o interfiere con sus responsabilidades (171,172), si bien existe
una mayor necesidad percibida de atencidon en relaciéon a la salud de los hijos que genera una mayor
utilizacion de los servicios de pediatria (150,167,170).

Factores relativos a los proveedores de servicios

Los factores relativos a los proveedores que condicionan la utilizacién de los servicios sanitarios, se
relacionan tanto con la disponibilidad de recursos (volumen) como con su organizacién (normas
administrativas, distribucidn de los recursos sanitarios, tiempos de espera, horarios de atencidn)
(99,101,103).

En los articulos analizados, los estudios que abordan estos factores son encuestas (163,166,177) y
estudios cualitativos que analizan la opinion de los profesionales (164,165,167-169,171,178) y de la
poblacién inmigrante (150,164,167,169,171,172,176,177) sobre problemas de la atencion.

Sobre los recursos disponibles, la evidencia disponible apunta que la provision de informacion
sanitaria es insuficiente (150). La escasez de recursos y la sobrecarga de trabajo que supone el
incremento del volumen de la poblacién inmigrante aparece como dificultad de atencién por parte
de los profesionales y como barrera a la atencién de calidad (164,165,167,169,178).

En referencia a los factores organizativos emergen diversas dificultades en la atencién. La mds
frecuentemente citada, tanto en estudios de encuesta como cualitativos, se refiere a la falta de
formacién en medicina tropical e interculturalidad de los profesionales sanitarios, como uno de los
principales problemas de los proveedores para ofrecer una atencién adecuada, sobre todo por la
dificultad para establecer las necesidades de los pacientes inmigrantes, y un diagndstico adecuado
(163-166,169-171,173,177). Asimismo, en dos estudios cualitativos a profesionales sanitarios
emerge también su falta de conocimiento de las condiciones juridicas de acceso y atencién a la
poblacién inmigrante (164,169), si bien no son concluyentes sobre su influencia sobre el acceso. Por
otro lado, una actitud negativa de los profesionales hacia los inmigrantes, su forma de atenderlos
fria y distante y, en ocasiones, el trato discriminatorio, también aparecen como un problema
importante en la atencidn segun los inmigrantes en varios articulos de metodologia cualitativa
(150,164,165,170,178).

Otros factores de organizacién descritos por algunos estudios son el tiempo de consulta, los horarios
de atencion de los centros, la diferente aplicacion de la normativa y la actitud de los profesionales.
Estudios de opinién basados en encuesta asi como estudios cualitativos indican que los profesionales
manifiestan que el tiempo para la consulta resulta insuficiente para la asistencia a este colectivo,
debido a las dificultades comunicativas (163—166,171), y que los horarios de atencién de algunos
servicios de atencion primaria y especialidades podrian dificultar el acceso de los inmigrantes, sobre
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todo por su incompatibilidad con los horarios laborales y la dificultad para pedir permisos laborales
(165,168). Los inmigrantes consideran asimismo que la duracidn de las visitas médicas es
insuficiente, los tiempos de espera excesivos y que los horarios de atencién de los centros sanitarios
son incompatibles con la jornada laboral (150,167,170-172,176).

Otros aspectos organizativos que emergen como barreras de acceso en otro estudio cualitativo a
inmigrantes son los tramites burocraticos y el sistema de cita previa en la atencién primaria y la
especializada, las listas de espera y la mediacién de los servicios de medicina general en la atencion
médica especializada (167). La aplicacion diferente de las normativas se identifica como una barrera
al acceso (169,178), la cual es atribuida a las imprecisiones del marco normativo que permiten que
cada centro o cada profesional aplique el propio criterio a la hora de tramitar la TSI y atender a los
inmigrantes, con independencia de su situacion legal (150,164,169,172,178). Finalmente, algunos
estudios cualitativos obtienen que la eleccion del sexo del médico es un factor relevante en el
acceso y atencion de los inmigrantes, sobre todo en la consulta de ginecologia y en el caso de
mujeres musulmanas (167,171,172,176).

Acceso real a los servicios de salud

El acceso real hace referencia a la utilizacién efectiva de los servicios, y se puede caracterizar en
términos del tipo de servicios que reciba el paciente; del lugar donde se recibe la atencién; el
propdsito de la visita —preventiva o curativa; y del intervalo de tiempo que implique (99,101). La
mayoria de estudios son de tipo cuantitativo y analizan comparativamente la utilizacion y/o la
casuistica de autdéctonos por un lado e inmigrantes por otro, sin tener en cuenta las necesidades de
salud y centrandose, sobre todo, en urgencias hospitalarias y, en algin caso, en la atencién
hospitalaria, asi como en otro tipos de servicios, como salud mental y atencion primaria. Asimismo,
otros analizan el consumo de medicamentos comparativamente entre los dos colectivos. En general,
los resultados no son concluyentes.

En relacidn a las urgencias hospitalarias, la mayoria muestran que los inmigrantes utilizan mas este
servicio que la poblacién autdctona (52,57,131,157,179-182), aunque los resultados de uno de los
estudios indican lo contrario (134). Algunos autores encuentran diferencias segun el origen: en un
estudio la mayor frecuentacion de urgencias sélo aparece en el grupo de mujeres inmigrantes de
paises de renta baja (28), y en otros aparece de manera relevante sélo en el originario de América
Latina y Africa (52).

Por otro, los resultados sobre frecuentacion hospitalaria son contradictorios. Algunos autores
encuentran que es menor en la poblacién inmigrante que en la autdctona (183), otros similar (184), y
otros (estudio basado en encuesta) que los inmigrantes tenian mds probabilidad de haber sido
ingresados en los ultimos 12 meses (58). En relacion a la salud mental, la poblacién inmigrante utiliza
menos que los autdctonos tanto las urgencias (185) como las visitas programadas (158,159) de esta
especialidad.

En atenciéon primaria, los resultados de un estudio indican que los inmigrantes acuden, en
comparacion con los autéctonos, mas al médico de familia y, en cambio, utilizan menos los servicios
de enfermeria (186). Sin embargo, en otros estudios (159,160,182) eran los autéctonos los que

78



presentan un mayor nimero de visitas y en otros la frecuencia de consulta al médico general era
similar entre inmigrantes y autdctonos (28,184). Otros autores refieren diferencias segun el origen de
los inmigrantes; los inmigrantes originarios de la Unién Europea y de Latinoamérica reportan mayor
utilizacion mientras que los del resto de Europa, América del Norte y Oceania tienen menor
probabilidad de utilizacién de atencién primaria que los autéctonos (52). En otro analisis, ajustando
por caracteristicas socioecondmicas y demograficas, encuentran que Unicamente los inmigrantes
asiaticos acuden mas que los nacionales al médico general, mientras que el resto de grupos acuden
menos (182).

Por lo que se refiere a la utilizaciéon de los servicios del médico especialista y de un servicio sin
financiacién publica (dentista), un estudio basado en encuestas de cuatro comunidades auténomas
obtiene que la mayoria de los grupos de inmigrantes los utiliza con menor frecuencia que la
poblacién espafiola (184). Estos resultados son corroborados por otros estudios basados en
encuestas de salud nacionales (52,57,182) y de Catalunya (28,47), si bien datos del Panel de Hogares
de la Unidon Europea del 2001 referentes a la poblacidon de Espafia obtuvieron frecuencias similares
de frecuentacion a la consulta del especialista para ambos grupos (33).

Las diferencias en utilizacion entre inmigrantes y autdctonos de urgencias hospitalarias vy
especialistas (inmigrantes menor probabilidad de visitar un médico especialista y mayor probabilidad
de visitar servicios de urgencias hospitalarios) se reducen con el tiempo de residencia de los
inmigrantes; algunos autores consideran por ello que el desconocimiento del funcionamiento del
sistema podria ser una de las posibles causas (57). Por otro lado, las diferencias en la frecuentacion
hospitalaria (tanto de ingresos como de urgencias) entre inmigrantes y autdéctonos disminuye a
medida que aumenta el nivel de ingresos econdmicos en ambos grupos (52).

Las mujeres inmigrantes utilizan los servicios preventivos y realizan actividades preventivas
(mamografias y citologias) con menor frecuencia que las espafiolas (58,184), aunque algunas
encuestas como la de Barcelona obtiene que el porcentaje de mujeres inmigrantes de mas de 50
afios realizan mamografias y citologias periddicas es mayor que el de autéctonas (28). Finalmente,
en relacion al consumo de farmacos, los inmigrantes consumen significativamente menos que la
poblacién autéctona, y el gasto farmacéutico que generan es también mucho menor (58,187).

Los profesionales de atencién primaria, segin los estudios de opinidon analizados basados en
encuesta (158,163) y cualitativos (165,173) perciben una baja asistencia a las visitas programadas y
mayor utilizacion de los servicios de urgencias hospitalarias para problemas solucionables en el nivel
de atencién primaria (157,163,165,173). Lo atribuyen a un acceso a la atencidn especializada mas
dificil y en el caso de los inmigrantes irregulares por su dificil identificacion en el sistema
(163,169,178).

Algunos estudios miden también el grado de satisfaccion de los inmigrantes respecto a los servicios
de salud utilizados. El nivel de satisfaccion es elevado en general, y aquellos que lo comparan con el
de la poblacién autdctona, mds elevado (177), incluso después de controlar el efecto de variables
sociodemograficos (159). Algunos estudios cualitativos exploran también la satisfaccién de los
usuarios inmigrantes. Los resultados de un estudio a mujeres inmigrantes indican que, en general, la
opinién de los servicios sanitarios publicos, es muy elevada (167). Seguin otro estudio realizado a
inmigrantes, cuando no existe exploracion fisica ni se usan pruebas complementarias, el inmigrante
experimenta la sensacion de que el diagndstico no es el acertado (164). Asimismo, otros autores
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encuentran que la mala calidad de la exploracién (exploracién insuficiente) y del tratamiento
pautado (tratamiento sintomatico, no eficaz) contribuyen a la baja satisfaccién de los inmigrantes
con la atencién recibida, tanto marroquis como ecuatorianos (150,172). Otro estudio relaciona la
valoracion del sistema sanitario espafiol con el que tienen en el pais de origen; cuando provienen de
paises con sistemas sanitarios precarios, escasos, poco accesibles y/o caros, tienden a valorar
positivamente el sistema sanitario espafiol (170).

Resumen de la evidencia del acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios en
Espaiia

En resumen, la revision de la literatura sobre acceso muestra que a pesar de que existe una
abundancia de articulos sobre el acceso a los servicios de salud de la poblacidn inmigrante en Espafia,
una gran parte son articulos de opinién y editoriales. Gran parte de los estudios basados en
investigaciones cientificas evaltan el acceso de la poblacidn inmigrante analizando su utilizacién de
los servicios sanitarios en comparacién con la poblacién autdéctona, sobre todo de urgencias
hospitalarias. Son escasos los estudios que analizan los determinantes de la utilizacion de servicios y
la mayoria se centran en los factores predisponentes relacionados con las caracteristicas
demograficas de la poblacién. Los estudios basados en encuestas de opinién y los cualitativos se
centran en las dificultades que surgen en la atencion de este colectivo, mas que en el acceso, y
muchos contemplan solo la perspectiva de los profesionales sanitarios.

En cualquier caso, la evidencia existente en relacién al acceso es a menudo contradictoria y no queda
esclarecido el papel de los factores que influyen en él. En relacién a los elementos relativos a
caracteristicas de la poblacién inmigrante, encontramos que, en primer lugar, no existe acuerdo
sobre si los determinantes de utilizacién (factores sociodemograficos -sexo, edad, pais de
procedencia, nivel de estudios, tiempo de estancia en Espafia- y situacidn administrativa) influyen o
no en el acceso. Otros factores predisponentes como el idioma, el desconocimiento de los circuitos y
formas de acceso a los servicios aparecen como barrera de acceso en varios estudios. Como
elementos capacitantes o recursos disponibles, algunos estudios cualitativos identifican la situacién
laboral, la posesion de Tarjeta Sanitaria Individual, las condiciones de vivienda y la existencia de
redes sociales como posibles determinantes del acceso de los inmigrantes.

El papel de las necesidades de atencidon en salud tampoco queda claro. Mientras que algunos
estudios encuentran que el colectivo inmigrante utilizaria mas que el autéctono ante un mismo nivel
de enfermedad, otros encuentran que la mayoria de inmigrantes no acude al médico hasta que la
enfermedad es grave y/o interfiere con sus responsabilidades.

Respecto a los factores relativos a los proveedores, aparecen la provision insuficiente de informacion
sanitaria, la escasez de recursos y la sobrecarga de trabajo que supone el incremento del volumen de
la poblacidon inmigrante, y la falta de formacién en medicina tropical e interculturalidad de los
profesionales sanitarios, como dificultades en la atencidon que proporcionan los profesionales. En
cuanto a los factores organizativos emergen diversas dificultades en la atencién, como el tiempo de
consulta, los horarios de atencién de los centros, la diferente aplicacién de la normativa y la actitud
de los profesionales; no obstante, los resultados son a menudo contradictorios.
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El acceso real (utilizacidon efectiva de los servicios) de la poblacidon inmigrante es estudiado en la
mayoria de los casos en comparacién con la autdctona. En relacidn a las urgencias hospitalarias, la
mayoria muestran que los inmigrantes utilizan mds este servicio que la poblacién autdctona,
mientras que la frecuentacidon hospitalaria es menor o similar y los resultados en algunos casos
difieren segun el origen. En relacion a la salud mental, los servicios especializados y preventivos, la
poblacién inmigrante los utiliza menos, si bien tampoco existe consenso entre los estudios
analizados. En atencién primaria existe contradiccidon entre los resultados, mientras que algunos
encuentran una mayor utilizacién otros demuestran los contrario. Si bien el nivel de satisfaccién de
los inmigrantes con la atencidn recibida que obtienen ciertos autores es elevado en general, otros
encuentran que la mala calidad de la exploracién y del tratamiento pautado serian las causas de una
baja satisfaccidn. Finalmente algunos estudios encuentran que las diferencias en utilizacién entre
inmigrantes y autdctonos se reducen con el tiempo de residencia de los inmigrantes.

En conclusidn, la revision de la literatura sobre el acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios
en Espaia pone en evidencia la escasez de estudios que analicen en profundidad el acceso de los
inmigrantes desde el punto de vista de los actores implicados. Los autores que han estudiado la
utilizacion de manera comparativa entre inmigrantes y autdctonos sugieren la existencia de barreras
de acceso en el colectivo de inmigrantes, barreras que también emergen a partir de los estudios
realizados en profesionales sanitarios. Entre los pocos estudios realizados en inmigrantes algunos
estudian globalmente la salud y utilizacién de los servicios sin profundizar en el acceso, mientras que
otros solo estudian un colectivo determinado por el origen y/o el sexo, o son realizados en contextos
muy especificos.
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Justificacion

El fendmeno de la inmigracidn es un hecho relativamente reciente pero de evolucidn muy rapida en
Espafia, multiplicandose practicamente por 10 las cifras de poblacién extranjera entre 1998 y el 2010
(8). En Catalunya las cifras de inmigrantes presentaron un incremento similar, pasando del 2,9 al
15,95% de poblacién inmigrante sobre el total de la poblacién (46). La llegada y asentamiento de un
volumen importante de personas a cualquier territorio tiene consecuencias para la sociedad de
acogida que debe adaptarse tanto en el terreno social, como en el econémico y politico; este reto es
aun mayor cuando, como es el caso de Espafia, éste se genera en un periodo de tiempo
relativamente breve. Los servicios de atencion a la salud no pueden quedar ajenos a este proceso de
adaptacion y deben adecuarse a las necesidades de salud de la poblacién inmigrada.

Una parte importante del colectivo inmigrante en Espafia tiene como motivo principal de inmigracion
el econdmico (42) y es, en consecuencia, un colectivo basicamente joven, de entre 25 y 40 afios (8).
Sin embargo, esta expuesto a una importante precariedad laboral (39) y existe evidencia que sus
condiciones de vida son peores que el colectivo autdctono del mismo grupo de edad (42). Los
condicionantes sociales tienen consecuencias en la salud de la poblacidn inmigrada. Asi, y aunque
existe cierto grado de contradiccién entre los resultados obtenidos a nivel del Estado Espaiol y
Catalunya, los inmigrantes originarios de paises de renta baja declaran, en general, peores niveles de
salud que los autdctonos (28,50). En Catalunya los peores indicadores de salud en inmigrantes se
asocian ademas al género y la clase social, siendo las mujeres originarias de paises de renta baja y de
clase manual las que declaran un mal estado de salud en mayor proporcién (50,54).

Su peor situacion social y la vulnerabilidad en términos de salud con ella relacionada hacen que el
acceso a los servicios sociales y de salud adquiera particular relevancia en este colectivo. Ademas,
algunos estudios sugieren que la peor salud de algunos colectivos puede estar relacionada con las
barreras de acceso a la atencidn sanitaria (150). La revisién del marco legal de acceso a los servicios
sanitarios en Europa y Espafia demuestra que desde un punto de vista tedrico nuestro pais es, dentro
de los paises de la UE, de los que mayor acceso proporcionan a los inmigrantes (188,189); sin
embargo, es posible que el reciente endurecimiento de algunas leyes y normativas asi como de la
variabilidad de su aplicacién supongan una dificultad de acceso que no ha sido a penas estudiada.

Si bien la experiencia de otros paises europeos puede servir parcialmente como referencia en el
estudio del acceso a los servicios sanitarios, la utilidad de la literatura europea es limitada (25,109).
Por un lado, los estudios de estos paises se encuentran centrados en la probabilidad de uso y
casuistica comparada entre inmigrantes y autéctonos mds que en el acceso, y en muchas ocasiones
no estudian inmigrantes sino minorias étnicas o personas de otras razas (109,189,190). Y por otro,
dificilmente se pueden exportar los resultados cuando la organizacién del sistema sanitario, asi como
las politicas y practicas del acceso son tan diferentes entre paises, y el contexto migratorio de los
inmigrantes en Espafia (recién llegados, motivacidn econdmica, introducciéon a un mercado laboral
precario, etc.) es sustancialmente distinto al de otros paises europeos (62,161,188-191).
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La revisidn de la literatura espafiola sobre acceso muestra que, a pesar de que existe una abundancia
de articulos sobre el acceso a los servicios de salud de la poblacién inmigrante en Espaia, una gran
parte son articulos de opinion y editoriales. La mayoria de los estudios evaltan el acceso de la
poblacién inmigrante analizando su utilizacién de los servicios sanitarios en comparacion con la
poblacién autdctona, sobre todo de urgencias hospitalarias (52,131,134,179,180). Son escasos los
estudios que analizan los determinantes de la utilizacidon de servicios y la mayoria se centran en los
factores predisponentes relacionados con las caracteristicas demograficas de la poblacion
(157,159,172,192). Los estudios basados en encuestas de opinién y los cualitativos se centran en las
dificultades que surgen en la atencién de este colectivo, mas que en el acceso, y contemplan en su
mayoria la perspectiva de los profesionales sanitarios (160,163,165,174,193).

Asimismo, en los estudios de determinantes de la utilizacidn resulta evidente la falta de analisis de
cémo influyen otros factores poblacionales que predisponen a la utilizaciéon de servicios (como los
culturales) o que la capacitan, como las condiciones laborales y econdmicas de este colectivo, a pesar
de que la mayoria de los autores reconoce su importancia en la discusién de los resultados y existe
evidencia de la misma en la literatura de otros paises (147,150,175,194,195). También resulta
evidente la falta de consideracion de las variables contextuales (caracteristicas estructurales y
organizativas de la prestacion de servicios y politicas que influyen en el acceso) en los estudios
existentes, siendo precisamente los determinantes de contexto los factores que influyen mas en el
acceso segln los principales marcos tedricos de acceso y la evidencia de estudios de acceso de
poblacién vulnerable en otros entornos (13,99,106,161,188,189,196).

Por tanto, los estudios realizados parecerian estar orientados mas a responder la pregunta de si el
colectivo inmigrante utiliza mas o menos los servicios, y por tanto consume mas 0 menos recursos
publicos, que la autéctona, que al andlisis del acceso adecuado a los servicios de un colectivo
vulnerable por sus condiciones socioecondmicas o prejuicios culturales. Ademas, la evaluacién del
acceso mediante indicadores basados en la utilizaciéon de servicios ha recibido numerosas criticas
debido a sus enormes limitaciones, dada la ambigliedad en su interpretacion puesto que resulta
dificil diferenciar la utilizacidon necesaria de la excesiva o insuficiente (89,106,107).

Por otro lado, la mayor parte de los estudios se refieren al contacto inicial de los usuarios
inmigrantes con los servicios, sin considerar qué ocurre con el acceso tras la entrada al sistema. No
obstante, para evaluar si interesa saber el acceso de los inmigrantes a la atencion efectiva y
apropiada, no es suficiente con centrarse exclusivamente en la capacidad de entrar en el sistema,
sino que también es relevante valorar la capacidad de estos de conseguir la atencidn necesaria una
vez dentro del sistema (88,89).

Asimismo, se encontraron pocos estudios cualitativos que abordaran el acceso de la poblacion
inmigrante analizando la perspectiva, experiencia y opinién de los actores, de los propios inmigrantes
(150,164,167,170-172). El andlisis cuantitativo del acceso ha recibido numerosas criticas ya que no
consigue describir adecuadamente el acceso (87,91,150,196), y ademas, en los modelos planteados
en estos estudios, una parte considerable de la varianza de la utilizacién a la atencién médica
permanece sin explicar. Por este motivo, algunos autores proponen abordar el tema también desde
un enfoque metodoldgico de tipo cualitativo que privilegie el estudio de la subjetividad de los
individuos y que explique la conducta de la utilizacidn de servicios como un fendmeno susceptible de
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ser comprendido a partir del sentido que los actores atribuyen a sus propios actos relacionados con
la salud y la utilizacién de servicios (89,150,165,171).

En resumen, el conocimiento del acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios en Espafia es
escaso y se basa en comparaciones cuantitativas de utilizacidn y la perspectiva de profesionales, con
poco analisis de los determinantes de acceso. La presente investigacion pretende contribuir a
aumentar el conocimiento en relacién a algunas de estas cuestiones, explorando los determinantes
del acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios de Catalunya, desde el punto de vista de los
actores, considerando el acceso mas alla del contacto inicial con el sistema y utilizando metodologia
cualitativa.

Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion mas amplio titulado Estudio comparativo
sobre la utilizacion de los servicios sanitarios en Catalunya en funcion del origen y del género de los
usuarios. La atencidn pedidtrica y la atencion a la salud sexual y reproductiva, financiado a través del
Fondo de Investigacidn Sanitaria 07/0156.
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Preguntas de investigacion y objetivos

Preguntas de investigacion

e (Cudl es laopinion y la experiencia de los inmigrantes sobre el acceso de la poblacion
inmigrante a los servicios sanitarios en Catalunya?

e ¢Qué elementos del sistema sanitario y de los servicios sanitarios favorecen y cuales
dificultan el acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios?

e ¢Qué caracteristicas de los usuarios favorecen y cudles dificultan el acceso de los
inmigrantes a los servicios sanitarios?

Objetivo general

Analizar los elementos que influyen en el acceso de la poblacién inmigrada a los servicios sanitarios
de Catalufia, desde la perspectiva de la poblaciéon de inmigrantes, representantes de asociaciones de
inmigrantes y mediadores culturales de centros sanitarios.

Objetivos especificos

1) Analizar los elementos que influyen en el acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios,
relativos a los servicios de salud.

2) Analizar los elementos que influyen en el acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios,
relativa a la poblacién inmigrante.
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Metodologia

Se trata de un estudio cualitativo, fenomenoldgico descriptivo, en el que se parte del marco
conceptual propuesto por Aday y Andersen para el anadlisis del acceso (99). El drea de estudio
comprende 3 ciudades y una comarca de Catalunya: Barcelona, Lleida, Girona y Baix Emporda. Se
considerd como poblacion de estudio los inmigrantes residentes en alguna de estas areas.

Se disefid una muestra tedrica y se definieron perfiles diferentes segln tipos de relaciéon con los
servicios de salud y diferentes paises de procedencia. Asi, se incluyeron usuarios, mediadores de
salud y representantes de asociaciones de inmigrantes y provenientes de Pakistan, Rumania,
Senegal, Marruecos y Colombia. Los participantes fueron contactados a partir de informantes clave y
siguiendo una estrategia de bola de nieve, principalmente. Finalmente la muestra se compuso de 37
personas: 28 usuarios, 5 mediadores y 4 representantes

Se utilizé la entrevista individual semiestructurada, utilizando un guién de temas. Todas las
entrevistas fueron llevadas a cabo entre marzo del 2008 y febrero del 2009 por la autora de la tesis, y
en algunos casos se contd con la ayuda de un intérprete. Las entrevistas se llevaron a cabo en los
domicilios de los participantes, cafeterias y salas de los centros sanitarios. Se realizd un anlisis
narrativo de contenido en paralelo a la recogida de datos. Los datos se segmentaron por tipo de
informante, colectivo, y temas y las categorias de analisis se generaron de manera mixta, esto es, las
categorias surgieron a partir de las dimensiones del guién de la entrevista y los temas que
emergieron del andlisis de los datos.

La investigadora principal posee una formacién académica y experiencia profesional esencialmente
positivistas, y en su actividad laboral se incluye la evaluacidon de la utilizacion de los servicios
sanitarios. No obstante, se ha formado en la utilizacién de metodologia cualitativa. Por otro lado, ha
participado en varios estudios sobre inmigracidon en el ambito de la salud y presenta una sensibilidad
especial hacia el tema inmigracion.

Si bien se han llevado a cabo diferentes estrategias para reforzar la calidad del estudio y mejorar el
rigor de los datos, el trabajo de investigacién adolece de algunas limitaciones metodoldgicas. Se han
tenido en cuenta las consideraciones éticas pertinentes, obteniendo el consentimiento informado de
todos los informantes y siendo el protocolo del estudio revisado y aprobado por un comité de ética,
entre otros.
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Diseio del estudio

Se trata de un estudio cualitativo, de caracter fenomenoldgico y de tipo descriptivo/interpretativo,
en el que se pretende analizar las concepciones y opiniones de un grupo de personas (los
inmigrantes) en relacién a un fendmeno determinado (su acceso a los servicios sanitarios) a partir de
su experiencia (197). El enfoque fenomenoldgico proviene de la psicologia y de la filosofia, y se basa
en el analisis de los fendmenos a partir del estudio intensivo de las experiencias de los actores
involucrados, aquellos que viven el fendmeno en cuestion en primera persona. Se trata de
profundizar en cémo los individuos expuestos perciben, sienten, juzgan, recuerdan y describen dicho
fendmeno (198). Dentro de los diferentes tipos descritos, la fenomenologia descriptiva explora el
fendmeno a través de la interaccién directa entre los sujetos de estudio y el investigador, el cual
debe dejar de lado las preconcepciones y prejuicios que tenga en relacién con el fenédmeno y sujetos
estudiados. Se utiliza la experiencia tal y como es descrita por los participantes para construir la
descripcién del fendmeno (199).

En el andlisis del acceso se ha utilizado el marco conceptual propuesto por Aday y Andersen (99).
Estos autores definen el acceso a los servicios sanitarios en un sentido amplio, que abarca desde la
necesidad y deseo de atencién hasta la continuacion de la misma una vez ya se ha producido un
primer contacto y diferencian entre el acceso potencial y el acceso real. Dentro del acceso potencial
distinguen como factores determinantes las caracteristicas de la poblacion (factores predisponentes
como aspectos sociodemograficos, capacitantes individuales y de la comunidad, como el nivel
socioecondmico y las redes de apoyo respectivamente, y las necesidades en salud) y las
caracteristicas de los servicios sanitarios (disponibilidad y organizacion de recursos). El acceso real, o
utilizacion de servicios, tiene en cuenta el tipo y nivel de servicio sanitario que usa el paciente, el
lugar donde recibe la atencion, el propdsito de la visita, etc.

Area de estudio

El drea de estudio comprende tres ciudades y una comarca situadas en la comunidad auténoma de
Catalunya (Figura 1): Barcelona (concretamente el drea de influencia del Hospital del Mar), Lleida
(drea de influencia del Hospital Arnau de Vilanova), Girona (area de influencia del Hospital Santa
Caterina) y Baix Emporda. El Hospital de Palamoés atiende como hospital de agudos a los 36
municipios de la comarca de Baix Emporda. Asimismo, los profesionales sanitarios pertenecientes al
hospital y a los centros de atencion primaria (CAP) de Palamds, atienden en consultorios en dias
concretos en las poblaciones de los alrededores (Palafrugell, Calella de Palafrugell, Calonge, Platja
d’Aro, etc).

Estas ciudades fueron seleccionadas por el hecho de ser las ciudades en las que trabajaban los
investigadores involucrados en el estudio.
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Figura 1. Mapa de comarcas de Catalunya, en el que se destacan las ciudades y comarcas incluidas en el
estudio.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacidn inmigrada de estas cuatro ciudades no difiere mucho
respecto a la general de Catalunya. Se trata de ciudades con una proporcién alta de inmigrantes
respecto a la poblacién total, concretamente del 17,4% en la ciudad de Barcelona (48,0 y 19,4% para
los dos distritos de influencia del Hospital del Mar, Ciutat Vella y Sant Marti), 21,0% en la ciudad de
Lleida, 20,6% en la ciudad de Girona, y 21,4% para la comarca del Baix Emporda (200). En cuanto al
origen de la poblacién inmigrante, y sin tener en cuenta la poblacién originaria de paises de la Unién
Europea, en Barcelona provienen principalmente de América del Sur, y Asia Central y Oriental, y en
menor medida de Africa del Norte. En Lleida, las zonas geogréficas de origen mayoritario son Africa
del Norte y subsahariana y América del Sur. En Girona prevalecen los inmigrantes provenientes de
América central y