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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 pasé 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 espaioles a todos los
extranjeros que se encuentren inscritos al padron del municipio en que residan habitualmente,
independientemente de su situacion administrativa. En ausencia de empadronamiento, también se
establece el derecho a la atencién 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 inmigracién y salud tanto a nivel estatal como autondmico. 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 atencion 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 poblacién
inmigrante en Espafia apuntan hacia la existencia de posibles barreras de acceso. Sin embargo, la
mayor parte de estos estudios sélo analizan la utilizacidon de los servicios sanitarios en comparacién
con la poblacién autdctona 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 demograficas de la poblacién y sin considerar las variables contextuales. Ademas, una
gran parte de la evidencia proviene de comparaciones cuantitativas y del analisis cualitativo de la
perspectiva de profesionales sanitarios, sin tener en cuenta la experiencia y opinién de la poblacién
inmigrante. En cualquier caso, la evidencia existente en relacidon 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 poblacidon 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 area 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 relacidn al objetivo general.

Para la recogida de informacion se utilizé la entrevista individual semiestructurada, utilizando un
guioén 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 realizd 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 documentacidon sistematica y detallada de todo el
proceso de investigacion.

Resultados

La mayoria de los informantes considera que el acceso a la atencién sanitaria es facil, con
independencia de la situacidn administrativa y laboral. Destacan la gratuidad de la atencién en el
punto de dispensacion. No obstante, el acceso a los servicios de atencién 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 vy afiliacion a la Seguridad Social. En el caso de
aquellos que estan en situacidon 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 informacién sobre el funcionamiento de los servicios, debido a su escasez y dificultad de
comprensidn, 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 generara una receta de un medicamento cuyo desembolso econémico
no pueden asumir, deciden no acudir. Los horarios restringidos de atencion 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 atencidén hasta que se le atiende en los servicios
de urgencias y la atencidn 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 relacién 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 situacion 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 estdn en situacidon 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 mds importante,
facilita la tramitacién de la tarjeta sanitaria y la solicitud de citas, acompafa 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 atencién 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 utilizacion 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 condicidon de inmigrante, y que la calidad técnica de la atencidn que
reciben es peor que la que reciben los autéctonos.
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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 atencién 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 atencion 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 informacion.

La barrera que supone la dificultad para ausentarse del trabajo esta 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 lingistica 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 implementacidn 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 difusién.
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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 definicién 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 gestidén 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
(2). 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.
Ademds, 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 Espaiia, dificultan la comparacién y extraccidon 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 inmigracidn 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, segun la Ley orgéanica 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 espafola (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 Inmigracion, solo se considera residente extranjero al
gue cuenta con un titulo que le habilita para residir en Espana. 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 Unidn 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 inmigracion 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 mas relevante para el
estudio de inmigrantes en relacién a su salud (4).

En Espafa, como resultado de un estudio con metodologia Delphi, se elabord el documento de
consenso final establecido de definiciones y variables que deberian ser utilizadas para caracterizar la
poblacién de origen extranjero en el ambito de la salud y las ciencias sociales (1). Segln 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 Espaiiol, 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 definicion 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 generacidn. 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 inmigracidén 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 Unica 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 mds 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 perpetuacion 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 estadosl: 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 areas 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 macroecondmica 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 macroecondmicas 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 migracién internacional en
términos del sistema de clases, incorporando al Estado con sus intereses capitalistas, y consideran
que 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 motivaciéon 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 creacion 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

17



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 caracter econémico se inician, desde
un punto de vista poblacional, por las diferencias del contexto econédmico 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 creacidon 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 gestion 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 exclusion y modelos inclusivos, clasificAndose 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 gestidon de la
llegada de grupos de variada procedencia cultural se basaron en mecanismos de exclusién que
impedian su incorporacidn a la sociedad y se basaban en la segregacién, 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 Gltimo 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 estadosl: 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 asimilacidn y los llamados “melting pot”. Los
modelos de asimilacion, conformidad, absorcién o aculturaciéon son un mecanismo de incorporacion,
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 insercidn 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 asimilacién 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 construccion se realiza a partir de la contribucidn 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 participacién 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 poblacidon 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, interaccidén 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 y, sin embargo, los flujos de poblaciéon 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 revolucién 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 Espaia)
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 poblacidn 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 emigracién hacia otros territorios. En Espaifa, por ejemplo, se castigaba
con la pena de confiscaciéon 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 afiadidura, 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 Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (16), y de los capitulos sobre las consecuencias de la migracion 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).
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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. Loépez Sala propone dividir el estudio de la historia de los dos
ultimos siglos de las migraciones en Espaina 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 Constitucién de
Cadiz la que establece el derecho a emigrar, potenciandose la emigracidn hacia territorios de
ultramar. Dicha libertad se compagina con un incipiente, aunque débil, control estatal de los
movimientos internacionales de poblacién.

En las politicas de control sobre la llegada de inmigrantes, adquiere fuerza la proteccidn 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 Bretafna. Se comienza a consolidar el discurso del
extranjero no deseado, que ademas de la restriccidn racial incluye a activistas politicos, pobres y
enfermos.

En Espafia el inicio de la preocupaciéon por las migraciones se produjo después de los
acontecimientos de Saida, en los que un centenar de emigrantes espafoles 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 espafiola, 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 extensidn 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 espafioles
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 admisién 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 inmigracién 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 poblacién 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 descolonizacidn
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.

Mencién 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 nimero 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 disminucién 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
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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 retdrica anti-refugio. Sin embargo, al mismo tiempo, los procesos de transicion democratica en
la Europa del Este y la caida del Muro de Berlin promovieron una relajacion 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 udltimas décadas, el ritmo de envejecimiento de la poblacion autéctona 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 cualificacion ha abierto el debate sobre la introducciéon
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 poblacién 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 fomentd 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 limitdndose la salida “espontanea”
de la poblacidn hacia otros paises por los conflictos bélicos en el mar y la accidon 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, Espafa entre otros, siguen enviando poblacidn 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 petréleo de los afos 70, la globalizacion y la deslocalizacion 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 poblacidn
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 continda 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 contintan siendo escasos (21).

En los paises de la Organizacidn para la Cooperacidon 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 segln el tipo de inmigracion,
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 continan 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
demogréficas, superando la migracion natural neta (efecto neto que tienen la inmigracién y la
emigracion) al crecimiento natural (superavit, o déficit, de nacimientos en comparacion 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 inmigracidon 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 migracidon 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 poblaciéon total, migracién neta y crecimiento natural, de los paises de
Europa segln 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 proporcién de poblacidn inmigrante es Luxemburgo (42,5%),
seguido de Suiza, Letonia, Estonia, Chipre, Irlanda, Espaiia 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 vy las redes sociales
establecidas, son algunos de los factores que determinan la eleccidn 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 relacién 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 inmigracidon 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 contindan 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 crdnicas 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 poblacion (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 aculturacién y discriminacidn por parte
de la sociedad de acogida. Este colectivo se estaria enfrentando, por tanto, a los efectos negativos no
s6lo 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 revisidn concluyen, por un lado, que son necesarios mds 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 autdoctono (29). La excepcidn 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 autdctonos (31); mientras que en un estudio espafiol, la
mortalidad cardiovascular era, comparativamente con la de los autdctonos, 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 econédmica 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 comparacidn 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 econémico), para el que se requerira 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 poblacidn 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 poblacién 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 comparacidn con la poblacion 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 inmigracién (39). Las cifras de poblacién 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 Espaiia (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 inmigracion en su conjunto responsable de un 37% de la poblacion
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 poblacién
empadronada en Espaifa, 1998-2010. Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Instituto Nacional de
Estadistica (explotacidn estadistica del padrén).

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 Espaiia (8). Sin embargo, si tenemos en
cuenta el porcentaje de inmigrantes sobre el total de la poblacién, el ranking estd 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 (explotacidn estadistica del padrdn).

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).
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Figura 6. Evolucidn 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 fenédmeno 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 jubilacidn,
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 proximas, 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 respondid 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 segun datos del padrén del 2010, la poblacidn 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 padrén 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 espafoles, 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 mds frecuentes de los inmigrantes en Espafia, seglin 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: elaboracidén 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 distribuciéon 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 poblacién 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 insercidn 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 Poblacidn 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, Union Europea y Magreb, si bien este orden
ha ido evolucionando en los ultimos 10 anos (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).
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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 anos 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 Espafia, el nivel educativo de los inmigrantes en Catalunya
entre 15 y 44 afos es inferior al de los autéctonos (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 situacidn 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 poblacidon 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 analisis 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 Poblacién 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 socioecondémicas, 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 autovaloracién de la salud para la poblacidén extranjera residente en Espafia 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 autdctonos, segun género y clase social (50). En al analisis de las
encuestas de Catalunya, la clase social se asigna de acuerdo con la ocupacion del encuestado (o de la
persona de referencia para aquellos que nunca trabajaron) y se clasifica siguiendo Ilas
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).
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Figura 15. Porcentaje de personas que declara mala salud percibida segin género, clase social y pais de
nacimiento segun la Encuesta de Salud de Catalunya, 2006. Fuente: L’estat de la immigracié 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 autéctona de la misma edad,
concentrandose la peor percepcién 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 mas 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 puntda similar o
mejor que el autéctono (28).

La poblacidon extranjera de paises de renta baja presenta para la mayoria de trastornos crénicos unas
prevalencias mayores o similares a las de la poblacidon autdctona, mientras que los originarios de
paises de renta alta prevalencias menores a los de la poblacién 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 conclusiéon, mientras que en el conjunto del Estado Espafiol las encuestas indican que los
inmigrantes perciben mejor salud que los autdctonos, 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 segun el pais de origen; asi, las mujeres de
Colombia, Argentina y Peru presentan tasas menores a las de la poblacidn autdctona, 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 proporcién de cesdreas y de
bajo peso para la edad gestacional son menores entre las mujeres inmigrantes. No obstante, también
se observan diferencias segun 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
que 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 nifios 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 mds 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 psicoticos y una proporcidn 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 estd 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 dmbito 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 poblacién autéctona, 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 patrén 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 poblacién autdctona (58). Asimismo, segun
datos de la encuesta de Catalunya del 2006, se observa un comportamiento mas 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 hipndticos 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 Unico
segln pais de origen, sino que las diferencias vienen determinadas segln sexo y clase social (28). La
realizacion de actividad fisica en el tiempo libre de intensidad intensa o0 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 proporcién (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 evolucién muy
rapida, pasando a representar entre 1998 y el 2010 del 1,6 al 12,2% del total de poblacién
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
que 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 poblacién autéctona.
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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 inicid 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 orientacion
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
que la organizacion de nuestra sanidad haya sido muy centralizada tanto en la planificacion 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 Constituciéon 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 funcidon de su renta y
recibe en funciéon de sus necesidades de salud. Solo existe copago del 40% del precio de los
medicamentos, con la excepciéon de las enfermedades crdnicas. Ofrece una prestaciéon 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 descentralizacion del sistema y la
adscripcion de las redes publicas de servicios de salud a las autoridades autondémicas.

* Este apartado estd elaborado a partir del libro Organizaciones Sanitarias Integradas (59), el informe de
Politiques sanitaries per a la poblacién 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 espaiiol 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 drgano 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 organizacién, provision de los
servicios, gestidn 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 atencidn 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 atencién primaria, se caracteriza por una gran accesibilidad y
capacidad de resolucidn 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 actuacion de los equipos de
atencién primaria.

Sistema de salud en Catalunya

Las reformas en el area 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 descentralizacidon politica, Catalunya se convirtié, 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 decisiéon 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 modernizacidn de las infraestructuras sanitarias.
En 1983 se cred el Institut Catala de la Salut (ICS) como entidad responsable de la gestion 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 utilizacidon publica), con el objetivo de alcanzar una ordenacién hospitalaria que
permitiese la adecuada homogenizacion de las prestaciones asistenciales asi como la utilizacidn
Optima de los recursos humanos y materiales. Al mismo tiempo, se optd por la adscripcién a los
servicios hospitalarios de los centros de especialidades, histéricamente vinculados a la atencion
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 atencidn 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 Direccidn General de Recursos Econdmicos del Sistema Sanitario con el objetivo de
que la Administracidon estableciera una relacién de compra y no realizara la gestidn 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 formalizacion normativa de la situacién 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

- simplificacidn, racionalizacién, eficiencia, eficacia de la organizacién
- descentralizacion y sectorizacién de la atencion sanitaria

- participacién comunitaria

En el modelo de separacidn de las funciones de financiacion y provision 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, autorizacion 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 Utilizacidn Publica de Catalunya, el SISCAT. La relacion entre el
financiador publico y los proveedores de salud se establece mediante los contratos de gestién.

El modelo se concretd 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 desempefiar las
funciones de distribucion adecuada y mejora de la utilizacidn de los recursos sanitarios y econdmicos,
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 Region 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 especializacién que
posee cardcter supraregional. Cuenta con instancias de participacion 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 participacion 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 Bésicas 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 atencidn 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 aprobacidén 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 organizacidon y los recursos de cada Estado, la
satisfaccién 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 proclamoé 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 promocion 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 alimentacidn, 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 informacidon 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 deberd contar con un ndmero 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 discriminacidn, accesibilidad fisica, accesibilidad econémica
(asequibilidad), acceso a la informacién);

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.
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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, formaciéon 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 continla
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 supervision 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
atencioén sanitaria, la denegacion de la atencion a la salud a inmigrantes irregulares, por ejemplo, se
interpreta como incumplimiento del articulo 3 (“Nadie podrd 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 proteccién 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 legislaciéon no especifica el reconocimiento de la salud, como en Alemania, los temas
de atencidn y proteccidn de la salud se pueden derivar de reglamentos mas 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 Espafia, legalmente el término se refiere a las
personas con nacionalidad diferente a la espafiola que residen legalmente en Espafa 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 espafioles.

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
espanoles.

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 Espaiia tienen derecho a la
asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

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

En resumen, los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos al padrén del municipio en que
residan habitualmente tienen derecho a la asistencia sanitaria en igualdad de condiciones que los
espanoles, independientemente de su situacién 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 espafioles 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 afos, 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 padrén como un documento administrativo que refleja Gnicamente 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 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. Pueden solicitar un documento identificativo a los inmigrantes, que puede
ser el documento oficial expedido por las autoridades espaiolas (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 padréon por diferentes
Administraciones Publicas, con el fin de obtener una mayor precisién en los datos padronales y, 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 situacién de
irregularidad susceptible de ser sancionada con un procedimiento de expulsion, quedan expuestas al
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inscribirse en el padron 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. Segin 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 geogréficamente 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 emisidn 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 autorizaciéon 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 Auténomas (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 Espaiiola 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 proteccién de la salud y 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 obtencidn.

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 situacion 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 Direccidon 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
situacioén de irregularidad susceptible de ser sancionada con un procedimiento de expulsion, quedan
expuestas al inscribirse en el padrén 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 nimero 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 Esparia 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 poblacidon inmigrante incluidas en estos planes responden a los
objetivos de las politicas (acceso a la atencidn, promocién de la salud, formacion de los profesionales
y andlisis de las necesidades y determinantes de salud), pero con distinto énfasis (84). En relacién 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 difusion de la informacion 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 difusién 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 informacion 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 actuacion 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 Aragon, 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
informacién sobre el sistema sanitario a los inmigrantes, facilitando la comprension linguistica 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 atencidn y organizacién de los
servicios que permita al sistema de salud cataldan adaptarse a la nueva situacidon 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 poblaciéon 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 informacién y el acceso de la poblacion inmigrada a la salud y los
servicios mediante una serie de acciones, como elaborar materiales con la informacidon 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 utilizacion 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 gestion administrativa para facilitar el
acceso a la atencién sanitaria, centradas en la adquisicidn de la TSI; y la potenciacién 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 tedricos 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 revisién de la literatura sobre acceso a los
servicios sanitarios pone en evidencia la ausencia de una definicidn Unica, y la frecuente confusién y
el uso indistinto con otros términos como accesibilidad y utilizacidn, 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 Espaniola, 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 investigacién en servicios sanitarios y politicas de salud, las definiciones se adectan 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
clasificacidn, tres alcances del concepto de acceso, que él denomina dominios (figura 17) (88):

1- Dominio estrecho, que comprende desde la busqueda de la atencidn 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 ademas las causas de la busqueda de atencidn, las
necesidades en salud.
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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 poblacidn

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 revision conceptual sobre los modelos explicativos del origen de la

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

1-

Modelo epidemioldgico, se basa en el estudio de las necesidades de salud, exposicién 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 utilizacion que realiza la poblacién de los servicios sanitarios
en funcién de los aspectos socioculturales y ambientales.

Modelos econdmicos y basados en el capital humano, basados en el andlisis de la demanda y
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). Segln estos autores, son bdsicamente tres elementos los que
determinan la utilizacion de servicios:

1. la propension 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

Ill

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 explicacion 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 estan 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.

61



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 mds o
menos utilizables. Bajo este enfoque, la accesibilidad depende principalmente de los proveedores,
gue 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 organizacion 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 atencidn
primaria de la salud (68). La define como aquella organizacidon de la oferta que sea geografica,
financiera, cultural y funcionalmente alcanzable para toda la comunidad, conceptualizando asi las
siguientes dimensiones de la accesibilidad:

e 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

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

¢ Accesibilidad funcional: proporcionar el tipo de atenciéon 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 atencion de, asi como las
actitudes que tienen los proveedores sobre las caracteristicas de los pacientes.

Penchansky y Thomas proponen la evaluacién 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 utilizacién 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 continuacién 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 férmula todos los componentes (88).
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Tabla 2. Categorias de acceso e indicadores de resistencia y de poder de utilizacidn. 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 dimensién 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 utilizacién
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 evaluacién del acceso en base a la utilizaciéon de los servicios y los
resultados de dicha utilizacién

¢ 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)

e 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
Financiseidn
Educacidn
Recursos Humanos

Organizacion

ACCESD POTENCIAL
ACCESO POTENCIAL
CARACTERISTICAS DE LA OFERTA CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

’ e Predisponen
Plﬁﬁiﬁm s e = Creencias, sctitudes, conocimiento, elc.
i » ; Capacitan
+ [Dristribuciin geogrifica
0 Eraridn . =  [ndividusles (ingrese econdmico, tipo de

seguro, residencia, etc.)
* Sociales (redes de apoya)
Mecesidades
* Percibidas
* Evaluadas

* Entrada (pago a servicios, tiempo de espera,
horario alencitn, etc.)
+ Estructura (referencia y contrarmeferencia)

|

UTILIZACTON DE LOS SERVICIOS DE SATISFACCION DEL PACIENTE
Conveniencin

SALUD

Costes
v L“‘ﬁ'f Cortesla
I'P Informacién
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 utilizacion 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 organizacidn de los recursos: considera la manera en que se disponen los recursos y
funcionan para proporcionar atencion 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 atencidén, 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 poblacién: se refiere al nivel de enfermedad,
considerada la causa inmediata de utilizacién 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 utilizacion. 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 satisfaccion 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 evaluaciéon de acceso, Aday y Andersen sugieren una serie de indicadores de estructura,
proceso y resultados, segln el objetivo de la evaluacion. 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 anilisis
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 utilizacion (107). Esta autora considera que el estado de salud es el
determinante mas importante de la utilizacidon 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 evallen 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 utilizacion 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 utilizacion 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 cémo influyen
las variables de contexto (politicas y caracteristicas de los proveedores) asi como las caracteristicas
de la poblacion desde la perspectiva de los actores. Ademads, 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 atencidn sanitaria entre inmigrantes y la poblacién autéctona, evidenciandose
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 atencidn 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 crdnicas, 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 utilizacidon 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 utilizacidon de servicios preventivos concluyen que los
inmigrantes presentan menor utilizacion que los autéctonos. La mayoria de estos estudios se
centran en la participacidon en programas de deteccidén precoz de cancer y atencidn maternoinfantil.

En varios paises se ha demostrado una menor participacidon en programas de cribado de cancer de
mama y una menor tasa de realizacién de mamografias de control en las mujeres inmigrantes en
comparacién con las autdctonas (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 vacunacidn, un estudio espafiol muestra una menor cobertura de vacunacién general
en niflos inmigrantes en comparacidon 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 nifas autéctonas.

Utilizacion de médicos generales y centros de atencion primaria

Varios estudios europeos muestran una mayor utilizacion de médicos generales por parte de los
inmigrantes en comparacion con los autdctonos, 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 comparacion 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 relacién 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 atencidn 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 obtencion 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 comunicacidn y estrés psicosocial para familiares,
en particular nifios que deben hacer el papel de intérpretes (148,149). Todo ello conlleva
potencialmente problemas de comunicacion 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 informacién 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 sistemay
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 comunicacidn entre el profesional sanitario y
el paciente inmigrante pueden actuar como barreras a la utilizacidn efectiva de los servicios
sanitarios. Asi, un estudio holandés concluye que los médicos generales se comunican de manera
diferente con inmigrantes que con pacientes autdctonos, 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

71



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 poblacidn 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 atencidn 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 utilizacién de los servicios sanitarios en
Europa entre inmigrantes y autdctonos, siendo la infrautilizacion por parte de los inmigrantes mas
manifiesta en algunos niveles asistenciales como atencién especializada y servicios preventivos.

En relacidn a los servicios preventivos, los inmigrantes utilizan los programas de deteccidn precoz de
cancer y atencién maternoinfantil en menor medida que los autdctonos; y practicamente toda la
literatura sobre servicios de atencidn especializada concluye una infrautilizacion de estos servicios
por parte del colectivo inmigrante. Sin embargo, la evidencia disponible indica una mayor utilizacién
de médicos generales y de los servicios de urgencias por parte de los inmigrantes. El mayor uso de la
medicina general y/o atencion 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 interpretacién. La mayor utilizacion de
urgencias se ha asociado con un menor acceso a otros niveles asistenciales. Por otro lado, los
resultados de la comparacién de las tasas de hospitalizaciéon entre inmigrantes y autéctonos 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 derivacion a
otros niveles asistenciales. Asimismo, algunos autores sefalan 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 cémo afectan el acceso de inmigrantes desde la perspectiva de los propios
actores involucrados.

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

En Espafia, son pocos los estudios que analizan el acceso de la poblacién 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 poblacion 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 poblacién 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, segun 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 segun 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 utilizacién 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 utilizacién. Sin embargo, en otros un peor nivel de formacién determina una mayor frecuentacién
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 percepcidn 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 poblacion, 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 econémico, 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 utilizacion
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 expulsion del pais
(170,172) y las mujeres inmigradas que no poseen documentaciéon 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 relacidn estadistica significativa entre la utilizacidn 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 poblaciéon 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 sobreutilizacion 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 utilizacidon 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
situacion 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 sensacidon 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 tramitacién (150,164,172). Tener una red social es
un elemento importante en el acceso a los servicios sanitarios seguin el colectivo de inmigrantes
ecuatoriano, ya que facilita el empadronamiento y la obtencidn de informacién 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 utilizacién, 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 evaluacion 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 uUltimo 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
atenciéon 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 utilizacién de los servicios por parte de los inmigrantes excesiva
e inadecuada en relacién 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 relacion 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 organizacion (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 atencién.

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 aplicacidon 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 atencidén 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 atencidn
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 utilizacion 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 utilizaciéon y/o la
casuistica de autéctonos por un lado e inmigrantes por otro, sin tener en cuenta las necesidades de
salud y centrandose, sobre todo, en urgencias hospitalarias y, en algun caso, en la atencidn
hospitalaria, asi como en otro tipos de servicios, como salud mental y atencidn 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 seguin 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 autéctona (183), otros similar (184), y
otros (estudio basado en encuesta) que los inmigrantes tenian mas probabilidad de haber sido
ingresados en los ultimos 12 meses (58). En relacion a la salud mental, la poblacién inmigrante utiliza
menos que los autéctonos 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 autdéctonos los que
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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 atencidén primaria que los autdctonos (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 poblacidn 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 autéctonos 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 opinidn 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 atencidén 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, mas elevado (177), incluso después de controlar el efecto de variables
sociodemograficos (159). Algunos estudios cualitativos exploran también la satisfacciéon 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). Segln 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 (exploracion insuficiente) y del tratamiento
pautado (tratamiento sintomatico, no eficaz) contribuyen a la baja satisfacciéon 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 opinidn 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 comparaciéon con la poblaciéon autéctona, sobre todo de urgencias
hospitalarias. Son escasos los estudios que analizan los determinantes de la utilizacidn 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 opinidén 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 poblaciéon 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 (utilizaciéon 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 poblaciéon 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 autoctonos 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 evolucién muy rapida en
Espafia, multiplicandose practicamente por 10 las cifras de poblacidn 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 autéctono del mismo grupo de edad (42). Los
condicionantes sociales tienen consecuencias en la salud de la poblacién 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 autéctonos (28,50). En Catalunya los peores indicadores de salud en inmigrantes se
asocian ademads 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 aplicacidén 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, motivacién econdmica, introduccion 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 poblaciéon inmigrante en Espafia, una gran
parte son articulos de opinién 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 autéctona, sobre todo de urgencias hospitalarias (52,131,134,179,180). Son escasos los
estudios que analizan los determinantes de la utilizacidn 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 opinidn 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 discusion 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 autdctona, 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 utilizacidon 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 atencién 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 analisis 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 utilizaciéon 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 poblacidon
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 poblacion 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 andlisis 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 disefié una muestra tedrica y se definieron perfiles diferentes segun tipos de relacion 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 guidén 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 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 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 formacion 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 inmigracion 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 cuestidn 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 fendmeno 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 continuacidon 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 organizacién de recursos). El acceso real, o
utilizacidon de servicios, tiene en cuenta el tipo y nivel de servicio sanitario que usa el paciente, el
lugar donde recibe la atencidn, 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 Palamods 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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Girona
Gironés

Lleida
Segria Palamaos
Baix Emporda

Barcelona
Barcelonés

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 poblacién inmigrada de estas cuatro ciudades no difiere mucho
respecto a la general de Catalunya. Se trata de ciudades con una proporcion 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 Unidn
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 geogréaficas de origen mayoritario son Africa
del Norte y subsahariana y América del Sur. En Girona prevalecen los inmigrantes provenientes de
América central y del Sur y del Norte de Africa. Finalmente, en la ciudad de Palamds los inmigrantes
pertenecen principalmente al Norte de Africa y América del Sur (201).
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Poblacion de estudio y muestra

Se definié como poblacién de estudio los inmigrantes residentes en alguna de las ciudades y comarca
de estudio. Como poblacién inmigrante se definié aquella que proviene de los paises de renta baja y
media segun la clasificacién de la PNUD (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo) de
Africa Subsahariana, Asia Oriental y pacifico, Asia Meridional, América Latina y Caribe y Europa del
Este (202).

En investigacidn cualitativa el muestreo es razonado, es decir, basado en criterios que han sido
objeto de reflexion por parte del investigador, e intencionado, el énfasis se coloca en las dimensiones
a estudiar y en la informacidn que proporciona cada unidad mas que en el nimero de unidades,
seleccionando aquellos individuos que mas y mejor informacién proporcionen (203). Se disefié una
muestra tedrica, basada en unos criterios establecidos seglin un constructo tedrico a partir de la
revisién bibliografica, para construir las tipologias o perfiles definidos conceptualmente (197,203).
Los criterios de seleccién de la muestra fueron los siguientes:

1. Diferentes tipos de relacién con los servicios de salud: usuarios de servicios sanitarios de
atencion primaria y/ hospitalarios, representantes de asociaciones de inmigrantes y
mediadores en el ambito de la salud.

2. Diferentes nacionalidades, definidos en base a su alta prevalencia en Catalunya en general,
asi como diferir geografica y culturalmente entre ellos para lograr aproximarse a la
variabilidad de origenes de la poblacién inmigrada en Catalunya. La distribucidon de las
nacionalidades en las ciudades se realizé en funcién a su frecuencia relativa en dichas
ciudades y en el total de Catalunya. Los paises de origen incluidos finalmente y las ciudades
donde éstos fueron estudiados fueron los siguientes:

— Pakistan y Rumania, en Barcelona,

Senegal, en Lleida,

— Marruecos, en Palamoés, y

Colombia, en Girona.

Los criterios de inclusion fueron:

e Residir en una de las ciudades de estudio (en el caso de Palamads, el lugar de residencia se
extendio a los pueblos cercanos de la comarca, para recoger mejor la realidad de la zona).

e Tener mas de 18 afios.

En el caso de los usuarios, se incluyeron aquellos con pais de procedencia el definido para dicha
ciudad y hubieran acudido al menos una vez a los servicios sanitarios en los ultimos 5 afios. Se busco
incorporar la maxima variacion en relacidon al sexo, la situacién familiar (descendencia), situacién
legal y el tiempo de estancia en el pais.
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En un inicio se pensé en segmentar la muestra de usuarios segun el nivel asistencial al que acudian
habitualmente, atencidn primaria y hospital. Sin embargo, después de las primeras entrevistas se
desestimd al considerar que no existian usuarios evidentes de uno de los niveles de atencién, sino
que por el contrario, en la mayoria de los casos, los usuarios lo eran de ambos niveles.

Los mediadores y representantes fueron seleccionados de la misma area o ciudad que los usuarios
del colectivo con el que trabajaban. En el caso de los mediadores, se utilizd6 como criterio de
inclusién estar trabajando o haber trabajado como mediador en uno o mas centros sanitarios
(atencién primaria y/o hospital) especificamente con el colectivo correspondiente en cada caso. El
criterio de seleccion de los centros sanitarios de los mediadores fue de conveniencia, es decir,
aquellos hospitales y CAPs con los cuales los investigadores estuvieran relacionados o hubieran
tenido algun tipo de contacto previo. En el caso de Colombia no se incluyd ningin mediador
sanitario, ya que no esta contemplada la necesidad de mediacién en este colectivo en nuestro
entorno. Por otro lado, en el caso de Senegal, se incorporaron a dos mediadores, dado su diferente
experiencia y perfil, uno mas orientado a primaria y otro mas a hospital.

Los representantes, para ser incluidos en el estudio, debian ejercer un papel relevante dentro de una
asociacién o entidad orientada al colectivo de inmigrantes pertinente. El criterio para escoger a la
persona concreta dentro de cada entidad fue “de intensidad” en la mayoria de los casos, es decir,
aquellas personas que estuvieran mas en contacto con inmigrantes del colectivo y/o mas
directamente pudieran verse relacionadas con tematicas del dmbito de la salud del colectivo
correspondiente. En el caso de Marruecos la persona inicialmente seleccionada como representante
fue desestimada como tal, ya que desconocia en gran medida el funcionamiento de la organizacion,
no tenia un conocimiento particular del colectivo marroqui y su papel dentro de ella resulté no ser
relevante. No fue posible sustituir esta persona, y por tanto no se contd con ningln representante
del colectivo marroqui.

Estrategia de muestreo

La estrategia de muestreo utilizada fue mixta. Principalmente se siguié la busqueda de casos a través
de informantes clave que conocieran el colectivo. También se empled la estrategia en bola de nieve,
en la cual un informante nos proporciona el contacto de otros posibles informantes de interés en
funcién de los criterios definidos. Finalmente, una parte de la seleccién también se limitd a criterios
de conveniencia (aquellos individuos mas disponibles), en aquellos casos en los que era dificil
proceder de otro modo. En los casos en que habia varios informantes disponibles, se opté por
seleccionar aquellos que hubieran experimentado el fenédmeno de estudio de manera intensa, es
decir, aquellos con multiples experiencias en la busqueda y utilizacién de servicios sanitarios
(estrategia de muestreo de intensidad).

Hubo algunas diferencias en la forma de reclutamiento segun tipo de informante:

e Usuarios: fueron captados a través de profesionales sanitarios vinculados al proyecto de
investigacion, a través de mediadores sanitarios, y a través de asociaciones y entidades
sociales relacionadas con el colectivo.
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¢ Mediadores: se contactaron aquellos que trabajaran (o hubieran trabajado recientemente)
en el ambito de la salud con el colectivo seleccionado en cada ciudad, a través de
profesionales sanitarios vinculados al proyecto de investigacion.

e Representantes sociales: el contacto se establecia bien visitando directamente el centro,
bien a través de los mediadores que conocian alguno de sus miembros, o bien a través de los
investigadores del grupo.

El tamano final de la muestra de informantes usuarios se alcanzé por saturacién, cuando las
entrevistas no aportaban aspectos nuevos y la informacidn se repetia (197,204). No se saturd para
cada colectivo estudiado, sino que se buscd saturar el discurso global en relacién a los objetivos del
estudio.

Finalmente la muestra se compuso de 37 personas, 28 usuarios, 5 mediadores y 4 representantes,
cuyas caracteristicas se describen en la tabla 1 (usuarios) y tabla 2 (mediadores y representantes).
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra final de usuarios.

SITUACION SITUACION TIEMPO DE SITUACION
FAMILIAR ADMINISTRATIVA ESTANCIA LABORAL

En paro o

(o
Hombres Mujeres Irregular trabajo no
declarado

Pakistan
Rumania 2 2 2 2 4 0 2 2 1 3
Colombia 2 1 2 1 2 1 1 2 1 2
Marruecos 3 7 6 4 8 2 3 7 4 6
Senegal 3 4 5 2 5 2 4 3 3 4

Total 13 15 17 11 21 7 11 17 12 16

10

28

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra final de mediadores y representantes.

. Mediadores Representantes
Colectivo

al que se - .
q Colectivo que atiende la

dedica Centro de trabajo Sexo* Edad

asociacion de la que forma parte

M 35 Hospital M 30 Mujeres Pakistan

m M 27 Hospital M 24 Gitanos rumanos

- - - M 40 Latinoamericanos
m M 36 Hospital y Primaria

M 30 Primaria H 32 Senegaleses

Senegal

M 32 Hospital

* M = mujer, H = hombre.
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Técnica y proceso de recogida de datos

Se utilizo la entrevista individual semiestructurada como técnica de recogida de datos, utilizando un
guién de temas. La entrevista en profundidad es “fundamentalmente una conversacién en la que se
ejercita el arte de formular preguntas y escuchar respuestas” (204). Difiere de una conversacién
espontdnea en que tanto el entrevistador como el entrevistado mantienen unas expectativas y
objetivos explicitos (el uno hablar y el otro escuchar), el entrevistador anima constantemente al
entrevistado sin contradecirlo, y que a los ojos del entrevistado, el encargado de organizar y
mantener la conversacion es el entrevistador (205). A diferencia de las entrevistas abiertas, de
contenido y formato libres, la entrevista semiestructurada se caracteriza porque los temas
principales estan decididos antes del inicio de ésta, para lo cual se elabora un guidn de entrevista que
el entrevistador utiliza como referencia para que los temas de estudio sean abordados. Sin embargo,
la secuencia de las preguntas y su formulacién se pueden alterar para profundizar en las respuestas,
no abandonando un tema hasta asegurarse que se ha comprendido lo que quiere decir el informante
(197).

Se confeccionaron tres guias diferentes, una para cada tipo de informante, usuario, mediador y
representante (anexo 1). Todas las guias incluian apartados especificos acerca del conocimiento,
opinién y experiencia personal sobre el acceso a los servicios sanitarios, sobre elementos
relacionados con el acceso, y sobre los motivos para acudir a un centro de primaria o uno de
urgencias. Las guias de mediadores y representantes incluian, ademds de los apartados
mencionados, aspectos relacionados con su papel y experiencia con los inmigrantes en su trabajo.
Estas guias fueron incorporando pequefias variaciones a lo largo de la realizacion de las entrevistas y
analisis de las mismas, principalmente alteracion del orden de temas y afiadidura de algunos temas
no contemplados como por ejemplo la atencidén por un profesional de sexo contrario.

Todas las entrevistas fueron llevadas a cabo por la autora de la tesis. En las tres primeras entrevistas
participd una persona experta en investigacién cualitativa, con el objetivo de completar el
entrenamiento (ayudar a mejorar las capacidades como investigadora cualitativa, y corregir posibles
errores de realizacion de entrevistas). Posteriormente, una persona del grupo de investigacién
participé como segunda entrevistadora en algunas entrevistas, como parte del entrenamiento
cualitativo de esta personay por el interés personal en el estudio.

En siete entrevistas, debido al escaso conocimiento del castellano y del catalan que tenian los
informantes, se conté con la ayuda de un intérprete con capacidad de traduccion del idioma del
informante al castellano o catalan y viceversa. Esta persona fue informada previamente al inicio de la
entrevista de que debia traducir lo que decia la persona entrevistada y la entrevistadora, sin resumir
ni modificar el contenido de las respuestas ni de las preguntas.

El lugar de realizacion de las entrevistas fue diferente segln el tipo de informante. Las entrevistas a
los usuarios inmigrantes se desarrollaron en diversos lugares, en funcion de la preferencia y
disponibilidad de los informantes. Algunas se llevaron a cabo en cafeterias publicas, centros civicos y
centros destinados a asociaciones. Otras, en centros hospitalarios y de atencién primaria, en
despachos tranquilos, alejados del transito de pacientes y profesionales sanitarios y sin posibilidad de
interrupciones. Finalmente, algunas entrevistas se llevaron a cabo en el domicilio del informante. En

95



el caso de mediadores y representantes, la mayor parte de las entrevistas se desarrollaron en sus
centros de trabajo o de la asociacién, respectivamente, a peticién de los informantes.

Las entrevistas tuvieron una duracién aproximada entre una hora y una hora y media en la mayoria
de los casos, con una duracion minima de 26 minutos y maxima de 2 horas y 5 minutos. Todas las
entrevistas se grabaron con una grabadora digital (previo consentimiento de los informantes), y
fueron posteriormente transcritas literalmente, es decir, palabra por palabra, incluyendo todas las
preguntas y respuestas tal y como se formularon e incorporando los silencios, risas, suspiros,
interrupciones, etc.

Las entrevistas se llevaron a cabo entre marzo del 2008 y febrero del 2009.

Analisis de los datos

Se realizd un andlisis narrativo de contenido, el cual se centra en la descripciéon del contenido
manifiesto (197). El andlisis se realizd en paralelo a la recogida de datos, ya que una de las
caracteristicas del andlisis cualitativo es la retroalimentacidn que existe entre la etapa de recogida de
informacidn y la de andlisis. Ambos se realizan simultdaneamente y se complementan, lo cual permite
al investigador cualitativo ir analizando los datos que recoge, identificando carencias o considerando
aspectos que no habia contemplado al inicio para de ese modo poder subsanarlos en la siguiente
recogida de datos.

Los datos se segmentaron por tipo de informante, colectivo y temas. Las categorias de analisis se
generaron de manera mixta, a partir de los temas de las guias de entrevista y de los que emergian de
los datos. Las categorias y subcategorias que formaron parte del andlisis final estan reflejadas en la
tabla 3.

El analisis se realizd siguiendo una secuencia sistematica de etapas a partir de la recogida de la
informacidn y transcripcion (197,206,207). En la primera fase, de descubrimiento, se llevd a cabo la
lectura detallada y repetida de las entrevistas, se identificaron los temas, generando las primeras
categorias conceptuales de andlisis y segmentando de manera provisional los datos. A continuacion,
se establecid un sistema de categorias y subcategorias, se redujeron los datos y se estudiaron los
fragmentos relativos a cada categoria, modificando en algunos casos las categorias asignadas en un
inicio. En una segunda etapa, momento analitico, se resumieron los contenidos emergentes de cada
categoria, de manera separada segun tipo de informante y colectivo de usuario, buscando los
patrones convergentes y divergentes, describiendo posteriormente las semejanzas y diferencias
halladas (197,206). Finalmente, en la fase interpretativa, se buscaron explicaciones a los resultados
hallados, relacionandolos entre ellos y con los de otros estudios.

El analisis fue efectuado por la autora de la tesis, con ayuda y supervision de una analista externa.
Como herramienta informatica de analisis se utilizd el programa ATLAS-ti 5.0 (208).
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Tabla 3. Categorias y subcategorias finales de analisis.

Categoria de analisis

Subcategoria de analisis

Papel de la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI)

Dificultades relacionadas con la tramitacion de la TSI
relacionadas con los servicios y con el usuario

Acceso a los servicios de salud sin la TSI

Elementos que facilitan o dificultan el

acceso a los servicios sanitarios

relacionados con los servicios y/o el

sistema sanitario

Distancia

Pago por los medicamentos

Provisién de informacion sobre los servicios sanitarios
Horarios de apertura

Tiempo de espera para ser atendido

Programacion de citas

Calidad técnica percibida

Trato de los profesionales

Comunicacién entre profesional y usuario

Elementos que facilitan o dificultan el

acceso a los servicios sanitarios

relacionados con caracteristicas del usuario

Desconocimiento sobre los servicios sanitarios
Desconocimiento del idioma local (castellano/catalédn)
Situacién administrativa y empadronamiento
Aspectos culturales, nivel educativo

Situacion laboral, caracteristicas del empleo

Red social, situacion familiar

Transporte efectivo a los servicios de salud

Caracteristicas del trabajo de mediador *

Papel del mediador en el acceso del inmigrante a los
servicios sanitarios

del
representante que influyen en el acceso**

Caracteristicas trabajo como

Papel del representante en el acceso del inmigrante a los
servicios sanitarios

* Esta categoria sélo fue aplicable en el caso de mediadores
** Esta categoria sélo fue aplicable en el caso de representantes
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Posicionamiento de la investigadora

Uno de los criterios de calidad de la investigacidn cualitativa es la reflexividad o confirmabilidad, la
cual, asumiendo la inherente subjetividad de los estudios cualitativos, busca reflexionar sobre cémo
el proceso de investigacion y los investigadores han podido influir en los resultados (203). En el
presente estudio, conviene mencionar algunas caracteristicas de la investigadora y su trayectoria
académica y profesional que pudieran haber influido en los resultados del mismo.

En primer lugar, desde un punto de vista metodolégico, su formacidn académica (licenciatura en
medicina y formacién de médico interno residente en medicina preventiva y salud publica) asi como
su experiencia profesional como epidemidloga han sido esencialmente cuantitativas. No obstante, la
realizacion de diversos cursos de metodologia cualitativa, la pertenencia y participacion activa en la
comisidn de investigacién cualitativa coordinada por el Consorci de Salut i Social de Catalunya, el
apoyo recibido en las primeras entrevistas por una persona con experiencia en investigaciéon
cualitativa, asi como la reciente imparticién de un curso de investigacidn cualitativa aplicada a la
salud en la Universitat Oberta de Catalunya, han permitido la adquisicién del conocimiento de la
aproximacion tedrica y metodologia cualitativa.

En segundo lugar, el lugar de trabajo de la investigadora es un servicio hospitalario, que si bien no es
asistencial, se dedica a la evaluacién de la utilizacién de los servicios sanitarios entre otros. Ademas, y
como parte de su trayectoria profesional y formativa dentro de este servicio, ha participado
activamente en proyectos de investigacion que analizan la utilizacién de servicios y analisis de la
casuistica hospitalaria de los inmigrantes. Todo ello podria suponer una posicidn previa sobre la
utilizacion de los servicios sanitarios que realizan los inmigrantes a priori centrada en la perspectiva
del sistema y de los profesionales sanitarios. Sin embargo, durante todas las etapas del estudio,
desde su disefio hasta su andlisis y redaccidn, hizo un esfuerzo por mantener una postura inductiva,
dejar emerger la informacién de los datos sin dejarse influir por concepciones ni asunciones previas.
Uno de los codirectores de la tesis, como analista externo al servicio y al entorno hospitalario,
contribuyo asimismo a propiciar la neutralidad de la investigadora.

Por ultimo, la investigadora probablemente presente una sensibilidad especial hacia el tema
inmigracion por diversos motivos. Por un lado, por el hecho de venir de una familia inmigrada a la
ciudad de residencia y ser su madre extranjera. Y por otro, por la circunstancia de haber vivido dos
afios en el extranjero, asi como residir actualmente, y desde hace 6 afios, en una ciudad que
tampoco es su ciudad natal. Estos aspectos probablemente conllevan a la nocién o autopercepcion
de “persona inmigrada” en la investigadora, y un posicionamiento mas en el lado del colectivo
inmigrante que en el de los autdctonos. Para minimizar este efecto se contd con la supervisién de la
analista externa asi como de debates mantenidos con los tres directores asi como otros
investigadores, tanto propios del estudio como ajenos a él.
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Rigor y calidad

Con el objetivo de reforzar la calidad del estudio y mejorar el rigor de los datos se utilizaron
diferentes estrategias (197,198,203,209). En primer lugar, se triangularon los datos de diferentes
perfiles de informantes: usuarios, mediadores y representantes sociales, con perspectivas diferentes
del fendmeno del acceso a los servicios sanitarios. Asimismo, hubo triangulacion de los
investigadores participantes a lo largo del proceso de analisis. También se contrastaron los
resultados del analisis con los de otros estudios, principalmente con aquellos que estudiaban la
perspectiva de usuarios sobre acceso en entornos similares y aquellos que estudiaban el acceso de
los inmigrantes desde el punto de vista de profesionales y gestores sanitarios.

La documentacidn sistematica y detallada de todo el proceso de investigacién a lo largo de cada
etapa también se utilizé como otro mecanismo para asegurar la calidad de los datos. Finalmente, se
tratd desde el principio explicitar la postura y perspectiva de la investigadora, reflexionando sobre (y
limitando en la medida de los posible) los posibles sesgos que podia introducir tanto en la coleccién
de los datos como en su analisis e interpretacion.

Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta una serie de limitaciones. En primer lugar, la muestra de informantes
usuarios del colectivo de usuarios de Colombia, Pakistdn y Rumania fue escasa. No obstante, en la
lectura y analisis de las entrevistas realizadas, la informacion para la mayoria de dimensiones y
categorias se considerd saturada.

En segundo lugar, puesto que algunos de los informantes usuarios fueron sugeridos por mediadores
y por profesionales sanitarios, podria ser que se hubieran seleccionado participantes con un perfil
mas favorable a los servicios sanitarios (no percibir barreras). Hay que subrayar, no obstante, que los
profesionales involucrados en la eleccion de los informantes formaban parte del grupo de
investigacion y eran conscientes de los objetivos del estudio y de la neutralidad necesaria de la
muestra. Por otro lado, los mediadores eran informados de las caracteristicas necesarias de las
personas, y ademas la selecciéon de informantes que proponian los mediadores fue supervisada y
decidida finalmente conjuntamente con la investigadora, quien en caso de detectar alguna
caracteristica que pudiera alterar el discurso, desestimaba el informante.

Uno de los criterios de seleccion de los informantes usuarios fue haber utilizado los servicios
sanitarios en algin momento, por lo que se podria estar infravalorando las barreras asistenciales. No
obstante, dado que no habia un nimero minimo de contactos con el sistema sanitario, se incluyeron
personas que solo habian utilizado los servicios de urgencias en una o contadas ocasiones.

Por otro lado, los mediadores fueron aquellos que trabajaban en los centros sanitarios con los que
los investigadores del grupo tenian algtn vinculo profesional/académico. Si bien esto podria suponer
una seleccién de mediadores mas favorable a los intereses de los investigadores, a priori no deberia
serlo, pues la actividad de mediacién y dichas personas habian estado hasta el momento ajenas a
cualquier estudio ni intervencidn particular por parte de las personas del grupo.
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Finalmente, algunas de las entrevistas de usuarios y casi todas las de mediadores se realizaron en los
centros sanitarios, centro de asistencia sanitaria para los primeros y centro de trabajo para los
segundos. Esto podria haber influido en las respuestas de los informantes, al estar directamente
vinculado el lugar de realizacién de la entrevista con el fenémeno estudiado. Con el fin de evitar en lo
posible este efecto, la entrevistadora se presentaba como estudiante de doctorado, y al estudio
dentro de un proyecto colaborativo de diversos centros universitarios y sanitarios, enfatizando su
caracter independiente del centro concreto donde se llevaba a cabo la entrevista (ademas de
recalcar el anonimato de los informantes y la confidencialidad de los datos proporcionados).

Consideraciones éticas

La investigacion no comportd ningln riesgo para los participantes, ya que los métodos planteados
(entrevistas) no suponen ningun riesgo para la integridad fisica de las personas y su contenido
tampoco debiera entraifiar ningln riesgo psicoldgico. Antes de comenzar la entrevista, la
entrevistadora explicaba resumidamente el estudio y su objetivo, en qué consistiria su participacién,
las implicaciones que tenia y su caracter voluntario y confidencial. Esta informacién se le facilitaba,
ademads de oralmente, por escrito en una carta de informacion sobre el estudio (anexo 2). La
participacion en el estudio fue voluntaria. Una vez explicado y ofrecido la oportunidad de plantear
cualguier pregunta o comentario en relaciéon al estudio, se le solicitaba su consentimiento a ser
entrevistado por escrito (anexo 3).

Todos los datos recogidos se trataron y analizaron de forma confidencial. Con el objetivo de
conseguir el anonimato de los participantes, se eliminaron o transformaron de la transcripcion de las
entrevistas los nombres y detalles tanto de los participantes como de otras personas mencionadas
asi como de instituciones y lugares que pudieran desvelar su identidad. En el mismo sentido, la
descripciéon de los datos se realizd siempre de manera agregada, de manera que no se puede
identificar su origen individual.

Todo el estudio se desarrollé respetando la legislacion vigente y convenciones y declaraciones
actuales de la Unién Europea y nacionales sobre reglas éticas en proyectos de investigacién. El
tratamiento de los datos se hizo con respeto a lo dispuesto en la Ley organica 15/1999 sobre
proteccion de datos y el Real Decreto 994/1999 sobre la seguridad de los ficheros automatizados que
contengan datos personales. Previa realizacidon del trabajo de campo, se elaboré un protocolo del
estudio, que fue revisado y aprobado a fecha 15 de abril del 2008 por el Comité ético de
investigacion clinica del Parc de Salut Mar (anexo 4).
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Resultados

Presentacion y resumen de los resultados

En este capitulo se presenta la descripcion de los resultados, estructurados en cuatro apartados. En
el primero se presentan los resultados relativos a la entrada al sistema sanitario, el cual depende de
la tramitaciéon de la tarjeta sanitaria individual (TSI). En el segundo apartado se describen los
elementos que influyen en el acceso a los servicios sanitarios relacionados con caracteristicas de los
servicios sanitarios y en el tercero los que son propios de caracteristicas de los usuarios. Finalmente,
en el cuarto bloque, se describen los resultados obtenidos acerca de la percepcién de discriminacion
en la interaccidn con los servicios sanitarios y sus consecuencias sobre el acceso a los mismos.

La mayoria de los informantes consideran que el acceso a la atencién sanitaria es facil, sencillo, en
relacidn con la posibilidad de ser atendido independiente de la situacidon administrativa y laboral, y la
gratuidad de la atencion en el punto de dispensacion. No obstante, el acceso es facil solo si se
dispone de la TSI, cuya obtencidn se ve dificultada por una serie de factores relacionados tanto con el
propio sistema y servicios sanitarios como con caracteristicas del usuario.

Asimismo, emergen otros elementos que dificultan el acceso a los servicios, elementos que
dependen de los servicios y de los usuarios. Los mas relevantes en relacion con los servicios
sanitarios son la insuficiente provisién de informacion sobre el funcionamiento de los servicios, el
pago por los medicamentos, los horarios restringidos de la atencién primaria y, de manera
importante, los tiempos de espera excesivos. Por otro lado, la deficiente calidad técnica percibida en
algunos casos, asi como la comunicacién inadecuada y actitud inadecuada por parte del profesional,
constituyen también barreras a la atencion 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, una situaciéon socioecondmica desfavorable determina una
barrera a los servicios sanitarios, en particular 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. La situacion administrativa irregular y el miedo de ser
identificados y registrados por las autoridades locales de inmigracidon si realizan los tramites
necesarios para obtener la tarjeta sanitaria y/o acuden a los centros sanitarios, constituyen también
barreras a la atencidn sanitaria.

La mujer inmigrante presenta algunas barreras de acceso especificas vinculadas a su rol social y
familiar. Por un lado, su menor autonomia restringe el acceso a los servicios de salud, dependiendo
del marido u otros miembros de la familia para acudir al centro sanitario. Por otro lado, el rol que
asume de cuidadora y responsable del bienestar familiar implica anteponer la salud de sus familiares
(principalmente sus hijos) a la suya. La negativa a ser atendida por un profesional varén, debida a
factores culturales y religiosos tanto propios como de sus maridos, emerge también como barrera a
la atencidn de algunas mujeres inmigrantes.
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La red social es, en la mayoria de los casos, un elemento facilitador importante, pues consituye la
fuente de informacién sobre los servicios sanitarios mds importante, facilita la tramitacion 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. Sin
embargo, las responsabilidades familiares tambien son consideradas una barrera, ya que dificulta y
limita la utilizacidn de los servicios.

En relacion a las necesidades percibidas de atencién 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 urgencia de atencidn sanitaria y la probabilidad de ser ingresado que perciben asi como con
experiencias previas de atencion recibida.

Finalmente, el discurso de los informantes revela la percepcién de discriminacién en diferentes
momentos de la utilizacion 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 desagradable por parte del profesional motivado por el
desconocimiento del idioma y su condicion de inmigrante, y que la calidad técnica de la atencidn que
reciben es peor que la que reciben los autéctonos.

Todas estas barreras tienen diferentes consecuencias sobre el acceso a los servicios sanitarios por
parte de los inmigrantes, desde la no utilizacion de los servicios de salud y automedicacién, hasta el
retraso en la atencion con el consecuente agravamiento de la enfermedad y/o los sintomas. Emergen
también estrategias para recibir atencion sanitaria, acudiendo a la farmacia, a centros de urgencias
hospitalarios, a asociaciones y oenegés o a centros privados, en ocasiones viajando al pais de origen
para recibir atencién alli, o utilizando la tarjeta sanitaria de otra persona.

En la descripcidon de los resultados se destacan las semejanzas y diferencias que se han encontrado
en los discursos de los diferentes grupos de informantes. Las diferencias mas destacadas consisten
en que los mediadores otorgan mayor importancia a los elementos relacionados con el usuario, en
particular al desconocimiento del idioma, y en relacidn con ello, destacan la importancia de su papel
como facilitador el acceso. Mediadores y representantes a menudo tienen un discurso mas
elaborado, basado en la experiencia de interaccion con inmigrantes y casi siempre se refieren a uno o
mas grupos de inmigrantes entre los cuales no se incluyen. Del discurso del grupo de informantes de
Colombia emerge el desconocimiento del catalan como barrera de acceso, si bien la coincidencia de
su lengua materna con uno de los idiomas oficiales emerge como facilitador del acceso.

La narracién se acompaiia de citas textuales de las opiniones expresadas por los informantes, que
ilustran y enriquecen los resultados. Para garantizar la calidad de los datos, en el anexo 5 se incluyen
otros ejemplos de citas textuales, organizados en tablas y siguiendo el mismo esquema de categorias
y subcategorias que el utilizado en los resultados.
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Con el propésito de proteger la identidad de los entrevistados, cada cita se identifica con un cédigo
en el que se hace referencia a un nimero de orden interno, y una letra que identifica solo el grupo
de informantes al que pertenecen: U si se trata de un usuario, M si pertenece a un mediador y R si
constituye un fragmento del discurso de un representante. En el caso de los usuarios se especifica
también su nacionalidad; no asi en el grupo de mediadores ni en el de representantes a fin también
de preservar su identidad.

Al final de algunos apartados se recogen de manera resumida en tablas los elementos que segln los
informantes actian como facilitadores y/o como barreras, y sus consecuencias sobre el acceso a los
servicios sanitarios.
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Acceso al sistema sanitario: la tramitacion de la tarjeta sanitaria
individual

La mayoria de los informantes identifica la tarjeta sanitaria individual (TSI) como un elemento
facilitador del acceso, identificandolo como el elemento clave que posibilita el acceso a los servicios
de salud. Vinculan este documento con el derecho a utilizar cualquier servicio de salud publico y
poder adquirir los medicamentos a un coste mas bajo.

“Cuando tu tienes tarjeta tu puedes ir al médico hasta la hora que tu quieras, claro. Como yo, tengo mi tarjeta, cuando estoy
enferma me voy, que me miren.”(14U — Senegal)

“[Cuando] ya tienes la tarjeta, tienes la Seguridad Social, que estds pagando y cuando se te pasa algo, le va a coger a cargo
la seguridad social. Y asi ya puedes llamar alli, ya puedes llamar dénde querias ir para coger cita y todo y todo lo que te, te,
te, te dan como recetas, lo comprards a medias.”(13R)

Sin embargo, la tramitacion de este documento se ve dificultada por diferentes elementos,
relacionados con los servicios sanitarios algunos de ellos, y otros dependientes de los usuarios.

Sélo algunos entrevistados consideran que la tramitacion de la TSI es sencilla, ya que practicamente
todos los inmigrantes conocen los documentos y las gestiones necesarios, y a que en los ultimos afios
se ha simplificado el proceso. Estas personas opinan que su obtencién no depende de la situacion
administrativa en la que se encuentre el inmigrante.

“Ultimamente estd (...) han facilitado mucho eso y se van directamente aunque tengan papeles o no tengan papeles. Para
hacer la tarjeta sanitaria (...) para hacer igual sobre la salud, igual como la gente que tienen papeles y seguridad y todo eso,
se van, si. [...] creo que te hacen la tarjeta, si si, con el empadronamiento se hace la tarjeta y se van al médico, no hay
ninguna dificultad sobre eso, se van.”(26U — Marruecos)

1.1. Barreras a la tramitacion de la TSI relacionadas con los servicios sanitarios

Ciertos aspectos de la tramitacion de la tarjeta sanitaria relacionados con los servicios sanitarios
emergen como una barrera de acceso. Del discurso de usuarios y mediadores de colectivos
diferentes, y residentes en ciudades distintas, se desprende una marcada variabilidad en la
documentacién requerida para tramitar la TSI. La variabilidad emerge sobre todo entre los centros
en los que se solicita, pero también depende de la persona que atiende. Asimismo, en el discurso
aparecen dos tipos de tarjetas que permiten el acceso a los servicios, una provisional, cuya obtencién
es mas facil, y otra mas definitiva, siendo el cambio de una a otra complicado.

En algunos centros les han solicitado presentar la documentaciéon conforme estan dados de alta en la
Seguridad Social (propia o de la pareja), y en otros sdlo les han solicitado el documento de identidad
y el certificado de empadronamiento. Segin un mediador, en ocasiones la posibilidad de tramitar la
TSI cuando el usuario inmigrante no estd dado de alta en la Seguridad Social y dispone de escasos
recursos econdmicos, desde el centro de atencién primaria se le deriva a un trabajador social, que
valora el caso y decide si se le puede tramitar o no la TSI. Los criterios en que se basa el trabajador
social para otorgar o no la TSI son, en opinidon del mediador, inciertos, observando centros de
atencién primaria en los que el usuario obtuvo la TSI solo con el empadronamiento y otros en los que
no se le concedié.
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“hay dos targeta diferentes [se refiere a la tarjeta sanitaria provisional y la definitiva] [...] Me dijeron que a falta un mes eso
no se vale, tu debes cambiar. Para cambiarlo estaba muy dificil. Para tener otra.[...] Me diceron que, el libro de familia, me
pedieron el mucho cosas. Cuando yo fuiste alld me dijeron que tu debe ir en..., como se llama, en Seguros Social para tarjeta
de tu marido, porque ellos ponerse aqui los numeros de todos, estaba muy dificil para, si. [...] Si, ellos que me lo hicieron.
Una vez mi marido fuiste otro sitio, lo arreglaban muy facil.” (05U — Senegal)

“Hace poco tiempo me han venido casos que no les hacian la tarjeta sanitaria porque no pagaban seguridad social, no
trabajaban, no tenian permiso de trabajo con lo cual no podian pagar seguridad social y no se les hacia tarjeta sanitaria. En
algunos casos, sé que en los ambulatorios pueden ponerse en contacto con la trabajadora social y que si estdn en una
situacion de precariedad econémica en la que valora la trabajadora social si que se les da la cobertura sanitaria. Pero en
muchos casos no han llegado a obtener esto.[...] tal vez por el criterio de la trabajadora social [...] me han venido casos de
que tenian la tarjeta sanitaria con el empadronamiento y casos de otros ambulatorios que no pudieron.” (02M)

La incompatibilidad entre el horario de apertura de las instituciones que tramitan la TSI y la jornada
laboral de los inmigrantes aparece también como una barrera, si bien de forma marginal.

Por otro lado, del discurso de algunos informantes emerge que los tramites necesarios para
actualizar los datos en los registros de atencidon primaria cuando cambian de domicilio son
complicados y costosos desde un punto de vista del tiempo que requiere, y son considerados como
una “repeticidn del proceso”.

Finalmente también es considerado como barrera a la obtencidn de la TSI, aunque débilmente, el
hecho de que la documentacién requerida para la obtencion de la tarjeta sanitaria se encuentre en
catalan, pues dificulta la comprensién de la misma en aquellas personas que no dominan este
idioma.

“[el proceso de obtener la tarjeta sanitaria] fue bien, me pidieron el NIE, el empadronamiento y el pasaporte. Y fue raro, fue
muy raro, 0o sea no tienen mucha conexion con la, con la (..) persona, pero (..) estaba en cataldn, ya asi, y (..) el
empadronamiento estaba escrito que él tal parte, no sé qué afio, [...] yo llegue aqui a Espafia (...) y el documento estaba en
cataldn, yo entiendo un poco el cataldn, porque yo sé también el francés, y es una combinacion [...]Y el cataldn no supe, no
supe (Rie U36) yo creia que estaban de otra cosa, creia que ese documento estd inscrito aqui en la data de no sé qué afio o
asi, estoy afio, esto era el afio que yo llegue aqui en Espafia.” (36U — Rumania)

1.2. Barreras a la tramitacion de la TSI relacionadas con los usuarios

Del discurso de los informantes aparecen también ciertas barreras a la obtencion de la TSI vinculada
al usuario, principalmente relacionada con el empadronamiento.

La mayor parte de los informantes afirman que el obstaculo principal para conseguir la tarjeta
sanitaria es la dificultad para obtener un certificado de empadronamiento, debido a diferentes
situaciones y factores. En primer lugar, por la dificultad de demostrar un domicilio. Por un lado,
algunas personas carecen de un domicilio estable al comienzo de su estadia. En otros casos,
disponen de un domicilio pero se encuentran en concepto de inquilinos sin contrato de alquiler a su
nombre, y la persona a cuyo nombre estd el contrato no permite el empadronamiento de estas
personas. Esta negativa es atribuida en algunos casos al miedo a ser inspeccionados por la policia si el
numero de personas inscritas en el padrén en el mismo domicilio es alto.
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“Y como no tenia papeles no podia conseguir [el empadronamiento] [...] quien era el propietario del piso, y que el nombre
por el que tenia el contrato o lo que sea, dijeron que no podia porque solo dejaron aquellos que duerman en su casa, no
podian dejar que ellos no tengan empadronamiento, entiendes?” (12U - Pakistdn)

En otros casos, se permite el empadronamiento de las personas subarrendadas pero a cambio del
pago de una cantidad de dinero.

“Pero la persona que me habia hecho el papel...[empadronamiento] [...] Me pide dinero.[...] 150 euros. E ahora hay personas
que piden 200 euros, 300 euros.[...] Y hay, hay gente que no pide nada. Te ayudan a...personas que no tienen papeles.[...]
Hay amigos y hay buena gente, si. Pero hay pocos.” (11U — Marruecos)

Otra barrera al empadronamiento es la carencia de los documentos requeridos, como el pasaporte.

“Si tienes pasaporte y llevas una casa sé te puedes empadronar pero sin el pasaporte ni quien puede ayudarte, nada.” (14U
—Senegal)

En el caso de personas en situacion administrativa irregular, emerge también como obstaculo al
empadronamiento el miedo a facilitar datos personales y constar en registros que puedan ser
eventualmente objeto de inspeccidn policial, puediendo ocasionar una posterior repatriacion.

“Pero mucha gente dice, no me empadrono. [...] es que a mi me da miedo empadronarme porque dicen que van y le buscan
luego en la casa [...] Es el miedo a empadronarse. Bdsicamente por miedo a una expulsion.” (19R)

Algunos entrevistados consideran que el desconocimiento del significado de la TSI y/o las gestiones
necesarias para obtenerla puede suponer un motivo de retraso o impedimento a su tramitacion.

“Nadie le explicd ni lo sabia que puede conseguir una tarjeta”.(12U — Pakistdn)

1.3. Consecuencias de las dificultades de tramitacion de la TSI

Las dificultades para tramitar la TSI comportan el retraso en su obtencién y la carencia de TSI durante
un tiempo, lo cual a su vez tiene consecuencias directas sobre el acceso. Estas consecuencias estan
relacionadas por un lado con los centros y profesionales sanitarios y la atencidén que estos ofrecen en
ausencia de TSI, y por otro con los usuarios, en relacidn a la conducta que adoptan cuando necesitan
ser atendidos y no disponen de TSI.

Consecuencias relacionadas con los Servicios Sanitarios

Del discurso de los informantes emerge cierta variabilidad en la prestaciéon de servicios cuando el
inmigrante no tiene TSI. Los centros de salud en general son descritos como lugares en los cuales no
se tiene derecho a la atencidén si no se paga previamente, y los centros de urgencias hospitalarios
como lugares en los que siempre se les atendera aunque con la exigencia de pago de una factura por
los servicios prestados.

A algunas personas que han acudido a un centro de atencidn primaria se les ha rechazado la
atencion sanitaria por no disponer de la TSI. En ocasiones, desde estos centros les han solicitado el
pago de la consulta por no disponer de la TSI, como requisito para poder ser atendido.
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“..no tengo la tarjeta sanitaria.[...] Porque no estoy empadronado [...] [fue al centro de atencién primaria de su zona] me
duele la espalda y...me dicen, tienes que pagar la visita para...para ver el médico.[...] Le di que no trabajo, no tengo dinero
para pagar.[...] me dicen que no puedo visitar el médico si no tengo la tarjeta, sino tengo que pagar.”(11U — Marruecos)

Tras la negativa a la atencién, también emerge la derivacion por parte de los profesionales sanitarios
del centro de atencidn primaria a un centro de urgencias hospitalario. En consecuencia, se genera un
retraso en la atencidn recibida (traslado del centro de salud al hospital y eventual espera en el
servicio de urgencias hospitalario).

“en los CAP en dia si no hay urgencias, no te atienden.|...] Si no hay urgencias no te atienden si no tienes tarjeta sanitaria. Si
el centro no tiene urgencias y no tienes tarjeta sanitaria te mandan en el “HospitalXX”.[...] Si viene una persona que no tiene
tarjeta sanitaria no tiene papeles le mandamos al “HospitalXX” eso si que lo sé.” (04M)

En estos centros de urgencias hospitalarias, si bien se atiende al individuo que no dispone de TSI, una
vez atendido se le solicita el pago mediante una factura por los servicios prestados. Concretamente,
emerge la solicitud de pago ante una consulta a urgencias con motivo del embarazo.

“Si no tienes papeles vienes a urgencias y pagas, y ya estd. Una chica [...] que su marido todavia no arreglé los papeles, se la
ha traido aqui [hospital] y no, y todavia no arregld todos los papeles, y entonces tenia que venir aqui, y estaba embarazada,
y ella no sabe para hacer los andlisis y todo, le pidieron (...) noventa euros, en un (...) bueno, le pidieron noventa euros |[...]
ella tiene el DNI, pero para ir al médico no tiene la tarjeta sanitaria y si no tienes aquella tienes que pagar. [...] ha pagado
una vez, porque yo fui con ella, y hemos arreglado los papeles y he venido con ella aqui, y le han dado una hoja, y le dijeron
‘con esta vienes a hacer, vienes aqui al médico, y luego, al cabo de un mes te dan la tarjeta sanitaria, y ya estd, ya tienes
todo normal'. Pero la primera vez, la primera vez cuando no tienes la tarjeta sanitaria ni nada, tienes que paga” (24U —
Marruecos)

“otra vez que conoci a una chica que no estaba empadronada y se enfermd, ella fue al médico [urgencias hospitalarias], y
después me dijo que le habia llegado la factura a la casa, donde ella habia dado que residia [...] Si, esta chica fue y la pagg,
si.” (19R)

Emergen también diferencias entre comunidades auténomas en la provisién de atencidn sanitaria
cuando no se dispone de tarjeta sanitaria; mientras que en Valencia no fue necesario disponer de
tarjeta sanitaria para obtener atencidén pediatrica en el centro de atencién primaria y aceptaron el
libro de familia como Unico documento para atender al hijo de una informante, en Catalunya no fue
posible y se le denegé la atencidn por no disponer de TSI.

“Tuve que hacer esas vueltas para poder empezar el control del nifio con el pediatra. Porque con el libro de familia no me lo
atendieron [en Catalunya] [...] Porque me han dicho que tengo que ir a Barcelona a hablar con unos abogados y eso. Ahora
no estoy trabajando pero también el nifio me quita tiempo, éeh?[...] con lo de los papeles en Valencia ya te...ahora yo en la
proxima semana iré a Valencia a mirarle los papeles.|...] En Valencia [...] yo siempre donde ando, ando con el libro de familia
del nifio. La tarjeta sanitaria ahora a veces se me olvida porque mi padre como vive alld pues a veces con la maleta, el coche
mira voy, pero el libro de familia en el bolso mio nunca se me...Y en Valencia si me lo atienden con el libro de familia.” (20U —
Colombia)

Por otro lado, en los centros de atencidn primaria en ocasiones se deniega la atencidn a aquellas
personas que, a pesar de disponer de TSI, no estan registrados en el centro al cual han acudido sino
en otro. Algunas veces esto es debido al retraso en la actualizacion de los datos de la TSI al cambiar
de domicilio, acuden al centro mas cercano a su nuevo domicilio sin estar aun registrados en él. Todo
ello provoca que estas personas, cuando necesitan atencidén sanitaria, acudan bien a un centro de
urgencias hospitalario cercano o bien a su centro de salud anterior (lo cual comporta un incremento
en la distancia y por tanto tiempo hasta ser atendido).
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“E| [traductor habla por el entrevistado] dice que cuando tu estaba enfermo, yo fui al médico [...] el visitarlo, dice uh, mirale
el tarjeta de tu médico, dice [...] tu no tienes este, este médico, este tarjeta de aqui. Tiene que ir donde tu tener este tarjeta,
este médico.[...] Mira la tarjeta y dice, tu tienes el tarjeta de este lugar, tiene que ir ahi, si. [...] El dice que esto dificil, para,
porque cuando tu tienes una enferma, marcharte, marcharse ahi, el médico dice que tiene que marchar (...)” (16U — Senegal)

Finalmente, la carencia de TSI determina un incremento en el coste de los medicamentos el cual
supone una barrera al tratamiento adecuado y también una barrera al acceso, ya que los usuarios, en
previsién de los medicamentos que les recetaran tendrdn un coste que no pueden asumir, no acuden
al médico.

Consecuencias relacionadas con los usuarios

Algunos usuarios, cuando no disponen de TSI, evitan acudir a centros de atencion sanitaria, se
automedican, y en ocasiones buscan solucién a sus problemas de salud en la farmacia. Otras veces,
conocedoras que la TSI es un requisito en los centros de atencidn primaria pero no en los servicios de
urgencias hospitalarias, refieren asistir a estos ultimos.

“Quan una persona no té papers, [...] pot venir aqui [urgencias] i demanar I’atencid sanitaria. (Pausa) Es una cosa que estd
molt ben feta, quan una persona no té papers, pot tenir dret a I'atencid sanitaria.” (10U — Marruecos)

La utilizacién de la TSI de otra persona emerge también como consecuencia directa de no disponer
de TSI propia, como mecanismo para poder recibir atencidn sanitaria y evitar el coste que se le
asocia.

“Y antes, no sé ahora pero antes cuando tu no tenias tarjeta alguien se la prestaba a uno.[...] Pero ahora no sé como
funciona o si puedes pero antes si. Antes tenian tarjeta no todos y cuando uno veia una persona uno se la prestaba ahora no
sé como funciona lo de la tarjeta. [...] Y porque era el tiempo....estadbamos recién llegados y de pronto pues no habia una
férmula.” (20U — Colombia)

De manera marginal emerge la contratacién de seguros privados y el pago por atencién sanitaria
privada. Finalmente, algunos informantes mencionan acudir a ciertas oenegés, trabajadoras
sociales, y mediadores, los cuales ofrecen ayuda en los casos que no se dispone de tarjeta sanitaria.
Esta ayuda consiste en ocasiones en la tramitacion posterior de la TSI para con ello evitar el pago de
la atencidn recibida. En otras, las asociaciones se hacen cargo directamente del coste que supone la
atencién sanitaria que ha recibido.

En conclusién, la mayoria de los informantes identifica la tenencia de la TSI como elemento clave que
posibilita el acceso a los servicios de salud, y consideran el acceso féacil cuando se dispone de ella. Sin
embargo, la tramitacidn de este documento se ve dificultada por factores relacionados con los
servicios sanitarios y de los usuarios (tabla 1).

Entre los primeros destacan la variabilidad en la documentacion solicitada, la necesidad de estar
dado de alta en la Seguridad Social y la dependencia del juicio favorable de los trabajadores sociales.
De las barreras relacionadas con los usuarios sobresale la dificultad de obtencion del certificado de

109



empadronamiento, y, en menor medida, el miedo a facilitar datos personales y el desconocimiento
de la TSI.

Como consecuencias (tabla 1) a las dificultades de tramitacién de la TSI emergen, por parte de los
servicios, el rechazo a la atencidon sanitaria, la demanda de pago y la derivacidon desde atencion
primaria hacia los servicios de urgencias hospitalarios. Ante los inconvenientes que presenta la
tramitacién de la TSI y mientras carecen de este documento, algunos usuarios deciden no acudir a
ningun servicio sanitario, acudir presentando la TSI de otra persona, o bien acudir a la farmacia, a un
centro privado o a una oenegé.

Tabla 1. Causas y consecuencias de las barreras a la tramitacion de la tarjeta sanitaria vinculadas a
los servicios sanitarios.

Consecuencias de la no obtencién/carencia de la
TSI

Barreras a la tramitacion de la TSI

Relacionadas con los servicios sanitarios

I L, . Negacion de la atencion sanitaria
Variabilidad en la documentacion requerida

. . . . Pago por la atencidn sanitaria publica (incluyendo
Exigencia de alta en la Seguridad Social . o
obstetricia y pediatria)

Dependencia del criterio del trabajador social L,
Derivacion a otro centro (generalmente del centro de

. S atencidn primaria a urgencias hospitalarias
Horarios de apertura de las instituciones para P g P )

tramitarla ..
Retraso en la atencion

Relacionadas con los usuarios

Obtencidén del certificado de empadronamiento: No acuden / retrasan la blisqueda de atencidn

—  Dificultad para demostrar un domicilio Automedicacion / acuden a la farmacia

- Pago por poder empadronarse Consulta a urgencias hospitalarias (en vez de centros
de atencién primaria)

— Carencia de documentos (pasaporte)
Consulta a centros de atencién sanitaria privados y
Miedo a facilitar datos personales (situacidn contratacion de seguros privados
administrativa irregular)
Retraso en la tramitacidn de la TSI (una vez efectuada

Desconocimiento del significado y/o tramites
necesarios para la obtencién de la TSI

la consulta con la ayuda de oenegés, trabajadoras
sociales y mediadores)
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Elementos que influyen en el acceso relacionados con caracteristicas
de los servicios sanitarios

Los factores relacionados con caracteristicas de los servicios sanitarios que influyen en el acceso de
los inmigrantes se pueden diferenciar entre aquellos relacionados con aspectos estructurales, los
relativos a aspectos organizativos, y la calidad percibida de la atencidn sanitaria.

Elementos relacionados con aspectos estructurales de los servicios sanitarios

En relacién a los aspectos de la estructura de los servicios sanitarios identificamos por un lado, la
ubicacién geografica de los centros asistenciales y la distancia que debe recorrer una persona para
acudir a ellos, y por otro, el pago de los medicamentos.

2.1. Distancia a los centros sanitarios

En general, los informantes consideran que el trayecto que han de realizar a los centros de atencion
primaria es corto, pues cada individuo dispone de un centro de salud cerca de su domicilio, centro
que ha sido asignado segun su direccion, y que por tanto el acceso a los centros de salud de primaria
no se ve dificultado por la distancia. Al contrario, la cercania a los centros de primaria emerge como
facilitador del acceso a los mismos.

“Cada uno donde tu vives hay, hay un ambulatorio cerca tuya, cerca tuyo y... no estd lejos.” (14U — Senegal)

No obstante, para algunos informantes residentes en areas rurales del Baix Emporda, esta distancia
es considerable y supone un problema para acudir al médico.

“per exemple si esta, una mica malalta pues se truca a la seva cosina i segons la cosina que li dira si pot esperar dos hores,
una hora...i s’aguanta el dolor fins que vingui la cosina...[...] Perqué ella viu també una mica lluny del CAP. O sigui si truca a
la cosina perqué vingués a buscar a casa.” (10U — Marruecos)

Asimismo, la distancia a los centros de primaria emerge como barrera de acceso para las personas
mayores, por la limitacién de la movilidad y la dificultad de desplazarse a pie.

En relacion a los centros hospitalarios y de atencion especializada, los informantes residentes en un
area rural (Baix Emporda, alrededores de Palamds) consideran que la distancia supone un
importante problema de acceso. Esta distancia se configura como una barrera especialmente
relevante en el caso de las mujeres embarazadas, tanto en la realizacidon de controles del embarazo
como en situaciones de urgencia en torno al parto.

Para el resto de informantes, pertenencientes a zonas urbanas, la distancia a los hospitales y centros
de especialidades no emerge como problema de acceso.

Cuando la distancia es considerable emergen algunas consecuencias sobre la utilizaciéon de los
servicios (tabla 2). En primer lugar, el traslado al centro sanitario se prolonga, lo cual supone una
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demora en la atencién sanitaria. Asimismo, también se retrasa la atencidn porque el usuario
inmigrante aplaza el acceso a los servicios hasta que encuentran a alguien con vehiculo propio que
les pueda transportar. Este retraso puede originar un agravamiento de los sintomas y de la
enfermedad subyacente; en algin caso atribuyen a la distancia al centro sanitario asi como a la
urgencia de la situacidn, la necesidad de las mujeres embarazadas de parir en el domicilio. Algunos
informantes atribuyen su impuntualidad en las citas a la distancia que han de recorrer para llegar al
centro sanitario, impuntualidad por la cual en ocasiones se les ha denegado la atencién. Ante
situaciones que evallan de gravedad, algunos manifiestan llamar a una ambulancia para trasladarse
hasta el centro sanitario. Finalmente, cuando el centro sanitario se encuentra lejos en ocasiones el
inmigrante no acude a ningln centro sanitario y otros deciden acudir a la farmacia.

“Hombre, si estd mds lejos y tienes alguna cosa grave, yo que sé, tienes que llamar a (...), tienes que llamar a la ambulancia,
yo que sé, porque sino no puedes venir ahi corriendo. Yo conozco una que hace poco (...) que vive en ‘Nombre pueblo A’, alli
mds lejos, y la gente que se tiene que parir, ‘Nombre pueblo B’, ‘Nombre pueblo A’, ‘Nombre pueblo C’, siempre tienen que
venir aqui a parir, ¢ me entiendes? Y un hombre (Rie U24), es espaiiol éeh?, no te digo, y entonces, como han tardado los {(...)
las ambulancias, pues lo ha parido él mismo. (Rie U24)” (24U — Marruecos)

Tabla 2. Consecuencias cuando la distancia a los servicios sanitarios supone una barrera de acceso.

Consecuencias sobre el acceso Consecuencias sobre la salud

Retraso en la decisién/posibilidad de desplazarse al

centro y demora en la atencidén sanitaria Agravamiento de los sintomas y/o la enfermedad
No acuden En el caso de mujeres embarazadas, paren en el
domicilio

Acuden a la farmacia

Demora en la llegada al centro, impuntualidad en las
citas = Denegacion de la atencidn por parte del Agravamiento de los sintomas y/o la enfermedad
profesional

Solicitan una ambulancia para trasladarse al centro en
casos graves

2.2. Pago por los medicamentos

El abono del coste de los medicamentos supone una barrera al tratamiento para aquellas personas
con pocos recursos. Asimismo, emerge como una barrera de acceso a los servicios sanitarios, ya que
en previsiéon de que como resultado de la consulta médica se les recetard un tratamiento
farmacoldgico cuyo coste no pueden asumir, deciden no acudir al centro sanitario. La barrera es
mayor cuando no disponen de tarjeta sanitaria, pues se incrementa la cantidad que deben abonar. Es
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por ello que algunos informantes proponen ampliar y facilitar la cobertura gratuita de
medicamentos.

“Es posible si no tienen dinero, no para ir al médico, pero para medicinas. Si voy al médico me va a dar medicinas y si no las
puedo tomar, épor qué ir? [...] En mi opinidn, creo que todo el mundo {(...) tiene la misma opinién que si (...) personas no
tienen dinero, creo que se (...) seria mejor que podrian inscribirse a un sistema y no sé, tomar medicinas gratuitas de algun
sitio o algo asi, de la Cruz Roja, no sé como funciona y si se puede hacer, si es posible que se hace, yo alli ya no sé.” (36U —
Rumania)

Como facilitadores en estas situaciones emergen, por parte del propio sistema sanitario, las recetas
exentas de pago (“recetas rojas”) que algunos profesionales proporcionan y los productos
promocionales que reciben gratuitamente las madres inmigrantes en la consulta del pediatra. Por
otro lado, algunas oenegés y la red social del individuo asumen en ocasiones el pago de los
medicamentos y emergen también como facilitadores del acceso al tratamiento. De hecho, una
mediadora considera que los medicamentos no suponen un problema, ya que en caso que la persona
no pudiera pagarlos, alguien de la red social asumiria el desembolso.
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Elementos relacionados con aspectos organizativos de los servicios sanitarios

En relacién a la organizacién de los servicios sanitarios y su papel en el acceso de los inmigrantes,
emergen como barreras al acceso la insuficiente provisiéon de informacién, los horarios de atencién
de los centros de atencidn primaria, el tiempo de espera para ser atendido y la necesidad de
programar una cita para ser atendido en atencidn primaria.

2.3. Provision de informacion insuficiente desde los servicios sanitarios

Los informantes consideran que la informacidn que se provee desde los servicios sanitarios, tanto
oral como escrita, es escasa y de dificil acceso, principalmente debido a que se encuentra en un
idioma que desconocen, y sugieren que se editen materiales en otros idiomas. Es por ello que el
sistema y los servicios sanitarios no emergen como fuente de informacién relevante. En sus
discursos, la informacion que los inmigrantes buscan y/o reciben de los servicios sanitarios se
relaciona principalmente con la obtencién de la tarjeta sanitaria y la manera de acceder a los niveles
de atencion.

“todo sale en cataldn y entonces es una barrera, mucha informacion que sale, que recoges tu, yo por ejemplo si que lo
entiendo y te lo hablo, entonces yo cojo siempre todo y me lo leo, lo que encuentro informacion en los centros de atencion
primaria, écierto? Pero la gente...o sea, yo me pongo a mirar y la gente casi nunca coge esa informacion, ¢cierto? Por
ejemplo..., primero porque no saben cataldn, es que ni lo leen.”(19R)

Si bien emerge débilmente la percepcidon de que se recibe la informacion necesaria desde los
servicios sanitarios, en general esta se recibe de manera oportunista durante el proceso de atencion
sanitaria, una vez ya ha entrado en el sistema y/o ha recibido atencion sanitaria. Asi, en ocasiones, la
informacidn se facilita desde los servicios sanitarios sélo tras la busqueda activa por parte del usuario
inmigrante y algunos mediadores indican que ellos facilitan informacién a los inmigrantes cuando
estos acuden a los servicios para ser atendidos. Por otro lado, a veces el inmigrante no obtiene la
informacién que busca a pesar de preguntar explicitamente por ella.

“Si, con la tarjeta sanitaria (...) del (...) exactamente yo y mi novio me he mudado a otra parte y preguntaba si se puede {...)
no, no le llego la tarjeta hasta ahora, a nuestra direccion, ¢si? Y fui a preguntar, ‘¢ qué puedo hacer ahora, para tenerla esa
tarjeta?’, y yo, lo fue muy (...) quise saber si puedo recoger la tarjeta de un sitio, para que no me envien para casal...] por
correo y (...) no creo que me haya respondido a esa pregunta, fue muy raro, solo me ha dicho, ‘si, puedes ir al centro de
atencion de primaria de tu zona y hacer la tarjeta sanitaria de nuevo’, pero no, no me ha podido decir si puedo recogerla de
un sitio. [...]” (36U — Rumania)

Como fuentes de informacion relacionadas con los servicios sanitarios aparecen los centros de
atencién primaria (y en menor medida, hospitalarios), tanto de los profesionales sanitarios como del
personal administrativo y de mediadores.

“Si en el CAP quan vas "escolta que estic malalt o tinc aixo" te diuen t'has de fer la tarja sanitaria... t'atenen!, t'expliquen

que has de fer la tarja sanitaria, lo que has de portar, i si ja esta, pero normalment son els companys que diuen escolta, si
estds aqui enrecorda-te'n que has de fer-te la tarja sanitaria” (27U — Marruecos)
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Emerge también la farmacia como lugar donde en algunos casos obtienen informacion sobre los
servicios sanitarios. La pagina web del CatSalut es mencionada de manera marginal como fuente de
informacién y de solicitud de citas en atencién primaria Unicamente en los discursos de informantes
rumanos, pagina que también es utilizada por el colectivo colombiano segun un informante.

La consecuencia principal de la provision escasa de informacion desde los servicios sanitarios es el
desconocimiento sobre el funcionamiento de los mismos. Este desconocimiento provoca diferentes
consecuencias sobre el acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios. En primer lugar, si el
inmigrante no conoce el funcionamiento o los derechos de atencién en los servicios sanitarios o los
tramites de la tarjeta sanitaria, demora la tramitacién de la TSI y la busqueda de atencién. En
ocasiones no acude a ningun centro asistencial, o bien recurre a la automedicacion o a las farmacias
para solucionar su problema de salud.

“Mucha gente de Pakistdn, y otros extranjeros, no sabe que hay emergencia de ambulatoria, solo visitas, y que después
toman pastillas en casa, y no van [se refiere al centro sanitario].” (12U- Pakistdn)

“...pero no visito mucho los médicos.|...] Porque yo creo que no tengo derechos para...[...] Para ver al médico.[...] Porque no
tengo papeles.”(11U — Marruecos)

En segundo lugar, del discurso de varios informantes (en particular de mediadores y representantes)
emerge el uso de urgencias hospitalarias en vez de los centros de atencién primaria (tanto con cita
previa como las urgencias de primaria) en relacidn tanto con la falta de informacidn sobre el derecho
a obtener la TSI y la atencién sanitaria en un centro de salud como con el desconocimiento de la
existencia de otros centros.

“Quan una persona no té papers, [...] [només] pot venir aqui [urgencias] i demanar I’atencid sanitaria.” (10U — Marruecos)

“en vez de llegar al ‘NombreHospital’ directamente, que hay un sitio dénde lo atienden mucho mds rdpido porque si que es
una urgencia pero que no es tan urgente que demande la atencién del ‘NombreHospital’. Esa parte, todavia mucha gente no
la conoce. [...Jese proyecto que pusieron, que (...) especialistas ‘Nombre Centro Atencion Primaria’, la gente va para cosas

”

que no son tan urgentes, pues me parece buenisimo, sin embargo todavia hay mucha gente que no sabe, que no sabe.
(19R)

Un informante atribuye el uso de la tarjeta sanitaria de otra persona al desconocimiento sobre la
posibilidad de ser atendido cuando se posee la tarjeta sanitaria pero no se lleva encima.

“Va fer servir la targeta de la seva cunyada. Que ella en aquell moment vivia a casa del seu germa petit, pero a Platja d’Aro,
i quan es va posar malalta estava a casa de I'altre germa a Sant Feliu. Estava molt malalta i I'han portat a urgencies de Sant
Feliu i va fer servir la targeta de la cunyada. [...] Si, perqué ella té, o sigui, si com esta segura si un dia se va sense targeta, no
li deixen entrar. [...] que pot entrar només quan déna el nom, ella no ho sap.”(10U — Marruecos)

Finalmente, mediadores y representantes opinan que el tiempo de espera hasta ser atendido se
puede ver alargado si no se ha informado correctamente de los horarios de atencién de los niveles
de atenciodn sanitaria, y el funcionamiento interno de cada centro en la asignacion de citas.

La tabla 3 resume los resultados respecto a la provision insuficiente de informacién por parte de los
servicios sanitarios: el desconocimiento que genera sobre el usuario, sus causas y las consecuencias
que tiene sobre el acceso.
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Tabla 3. Causas y consecuencias de la provision de informacién insuficiente por parte de los
servicios sanitarios.

Causas Desconocimiento que genera Consecuencia sobre el acceso

Entrada al sistema sanitario: i ..
Demora busqueda de atencion

- Derechos sobre el acceso a los
o o No acude
servicios sanitarios

S - . L Automedicacion/farmacia
Informacién insuficiente - Necesidad y tramitacién de la TSI

L, - Acceso con la TSI de otra persona
Informacion en un idioma que

desconocen

Provisidn “tardia” de la Funcionamiento de los servicios

informacion (cuando ya han sanitarios:

contactado con los servicios) Uso de urgencias hospitalarias en
- Existencia de diferentes niveles vez de centros de atencion primaria
de atencion

Alargamiento del tiempo de espera
- Horarios de atencion de los

centros de atencion primaria

2.4. Horarios de apertura de los centros de atencion primaria

La opinidn sobre el horario de atencidn de los centros de atencidn primara y su influencia sobre el
acceso viene determinada por la responsabilidad laboral y/o de cuidado de familiares del inmigrante.
Para aquellos informantes que trabajan, el horario de los centros de salud resulta una limitacién al
acceso principalmente por incompatibilidad con los horarios laborales o de cuidado de sus hijos. Sin
embargo, para los que se encuentran sin trabajo los horarios no son un problema porque no tienen
restricciones horarias para acudir a las citas médicas (tabla 4).

“Desde mi punto de vista, no [tengo problema en ir al médico], porque no tengo trabajo y (Rie) pues fui al médico. [...] Creo
que si, si voy a encontrar trabajo y voy a empezar a trabajar, no sé si voy a tener tiempo, para ir al médico”(36U — Rumania)

“por ejemplo si tienes la primera en el cole eh bueno y la mds pequefia no, entonces por ejemplo si tienes una visita de la
pequefia que estd, bueno yo normalmente siempre cojo una visita por ejemplo a las 11 y media, a las 11 y cuarto, me
entiendes?, para que me pueda visitar a mi hija y después va a "buscar l'altra” me entiendes?, entonces siempre necesitas
coger una cita entre las nueve y las doce o bien de "tres a cinc", me entiendes?, eso pasa claro, te causa un poquito de ...,
problemas o molestias.” (26U — Marruecos)

No existen grandes diferencias en los discursos de los distintos grupos de informantes, si bien se
observa una mayor tendencia de los mediadores y representantes a considerar adecuados los
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horarios de los centros. Si que se observan diferencias entre hombres y mujeres, siendo estas ultimas
las Unicas en cuyo discurso emerge la incompatibilidad del horario de los centros con el de sus
responsabilidades con los hijos.

Como facilitadores emergen la posibilidad de convenir el dia y hora de la cita segun su disponibilidad,
asi como por la posibilidad de escoger un médico de familia cuyo horario de atencién sea apropiado
para el usuario.

“el horario yo creo que estd muy bien. Por ejemplo, te hacen por ejemplo, te dirdn por ejemplo 'a las once de la mafiana’, si
te va bien vale, si no te va bien pues te lo cambiard por otro dia, o dos dias mds te ponen (...), ésabes?, o tres dias, pero el

”

horario que tu quieras. Pero el horario que él esté también. No no, yo lo encuentro muy bien muy bien muy bien, ya te digo.
(24U — Marruecos)

Algunos informantes consideran la existencia de una limitacion horaria por parte de los centros como
algo ldgico y habitual, “todo el mundo tiene que someterse a un horario”, y relacionado con la
necesidad de organizar los servicios y la jornada laboral de los profesionales sanitarios.

Por otro lado, otros informantes consideran que globalmente los horarios de los servicios sanitarios
son adecuados ya que cuando los centros de atencidn primaria ya no atienden se puede acudir a los
centros de urgencias, tanto de primaria como hospitalarios.

“Las horas son bien, porque si no hay (...) las horas son bien, porque también hay urgencias en el ambulatorio y estd abierto
hasta muy tarde. Creo que, creo que también hay de noches urgencia en los (...) aqui en el ambulatorio. Los horario estdn
bien, no son mal, porque nadie no se va, ellos suelen empezar a las ocho de la mafiana y estdn bien el horario.” (37U —
Rumania)

Tabla 4. Causas y consecuencias sobre el acceso y utilizacion de servicios sanitarios del horario de
los centros de atencion primaria.

Consecuencias sobre el acceso y utilizacion de los
Causa ..
servicios

Limita acceso a atencién primaria (no acuden, acuden
Incompatibilidad del horario del centro con | mas tarde)

el horario laboral o de cuidado de los hijos
Acuden a un centro de urgencias (primaria, hospital)

Posibilidad de convenir el dia y hora de la
cita (y el médico segun su horario) segun Facilita el acceso a los centros de primaria
necesidades del usuario
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2.5. Los tiempos de espera para ser atendido

En el discurso de los informantes los tiempos de espera excesivos emergen como barreras de acceso
a la atencion, si bien existen algunas diferencias segun el nivel asistencial en el que se genere la
espera. En relacion a la valoracién de los tiempos de espera en atencién primaria, no existe
consenso: mientras que algunos opinan que son adecuados, otros los consideran excesivo, tanto el
tiempo necesario para conseguir una cita como la espera para ser atendido el dia de la cita.

Sin embargo, la mayoria de informantes coinciden en considerar excesivo tanto el tiempo de espera
para ser atendido en los centros de urgencias (hospitalarios y de primaria) como el intervalo de
tiempo hasta la cita programada en atencion especializada.

El agravamiento de los sintomas y/o de la enfermedad emerge como una de las consecuencias que
mas preocupa a los entrevistados, y por ello algunos buscan atencién sanitaria en otros centros
sanitarios, tanto publicos como privados, viajan a su pais de origen, y buscan remedio en farmacias o
se automedican. No obstante, algunos informantes opinan que, en ocasiones, la enfermedad puede
evolucionar favorablemente durante el tiempo de espera, desapareciendo la necesidad de atencién
sanitaria.

Demora en la atencion de los centros de atencion primaria

En el discurso de los informantes predomina la valoracidon de los tiempos de espera en atencién
primaria como excesivos. En primer lugar, consideran que el tiempo entre el momento en el cual se
solicita una cita hasta la fecha que te la otorgan es demasiado largo, no siendo posible obtener
atencién programada el mismo dia en que se solicita y en algunos casos llegando a las dos semanas
de espera.

“un lunes o el viernes no te dardn aquel dia, aquel dia mismo no te lo dardn, por ejemplo, tienes que mirar porque él
también tiene mucha gente, tiene que coger visita, y entonces tienes que (...) A ver, si vas el lunes te dan martes o miércoles,
pero no te dan el mismo dia que vas a coger visita, porque hay mucha gente” (24U — Marruecos)

“De cabecera. En este momento, mds o menos en “centroXX” tu te tardan dos semanas. O sea, yo pido cita y sé que me
atienden en dos semanas.” (19R)

En segundo lugar emerge el incumplimiento, por parte de los profesionales de atencién primaria, de
los horarios de las citas, con la consecuente demora en ser atendidos, demora que en ocasiones es
de varias horas.

“no me gusta. Imaginate, tu, cuando llega te dicen que a las cinco y media tiene hora la visita, y no te tocard hasta las siete
[...] En el ambulatorio [...] Hasta las siete, no entrards. Eso, eso, eso mal. Si te dan hora tu horario tiene que ser puntual,
puntual. O si no puede ser puntual, bueno que le pasen pocos minutos, pero mds de una hora ahi no. Eso...eso es
demasiado.” (14U — Senegal)

Emerge también, aunque en menor medida, la demora para ser atendidos cuando se acude a las
urgencias del centro de atencidn primaria, demora que se considera inaceptable dada la gravedad de
la situacién que lleva a estas personas a acudir a estos lugares.
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“Si es urgente, no se podemos esperar ,ési?.[...] Yo me desesperé. La nifia estaba mal y me dijeron, espera. Voy a hablar con
ellos y ya estd.[...] Yo no puedes entrar [...] me molesté mucho [...] Porque esto no es normal. Si alguien fuiste urgente
porque estaba mal, no puede esperar. [...Jporque yo no puedo entender si yo me duele mucho, no puedo ir en urgencias, ino
hace falta esperar! Mira, esperar en 10 minutos piense es suficiente me una hora...si esto?” (05U — Senegal)

Los informantes achacan este tiempo de espera principalmente al gran volumen de pacientes y a la
falta de recursos de que disponen los centros de atencidén primaria. De manera marginal emerge,
como causa del incumplimiento del horario asignado a la cita, la distraccién de algunos médicos que
conversan con sus pacientes sobre temas no relacionados con la atencidn clinica.

No obstante, algunos de los informantes consideran que el tiempo de espera es el adecuado en los
centros de atencién primaria, tanto el necesario para obtener una cita como el que se espera en la
sala de espera el dia de la consulta. Esta valoracidn del tiempo de espera se basa en la apreciacién de
que el periodo de espera es corto y que el motivo de la consulta no es urgente.

La espera excesiva afecta de manera particular a aquellas personas que se ausentan del trabajo para
acudir al centro sanitario, ya que el tiempo total durante el cual se ausentan se prolonga y temen
represalias por parte de sus patrones. Si bien de los discursos de algunos de los informantes emerge
un sentimiento de resignacion y tolerancia, de manera marginal emerge también la reclamacién para
ser atendidos antes.

“En el CAP XX. [...] Y le ponen una cita, una visita para el médico y ah, pues para dentro de un mes y yo ah, pues démela por
ya que estoy enfermo, no pero es que no hay ahora, no hay, no hay. Siempre que para dos meses, pero es que no puedo
esperar dos meses. Estoy enfermo, me duele el estomago, por decir, tengo un problema, yo es que no lo puedo atender
porque no hay visita en un mes. Eso no me ha gustado mucho, la verdad./[...] Un mes, casi dos meses para una visita. Bueno
yo les reclamo y al fin me dan una visita para ocho dias o cinco, no mds.” (22U — Colombia)

Este tiempo de espera excesivo puede tener diversas consecuencias sobre su problema de salud y
sobre la utilizacidn de los servicios. En relacion al problema de salud, el discurso mayoritario es que la
espera prolongada provoca que los sintomas y la enfermedad empeoren, y emerge el miedo a morir
durante este periodo. No obstante, algunos informantes opinan que durante el tiempo entre que se
solicita la cita y el dia de la misma la enfermedad puede evolucionar favorablemente y no ser
necesaria la consulta.

“si te pasa algo [...]alli [centro de atencidn primaria] pa que te atiendan es imposible....si vas ahi es que no te van a dejar ni
entrar....[...] Porque tienen que dar la visita, el dia...la hora [...] no vas a entrar ya, que va imposible, ya te cuesta ir, pff,
caerte, morirte, pero es que no vas entrar es que no, es que no, no, no, no...” (23U — Marruecos)

“Pues depende a ver los... a ver si después te vas a encontrar mejor [cuando ha pasado el tiempo de espera hasta la cita de
primaria] no sé si te vas a ir o no la fecha que lo tienes...” (35U — Rumania)

En relacién a la utilizacidn de los servicios, en la mayoria de casos en que el tiempo desde que se
solicita hasta que se obtiene la cita es excesivo, acuden a centros de urgencias (tanto hospitalarios
como de primaria) para ser atendidos antes.

“yo prefiero llevarlo al nifio por sus problemas que tiene, si le coge algo yo prefiero llevarlo al hospital porque yo que sé,
pero entonces me va a dar tiempo de llevarlo alli, me entiendes, de perder tiempo con el nifio.[...] Si, porque [centro de
salud] hay mucha gente, porque es turno y en cambio que en el hospital, segtin el caso, lo atienden mds rdpido.” (20U —
Colombia)

119



En ocasiones, para evitar esta espera, deciden acudir a la farmacia, a un centro sanitario privado, o
bien no acuden a ningun centro sanitario.

La demora en la atencidn de las urgencias hospitalarias

El discurso mayoritario indica que el tiempo de espera desde que la persona llega a un servicio de
urgencias hospitalario hasta que es atendido es excesivo. No existen diferencias relevantes entre
grupos de informantes.

“ jo...he anat molt poques vegades [urgencias hospital] pero lo que he anat ha passat bé. El problema només és que es
tarda molt éeh?. Per exemple, la meva tia, tenia un problema dels ulls i hem anat, hem anat a 'emergéncia i saps que hem
d’esperar per 4 hores en aquest situacio d’emergencia.[...] A un hospital del pobleXX i...tenia molt dolor i tot aixo. | m’ha
passat a mi de vegades, quan tinc problemes de respiracio, doncs tinc que anar a I’'emergéncia i tinc que esperar molt...”
(33U — Pakistdn)

Esta demora se considera particularmente excesiva cuando el problema de salud que les ocupa es
muy urgente, y en general la transigencia o disponibilidad a esperar se relacionan con la gravedad
y/o emergencia del problema de salud. En este sentido, algunos informantes valoran positivamente
el papel del profesional sanitario encargado de clasificar a los usuarios segun su gravedad y urgencia.
Marginalmente emerge la opinion contraria, que el tiempo de espera no es excesivo sino que se
ajusta a la demanda, también en relacion a la priorizacion de los pacientes mas graves.

La espera se atribuye en general a la falta de recursos, y, en menor medida, a la sobreutilizacién por
parte de los autdctonos, que segln un informante no saben diferenciar sintomas graves y leves.

“bien, la verdad. Aunque te hagan esperar un poco en las urgencias pero supongo que es algo normal, no? tanta gente pues
supongo que no dan abasto,no...[...] La espera supongo porque no hay suficientes médicos, no, supongo, digo yo, vamos no
sé, tampoco entiendo mucho y no he visto nada, pero supongo que serd por eso porque los médicos no dan abasto por la
gente, que tiene tanta gente también... es que este hospital pertence a toda esta zona de aqui, [...] ufff, son muchos pueblos
por aqui cercanos y vienen todos aqui, si se te acumula pues ya me explicards.” (23U — Marruecos)

“No sabe emergencia, (...) Aqui en Espafia [...] Yo vomito, yo rdpido una taxi aqui. Ah, vale siéntate. Después 4 horas
sentado, 4 media. Esta emergencia, también tonteria. Emergenciafes para] que gente mucho enfermo... [...] Tu mucho
enfermo si emergencia, y poco tiene fiebre...no, tu doctor ambulatorio, casa paracetamol [...] En Espafia mucha gente mayor
emergencias, no sabe que no tan grave como para emergencia, puede curarse en casa”(12U — Pakistdn)

Si bien de manera marginal, un mediador expone que la demora en ser atendidos ocasiona
problemas laborales a algunos usuarios ya que se ausentan mayor tiempo del previsto, y en previsidn
de ello algunos esperan hasta poder solicitar un dia libre para acudir a urgencias.

El tiempo de espera en urgencias tiene consecuencias directas sobre la salud y la utilizaciéon de
servicios de los individuos que la experimentan. En primer lugar, puede ocasionarles un
agravamiento de la enfermedad y emerge el miedo a la muerte durante el tiempo de espera.

“Todo el mundo dice que el trato, alli [urgencias hospital] llega un enfermo pero grave, grave, y espera 4 o 5 o 5 horas ahi

para que lo atiendan. Entonces alld si me quejo en el Hospital XX. [...] el ‘Nombre Hospital’ es espantoso. Alla hay que ir...
toda la gente, los comentarios es de que no has de ir al ‘Nombre hospital’, es esperarse y morirse.[...].” (22U — Colombia)
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Es por ello que algunos acuden a centros privados u otros centros publicos (hospitales de referencia)
para ser atendidos antes. A veces abandonan el centro y regresan a sus hogares, acudiendo en
algunos casos a la farmacia y/o automedicandose. En ocasiones, en previsién de los tiempos de
espera ni siquiera acuden al centro de urgencias sino que van a la farmacia en busqueda de un
tratamiento a su problema de salud.

“és més practic anar a comprar una capsa de pastilles que anar a urgéncies, esperar dos hores per a que te receptin un
medicament” (25M)

La demora en la atencion de los servicios especializados

El tiempo de espera para ser atendido por los especialistas (el tiempo entre que se solicita la cita
hasta el dia de la cita, el dia en que se obtiene la atencién), que oscila entre varios meses hasta mas
de un afo, es valorado como excesivo por la mayoria de los entrevistados. Las especialidades que
aparecen en los discursos en relacion a la espera son ginecologia, gastroenterologia, cirugia general,
dermatologia, traumatologia y oftalmologia.

“Pero generalment esta bé pero saps que és un procés una miqueta més llarg, si tenim que solelicitar una visitar amb algu
especialista és...el procés és més llarg.[...] Per exemple he tingut I'operacié del genoll al Maig passat, no era aquest Maig,
pero el procés ha comengat un any i mig abans i després d’un any i mig he solucionat el problema.” (33U — Pakistdn)

Tan solo un informante opina que dicho tiempo de espera, si bien excesivo, no supone un problema
para él. Otro usuario considera que, dado que los trabajadores contribuyen econémicamente a su
financiacién, es injusto e incoherente que exista un tiempo de espera excesivo en los servicios de
especialistas de centros publicos.

“A ver que le digo yo...pues no, (...) yo pienso que si la gente estd pagando su Seguridad Social tiene mds derecho de exigir
que lo atiendan y con mds rapidez un poco mejor, yo creo. Uno paga una Seguridad Social aqui, cuando es gratis, gratis es
diferente pero si uno estd trabajando y paga la Seguridad Social, a uno le descuentan todos los meses de su sueldo, tanto de
Seguridad Social, entonces pienso que tiene un derecho adquirido ya, pues necesita que lo atiendan con un poco mds de
eficacia.[...] como mds...un poco mds rdpido. Porque ya le digo, si le ponen una cita para 3 meses, 4 meses, no se justifica.”
(22U — Colombia)

Las opiniones sobre la espera en la atencion especializada emergen en mayor medida del grupo de
mediadores y representantes.

En relacién a las consecuencias que la espera en la atencidn especializada supone, del discurso
mayoritario emerge el temor a que la enfermedad evolucione, los sintomas se agraven e incluso se
pueda llegar a morir durante el tiempo de espera.

“La unica cosa que quejan es de la espera, [...] y siempre dicen mientras que esperamos nos podemos morir, [...] Por ejemplo,
tema de digestivo, llevan afios con hepatitis pero no saben porque alli no hacen tantas pruebas, cuando llegan aqui, hacen
las esperas, se encuentran de repente, jah! tenemos esa enfermedad, los médicos entonces cuando dan visitas y ademds no
dan medicamento, (...), un afio de prueba, no sé qué cuanto tiempo de pruebas, de visitas, de pedir permiso no sé qué y
dicen en todo ese tiempo podemos haber morido [muerto]”(32M)

Por el contrario, un informante considera que podria llegar a mejorarse e incluso curarse en el
intervalo de tiempo hasta la cita.
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A causa del temor al agravamiento de la enfermedad, algunos refieren acudir a centros privados en
busqueda de atencién sanitaria con mayor brevedad, y otros buscan en la farmacia alivio a los
sintomas que padecen. Aunque de manera marginal, emerge la conducta de regresar al pais de
origen para ser atendidos alli. El amplio intervalo de tiempo hasta la cita también puede causar su
olvido, y por tanto, no acudir a la cita. Algunos informantes muestran resignacidn ante la excesiva
espera.

“Y a veces también en las otras..., como de la ‘Nombre centro especialistas’ a veces te dan como un que..., tiene que
programar...que no tendrd una programacion hasta dentro de 2 meses o asi y luego te llaman, eso también peor...esto
mal.[...] siempre te dirdn que aun no hay visita de eso y tiene que esperar cuando hay. Bueno, y tu qué vas a hacer, esperar,
esperary ya estd.[...] A donde vas a ir? Ninguna parte, solamente esperar.” (14U — Senegal)

Del discurso de un informante emerge la preocupacién por su salud al realizar las pruebas
preoperatorias un ano y medio antes de la fecha en que finalmente se le opera y no repetirlas ni
realizar ninguna exploracidn mas previa a la intervencién, pues considera que en ese tiempo los

valores de la analitica y su estado de salud podrian cambiar y afectar el resultado de la intervencion

quirdrgica.

“tuve que esperar afio y medio para que me operaron de codgulos en la vesicula, [...] Pero lo que veo mal, [...] yo lo que no
veo légico, desde mi punto de vista, es que a mi me hagan [...] todos los exdmenes preclinicos para una operacion [...] que
me lo hagan hoy y me operen dentro de afio y medio. Y que dentro de afio y medio ni siquiera revisen nada. éPor qué?
Porque yo no sé mi organismo como puede evolucionar en afio y medio. Y yo le decia, cay y me vas a operar? Pero si no me
has hecho nada. Yo le dije, por ejemplo, (...) yo nunca he sufrido de la presion ahora la mantengo alta y estoy tomando un
medicamento, pero jests no me ha preguntado y me mete a quiréfano” (19R)

La tabla 5 recoge, de manera resumida, los resultados mas relevantes relacionados con la demora en
los tres niveles asistenciales analizados.
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Tabla 5. Causas y consecuencias sobre el acceso y utilizacion de servicios sanitarios de la demora

en la atencion en los diferentes centros y niveles asistenciales.

Causas

Barrera: largos tiempos o demora en
la atencién

Consecuencias sobre la salud y sobre el
acceso a la atencion

Atencion Primaria

Gran volumen de
pacientes

Falta de recursos

Mala utilizacién del
tiempo de consulta por
parte de algunos
profesionales médicos

Demora excesiva para obtener una
cita

Agravamiento de la enfermedad
Mejora de los sintomas y/o enfermedad

Acuden a urgencias de hospital (y de
atencidén primaria)

Acuden a centro de atencion privado

Acuden a farmacia, se automedican

Impuntualidad en el horario de las
citas, demora excesiva en la sala de
espera el dia de la consulta

Urgencias de hospital (y de atencidn
primaria)

Agravamiento de la enfermedad

Urgencias hospitalarias

Gran volumen de
pacientes

Falta de recursos

Sobreutilizacién por
parte de los autdctonos

Demora excesiva en la sala de espera
para ser atendido

Agravamiento de la enfermedad
Abandonan urgencias

Acuden a centros privados u otros centros
hospitalarios publicos

Acuden a farmacia, se automedican

Servicios especializados

Demora excesiva para ser atendido
(desde que se solicita la cita hasta el
dia de la cita)

Demora excesiva para intervenciones
quirdrgicas

Agravamiento de la enfermedad
Mejora de los sintomas y/o enfermedad
Acuden a centros privados

Acuden a sus paises de origen para ser
atendidos alli

Farmacia / automedicacidn
Olvidan la cita y no acuden

Resignacion ante la espera
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2.6. Programacion de citas en atenciéon primaria

La necesidad de programar una cita para ser atendido en la consulta de atencidn primaria supone
una barrera de acceso a la atencion para algunos de los entrevistados. El proceso de solicitar una cita
resulta complicado por los tramites necesarios y consideran que retrasa la atencion sanitaria; opinan
gue cuando una persona necesita ser atendida deberia poder ser atendido en el momento sin tener
gue programar una cita previa. Algunos informantes lo comparan con el acceso directo y sin
necesidad de cita previa que existe en su pais de origen.

“alli [centro de atencién primaria] pa que te atiendan es imposible....si vas ahi es que no te van a dejar ni entrar....[...]
Porque tienen que dar la visita, el dia...la hora.. No vas a llegar y entrar, claro... [...] no vas a entrar ya, que va imposible, ya
te cuesta ir [...] digo voy aqui un momento, me atiendo alli y... que va, que va!” (23U — Marruecos)

“Mira, mi pais si yo estaba mal, no falta coger cita, tu va cuando tu quieras. Aqui en general es diferente, si. Alld no hace

falta coger cita. Cuando estaba mal tu va, cuando tu va, la gente y esperan si usted es muy mal. Los personas que estdn te
dejan pasar, aqui no sé, no sé si...(riu)”( 05U- Senegal)
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Elementos relacionados con la calidad percibida de la atencion sanitaria

Del discurso de los informantes surgen elementos relacionados con la calidad percibida de la
atencion sanitaria que actian como barreras al acceso y que se pueden agrupar en tres ambitos: la
calidad técnica de la atencién, la comunicacion entre profesional sanitario y usuario, y el trato del
profesional sanitario.

2.7. Calidad técnica de la atencion sanitaria

Varios son los elementos que emergen del discurso de los informantes y que provocan la percepcion
de la escasa capacidad resolutiva de la atencidn sanitaria recibida. En primer lugar surge la brevedad
del tiempo asignado a la consulta médica, lo cual provoca una presién para resolver el problema de
salud con celeridad que dificulta la comunicacién entre profesional y paciente y por ello, la resoluciéon
del problema.

“Ellos quieren hacer la faena mds rdpida y se va, es lo que tienen, que tienen prisa.[...] Y también, el problema, cuando
hacen visita, hacen la visita a la misma casi, o por cinco minutos, o por dos minutos, eso no puede ser.” (24U —Marruecos)

En segundo lugar, del discurso de muchos de los informantes emerge la ausencia de exploracion
fisica o la insuficiente exploracién, en particular en los centros de atencién primaria. Opinan que es
incorrecto asignar un tratamiento sin haber realizado una exploracién previa para conocer la causa
de los sintomas, sin establecer un diagndstico previo, ya que consideran que sin conocer el origen de
los sintomas no se podra curar la enfermedad. Esto les genera incertidumbre y preocupacién por su
estado de salud.

“No me gusta [el centro de atencion primaria] porque deberia ser como en el hospital. Si hay una urgencia, pues atienden
pero solo lo requisan [miran] a uno, como me parece a mi que como por encima y ya le mandan cualquier medicina y ya.[...]
Y ya te dicen que si la medicina no te este pues...,éentiendes?[...] en el centro de salud. En el hospital no lo dejan salir a uno
hasta que no le hagan examenes de todo éeh?” (20U — Colombia)

Por otro lado, emerge la expectativa de concluir la consulta médica con una solucién al problema de
salud, y por ello consideran inadecuada la conducta expectativa (esperar un tiempo y observar cémo
evoluciona sin proponer ningln tratamiento) que recomiendan algunos profesionales ante
determinados sintomas.

“La gente estd acostumbrada bastante, bueno, en Rumania, bueno ir a un médico, decirle lo que le pasa y salir de alli con
una receta. O sea, imprescindible salir con una receta, que no se les diga, espérate que va a pasar. Entonces quieren la
solucion y quieren que sea rdpida. O sea, aunque este tratamiento no sea el mejor pero que se les de algo y mejorar, les da
igual, a veces aunque sea psicosomdtico pero bueno da igual no. Aqui muchas veces han venido y la nifia digamos de la
familia tenia tos y el médico la vio y le dijo bueno, estd bien, no tiene nada, pues no salieron muy contentos de esto” (01R)

De igual forma emerge la discrepancia con la prescripcion de tratamientos calmantes o
sintomaticos, al considerar que no se esta tratando el origen de la enfermedad y que por tanto, ésta
puede evolucionar y empeorarse su estado de salud.

“que intentan de mirar mds la cosa, mirar mds la cosa porque, por ejemplo, igual vas al médico, si te pregunta qué te pasa,
équé te pasa?, me duele el estomago. Te recetan unos, unos, unos...”obeprasol” y te dicen, bueno va esto yo lo veo mal.
Porque si una cosa se puede curar no veo la razon para calmarlo, que se cura y ya estd. Asi esto aprofitard a los servicios
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sanitarios y al paciente, también. Porque si lo tienes curado ya no tendrds que ir otra vez al médico.[...] Te dan una pastilla y
venga, ala. [...] si se puede curar, que se pongan a curarlo y no a calmarlo.” (13R)

Del relato de las experiencias de varios informantes emerge también la percepcion de
desconocimiento y diagndstico y/o tratamiento equivocado por parte de los profesionales en
relacion a la patologia que sufrian, que genera desconfianza general del sistema sanitario y los
procesos diagndstico-terapéuticos desarrollados.

La percepcion de mala calidad técnica y de la escasa capacidad resolutiva detectada por los
informantes comporta diferentes consecuencias. Emerge sobre todo la conducta de consultar otro
profesional médico, de busqueda de una “segunda opinidn”, tanto del mismo centro (peticion de
cambio de médico), como de otros centros con mayor capacidad resolutiva (centros hospitalarios o
de especialidades). No se mencionan explicitamente clinicas privadas, pero si emerge, aunque de
manera marginal, la busqueda de atencién en el pais de origen u otros paises en cuyo sistema
sanitario confian mas.

“mi hijo tuvo un accidente hace 2 afios. [...] se fracturo la clavicula [...] lo mandaron operar en Barcelona, pero muy mal, muy
mal. [...] pues ya no puede subir el brazo, le dolia mucho. El me dice que el médico se equivocé al operarle y en lugar de...si la
soldan, la ponen asi, le ponen una platina con unos tornillos, [...] pero este no le hizo eso, le hizo asi, [...] él vino aqui muy
mal, no podia, no podia, muy mal. Entonces se fue y le tomaron unas radiografias. Bueno, pero a usted quién le hizo esto,
aquel traumatdlogo, me operd en Barcelona, es que no le hicieron nada, estdé muy mal. Lo mandaron al de otro
traumatdlogo, es que es el mejor del mundo, no sé, y lo operd pero que muy bien, pero la primera operacién, muy mal. O sea
me hace que falla un poco la medicina aqui, no es de mucha, mucha confianza,” (22U — Colombia)

Algunos informantes atribuyen la automedicacién y la busqueda del tratamiento en la farmacia a la
exploracién insuficiente que reciben y la conducta de los profesionales de prescribir calmantes sin
diagndstico previo. Consideran que pueden eludir el proceso de la consulta y consumir directamente
el farmaco que les seria recetado. Cuando perciben que el tratamiento asignado no funciona, en
ocasiones solicitan medicamentos a sus paises de origen. Finalmente, la escasa capacidad resolutiva
genera una desconfianza tal en algunos pacientes que provoca que no regresen a dicha consulta,
constituyendo una barrera al acceso en futuras ocasiones.

“van al médico y mds o menos saben que llevan arrastrando algo hace afios, van al médico y se ve que todavia lo llevan
arrastrando. Y asi no tienen la confianza que tienen que tener en los servicios médicos.][...] Porque si te vas una vez y no te da
confianza, igual no volverds mds.[...] muchos igual como vayan al médico y vean que no se han mejorado sus estado,
tienen...tienen dudas y eso que este estd capaz de sacarme de aqui o tal y otro y muchos, teniendo este presentimiento no
vuelven” (13R)
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2.8. Comunicacion entre profesional y usuario

Del discurso de los informantes emergen valoraciones tanto positivas como negativas del proceso de
comunicacion que se establece entre profesional sanitario y usuario. Algunos informantes consideran
que dicho proceso es adecuado, y que la informacién transmitida por el profesional sanitario
(generalmente se refieren al médico) sobre el motivo de sus sintomas y sobre el resultado de las
pruebas exploratorias es apropiada y suficiente. Ademas, de su discurso emerge la sensacion de
tranquilidad que este proceso de comunicacion les genera.

“personalmente me quedo muy tranquila, es sobretodo porque pregunto las cosas que me molestan. Por eso. Por ejemplo,
voy al médico de cabecera y le dices por ejemplo que tienes asi, eso, eso, eso. Me refiero a las andlisis por ejemplo si tengo
andlisis y siempre mi cabecera me coge las andlisis y me explica qué es eso, eso, eso, eso bajo, eso alto... me entiendes?, asi,
entonces me quedo muy tranquila, muy asegurada, tengo mucha confianza y todo, si.” (26U — Marruecos)

Sin embargo, del discurso de otros entrevistados emergen diferentes aspectos negativos del proceso
de la comunicacidn entre el profesional sanitario y el paciente. Varios informantes opinan que la
informacion que reciben sobre su enfermedad, las causas, el prondstico, las pruebas y/o el
tratamiento es insuficiente o incluso en ocasiones estd totalmente ausente, y consideran que se
deberia dedicar mds tiempo a informar al paciente. Emerge también la falta de informacién sobre
educacion en salud en general o relacionado con la enfermedad que padecen, y las consecuencias
negativas que esto podria tener sobre el prondstico de la enfermedad.

“que doctor sabe que gente enfermo, no muchas cosas habla, no habla con persona, por ejemplo yo enfermo de corazdén, no
mi doctor habla “uy, tiene corazon problema, muy grande problema, tu puede muerto”, aqui en Espafia, mi pais corazén
problema doctor pero no habla asi, tiene dolor aqui, poca grasa. Doctores en Espafia no habla, no tratan bien, por ejemplo
especialista yo pregunto qué problema, después esta gente mucho pensar; en Pakistdn tu doctora, tu sabes problema
corazon, mejor tu mafana caminar, no alcohol, no cigarro... aqui no, aqui no hablan y gente no sabe, no sabe grasa malo...
Mi pais ahora tu cigarro tu no pastilla, primero tu cigarro no, después pastilla, a las 6 tu mafiana caminar un parque es
bueno, tiene peso baja, mucha beber agua” (12U — Pakistdn)

Mediadores y representantes consideran que con frecuencia no se comprende la informacidén que se
facilita y atribuyen esta falta de comprensién a la utilizacidon de tecnicismos y el uso del cataldn en
vez del castellano cuando se comunican con el paciente.

“hi ha metge que és molt serio i explica tan, tan, tan, per exemple, paraules técniques doncs sempre hi ha una barrera. Ni el
metge pot arribar al pacient ni el pacient pot entendre el metge.”(25M)

Algunos informantes opinan que es el paciente quien debe preguntar al médico para obtener aquella
informacién que necesita o que ha sido facilitada pero no ha comprendido. “Mira, si ellos, si el médico dice

que, debe coger este pastis [pastillas], es yo quien debe preguntarle, ese pastis [pastillas], para qué. Ellos pueden
explicar.[...] soy yo quien debe preguntar en mi médico.” (05U — Senegal)

Como consecuencia del proceso de comunicacidn inadecuado emergen la ignorancia respecto a su
enfermedad y las recomendaciones terapéuticas y la desconfianza para facilitar informacién por
parte del usuario. En algunos casos, una comunicacion inadecuada, demasiado directa y carente de
empatia, de un diagndstico grave e inesperado conlleva la repercusién psicoldgica del usuario.

“Muy fuertes al expresarse. [...] Nosotros no estamos acostumbrados asi...[...]Mira yo hablo por experiencia. Ahora ya tuve
que ir al psicdlogo porque mi hijo nacié, se me tomo el liquido [...] Me le salié una manchita en la cabeza [...] la enfermera, la
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doctora, la médica, como les llaman, me dijo algo muy fuerte que no me gusté y yo no quise. Yo fui a la asistenta social y yo
le dije [...] que me pusieran un psicélogo porque eso me habia afectado mucho.” (20U — Colombia)

Facilitadores de la comunicacién entre profesional y usuario por parte del sistema sanitario
cuando el usuario desconoce los idiomas locales

En relacién a la calidad de la comunicacion entre profesional y usuario, uno de los elementos que
emerge sobre todo en los discursos de mediadores y representantes como facilitador cuando el
inmigrante desconoce los idiomas locales, es la existencia de mediadores culturales en los centros
sanitarios.

“Bueno el problema del idioma ahora casi casi no existe porque hay mediadoras y ya estd, esto [rie] estd solucionado con las
mediadoras.[...] Porque si alguno no sabe o no entiende con la mediadora facilita muchisimo las cosas, claro, porque lo
explica en su idioma y entonces es mds cerca y también bueno el inmigrante es mds cerca también de su cabecera (...) del
organismo medicino en general.” (26U — Marruecos)

Los mediadores y, en menor medida, los representantes, otorgan una gran importancia al papel del
mediador como facilitador del acceso cuando existe desconocimiento del idioma, destacando que su
funcién y labor viene en gran medida justificada por esta barrera, y que gracias a su actividad de
traduccién muchos usuarios inmigrantes pueden acceder y utilizar de manera efectiva los servicios
de salud.

“[les dones marroquines] ja saben que hi ha aquest servei [i per aixo] Venen soles [...] servei de mediacié és molt important
que es faci servir molt. O sigui, com he dit sempre, no vol dir una persona que parla una mica l'idioma que ja ha entés tot. Hi
ha alguns que li diuen, per exemple, un cas que vaig tenir, té un tumor i parla perfectament el castella pero no ha entes que
té com a malaltia [...] no s’haurien de confondre entre una persona que parla perfectament el castella o el catald a una
persona que entengui el missatge del metge [...] Que quan tens un problema i tu no entens bé, pues s’hauria de preguntar, si
no saps un no l’entén bé, s’hauria de fer servei de mediacio.” (25M)

Este papel también es identificado por algunos usuarios. Sin embargo, entre los usuarios, algunos
manifiestan no conocer ningiin mediador, y en algtin caso emerge el cuestionamiento de los servicios
de mediacidn, en particular cuando son utilizados por inmigrantes jovenes, ya que reduce su
necesidad de aprender el idioma local.

“perque no esta bé per la gent jove, jo no ho trobo bé per la gent jove, per qué? perquée tenen temps d'aprendre. Ara, un avi
que esta aqui que no li vas a demanar a un avi que esta aqui aprendre castelld o aprendre vasc [...] n'hi ha que no en saben i
no els pots obligar, tampoc és que no ho faran, un de 70 anys [...] pero per la gent jove no sé potser que és molt util, pero
clar que la gent vaga que diguem que no volen aquestes coses, si tenim sempre mediadors perqué volem saber el castella,
perqué aprenem el castella o el catala o el que sigui, perque aprenem el castella si tenim mediadors, aixd ho posa més facil,
clar ho pots fer, en el treball m'ajuden, en el d'aixo m'ajuden, a I'hospital m'ajuden, a I'ajuntament m'ajuden, a la policia
m'ajuden, no fas un esforg per aixo....”(28U — Marruecos)

De manera marginal emerge la ayuda que supone para la atencidon del usuario el profesional que
domina otro idioma como el inglés o el francés (aunque se destaca el poco conocimiento que tienen
los profesionales de otros idiomas) asi como el hecho de disponer de profesionales de otras
nacionalidades.

Finalmente, algunos mediadores consideran importante que el inmigrante aprenda el catalan
(ademas del castellano, o antes que el castellano) de cara a la utilizacién efectiva de los servicios
sanitarios. Por este motivo animan a los usuarios que atienden a aprenderlo.
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2.9. Actitud y comportamiento del profesional

En relacién al comportamiento del profesional sanitario en el trato con el usuario, no emergen
diferencias en los discursos entre usuarios, mediadores y representantes. Si bien algunos consideran
que el trato que reciben es adecuado, en el discurso de los informantes predominan elementos que
revelan un comportamiento inapropiado por parte del profesional sanitario. Consideran que a
menudo el profesional médico mantiene una actitud fria y distante, poco cordial, tanto en la
recepcién del usuario a la consulta (saludo, preguntas introductorias generales) como durante la
exploraciodn fisica.

“yo con él no estoy cémodo, no me gusta la atencidn. Yo tengo un problema en el dedo gordo del pie derecho, [...] pero a mi
no me ha gustado la forma como él, me mira asi el pie y casi le digo un dia, no pero es que yo me bafio todos los dias porque
miraba asi de lejos [pone cara de desagrado, repugnancia].[...] Pues...yo le digo, le soy franco, no me gusta casi ir al médico
porque no me gusta el médico que me atiende.”(22U — Colombia)

Atribuyen en parte este comportamiento a la falta de tiempo que pueden dedicar a los pacientes,
por lo que se ven obligados a centrarse en el proceso diagndstico-terapéutico.

Por otro lado, en alguna ocasion han recibido un trato descortés e irrespetuoso, érdenes de callar y
gritos, por parte tanto de profesionales sanitarios como del personal administrativo, en situaciones
en las que han solicitado mas informacién al profesional.

“ella le dice al ortopedista, doctor, es que yo ya le he dicho en las dos citas que he tenido con usted...que me mire esta goma
porque no sé si tiene que...esto que te lo miren después y tu no tienes que decirme a mi qué te tengo que mirar. Y ella le dijo,
no lo que pasa es que yo ya le he preguntado varias veces porque esa goma me duele mucho y sabiendo que me va a abrir
para el menisco pues yo no sé si es que puede aprovechar y sacarme eso y... es que tu no me tienes que decir a mi yo qué te
tengo que hacer, tu qué te crees. Ella le dijo, no me creo nada, no, simplemente es mi cuerpo y yo quiero preguntar pues ées
que no puedo? Le dice, es que yo soy el médico. Me dicia, me provocaba {(...)” (19R)

Un comportamiento inadecuado por parte del profesional puede dificultar el proceso diagndstico, ya
gue no se genera un ambiente de confianza entre profesional y paciente, y se provoca en el usuario
un sentimiento de vergilienza e incomodidad, lo cual le cohibe de compartir informacién que puede
ser necesaria para elaborar el diagndstico.

Por otro lado, cuando al usuario no le ha agradado el trato recibido, en ocasiones no acude una
siguiente vez al mismo profesional y/o solicita un cambio de médico.

“la unica cosa que noto es de parte de los mismos usuarios que comento que muchas veces no van o descuidan su salud [...]
porque dicen seguramente no me van a atender bien” (01R)

Marginalmente emerge la conducta de peticion de cambio de comportamiento directamente al
profesional.

“yo con él no estoy cémodo, no me gusta la atencidn. [..] de pronto le reclamé algun dia y ha cambiado, ha cambiado, si.
Ahora (...), saluda bien, esto es otra cosa, él ha cambiado.”(22U — Colombia)

Los resultados descritos, referentes a los tres aspectos de la calidad percibida de la atencidn
sanitaria, se resumen en la tabla 6.
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Tabla 6. Causas y consecuencias sobre el acceso a los servicios sanitarios de diferentes aspectos de la

calidad percibida de la atencién sanitaria.

Causas

Consecuencias sobre el acceso a los servicios sanitarios

Calidad técnica percibida

Brevedad del tiempo asignado a la consulta
Insuficiente exploracién fisica

Asignacion de tratamiento sin diagndstico
Conducta expectativa

Tratamiento calmantes, sintomaticos

Desconocimiento de la patologia y/o errores en el
diagnéstico

Acuden a la farmacia o se automedican (a veces solicitan
medicamentos del pais de origen)

No acuden la siguiente vez que tengan necesidad de atencidn

Acuden a otro profesional (mismo o diferente centro), busqueda de
una segunda opinidn

Acuden a pais de origen u otro pais donde perciben existe mayor
calidad técnica

Comunicacién entre profesional y usuario

Proceso de comunicacion adecuado

Sensacion de tranquilidad en el usuario y clima de confianza que
mejora la calidad de la atencién y favorece futuros accesos

Insuficiente informacion sobre la enfermedad,
pruebas y tratamiento facilitada por el profesional

Poco tiempo dedicado a informar al paciente

Informacién poco comprensible (tecnicismos e
idioma)

Comunicacion del diagndstico con poca
delicadeza, brusquedad

Desconocimiento del paciente respecto a su enfermedad y
tratamiento

Clima de desconfianza, tendencia a no facilitar informacién por parte
del usuario que dificulta el proceso diagndstico

Demanda de informacion por parte del usuario

Repercusidn psicologica

Actitud y comportamiento del profesional

Actitud fria, distante, poco cordial (falta de
tiempo)

Actitud descortés e irrespetuosa en ocasiones

Sentimiento de vergilienza e incomodidad en el paciente, no se
establece clima de confianza:

- Empeora calidad de la atencidn (tendencia a no facilitar
informacidn por parte del paciente)

-> No acuden la siguiente vez
-> Solicitan cambio de médico

- Peticién de cambio de comportamiento directamente al
profesional
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En resumen, del discurso de los inmigrantes emergen diferentes elementos que influyen en el acceso
a los servicios sanitarios y se relacionan con caracteristicas de los servicios sanitarios. Entre estos
destacan, en primer lugar, la insuficiente informacién que se provee a los inmigrantes desde los
servicios sanitarios sobre su funcionamiento, en cuanto a su escasez y dificultad de comprensién de
la informacidn; el sistema y los servicios sanitarios tan solo conforman una fuente de informacién
secundaria, poco relevante, para conocer la manera de acceder a los servicios sanitarios. La distancia
emerge como barrera estructural principalmente en el caso de los centros hospitalarios y los centros
de atencién especializada, sobre todo para aquellos usuarios inmigrantes que residen en areas
rurales, mujeres embarazadas y en situaciones de emergencia. El pago de los medicamentos emerge
como barrera al tratamiento pautado para aquellas personas que disponen de escasos recursos para
ello. Asimismo, el pago de los medicamentos supone una barrera al acceso ya que los usuarios
inmigrantes, en previsién de que la conclusién de la consulta sera una receta para la compra de un
medicamento cuyo desembolso econdmico no pueden asumir, deciden no acudir.

En segundo lugar, y como barreras organizativas del sistema sanitario, los horarios de atencion de los
centros de atencién primaria constituyen una barrera principalmente para aquellas personas que
trabajan, por incompatibilidad con el horario laboral. Ademas, el tiempo de espera desde que la
persona solicita la atencion hasta que se le atiende se considera excesivo sobre todo en los servicios
de urgencias y la atencién especializada, y en menor medida en atencién primaria. En atencién
primaria emerge sin embargo con fuerza el incumplimiento del horario asignado de la cita, con
retrasos incluso de horas respecto a la hora asignada. La demora en ser atendido es percibida como
barrera por los usuarios inmigrantes pues consideran que, en consecuencia, la enfermedad se puede
agravar, emergiendo el miedo a la muerte. Como consecuencia, los inmigrantes se automedican,
acuden a la farmacia o a otros centros sanitarios, bien publicos o privados, viajando en ocasiones a
sus paises de origen para ser atendidos alli con mayor celeridad. Por otro lado, la necesidad de
solicitar una cita para ser atendido en los centros de atencién primaria emerge como barrera de
acceso, en relacidn a las dificultades burocraticas y el retraso en la atencién que esto supone para el
usuario inmigrante.

En relacion a los aspectos relacionados con la calidad percibida de la atencién sanitaria que influyen
sobre el acceso, emerge la escasa capacidad resolutiva al considerar que la exploracién fisica es
insuficiente, que asignan tratamientos sin conocer el diagndstico, y que con frecuencia el
tratamiento recibido es inadecuado. Todo ello provoca incertidumbre y desconfianza, buscando
segundas opiniones de otros profesionales y en otros centros. Respecto a la comunicacidn entre
profesional y paciente emerge la insuficiente y/o inadecuada transmisién de informacion, y la poca
comprensidon de la informacién que se transmite, que genera asimismo incertidumbre. Ademas,
consideran que en ocasiones los mensajes se transmiten de forma brusca y poco empatica,
repercutiendo a veces psicoldgicamente en el paciente.

El comportamiento del profesional emerge en algunos de los discursos como frio y distante, que
atribuyen al poco tiempo de consulta del cual disponen, y en ocasiones consideran que han recibido
un trato descortés e irrespetuoso por parte tanto de profesionales sanitarios como personal
administrativo. Emerge también la poca disposicion por parte del profesional a ayudarles con la
dificultad de idioma, y la recriminacidn por no dominar el idioma local. Todo ello obstaculiza el clima
de confianza en la consulta, repercutiendo negativamente en el proceso diagndstico-terapéutico, al
inhibir la comunicacién de sintomas por parte del inmigrante y dificultar la adherencia al
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tratamiento. Asimismo, un comportamiento inadecuado desencadena, en ocasiones, que el
inmigrante no regrese a la consulta y/o intente cambiar de médico.

Elementos que influyen el acceso relacionados con caracteristicas del
usuario

Entre estos elementos se encuentran el desconocimiento de los derechos de atencién sanitaria y del
funcionamiento del sistema sanitario; el desconocimiento de los idiomas locales; la situacion
socioecondmica desfavorable; y el rol que asume la mujer inmigrante. La dificultad de ausentarse del
trabajo en horario laboral para acudir a un centro sanitario emerge como una de las barreras mas
importantes de la utilizacién de servicios para aquellos inmigrantes que trabajan. La red social
emerge principalmente como elemento que ayuda en el acceso, pero también como barrera cuando
la persona no puede acudir por la responsabilidad que la familia supone. Otro factor relevante en el
acceso son las necesidades percibidas de atencién de la salud.

3.1. Desconocimiento sobre el sistema sanitario y su funcionamiento

La mayoria de los entrevistados considera que una parte importante de la poblacién inmigrada
desconoce los derechos de acceso y el funcionamiento del sistema y de los servicios sanitarios de
Catalunya, desconocimiento que se convierte en un factor que influye en el acceso a los servicios
sanitarios, y desencadena estrategias alternativas ante un problema de salud. Las causas de este
desconocimiento se relacionan tanto con la provisiéon de informacién por parte de proveedores y
sistema sanitario como con factores relativos al usuario. Las causas relativas al usuario son,
principalmente, el tiempo de estadia limitado, el desconocimiento del idioma y el escaso tiempo libre
del que disponen para buscar informacidn activamente.

El desconocimiento del funcionamiento de los servicios sanitarios provoca la no utilizacién o demora
en la utilizacién de los servicios y automedicacion, asi como el uso de la TSI de otra persona y el
acceso a los servicios de urgencias en vez de los centros de atencién primaria.

En el discurso emergen diversas fuentes de informacién, si bien la principal (y, a veces la Unica) es el
circulo social del individuo. Existen pocas diferencias entre grupos de informantes, y se centran en
que el grupo de mediadores y representantes son los Unicos que atribuyen el uso de urgencias al
desconocimiento de los centros de atencién primaria, los que principalmente identifican a los
mediadores en salud como fuente de informacién, y los que diferencian grupos de personas con
mayor o menor conocimiento sobre los servicios sanitarios.
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Elementos del sistema sanitario que desconocen los inmigrantes

En el discurso de los informantes emerge el desconocimiento de diferentes aspectos de los servicios
sanitarios. Sin embargo, en la mayoria de los discursos, este desconocimiento aparece referido al
conjunto de “los otros inmigrantes”, conjunto en el cual los propios informantes no se incluyen.

Algunos inmigrantes consideran que el colectivo inmigrante desconoce, sobre todo al inicio de su
estadia, sus derechos en relacidn a la asistencia sanitaria, la gratuidad en el punto de dispensacidn,
asi como la necesidad y funciéon de la tarjeta sanitaria y los tramites necesarios para conseguirla.

“Ella viene de Colombia de un dia para otro, [...Jno tiene muchos recursos. Me dice ay ‘Nombre’ que yo estoy haciendo
fuerzas que le vaya todo rapido a la muchacha porque para pagar aqui la clinica yo me voy a morir...[...] hay gente que cree
que porque por ejemplo no estd cotizando en la Seguridad Social, porque lleva 3 meses buscando empleo, entonces que no
se puede enfermar o asi y yo digo, no, no. Entonces falta un poco de informacion frente a ese sector de la cobertura
sanitaria que se tenga o no tenga empleo.”(19R)

“...pero no visito mucho los médicos.[...] Porque yo creo que no tengo derechos para...[...] Para ver al médico.[...] Porque no
tengo papeles.”(11U — Marruecos)

Marginalmente emerge la opinidn contraria, que en general los inmigrantes conocen sus derechos en
relacién al acceso a los servicios sanitarios.

“casi casi tothom ho sap, pero me refereixo que és molt facil,[...] tothom sap que aqui en Espanya, perqué corre la veu, que
aqui en Espanya pots no tenir paper pero pots tenir la tarja sanitaria, pots anar al metge gratis i sense pagar res”(28U —
Marruecos)

Emerge también el desconocimiento por parte del colectivo de inmigrantes del funcionamiento
basico de los servicios sanitarios, la existencia y caracteristicas (ubicacién, horarios, etc) de los
diferentes niveles y centros asistenciales.

“lenferman y no acuden a los servicios sanitarios] porque no estd informado de... de como funciona los servicios sanitarios o
por cualquier otra cosa que no deberia” (35U — Rumania)

“Mucha gente de Pakistdn, y otros extranjeros, no sabe que hay emergencia de ambulatoria, solo visita.” (12U- Pakistdn)

“Muchos te pueden venir a las dos de la tarde o a las cinco de la tarde teniendo algo, se van a urgencias y no saben que las
urgencias empiezan a las horas que ya no hay servicio, no hay servicio en inmediato.][...] Urgencias de los, de los...como se
dice, de eso de..., de los ambulatorios.” (13R)

Causas del desconocimiento del funcionamiento del sistema sanitario

Muchos de los informantes atribuyen el desconocimiento sobre los servicios sanitarios a la corta
estadia y al desconocimiento del idioma local, al dificultar la comprensidn de la informacidn. Segun
usuarios marroquies, los inmigrantes en situacion administrativa irregular desconocen en mayor
medida el sistema de salud y su funcionamiento, asi como los derechos de atencién sanitaria.

“Para informarse a ver, depende del idioma, si domina el idioma porque si no domina vienes que buscar algo en rumano o
traducir alguna pdgina... “ (35U — Rumania)
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“Quan una persona no té papers, no té suficient informacions, no hi ha ninguna persona que informar si en caso que esta
malalta i pot venir aqui [urgencias] i demanar I’atencic sanitaria.” (10U — Marruecos)

Algunos mediadores y representantes consideran que las mujeres en general tienden a estar mas
desinformadas, y en particular, si son solteras, ya que las mujeres casadas cuentan con el apoyo de
sus maridos y de la familia para informarse. Asimismo, el bajo nivel socioeconémico emerge en el
discurso de una mediadora como causa del desconocimiento, aquellos con un nivel de estudios bajo
tiene mas dificultades para estar informados.

“Crec que aixo de I'analfabetisme és una gran barrera, si, és una barrera bastant important.[...] Té pot ser problemes que no
tenir bastant informacions sobre serveis que n’hi ha per aqui i tot aixo” (25M)

Por otro lado, una parte del desconocimiento es atribuido a la actitud del individuo: la falta de
voluntad para informarse relacionada con el desinterés general que muestran ciertas personas
supondria un obstaculo al conocimiento sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios.
Asimismo, algunos informantes refieren no disponer de tiempo para informarse.

“Bueno creo que depende de la persona porque si la persona quiere informarse se puede informar. Asi para caer sélo la
informacion del cielo, no, bueno tiene que estar abierto a recibir informacién” (35U — Rumania)

De algunos de los discursos emerge que la informacion que se obtiene a partir del circulo social
puede ser incorrecta, y contribuir al desconocimiento sobre el funcionamiento de los servicios
sanitarios. Mediadores y representantes también atribuyen el grado de conocimiento de los servicios
sanitarios a ciertas caracteristicas del colectivo al que pertenece. Asi, las personas de Senegal son
consideradas mas sociables y con mas facilidades de obtener informacién al interaccionar mas entre
ellos que las de Rumania, que tienen una forma de ser y/o de inmigrar mas “individualista” y por ello
tendrian menos oportunidades de informarse a través de la red social.

Consecuencias del desconocimiento del funcionamiento del sistema sanitario

Este desconocimiento provoca diferentes consecuencias sobre el acceso de los inmigrantes a los
servicios sanitarios. En primer lugar, si el inmigrante no conoce los derechos de atencién en los
servicios sanitarios o los trdmites de la tarjeta sanitaria, demora la busqueda de atencién. Asimismo,
un informante atribuye el uso de la tarjeta sanitaria de otra persona al desconocimiento sobre la
posibilidad de ser atendido cuando se posee la tarjeta sanitaria pero no se lleva encima.

“Va fer servir la targeta de la seva cunyada. Que ella en aquell moment vivia a casa del seu germa petit, pero a Platja d’Aro,
i quan es va posar malalta estava a casa de I'altre germa a Sant Feliu. Estava molt malalta i I'han portat a urgencies de Sant
Feliu i va fer servir la targeta de la cunyada. [...] Si, perqué ella té, o sigui, si com esta segura si un dia se va sense targeta, no
li deixen entrar. [...] que pot entrar només quan déna el nom, ella no ho sap.”(10U — Marruecos)

En segundo lugar, en ocasiones, cuando desconoce la organizacién y funcionamiento bdasico de los
servicios sanitarios, gratuidad, ubicacion y horarios, a menudo no acude, recurre a la
automedicacion y las farmacias para solucionar su problema de salud.

“No, no saben. [como y ddnde acudir si se ponen enfermos] Quedan en casa o...toman medicinas sin receta de médico.”
(17U — Senegal)
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Asimismo, mediadores y representantes opinan que el tiempo de espera hasta ser atendido se puede
ver alargado si desconocen los horarios de atencidn de los niveles de atencién sanitaria, asi como el
funcionamiento interno de cada centro en la asignacion de citas.

“Me encuentro con gente que tenia; deberia venir para hacer andlisis de sangre a la ocho, viene sentadito hasta las diez.
Como yo siempre (...) para aqui (...) para alld, paseando a ver si algunos tienen problema, entonces cuando nos van
paseando gente que han durado mucho tiempo no lo llaman, dicen, mira, estoy aqui hace mucho tiempo ain no me han
llamado. Digo, no se puede ser, icomo que no te han llamado? ¢A qué hora tenia visita? jDame el papel! que mira que estd
aqui. Y yo lo miro. Pero no te puede llamar, tu tenia que darlo esto papel, cuando ya esté te van a llamar, pero si te quedas
con esto nadie (...) no sabe que tu esta aqui.” (15M)

Finalmente, del discurso de mediadores y representantes emerge el uso de los servicios de urgencias
hospitalarias en vez de los centros de atencién primaria (tanto con cita previa como las urgencias de
primaria) en relacion a la ignorancia sobre el funcionamiento y existencia de los centros de primaria.

“en vez de llegar al ‘NombreHospital’ directamente, que hay un sitio dénde lo atienden mucho mds rdpido porque si que es
una urgencia pero que no es tan urgente que demande la atencion del ‘NombreHospital’. Esa parte, todavia mucha gente
no la conoce.” (19R)

Fuentes de informacion sobre el funcionamiento del sistema sanitario y los servicios de
salud

Del discurso de los informantes emergen diferentes fuentes de informacién formales e informales.
Entre las fuentes de informacion informales la mayoria considera que, en general, todos los
inmigrantes obtienen la informacion sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios del circulo
familiar y social, por la proximidad cultural y geografica (a menudo comparten piso o residen en el
mismo barrio) y por la posibilidad de comunicarse en su propio idioma. Habitualmente, se trata de
personas que llevan mas tiempo residiendo en el pais, y por tanto con mas experiencia sobre los
servicios sanitarios. En el caso de las mujeres que llegan a Cataluiia por reagrupamiento familiar,
acostumbran a ser los maridos los que proporcionan toda la informacidn necesaria.

“hay que preguntarle porque cuando llega alguien pues uno por el acento conoce que somos paisanos y uno pregunta. La
mayoria de la gente que venimos de mi pais ya sabemos a dénde vamos llegar, desde que venimos del pais sabemos que
vamos a llegar a este piso porque te conozco a ti o porque conozco a alguien. Entonces como cuando ya llegamos a los
pisos, pues normal que informan a uno la otra persona que tiene mds tiempo.” (20U- Colombia)

“Le ha pregunta (..) ha preguntado a la gente. [...] amigos de nosotros sabe. El vive aqui mucho tiempo, sabe aqui. Si
preguntamos estos, si cuando llegamos a ‘Nombre ciudad’ o ahi cogemos una taxi, el taxi puedemo llevar hasta el médico
[...] El médico el esta ahi. [...] Cuando tu llegas al pueblo puede tu pregunta, ahi también hay mucho amigos de nosotros,
preguntamos donde estd el medicament, y ya nos ensefiar ahi. [...] Dice que, cuando llegas ahi hay gente (...) primero tu no
sabes, pero tu, tu, tu amigo si estaban. Estaban ahi antes, €l sabe. Si tu no tienes aqui también amigos, pero en cambio te
has visto con africano otro africano, si tu le pregunta puede él darle direccion para ir al médico. Ya estd. Si tu has visto un
africano a la calle, tu puede preguntarlo, puede explicarlo esto” (16U — Senegal)

Si bien su papel como fuente de informacién es menor, en los discursos de los informantes emergen
también fuentes formales de informacion sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios, tanto
relacionadas con el sistema de salud, como con el sistema social y laboral. Entre las fuentes de
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informacién formales no relacionadas con el sistema de salud (las relacionadas con el sistema estan
descritas en el apartado de Provisién de informacién insuficiente) emergen los ayuntamientos como
lugares donde segun los informantes se recibe informacién sobre los tramites necesarios para
obtener la tarjeta sanitaria, el funcionamiento del sistema sanitario y sobre la ubicacion del centro de
atencién primaria que le corresponde.

“Del ayuntamiento me dieron direccion para hacerme tarjeta y también me daron direccion de (...) para (...) de una oficina
de atencion social, también. Por el (...) para ver (...) por si alguna vez tienes problemas con el salud o con (...]” (37U —
Rumania)

Por otro lado, todos los representantes entrevistados asi como varios informantes usuarios
consideran que las asociaciones de inmigrantes asi como otras de tipo benéfico y/o de caracter social
(Caritas, Cruz Roja, Salud y Familia) se facilita informacion sobre los servicios sanitarios y se deriva a
las personas inmigradas a los centros de atencién sanitaria para que sean informadas alli. Por otro
lado, emergen también en las asociaciones el trabajador social, los cursos de idioma y aulas de
adultos como personas y entornos que proporcionan informacion.

El entorno laboral emerge como fuente de informacion formal e informal sobre los derechos de
asistencia sanitaria y los tramites necesarios para obtener la tarjeta sanitaria. En aquellos casos en
que existe contrato en origen la empresa facilita informacidn sobre varios aspectos que incluyen el
funcionamiento de los servicios de salud. Ademads, algunas asociaciones acuden especificamente a
informar a los trabajadores inmigrantes de ciertas empresas. Por otro lado, entre companeros de
trabajo se comparte también informacion relacionada con el sistema sanitario.

“Informacion también damos porque ahora por ejemplo en verano en los sitios donde trabajan los temporeros [Salud y
Familia] les vamos informando que existe esto, existe lo otro.[...] Para ir al médico, para poder ensefiar al médico.” (04M)

Finalmente, si bien de manera circunstancial, algunos informantes obtienen informacion a través de
medios de comunicaciéon (televisién) asi como a través del material de informacién general para
inmigrantes editado por La Caixa.

La tabla 7 recoge los resultados descritos en relacién al desconocimiento sobre el sistema sanitario y
su funcionamiento.
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Tabla 7. Causas de los diferentes aspectos que desconocen los inmigrantes sobre los servicios

sanitarios y sus consecuencias sobre el acceso y utilizacion.

Causas del desconocimiento

Elementos que desconoce

Consecuencias sobre el acceso y
utilizacion de los servicios

Corta estadia

Desconocimiento del idioma
local

Situacién administrativa irregular

Bajo nivel socioeconémico

Género femenino (en particular
mujeres solteras)

Falta de voluntad/desinterés

Circulo social provee informacién
incorrecta

Derechos de atencidn
sanitaria

Tramitacion y uso de la
tarjeta sanitaria

Gratuidad de la atencidn en
el punto de dispensacién

Funcionamiento y
organizacion de los servicios
sanitarios, ubicacién y
horarios

Demora en la busqueda de atencion
sanitaria

Uso de la tarjeta sanitaria de otras
personas

No acuden
Farmacia / automedicacién

Demora en el tiempo de espera hasta ser
atendido en el centro (por no comprender
indicaciones y funcionamiento y
organizacion internos de los centros)

Acceso a urgencias de hospital
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3.2. El desconocimiento de los idiomas locales

En este apartado, cuando se habla del conocimiento o desconocimiento del idioma local sin
especificar cudl de los idiomas oficiales que existen (castellano y catalan), se refiere a alguno de ellos
(o ambos) sin que haya diferencia en el discurso de los informantes.

La mayoria de los informantes coinciden en sefialar que el desconocimiento del idioma local supone
una barrera para el acceso a los servicios sanitarios. Si bien no existen grandes diferencias de
discurso entre los grupos analizados, los mediadores y, en menor medida, los representantes,
otorgan siempre una mayor importancia al idioma y al papel de mediadores y traductores como
facilitador del acceso cuando existe desconocimiento del idioma.

Por otro lado, en el colectivo colombiano, por coincidir su lengua materna con uno de los dos
idiomas locales, el conocimiento del castellano emerge como elemento facilitador del acceso. Sin
embargo, en este colectivo el desconocimiento del cataldn en algunas ocasiones puede suponer una
barrera a los servicios sanitarios, pues conlleva dificultades para entender la informacidn escrita y
oral que se les proporciona, asi como para la comunicacion con los profesionales sanitarios.

“los colombianos tenemos la facilidad que el cataldn, de que el castellano el cataldn lo sabe y lo entiende, entonces no hay
como un problema de comunicacion por ese lado. [...] No, el idioma no es barrera para nosotros por eso de digo porque
como tu hablas en castellano y al cataldn yo le hablo en castellano y a mi (...) estd en castellano, entonces para nosotros no
es barrera” (19R)

“los colombianos tenemos la facilidad que el cataldn, de que el castellano el cataldn lo sabe y lo entiende, entonces no hay
como un problema de comunicacion por ese lado. [...] No, el idioma no es barrera para nosotros por eso de digo porque
como tu hablas en castellano y al cataldn yo le hablo en castellano y a mi (...) estd en castellano, entonces para nosotros no
es barrera” (19R)

“no las cartas del nifio[del pediatra] yo no las entiendo ninguna, todas vienen en cataldn. Tengo que buscarme un
espafol...aqui yo bajo al bar a preguntarle a alguien qué dice alli y porque yo no entiendo.][...] No yo eso es muy dificil. Eso
tiene palabras italianas, las palabras italianas si las entiendo mds pero las catalanas no. Paso mucho trabajo. El nifio si, la
pediatra...cuando va [....] si me le hablan cataldn.” (20U — Colombia)

El desconocimiento de los idiomas locales es identificado como una barrera, tanto de entrada al
sistema como, una vez dentro del sistema, para el uso de los servicios de salud. En relacién a la
entrada al sistema sanitario, el desconocimiento de los idiomas locales dificulta la obtencién de
informacién asi como la tramitacién de la tarjeta sanitaria. En primer lugar, los informantes
consideran que dificulta la obtenciéon de informacién sobre el sistema sanitario, cuando esta se
encuentra sélo en alguno de los idiomas locales, limita las fuentes de informacidén a aquellas que
estan en el idioma o idiomas que domine el usuario, principalmente su circulo social, pero también
otros canales como internet y agencias u organizaciones de su colectivo. Algunos de los informantes
gue dominan el castellano hacen referencia explicita al desconocimiento del cataldn como barrera a
la informacion sanitaria.

“Para informarse a ver, depende del idioma, si domina el idioma porque si no domina vienes que buscar algo en rumano o

traducir alguna pdgina... y entonces, pero (...) los mds posibles, bueno... o llamar al consulado de Bucarest o informarte de
alguna manera porque si no... pero lo mds probable es que por algun conocido y asi interesa...” (35U — Rumania)
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En segundo lugar, la incomprensidn del catalan emerge, aunque débilmente, como barrera para la
obtencién de la tarjeta sanitaria, al dificultar la comprensiéon de la burocracia asociada a su
tramitacién.

Una vez han accedido al sistema sanitario, el desconocimiento del idioma actia como una barrera en
la solicitud y comprensidn de las citas asi como de la organizacién de las consultas en los centros
(sistema de turnos, sefializacion de los lugares de espera e indicaciones sobre el procedimiento de
entrada a la consulta).

“si uno va al médico, se fija primero en los letreros. Porque si tienes que ir al consultorio uno y te vas al siete a esperar ahi,
“na” mds que te pasan el nombre, tendrds que esperar hasta que terminen todos para poder pasar (pausa) y alli pierden
mucho tiempo.]...] Por el idioma, claro.” (13R)

Por otro lado el desconocimiento del idioma dificulta la comunicacion con los profesionales
sanitarios, tanto la explicacidn de los sintomas, como la comprension de la informacion que reciben
sobre su diagndstico y tratamiento. Algunos informantes, principalmente mediadores, indican que
los inmigrantes muestran verglienza a admitir y expresar que no entienden. Los mediadores
atribuyen este sentimiento al deseo de sentirse integrados y, en ocasiones, a la sensacion de rechazo
que reciben por parte de algunos profesionales que consideran que es obligacion del usuario
inmigrante aprender el idioma. Este sentimiento de vergilienza cohibe al usuario inmigrante a la hora
de expresarse y de plantear preguntas en la consulta, acentuando la barrera en la comunicacién.

“Claro, porque si tu no hablas un idioma algo te duele, tu no puedes describir, tu no puedes decir que te duele, como te van a
explicar? Claro, no te entiende” (06U- Senegal)

“Ella explica que ahora, porque ella sabe hablar un poco pero antes no, era dificil ir al médico.[...] Fins i tot li fa vergonya
perque no, com que no sap dir-li el que ja es un, clar, aixo li impedeix d’anar al metge [...] Me da vergiienza, no puedo [...]
Dice que (...) para que no se ria de ella.[...]ha passat el fet de que ella s’ha sentit incomoda.”(08U - Marruecos)

De manera marginal emerge la opinién contraria, que el desconocimiento del idioma local no
constituye una barrera en la comunicacién con el profesional sanitario durante la consulta.

“Antes tampoco hablaba bien. Y al mismo sitio donde me he ido, por ejemplo cuando yo me he ido sin tarjeta a la urgencia,
nadie no me ha dicho que no me entiende (...) y yo no sabia de explicarle bien, no sabia explicarle, no me ha dicho ningun
médico, ninguna enfermera, no me lo ha dicho esto, no, no, no es una problema el idioma, porque (...) un médico, que es un
médico y quiere atenderte, sélo cuando te mira te ve que de verdad te encuentras mal [...Jno lo es, la idioma no es un
problema, la idioma. Porque te entienden, porque también es que hay muchas palabras que mds o menos iguales con mi
idioma,” (37U — Rumania)

Causas del desconocimiento del idioma local relacionadas con el inmigrante

Los motivos de este desconocimiento son varios segun los informantes. En primer lugar, la falta de
tiempo para aprender el idioma, generalmente relacionada con los extensos horarios laborales.

“Cuando hay tiempo, cuando trabajas no tengo tiempo [de estudiar el idioma], tiempo libre, no tengo trabajo, voy siempre
[a clase de idioma]” (34U — Pakistdn)

Algunos informantes consideran que el aprendizaje del idioma depende de la necesidad de ello que
tenga cada persona, determinada principalmente por el trabajo, pero también por el interés de
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contribuir en la educacién de los hijos y de interaccionar con la sociedad de acogida. En este sentido,
también emergen la falta de necesidad de aprender catalan cuando ya se habla el castellano y la
mayor dificultad que supone el aprendizaje del cataldn en comparacion con el castellano. Son los
factores que aparecen que determinan que la mayoria de inmigrantes aprende antes, o solamente, el
castellano.

“Catala els hi costa molt més que no pas el castella. [...] no t'ho sabria dir [per qué], perque clar, jo com que ho he apres de
petita doncs a mi per exemple no em costa, pero gent que ve diu 0Ostia, si ja el castella em costa de parlar-lo doncs imagina't
el catala. Suposo que (...) es trenquen o perqué és més, diguéssim més dificil d'aprendre, no ho sé, jo sé que és més complicat
escriure'l, perqué quan has de fer les apostrofes o les neutres per exemple és molt més diferent que no pas quan has de
parlar.”(27U — Marruecos)

Por otro lado, ciertas personas y colectivos tienen mas habilidad de aprendizaje del idioma que otras.
La edad y el nivel educativo condicionan, segln algunos de los informantes, la capacidad de aprender
el idioma: aquellas de mas edad y aquellas con menor nivel de estudios tendrian mayores
dificultades para aprender el idioma. Un representante afirma que el conocimiento del idioma
depende del tiempo que lleve la persona inmigrada en el pais.

Consecuencias del desconocimiento del idioma sobre el acceso

En primer lugar, del discurso de varios informantes emerge que el desconocimiento del idioma limita
y retrasa la utilizacién de los servicios sanitarios: ante un problema de salud, si el inmigrante no sabe
el idioma, no acude a ningun servicio de salud. En ocasiones, algunos usuarios que no conocen el
idioma optan por acudir a los servicios de urgencias para evitar asi los tramites (solicitud de cita)
asociados a la atencién primaria, para los cuales es necesario el idioma.

“Si no saben espafiol y enfermos, quedan casa.” (12U —Pakistdn)

“[si no saben el idioma] van a veces, van de urgencias, algunos que entienden otros no entienden otros eso se rallan y se
van.[...] irian a urgencias o ni siquiera eso, van a descuidar el problema.” (01R)

Algunas personas que no dominan el idioma no acuden al centro asistencial hasta no disponer de una
persona que les acomparie, o hasta que ya no toleran mas la dolencia, originando un agravamiento
de los sintomas y de la enfermedad.

“[si no hi ha ningu que pugui acompafiar-lo] Aniria quan ja es trobés molt malament a urgéncies. [...] Si, quan ja es trobés
molt malament. Si no té ningu que li expliqui.” (27U — Marruecos)

Por otro lado, la incomprensiéon de las indicaciones genera esperas innecesarias debido a
incomprension de la organizacidn de las consultas (sistema de turnos, sefializacién de los lugares de
espera e indicaciones sobre el procedimiento de entrada a la consulta), e incumplimiento de las citas
programadas por malentendidos con las fechas y horas asignadas.

Finalmente, la dificultad y la verglienza para expresar los sintomas cuando el paciente no domina el
idioma puede desencadenar un diagndstico incorrecto y un tratamiento inadecuado. De la misma
manera, la dificultad del paciente para comprender las pautas del tratamiento asignado puede
determinar errores en el cumplimiento del mismo.
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“La comunicacion y para qué a veces yo no me entiendo a mi entonces creo que es importante para la persona que pueda
ayudarte te pueda entender correctamente [se refiere al idioma] qué te pasa, porque sino, no te va a entender
correctamente seguramente que ni la medicacién no va a ser lo correcto.” (35U — Rumania)

Facilitadores del acceso y uso de los servicios relacionados con el usuario cuando existe
desconocimiento de los idiomas locales

Una gran parte de los entrevistados identifican también elementos dependientes del usuario y de su
entorno social que facilitan el acceso a los servicios sanitarios cuando se desconoce el idioma,
elementos tanto de la entrada al sistema como relacionados con la atencién. (Los facilitadores de la
comunicacion entre médico y usuario cuando existe desconocimiento del idioma relacionados con el
sistema sanitario han sido descritos en el apartado correspondiente de 2.1.8 “Comunicacién entre
profesional y usuario.”)

Sobresale en primer lugar la figura del acompaiiante. Se trata de la persona que, conocedora de
ambos idiomas (uno de los locales y el propio del usuario), acompana a aquellos que no entienden el
idioma a los servicios sanitarios, hace de traductor y ayuda tanto en las gestiones como en la
comunicacion con el profesional sanitario.

“Si, no, siempre iba antes [cuando no sabia el idioma], siempre iba conmigo aqui con la amiga de mis padres [que sabia el
idioma], siempre iba conmigo. [...] pero ahora, o sea, a veces cuando tengo algo siempre voy a verla y todo [...] Y cuando ya
sé un poquito [de castellano], tampoco mi madre no sabia [castellano], cuando yo fui al cole, cuando he hecho el cuarto ya
sé un poquillo [castellano], claro, cuando llevaba mi madre que no va a ningun sitio, ya me la acompafio, acompafio a mi
hermano, y todo” (24U — Marruecos)

Asimismo, algunos entrevistados sefialan que oenegés y asociaciones de colectivos de personas
inmigradas ofrecen ayuda a las personas que desconocen el idioma para acudir a los centros
sanitarios, bien presencialmente mediante una persona que acompafiaria a la consulta, bien a través
de un teléfono al que llamar para realizar traduccién simultanea.

Otros informantes mencionan, si bien de manera mas esporadica, otras estrategias que ayudan o
solventan la problematica asociada al desconocimiento del idioma: la gesticulacién en la interaccion
con los profesionales sanitarios, la preparacidon de la consulta sanitaria anotando y traduciendo
previamente los términos al idioma local o al inglés, acudir a la consulta con un diccionario, asi como
ofrecer al profesional llamar por teléfono a su pareja, familiar o conocido que haga de traductor
durante la consulta.

En la tabla 8 se resumen las causas del desconocimiento de los idiomas locales, los mecanismos por
los cuales constituye una barrera asi como las consecuencias que tiene dicho desconocimiento sobre
sobre el acceso y utilizacion a los servicios sanitarios.
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Tabla 8. Causas del desconocimiento de los idiomas locales, mecanismos por los cuales constituye
una barrera y consecuencias sobre el acceso y utilizacion.

Causas del
desconocimiento del
idioma

Desconocimiento del idioma
como barrera

Consecuencias sobre el acceso y
utilizacion de los servicios

Falta de tiempo para
aprenderlo por horario
laboral

Falta de interésy
percepcion de no necesidad

Edad avanzada y nivel
educativo bajo

Breve estadia

Dificulta obtencion de informacién
sobre servicios sanitarios

Dificulta tramitacidn de la tarjeta
sanitaria

Dificulta solicitud de citas y
comprension del procedimiento de
las consultas en atencidn primaria

Dificulta comunicacién con los
profesionales sanitarios
(directamente por no saber
expresarse en el idioma e
indirectamente por el sentimiento
de verglienza asociado)

No utilizacién

Retraso en la busqueda de atencion
sanitaria (espera poder ser acompafiado)

Utilizacion de urgencias de hospital (para
evitar solicitud de citas en atencidn
primaria)

Agravamiento de la enfermedad y
sintomas

Prolongacién de la espera para ser
atendido

Incumplimiento de las citas
Diagnéstico y/o tratamiento inadecuados

Errores en el cumplimiento del
tratamiento
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3.3. Situacion socioeconémica y laboral desfavorable

La dificil situacién socioecondmica que presentan algunos inmigrantes emerge en los discursos como
barrera del acceso, en particular aquellos que se encuentran en situacién administrativa irregular,
condiciones laborales precarias, y aquellos con bajo nivel de estudios.

Situacién administrativa irregular

En relacidn a la situacion administrativa, del discurso de los informantes emerge el temor a constar
en bases de datos sanitarias o que desde los centros asistenciales avisen a la policia y sean
expulsados que presentan aquellas personas en situacién administrativa irregular, a los que los
informantes se refieren como personas “sin papeles” o “ilegales”. En consecuencia estas personas no
acceden a los servicios de salud, o bien acuden a los servicios de salud pero facilitando muy pocos
datos o con la tarjeta de otra persona.

“les que no tenen documentacid, aquestes els hi costa moltissim d'anar també [...] tenen por, pero és clar, [...] Pel motiu de
que... no, pel motiu de que si pot passar qualsevol cosa avisin a la policia o coses d'aquestes. Que si avisen i truques a la
comissaria em tornaran al meu pais i coses d'aquestes.”(27U — Marruecos)

Sin embargo, algunos informantes del colectivo rumano declaran que, conocedores de que Rumania
forma ya parte de la Unién Europea, no perciben este miedo, incluso en situacién irregular, ya que no
pueden ser expulsados del pais.

“Yo sigo trabajando sin papeles.[...] Sin permiso de residencia. Ahora somos como comunitarios, ahora somos
normalmente.[...] Pues, también trabajo sin contrato, tranquila. No trabajo con contrato, trabajo en negro. En negro, porque
no quieren hacerte contrato mucho,”(37U — Rumania)

Condiciones laborales precarias

Si bien algunos informantes, de manera excepcional, consideran que el trabajo no les supone un
problema para acudir a los servicios sanitarios, en la mayoria de los discursos emergen las
condiciones laborales precarias como una barrera de acceso, principalmente por la dificultad para
ausentarse durante la jornada laboral. El papel del trabajo como barrera también emerge
indirectamente a partir de los discursos de aquellos informantes en situacion de desempleo que
refieren no tener dificultades para acceder cuando sienten la necesidad o para acudir a las citas
independientemente del horario de las mismas (tabla 9).

“Desde mi punto de vista, no [tengo problema en ir al médico], porque no tengo trabajo y (Rie) pues fui al médico. [...] Creo
que si, si voy a encontrar trabajo y voy a empezar a trabajar, no sé si voy a tener tiempo, para ir al médico”(36U — Rumania)

“A mi no me digas porque mi no trabajar, no tengo trabajo.[...] asi que si yo tengo dueles, me dicen, mafiana a las novi (vol
dir les nou), a la novi mi llega, si me ha dicho mafiana a las onzi, a la onzi mi llega, porque yo no trabajar.” (07U-Senegal)

No emergen diferencias en el contenido de los discursos de usuarios, mediadores y representantes.
Los inmigrantes que trabajan tienden a evitar acudir a los servicios durante su jornada de trabajo,
causado por el miedo al despido, la disminucién del salario que puede ocasionar, y la burocracia
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requerida para ausentarse del trabajo. La dificultad de acudir a los servicios de salud en horario
laboral favorece el uso de los servicios de urgencias y condiciona el acceso de otras personas que
dependen de las personas trabajadoras para acudir a los servicios.

Factores que determinan la posibilidad de ausentarse del trabajo para acudir a los servicios de
salud

Los motivos por los cuales es dificil ausentarse del trabajo para acudir a los servicios sanitarios en
horario laboral estdn relacionados tanto con caracteristicas del trabajo como con la situacidn
socioecondmica del inmigrante.

En relacién con las condiciones de empleo, emerge en primer lugar la precariedad laboral. Mientras
que las personas que trabajan por cuenta propia no perciben dificultades para acudir a los servicios
sanitarios cuando lo consideran necesario, para aquellas que no disponen de contrato o tienen
empleos no declarados, el trabajo supone una barrera importante debido a la inseguridad laboral, se
sienten amenazados por el posible despido. Asimismo, las personas con un contrato en practicas,
contrato “de prueba” y, en general, aquellas con contratos eventuales, evitan acceder al sistema
sanitario en horario laboral por miedo a la pérdida de trabajo. En ocasiones depende directamente
del empresario y de la relacidn entre éste y el trabajador. Algunos inmigrantes reciben una
prohibiciéon expresa por parte del superior o patrén a acudir a los servicios sanitarios en horario
laboral, prohibicién que vendria reforzada por la amenaza a la pérdida del puesto de trabajo.

“un que esta treballant en negre aixo ja no podem dir, perqué clar aixo ja és ilegal directament, aquests no pot dir que mira
que estic malalt perqué pot ser que passa, [...] aquest fara tot I'esfor¢ que pot [...Jperqué dius mira et farem un contracte de
mes de prova i aquest mes hem d'intentar que no passi aixo, un cop ja té un contracte més alt doncs després pos clar si es
troba una mica mal doncs no vindra, segur perqué ja esta cobert” (27U — Marruecos)

“Si. Hay personas que no te dejan para ir ni al médico, hay muchas personas que lo hacen esto. Por ejemplo yo estuve
trabajando en un sitio y lo dejé ese trabajo, porque por una vez me encontré mal, la verdad y (...) y estaba muy cerca, muy
cerca el médico, [...] y lo pregunte, ‘mira sefiora NombreSefiora, quiero irme al médico porque me encuentro mal’. Se ha
puesto como una fortuna, pues yo lo comente después, ‘mira, sabes que, yo cojo mi maleta y me marcho, buscate otra
persona, porque {(...) si un esclavo lo tienes en tu casa, tienes que dejarlo para cuidarse de su salud’.” (37U-Rumania)

Por otro lado, las explicaciones que han de rendir a sus encargados sobre el motivo de la ausencia,
asi como la burocracia ligada a la obtencién de un permiso para acudir al médico les supone una
dificultad afiadida.

Sin embargo, la posibilidad de recuperar las horas de trabajo que supone la asistencia sanitaria
emerge como un facilitador del acceso a los servicios durante la jornada laboral. Asimismo, y aunque
de manera marginal, también emerge la figura del empresario como facilitador del acceso al ayudar a
sus trabajadores inmigrantes a concertar y acudir a las citas médicas.

En relacion a caracteristicas del inmigrante, emerge su situacion administrativa: aquellos que no
disponen de un permiso de trabajo se sienten mas desprotegidos frente al posible despido y
eludiran, en la medida de lo posible, acudir a los servicios sanitarios en horario laboral.
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La situacidn socioecondmica del inmigrante también determina la dificultad para ausentarse. Asi, en
la mayoria de los casos un nivel econdmico bajo implica una mayor dependencia del trabajo, para
mantenerse a si mismos y a sus familias, considerando el trabajo de vital importancia. Para aquellas
personas que cobran por horas, se afiade la disminucién del salario que supondria ausentarse como
elemento que influye en la decisién de no acudir a los servicios de salud en horario laboral.

“No, hay personas, yo conozco personas que varias veces tienen sus dolores, sus problemas de algo y no van para los
tratamientos épor qué?, por no dejar su trabajo porque tu sabes que uno aqui depende de su trabajo, este pais, no el
nuestro, entonces si uno se queda sin trabajo pasa mal.” (20U- Colombia)

Por ultimo, opinan que la frecuencia de asistencias que requiere su problema de salud es un
elemento que influye en la posibilidad de ausentarse del trabajo: si bien una ausencia puntual para
acudir al centro de salud no suele constituir un problema en el trabajo, consultas repetidas en un
corto espacio temporal si.

Consecuencias de la dificultad de ausentarse del trabajo

Como consecuencia de la dificultad de ausentarse del trabajo, los inmigrantes trabajadores en
general sélo se ausentan si consideran que lo que tienen es grave, y tienden a aguantar los sintomas
leves, acudiendo en ocasiones a la farmacia. “Dejar un dia de trabajo (...) para ir al médico, hay mucha gente que

hasta que la enfermedad no es muy grave, no deja el trabajo.” (15M)

Asimismo, eluden concertar citas médicas que coincidan con su horario laboral. Segin algunos
mediadores, algunos inmigrantes faltan a sus citas médicas por motivos laborales y en el discurso de
varios informante emerge que, en caso de enfermar durante la jornada de trabajo, no acuden hasta
haberla finalizado.

“a lo mejor porque trabajan en empresas, no tienen bien contratos o lo que sea, o cobran por horas, o lo que sea, cuando
hay paciente enfermos que necesitan acudir a visitas, hay muchos problemas, hay muchisimos, por eso hay mucho que
faltan, no vienen a visitas por esto, por motivo del trabajo.” (32M)

“depén de la feina pero majoria arriba a la casa després set de la tarda i aquesta hora els metges han anat, esta tancat el
centre d’assistencia, doncs també és un problema, perque majoria és treballadora i tenim que fer el treball més regularment
per la seva vida doncs [...] S’aguanten, s’aguanten. [...] Pero no deixen la feina, s’aguanten pero no deixen la feina.” (33U —
Pakistdn)

No obstante, algunos priorizan la salud por encima del trabajo, asumiendo las consecuencias que
acudir al médico pueda suponer en el terreno laboral.

Del discurso de muchos de los informantes emerge que las personas inmigradas que trabajan tienen
mas tendencia a utilizar los servicios de urgencias que los centros de atencidén primaria. Esto se debe
a varios motivos. En primer lugar, porque acuden cuando acaban su jornada laboral o los dias libres,
y los centros de atencién primaria ya no atienden o atienden sdélo de urgencia.

“Van a urgencias un sdbado mds que...porque yo aqui he visto muchos casos de mis amigas que no van los dias de semana y
los sabados que no trabajan van a urgencias, el dolores...” (20U- Colombia)
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En segundo lugar, porque, en aquellas ocasiones que acuden durante el horario laboral, si acuden a
urgencias estaran ausentes menos tiempo, dada la rapidez de la atencién y la ausencia de cita previa.
Y en tercer lugar, acuden preferentemente a urgencias porque, segin un mediador, en el trabajo les
exigen un certificado médico, y el informe o justificante de urgencias parece tener “mayor valor”
acreditativo de situacién de gravedad o necesidad de atencidn sanitaria urgente que el de atencién
primaria.

“Pero si hi ha una persona que surt de la feina, tinc per exemple mal a la panxa, si vas a un metge de... [...] de capgalera [...]
te donara una altra visita, doncs per I'empresari, la gravetat de la malaltia que tens és una..., no real. Per tant si vens a
urgencies i ja tens un justificant que ja t’han fet I'atencid sanitaria al moment perqué estas malalt alla a la panxa i amb un
informe meédic ja..., ja se queda una mica diferent...” (25M)

Por otro lado, las dificultades de ausentarse del trabajo condicionan el acceso de otras personas que
requieren de su apoyo para acudir a los centros sanitarios. Este es el caso de algunas mujeres que
dependen para acudir al médico de sus maridos que trabajan.

Finallmente, el trabajo también emerge como barrera de acceso al tratamiento adecuado, ya que
algunos inmigrantes tienen dificultades para poder cumplir las bajas laborales por motivo médico.

“Por ejemplo yo enfermo, no me ayuda Espaiia [...] Yo enfermo, trabajo, jefe dice trabajar, yo dice un dia te vas a morir, pero
sino trabaja no come, no casa. Médico dice no puedes trabajar, pero yo si trabajar, sino no come, no le dice a mi jefe que yo
enfermo, hay mucho trabajo.” (12U — Pakistdn)

La tabla 9 resume las causas y consecuencias sobre el acceso de la dificultad de ausentarse del
trabajo.
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Tabla 9. Causas de la dificultad de ausentarse en el trabajo y consecuencias sobre el acceso y
utilizacion de los servicios sanitarios.

Factores que intervienen en la dificultad de ausentarse | Consecuencias sobre el acceso a los
en el trabajo servicios sanitarios

Condiciones laborales:

No acuden hasta que la situacién no es grave
Barreras:

o urgente
—  Precariedad laboral &

— Burocracia, explicaciones y permisos exigidos para acudir . . .
» €XP yP g P Evitan concertar citas médicas durante

al médico en horario laboral .
horario laboral

Facilitadores: Faltan a citas médicas
— Empresario ayuda a concertar citas médicas

—  Posibilidad de recuperar horas No acuden hasta finalizar la jornada laboral

Utilizan urgencias hospitalarias

Caracteristicas del inmigrante:

Dificulta acceso otras personas

Barreras:
Barrera al tratamiento: incumplimiento de las

—  Situacién administrativa irregular bajas laborales
— Dependencia de los ingresos del trabajo

Nivel educativo

El nivel educativo emerge como un factor que condiciona el acceso de aquellas personas analfabetas
y/o “sin estudios”, si bien emerge siempre en tercera persona, referido al grupo de “inmigrantes sin
estudios” en el cual el informante no se incluye.

Estas personas tienen mas dificultades para entender el funcionamiento del sistema sanitario, y este
desconocimiento provoca un menor acceso.

“No muy “instrido”, [instruido] no sabes mucho, le cuesta preguntar, no estdn tan informados. [...] No saben mucho, no
saben, no saben.|[...] Una persona que no sabes, no sabes. Y yo he visto mucha gente ahi y estaban malos y no sabe cémo
hacer.[...] La informacidn...nadie no les informa, tienes los papeles de ahi, pero nadie no les informa, no saben.” (06U —
Senegal)

Algunos entrevistados opinan que las personas de bajo nivel educativo suelen utilizar mas la
medicina tradicional (remedios caseros y creencias religiosas en salud) y menos la formal, presentan
mayor tendencia a la automedicacién, y una menor necesidad percibida de atencidn sanitaria. Este
hecho emerge como un elemento negativo, por el riesgo de empeoramiento de la salud.
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“perque per exemple els que no tenen estudis els hi costa més d'anar al metge perqué sempre estan amb plantes medicinals
acasa, [...] es queden més... si, diuen pos jo "me pongo un trapo en la cabeza, un par de limones, i estic a casa" no?, aixo, hi
ha gent com aquesta que si que n'hi ha, i sén gent que els hi costa d'adaptar-se.” (27U - Marruecos)

De manera marginal emerge también que las personas con bajo nivel educativo tienen un menor
conocimiento del autocuidado dental, lo que provoca una mayor frecuencia de patologia, mayor
necesidad y acceso a los servicios de odontologia privados.

Sin embargo, algunos usuarios de Rumania y Senegal consideran que el nivel de estudios no
interfiere en la utilizacién de los servicios sanitarios. Concretamente mencionan que el hecho de no
tener estudios no interfiere ni en la capacidad de explicar los sintomas ni en el trato con el médico.

En la tabla 10 se recogen los principales mecanismos por los cuales un nivel educativo bajo puede
convertirse en una barrera de acceso y las consecuencias que tiene sobre la utilizacion de servicios
sanitarios.

Tabla 10. Mecanismos por los cuales un nivel educativo bajo constituye una barrera de acceso y
consecuencias sobre el acceso y utilizacion de los servicios sanitarios.

L. . Consecuencias sobre la utilizacion de los
Bajo nivel educativo como barrera . L.
servicios sanitarios

Mayor utilizacién de la medicina tradicional

Mayor automedicacion
Dificultad para entender la informacién sobre el sistema

sanitario = desconocimiento del funcionamiento de los Menor necesidad percibida
servicios sanitarios
Menor acceso a los servicios

Riesgo de empeoramiento de la enfermedad

Mayor probabilidad de patologia odontoldgica

Menor conocimiento del autocuidado dental . -
Mayor necesidad y uso de servicios de

odontologia privados

En resumen, las condiciones sociolaborales de los inmigrantes influyen significativamente en su
acceso a los servicios sanitarios. Aquellos inmigrantes que se encuentran en situacién administrativa
irregular tienen, en general mayores dificultades de acceso, vinculadas sobre todo al miedo a ser
descubiertos por las autoridades. El trabajo y, en particular, la precariedad laboral, emerge como una
barrera de acceso importante, principalmente por dificultar el acceso a la atencidn sanitaria durante
el horario laboral asi como limitar la posibilidad de cumplir las bajas laborales por razones médicas.
Aunque con menos fuerza, el nivel educativo bajo también emerge como barrera al acceso, en
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relacidon a la manor capacidad de comprensién del funcionamiento de los servicios sanitarios y, en
manor medida, por relacionarse con una menor necesidad percibida de atencidn sanitaria y mayor
tendencia a la automedicacion y medicina tradicional.

3.4. El rol de género: ser mujer inmigrante

El rol de la mujer inmigrante emerge en algunas de las entrevistas como barrera al acceso a los
servicios de salud, principalmente en el discurso de mujeres inmigrantes (aunque también algunos
hombres) y mediadoras marroquis y pakistanies. Consideran que la mujer casada carece de
autonomia y depende del marido para utilizar los servicios sanitarios. Esta dependencia es atribuida a
su menor capacidad para desenvolverse en la sociedad, relacionada con un menor nivel de estudios y
menor conocimiento del idioma; a sus obligaciones familiares dentro del hogar que no le dejan
tiempo para relacionarse; y a una subordinacion de la mujer a su marido, el cual no permite a la
mujer ausentarse del hogar sin él. Dicha subordinacion disminuye cuando la mujer tiene hijos.

“mujeres...no saben nada.[...] pero cuando llego, porque siempre viven con familia, en Pakistdn y cuando llegas aqui, solas,
con nifios y luego muy pocas veces salen, siempre estar en casa con un marido, esto es problema.” (30R- mujer)

“Depeén del marit, també. Al principi els marits no confien molt de la dona. Tenen molta por.[...] Que la dona surti i aprengui
l'idioma i tot aixo i pot demanar...li dona massa llibertat, pots passar de limit [...] Pero quan passa un any o dos anys, [...] ha
tingut un bebé i ja esta, ara I’home comenga a estar segur de la dona. | per aixo la deixa sortir. Amb un bebé si que deixen
sortir.” (10U — Marruecos - mujer)

Segln algunas mujeres entrevistadas, esta situacion esta cambiando en los ultimos afios y las
mujeres inmigradas casadas cada vez son mas autdonomas, asisten a cursos y aprenden el idioma con
mayor frecuencia. Por otro lado, las mujeres solteras presentan mas dificultades de conocer el
funcionamiento del sistema sanitario al no disponer del marido como fuente de informacidn.

Asimismo, del discurso de varias mujeres (usuarias y mediadoras) emerge que el rol de cuidadora
que asume la mujer en el seno de la familia dificulta su acceso a los servicios sanitarios, debido a que
anteponen la responsabilidad del cuidado de sus hijos al cuidado de su propia salud. Como
consecuencia a la falta de autonomiay la prioridad de su rol de cuidadora, la mujer casada retrasa su
acceso a los servicios hasta que puede ser acompafiada por el marido y/o puede delegar el cuidado
de las personas a su cargo en otra persona.

Finalmente, en el discurso de informantes de todos los grupos (usuarios, mediadores vy
representantes), tanto hombres como mujeres, el rol de género emerge como barrera al acceso a los
servicios sanitarios cuando el profesional sanitario que ha de atender al inmigrante es de sexo
contrario. Principalmente emerge el caso de la mujer inmigrada pakistani, senegalesa y marroquina
ante un profesional médico vardn, sobre todo en el ambito de la ginecologia, pero también aparece
el caso del paciente hombre y profesional mujer (si bien en este ultimo caso no como barrera al
acceso sino como preferencia de ser atendido por un profesional varén).

La atencidn por parte de un profesional varon como barrera de acceso de la mujer inmigrada se
atribuye a varios factores. En primer lugar, emergen sentimientos de verglienza y desconfianza a
descubrir el cuerpo y expresar las dolencias al profesional si éste es hombre.
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“hay mujeres que por ejemplo musulmanes que piden siempre mujer, sabes... mds bien porque no sé, les da vergiienza...
mds bien lo ven como respeto... [...] A lo mejor hay, no te puedo asegurar nada, pero a lo mejor hay personas que no... Que
no han podido visitar porque el médico es un hombre...” (29U — Marruecos- mujer)

Asimismo, con frecuencia son los maridos los que se oponen a que sus mujeres sean atendidas por
un médico hombre. También emerge, pero débilmente, la religién (el Cordan) como razén de no poder
ser atendida por un profesional varoén.

“Hay conflictos y los que no suelen resolverse son los religiosos. Por ejemplo, viene una mujer musulmana diciendo que no

2

quiere que un hombre le visite. Quiero una ginecdloga, por ejemplo, no quiero que un ginecélogo me vea debajo un hombre”
(04M- mujer)

“Sén dones una mica...els marits sén una mica radicals [...] perd sén poques dones.][...] si, més pels marits [...]Per qué vols
canviar el metge, per aixo, doncs aixo no esta prohibit per la religié, ¢qui ha dit que esta prohibit? [que una dona sigui atesa
per un profesional home] Vale, el marit, el marit, t’he dit aixo” (25M- mujer)

“Habia que incluso vino con el marido, el marido mismo quejdndose que no quiere que un ginecdlogo visite a su mujer
[...]Dicen que es un pecado que a la mujer le visite un hombre” (04M- mujer)

La negativa de la mujer a ser atendida por un profesional de sexo contrario determina peticiones de
cambio de médico, el abandono del centro sin haber sido atendida, y la no utilizacidn de los servicios,
asi como la utilizacién de centros de salud privados.

“viene una mujer musulmana diciendo que no quiere que un hombre le visite. Quiero una ginecdloga, por ejemplo, no quiero
que un ginecélogo me vea debajo un hombre. [...] Hay quien se niegan a hacer la visita estando embarazada, se van [...] Hay
que lo aceptan, son musulmanas igual y aceptan el ginecélogo, pero hay que no, no hay manera. Hay que vienen que han
ido a la clinica...[...] pagando [...] A la privada” (04M- mujer)

El rol del mediador en estas situaciones emerge, del discurso de los propios mediadores
entrevistados, tanto como facilitador de la atencidn como barrera. Su intervencién se erige como
facilitadora cuando, ante la oposicidon por parte de la mujer o su marido a que la atienda un
profesional vardn, pretende conciliar las partes implicadas, mujeres, maridos y profesionales
sanitarios, intentando que la mujer acepte ser atendida por un profesional varén. En este sentido,
explican a las mujeres, y en ocasiones también a sus maridos, que la religién no prohibe que la mujer
sea atendida por un hombre cuando el motivo es la salud, pero también ofrecen a la mujer la
posibilidad de solicitar un cambio de médico para que puedan ser atendidas por una profesional
mujer.

“Primer li expliquem a la dona que no té res a veure amb la religio ni.... Ella té dret, no, a demanar que li canvi el metge, té
dret. Primer no entrem amb aixo, si vol canviar el metge, que canvi el metge. Pero li expliquem, com li obrim una mica la
ment. Per qué vols canviar el metge, per aixo, doncs aixo no esta prohibit per la religio, ¢qui ha dit que esta prohibit? Vale, el
marit, el marit, t’he dit aixo, on esta escrit el Coral. Ella li fem de nosaltres a ella li obrim la...com he dit ara, les portes
perque ella dubte també del que li ha dit el marit i pugui preguntar, éper qué m’has dit aixo?, que no esta escrit al Coral. Ella
no soluciona pero de la seva manera, sense que nosaltres li obliguem. Sempre li creem un conflicte entre el marit i..., entre el
seu marit i ella. Pero nosaltres li fem arribar un missatge perque li ajudi a preguntar, li ajudi a tenir confianga amb ella
mateixa. ¢ Per qué m’ha dit aixo? Vale, el Coral, on esta el Coral, “ensényame”. Hi ha un pas per a ella perqué ho entengui bé
qué és una cosa prohibida i qué és una cosa que no és prohibida.” (25M- mujer)

Sin embargo, también emerge el mediador como barrera a la atencién, en aquellas situaciones en
qgue el mediador comunica a la mujer que no esta contemplado el cambio de médico por razén del
sexo del profesional, que no es posible que les atienda ningln profesional mujer y que la Unica
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alternativa de que disponen para ser atendidos por un profesional del mismo sexo es que acudan a
una clinica privada.

“la jovencita decia, mira el dia del parto yo prefiero una mujer, puede ser posible un mujer, dice mira, como es un hospital
publico, depende, hay ginecdélogos y ginecdlogas, depende quien estd libre, a lo mejor te toca la mujer, que tu te dejas que
te toca una mujer y ya esta [...Jnosotras si que decimos, mira si quieres solo una mujer vas a una privada y ya esta” (32M-
mujer)

“Quiero una ginecdloga, por ejemplo, no quiero que un ginecélogo me vea debajo un hombre. No hay manera que les
expliques que eso son las normas. Se lo explicamos bien, que cada uno no puede decir, esto es lo quiero, es la Seguridad
Social, esto es lo que hay, hay tantos ginecélogos como ginecélogas y a cada uno le toca quien le toque. Pero a veces no
quieren entender esto. Ellos lo que quieren es lo que quieren por delante entonces cuesta de ponerles en razones.[...] Resulta
algunos, aceptando lo que hay, si pagas la clinica que cuesta y a veces no.[...] Porque vienen, que quieren cambiar de
médico, les explicamos que esto es lo que hay, no hay ginecdlogas. No hay ginecdlogas, pues no quiero visitarme.” (04M-
mujer)

La tabla 11 recoge los principales aspectos del rol de género que influyen en su papel como barrera
de acceso asi como sus consecuencias.

Tabla 11. Mecanismos por los cuales el rol de género en la mujer constituye una barrera de acceso
y consecuencias sobre el acceso y utilizacion de los servicios sanitarios.

; Consecuencias sobre la utilizacion de los
El rol de género como barrera . L.
servicios sanitarios

Falta de autonomia y dependencia del marido ) .
Espera al marido para ser acompafiada = Demora

Mayor desconocimiento del funcionamiento del sistema | N 13 atencion sanitaria

sanitario

Rol de cuidadora de la familia (principalmente hijos): Espera hasta poder delegar temporalmente el
antepone la responsabilidad familiar frente a la propia cuidado de los hijos = Demora en la atencion
necesidad de atencién sanitaria sanitaria

Peticion de cambio de médico

Negativa de la mujer (y/o de su marido) a ser atendida
. o i Abandono del centro
por un profesional sanitario varén

Utilizacion de servicios de salud privados
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3.5. El papel de la red social

Del discurso de los informantes emerge el circulo familiar y social como factor que influye en el
acceso a los servicios de salud de diversas maneras, con un papel tanto de facilitadores como de
barrera.

La familia y la red social extendida como facilitadores del acceso a los servicios de salud

Familia, amistades y conocidos, actuan principalmente como facilitadores del acceso de diferentes
maneras. En primer lugar, por constituir la principal fuente de informacion sobre los servicios
sanitarios. En segundo lugar, por la ayuda que proporcionan en los tramites necesarios para acceder
a los servicios de salud: empadronamiento, adquisicion de la TSI, obtencién de una cita, etc. Aquellos
individuos que ya llevan un tiempo residiendo conocen los procedimientos requeridos para acceder a
los servicios sanitarios y se lo explican a los recién llegados, les acompafian durante los tramites o
bien se encargan de conseguir y gestionar los papeles necesarios.

“ya el que viene ya viene reagrupado, entonces como llega reagrupado su familia le dice, se empadrona y vamos alli y tienes
derecho a la asistencia sanitaria, si me entiendes, ya llegan listos” (19R)

“yo tenia una amiga que venia en Senegal, hace ahora lleva casi, bueno un afio y medio aqui. Y bueno como vino sin legal
asi [...] primero la llevamos como, ya sabes, antes de ir al médico tienes que ir al ayuntamiento a buscar
empadronamiento.”(14U — Senegal)

Asimismo, tanto amigos como personas procedentes del mismo pais, “paisanos”, posibilitan el
empadronamiento en su domicilio cuando el recién llegado no dispone de uno propio; en ocasiones
esta concesion se realiza a cambio de un pago.

“Me fui para buscar el empadronamiento este.[...] Para arreglar la tarjeta sanitaria. E después me ayudan con la tarjeta.]...]

yo busco alguien que me pueda ayudar.[...] son paisanos. Yo le pago para que me arregle esa cosa.[...] Nada. Solamente
llevo el pasaporte y...fuimos a la oficina del Ayuntamiento, y ya estd.[...] Con mi pasaporte y su contrato de casa. Me han
hecho la certificado.” (11U — Marruecos)

Asimismo, el entorno laboral, concretamente la persona o empresa contratante, aparece también
como un facilitador del acceso ya que en ocasiones se hacen cargo de tramitar directamente la TSI a
sus empleados extranjeros.

“Si bueno, el proceso [de obtencion de la TSI] no sé, porque a mi sélo me la dieron...[la TSI] [...] Los de la empresa del campo
y después cada afio me la enviaban por correo.[...] y aqui en Lérida me lo cambiaron.|...] Me lo cambiaron los de la empresa,
si lo recuerdo bien estaba de color amarillo en la zona de Andalucia y aqui son los de colores azul.” (35U — Rumania)

Por otro lugar, familiares y amistades facilitan el acceso al acompanfar a las citas médicas, en especial
cuando la persona inmigrada no domina los idiomas locales (el acompafiante hace de traductor) o no
conoce el funcionamiento del sistema sanitario. En ocasiones, sin embargo, el acompafiamiento se
convierte en un condicionante: no acuden al servicio sanitario hasta que no pueden ir acompafiados.
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“quan una persona no sap molt bé la llengua, per exemple, ni castella, ni catalda, doncs és un sensacié personal que...queé
explicara al metge, que el problema té, doncs té que esperar d’un amic que, que pot acompanyar, o alguna persona que vol
explicar al metge.”(33U — Pakistdn)

Ademas, familiares y amigos contribuyen al acceso al asumir la responsabilidad de cuidar a los
familiares que tiene la persona a su cargo mientras ésta acude a los servicios sanitarios.

“Estoy con mi familia, dejo al nifio alli y me voy al médicol...] tu dejas al bebé con tu madre y vas [...JEso, para ayudarnos,
eso.” (14U — Senegal)

Las responsabilidades familiares como barrera de acceso a los servicios de salud

Algunos informantes consideran que la familia puede constituir un factor limitante del acceso a los
servicios sanitarios a través de dos mecanismos. En primer lugar, cuando la persona tiene algun
familiar bajo su responsabilidad, sobre todo mujeres con hijos de corta edad. El acceso a los
servicios de salud por un problema de la mujer pasa a un segundo plano, ya que anteponen la
responsabilidad del cuidado de sus hijos al cuidado de su propia salud. En consecuencia, no van a los
servicios sanitarios, retrasan el uso de los servicios hasta estar mas graves y/o hasta que disponen de
alguien que pueda asumir el cuidado de los hijos durante el tiempo que requiere la asistencia
sanitaria, o incluso viajan al pais de origen en busqueda de atencidn sanitaria, al disponer alli de una
red social y familiar que puede ocuparse del cuidado de los hijos.

“Porque si estds enferma no (...) no sé (...) para coger nifio, algo muy, muy (...) [...] Por ejemplo, si yo he estado enferma, yo
quiero ir al médico tengo que coger las nifias, yo tengo que prepararles comida {(...) si no tengo ayudante, muy {(...) un poco
dificil. [...] Si, cuando yo he estado enferma, para ir al médico con las nifias es un poco dificil [...] Para {(...) por ejemplo, si yo
estoy enferma, si mi marido estd en casa, él se pude preparar comida, las nifias, pero si él no estd en casa (...) yo sola.” (17U
— Senegal- mujer)

“I si es posa malalta la mare, qui pot cuidar el nen. O sigui és molt important que vingués la mare quan es posa malalta, que
vingués el metge. [...] és molt important que la mare, si es posa malalta que demani visita amb el metge, perqué es curi,
perque sense la mare, qui cuidara el nen [...] Per exemple li deixa a I’escola, o li deixa a la veina, o li deixa a la guarderia...o li
deixa a la mare, amb els pares, si estan al pais.[...] hi ha alguns no poden deixar el nen a casa sol, per tant, no vindria.
Alguns que ja prenguin només un calmant a casa i que amb aquest tractament s’ho curaran rapid.” (10U — Marruecos-
mujer)

En segundo lugar, emerge la obligacion de mantener econémicamente a su familia, tanto aquella
que se encuentra en el pais de acogida como aquella que dejaron en el pais de origen. Esta
obligacidn conlleva una necesidad de ingresos que provoca una dependencia del trabajo tal que, a
veces, coloca la salud y la busqueda de asistencia sanitaria por parte del individuo responsable del
sustento econdémico en un segundo plano.

“Dejar un dia de trabajo (...) para ir al médico, hay mucha gente que hasta que la enfermedad no es muy grave, no deja el
trabajo [...] por problema de dinero, somos africanos (...) hermano depende de ti, padre, madre, sobrinos, primos, todo te
llaman y tu también tiene gastos (...) tiene tu mujer, tiene tu hijo, con tantas hojas ves que si deja un dia voy a perder veinte
euro, dice que con este veinte euro (...) voy a cubrir unos gastos, entonces dices bueno como no es tanto enfermo no es la
pena ir, me voy a trabajar.” (15M)
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El papel de las oenegés y otras asociaciones en el acceso a los servicios sanitarios

Diferentes entidades ofrecen ayuda en el uso de los servicios sanitarios. En primer lugar, algunas
oenegés, como Cdritas, Cruz Roja o Salud y Familia, y en asociaciones de colectivos de inmigrantes,
constituyen una fuente de informacidn. Los representantes acostumbran también a derivarlos a su
centro de salud mas cercano para que sean informados alli.

Por otro lado, ayudan con los tramites de la tarjeta sanitaria, especialmente en los casos en que
tienen dificultades para conseguirla.

“La Cruz Roja a buscar ayuda o cosas asi también nos ayudan. O las entidades sociales si. También les informan por donde
van y la empresa con la que trabajo, Salud y Familia también. Porque Salud y Familia ayuda mucho también a los
inmigrantes, a los que tienen embarazos no deseados, les ayudamos también en el abortamiento y todo. Entonces también
si quieren ir al médico y no tienen la tarjeta sanitaria también ayudamos en esto, la empresa ayuda mucho en esto.” (04M)

Ademas, algunos mediadores opinan que cuando los inmigrantes han accedido a los servicios de
urgencias sin tarjeta sanitaria y se les ha entregado una factura, a veces algunas entidades se hacen
cargo del pago. De manera marginal emerge el papel de algunas de estas entidades como lugares
donde se ofrece asistencia sanitaria a aquellas personas que por su situacién administrativa no han
accedido a los servicios sanitarios publicos.

Finalmente, algunos entrevistados sefialan que algunas oenegés, organizaciones de caridad o
asociaciones de colectivos de personas inmigradas, ofrecen ayuda a las personas que desconocen el
idioma para acudir a los centros sanitarios, mediante una persona que acompana a la consulta y hace
de traductor.

En resumen, la red social del inmigrante influye de diferentes maneras sobre su acceso a los servicios
sanitarios. En relacion a la familia, los informantes la identifican principalmente como un facilitador
del acceso, pero también como una barrera cuando las personas (sobre todo mujeres) tienen a su
cargo el cuidado de familiares (hijos principalmente). El circulo de amistades y conocidos emerge
siempre como un elemento que favorece el acceso a los servicios sanitarios, pues acompafian,
informan y se responsabilizan de las personas a cargo de la persona mientras ésta acude. Por ultimo,
asociaciones benéficas y centros sociales facilitan el acceso proporcionando informacion, ayudando
en los tramites necesarios para el uso de los servicios y ofreciendo atencién sanitaria. La tabla 12
recoge estos aspectos, asi como sus consecuencias sobre el acceso.
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Tabla 12. Mecanismos por los cuales la red social influye sobre el acceso y utilizacion de los
servicios sanitarios.

Elementos de la red social Consecuencias sobre la utilizacion de los servicios sanitarios

Fuente de informacion

. . Facilitan trdmites de la TSI y solicitud de citas
Red social como facilitador

Acompafian a las consultas médicas

Cuidan a los familiares que tiene a su cargo

Cuidado de familiares (hijos, padres, etc) limita disponibilidad para acudir

Responsabilidades familiares como - o
los servicios sanitarios

barrera . . . . .
Mantenimiento econdmico de la familia (necesidad de ingresos)

contribuye a la dificultad de ausentarse del trabajo para acudir al médico

Constituyen una fuente de informacién

, . Facilitan trdmites de la TSl y solicitud de citas
Oenegés y otras asociaciones de

ayuda al inmigrante como

- Asumen el pago de las facturas que se originan de las consultas sanitarias
facilitadores

Acompafian a las consultas, traduccion en casos de desconocimiento del
idioma local

3.6. Necesidades de atencion de la salud percibidas por el usuario y uso de servicios

La percepcion de la necesidad de atencidn sanitaria no solo influye el acceso sino también las
estrategias de busqueda de atencidn sanitaria que lleva a cabo el inmigrante. No existen diferencias
relevantes entre grupos de informantes sobre la necesidad de atencién de los usuarios adultos,
excepto que las mediadoras opinan en mayor medida que las madres inmigrantes perciben una
mayor necesidad de atencién de sus hijos.

Percepcion de la necesidad de atencion sanitaria en funcién de los sintomas

Segun el discurso de la mayor parte de los informantes, los inmigrantes no consideran necesario
acudir a los servicios sanitarios si no sienten que estan enfermos o si los sintomas que tienen son
leves. Asimismo, si los sintomas que manifiestan son conocidos y/o consideran que pueden y saben
como tratarlos (por haber sido diagnosticados y tratados previamente) se automedican y acuden a la
farmacia. Por el contrario, perciben necesidad de atencion sanitaria si los sintomas son graves o
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consideran que su vida puede correr peligro, cuando después de un tiempo de expectativa estos no
mejoran o se hacen intolerables, y en los casos en que interfiere con sus responsabilidades laborales.

“porque yo digo que no falta ir al médico. A veces me duele mucho el cuerpo, pero bueno, si voy también seguro que el
médico me darad Eferelgan, pues voy a la farmacia a comprarlo, si.” (14U — Senegal)

“aunque me encuentro malo voy aguantar [...] pero si ves que [...] no me pasaba nada aguanto, durante todo, durante el
dia, y si no me paso al dia siguiente voy al médico. O, pfff, solo el dolor de cabeza voy a la farmacia, compro (...) y esto, y me
lo tomo.[...] Bueno, si no fuera una enfermedad grave, si no fuera una cosa grave, para qué [ir al médico].” (18U — Senegal)

Emerge no obstante también, aunque de manera marginal, la conducta de acudir a los servicios de
salud ante cualquier sintoma, por leve que éste sea, y antes de consumir cualquier medicamento,
asociado al temor a la posible existencia de una enfermedad grave y a posibles efectos indeseados
del medicamento.

“hay mucha gente que tienen por ejemplo enfermedades del cdncer y todo eso, entonces se ha nacido un sentimiento de {(...)
de (...) como se dice (...) de miedo, si, que puede ser que eso causa después o son los principios sintomas de la enfermedad,
entonces aunque sea algo pequefio siempre van al médico para preguntar, para saber si todo estd bien o no.” (26U —
Marruecos)

“¢Comprar medicamentos sin ir al médico? [...] A mi cuenta digamos? No, no, no me atrevo... yo tomarme algo o
comprarme algo de mi cuenta no... no, no, porque no, no sé yo no tampoco entiendo mucho de medicina, no la verdad, no,
si no voy a mi médico de cabecera o aqui, o a cualquier otro médico no, no, por mi cuenta no.”(23U — Marruecos)

Por otro lado, del discurso de los mediadores y de algunas usuarias madres emerge también una
mayor percepcion de necesidad en el caso de madres con hijos, las cuales buscan atencidn sanitaria
con mayor celeridad si se trata de un problema de salud de los hijos.

“Si el nen es posa malalt de seguida ja és un costum o cultural, no sé. Aixi com la mare sempre esta, la seva responsabilitat a
casa és ser esposa i ser mare doncs només de ser mare, estan al marc de la maternitat i que ella s’hauria de cuidar el nen i
vigila si esta ben cuidat...o sigui en tots els sentits, educatiu o sanitat...Ella quan li passa alguna cosa pues de seguida
s’espanta perque ella crec que la primera culpable si al nen li passa alguna cosa és ella, per aixo ja de seguida urgencies, no
fa...ares ni..., com es diu aixo” (25M)

“Y si le cogiera[una enfermedad al hijo] lo llevaba al centro de salud y si no me lo atienden me voy a urgencias [hospital] [...]
No, pero yo prefiero llevarlo al nifio por sus problemas que tiene, si le coge algo yo prefiero llevarlo al hospital porque yo que
sé, pero entonces me va a dar tiempo de llevarlo alli, me entiendes, de perder tiempo con el nifio.[...] Si, porque [centro de
salud] hay mucha gente, porque es turno y en cambio que en el hospital, segtin el caso, lo atienden mds rdpido.” (20U —
Colombia)

Estrategias de buisqueda de atencién sanitaria

Del discurso de los informantes emergen diferentes estrategias de busqueda de atencién sanitaria
cuando perciben la necesidad de ser atendidos por un profesional sanitario. Los inmigrantes acuden
a los centros de atencion primaria cuando la patologia o los sintomas que presenta son percibidos
como leves (“poca cosa”), y cuando puede tolerar las molestias que ello le genera hasta el momento
de la cita asignada.

“Depén, depén. [...]si [...] no és més greu, doncs prefereixen del seu prop [centro de atencion primaria].” (33U — Pakistdn)
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Sin embargo, cuando los sintomas son graves, interfieren con sus actividades y responsabilidades
habituales y/o son considerados como una amenaza para la salud, acuden a los centros de urgencias
hospitalarios. Asimismo, asisten al hospital cuando opinan que para la resolucién de su problema de
salud es conveniente disponer de médicos especialistas y/o de pruebas complementarias no
disponibles en los centros de atencién primaria, asi como cuando creen que necesitaran ser
ingresados.

“tienes que venir aqui a urgencias [hospital] aqui a urgencias para operarte, o para hacer cualquier cosa luego. Serd mds
fdcil si tienes que ingresar, aqui se lo suben con la camilla aqui para arriba y ya estd.” (24U — Marruecos)

Finalmente, en ocasiones, acuden primero al centro de atencién primaria y después a urgencias de
un centro hospitalario, cuando consideran que su problema de salud no ha sido resuelto en el centro
de primaria.

“Ella provara primer el de més aprop, vale? Si allad no es troba bé i no es curara doncs...vindra aqui a urgencies.[...] Ella
provaria primer a ‘Nom de la seva ciutat- CAP’, si alla no es cura vindra aqui a ‘Nom Hospital’.” (10U — Marruecos)

Del discurso de algunos mediadores emerge una valoracion negativa de la conducta de no acudir a
los servicios de salud hasta que la situacidn es grave, y reprochan también la tendencia de algunos
usuarios a utilizar los servicios de urgencias hospitalarios en vez de los centros de salud. Si bien de
manera marginal, emerge la valoracidn negativa de la tendencia a la automedicacién y/o acudir a la
farmacia en vez de al centro sanitario, y opinan que es incorrecto y que puede tener consecuencias
negativas sobre su salud. A menudo, segun refieren, informan e instruyen a los usuarios sobre
cuando y como utilizar los diferentes niveles asistenciales.

“hay veces (...) también hay gente que viene directamente al hospital sin papel, sin nada. Entonces lo comentas a ellos, que
tu no puedes venir directamente aqui, al menos que sea de urgencia, si no es de urgencia, si tu vienes aqui, nadie no te vas a
atender, tiene que ir a ver primero tu cabecera y luego él, si no puede resolver tu problema, tu enfermedad, te dard un papel
para mandarte en hospitalX. Pero tu no puedes venir directamente para que te de la gana. Entonces le explican asi. Y se van
a ver la cabecera. Bueno (...) que asi resuelven.” (15M)

De manera marginal emerge del discurso de algunos informantes de Rumania, Marruecos y Senegal
la costumbre de utilizar remedios caseros, naturales o tratamientos alternativos que ya consumian
en su pais de origen. Sin embargo, su relacidn con la necesidad percibida de utilizar los servicios
sanitarios se limita al caso de algunas personas de edad avanzada, las cuales confian para la curacion
de sus dolencias en la medicina tradicional y alternativa (y en algunos casos en elementos religiosos)
y no acuden a los centros de salud ni consumen medicamentos de la medicina formal, o lo hacen solo
cuando la enfermedad es grave.

“nosaltres la gent major de la nostra del Marroc i tot aixd, aquesta gent no creu en els metges, ells creuen en altres coses
sobre els santos [...] i en Déu, [...] ja no sé, si tengo que curar ya me curara dios", perqué tinc I'avia de la meva dona que viu
a Girona i que bueno tela, té el cor és que no pot, [...Jella ha de prendre els medicaments perqué té moltes enfermetats i no
pren els medicaments, "estoy harta de ... no quiero esto que si de a caso que me lleven a Marruecos a visitar a santo..." jo
qué sé, saps que vull dir, en la gent major sobretot, en la gent jove no crec.” (28U — Marruecos)

La tabla 13 resume las estrategias de busqueda de atencidn sanitaria en funcién de la necesidad de
atencioén percibida.
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Tabla 13. Percepcion de necesidad de atencién sanitaria y estrategias de acceso y utilizacion de los
servicios sanitarios.

Estrategias de busqueda y acceso a los servicios

Percepcidn de necesidad de atencion de salud D
sanitarios

, . . Farmacia, automedicacién (No acuden a un centro sanitario
Sintomas leves, conocidos, previamente tratados ’ ( )

Sintomas graves, que interfieren con su actividad

laboral Acuden a un centro sanitario (centro de atencion primaria

y/o urgencias)

Sintomas que no mejoran tras un tiempo

Sintomas muy graves y/o urgentes

Percepcion de necesidad de médicos especialistas,
pruebas complementarias y/o alta capacidad Acuden preferentemente a un servicio de urgencias
tecndlogica hospitalario

Percepcion de necesidad de ser ingresados

Problema de salud no resuelto en atencién primaria

En resumen podemos decir que los inmigrantes, en general, no expresan necesidad de acudir a un
centro sanitario si los sintomas son leves o conocidos, tratandose en casa o acudiendo a la farmacia.
Sélo en el caso de los problemas de salud infantil y cuando perciben que la enfermedad es grave o
gue necesitan tratamiento urgente, acceden a los servicios sanitarios. Si bien emerge la utilizacion de
la medicina alternativa y las creencias en salud en ciertos colectivos, lo hace de manera débil y no
como elemento modulador de la percepcidn de necesidad de uso de los servicios sanitarios.

3.7. Ausencia de un sistema de transporte efectivo

La ausencia de un transporte publico efectivo emerge como barrera de acceso a los centros
sanitarios (principalmente hospitalarios y de atencidn especializada, y en menor medida a los centros
de atencién primaria) entre los informantes residentes en areas rurales del Baix Emporda (colectivo
marroqui). La mayoria considera insuficiente y complicado el sistema de transporte publico existente
(autobuses), porque no llega a todas las zonas, por los horarios restringidos y/o por el tiempo que
comporta. Las mujeres son el grupo afectado en mayor medida, al no disponer de vehiculo propio y
necesitar con mayor frecuencia un sistema de transporte publico.

158




“El té complicat, dificil, ella diu dificil, quan ha d’anar a Girona, perqué.[...] Agafar dos autobusos. [...] [dificil] trayecto,
espera mucho, espera, luego espera” (08U — Marruecos)

“Ahora voy pues cada... quincenas, tengo visita con el doctor de quimio. [...] a ver si mi hermano me... se enrolla a conducir o
me deja el coche [...] porque sino como ir, en Sarfa [compaiiia de autobuses]... pues ya te digo, en Sarfa no me va a dar
tiempo, porque Sarfa para aqui para alli, pasa por pueblos y claro... y al regreso igual, y al regreso igual, pasas todo el dia
por alli tirado y, ya te digo un poquito mal” (23U — Marruecos)

La ausencia de un transporte efectivo tiene algunas consecuencias sobre el acceso. En primer lugar,
el traslado al centro sanitario se prolonga, lo cual supone una demora en la atencién sanitaria.
Asimismo, también se retrasa la atencidn porque el usuario inmigrante aplaza el acceso a los
servicios hasta que encuentran a alguien con vehiculo privado que les pueda transportar. Este
retraso puede originar un agravamiento de los sintomas y de la enfermedad subyacente. En
ocasiones, la distancia y la ausencia de un transporte efectivo determinan que el inmigrante no
acuda a los centros de salud. Algunos informantes atribuyen su impuntualidad en las citas a la
distancia y al autobus que se demora respecto al horario estipulado, impuntualidad por la cual en
ocasiones se les ha denegado la atencidn. Otros casos manifiestan llamar a una ambulancia para
trasladarse hasta el centro sanitario cuando el problema de salud es grave y urgente.

“El problema..., els pobles petits, [...] aquisi és lluny, com he dit abans, el tema de transport i tot aixo dificulta i pot ser que
la persona té una cosa senzilla pero pot empitjora si només espera fins el marit torni o només espera fins I’autobus si passa i
tot aixo, pues pot empitjora més.” (25M)

“Hombre, si estd mds lejos y tienes alguna cosa grave, yo que sé, tienes que llamar a (...), tienes que llamar a la ambulancia,
yo que sé, porque sino no puedes venir ahi corriendo.” (24U — Marruecos- mujer)

En conclusién, y como resumen a este apartado, entre los factores que influyen el acceso de los
inmigrantes a los servicios de salud vinculados con caracteristicas de los propios inmigrantes,
destacan como barreras el desconocimiento de los derechos de atencién sanitaria y del
funcionamiento del sistema sanitario; el desconocimiento de los idiomas locales; la situacidon
socioecondmica desfavorable en términos tanto de situacién administrativa como laboral y, en
menor medida, educativa; y el rol que asume la mujer inmigrante. La dificultad de ausentarse del
trabajo en horario laboral para acudir a un centro sanitario emerge como una de las barreras mas
importantes de la utilizacidn de servicios para aquellos inmigrantes que trabajan.

Como elementos facilitadores relacionados con el usuario emerge la red social, que constituye una
ayuda en el acceso, al acompaiiar al inmigrante a la consulta, ayudar cuando existe desconocimiento
tanto del idioma como del funcionamiento del sistema sanitario, y ocuparse de las responsabilidades
familiares para que el inmigrante pueda acudir a los servicios.

Las necesidades percibidas de atencién de la salud constituyen un factor relevante en relacién a la
utilizacion de los servicios de salud que realizan los inmigrantes. En general, los inmigrantes 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 urgencia de atencion sanitaria y la probabilidad de ser ingresado que perciben asi como con
experiencias previas de atencion recibida.
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Percepcion de discriminacion en la interaccion con los servicios
sanitarios y consecuencias sobre el acceso

Varios informantes consideran que existe discriminacidn en distintos momentos de la interaccién con
el sistema sanitario. En algunos casos, esta percepcion emerge indirectamente, como deseo de
recibir un trato igualitario, y en otros se expresa de manera vacilante y dubitativa, eludiendo algunos
informantes explicitamente el tema.

“Entrevistadora: alguna vez te han tratado diferente [en el médico] porque vienes de Senegal?’ ‘Informante: Ah! Aqui
queria yo! Esto pasard siempre, toda la vida![...] No quiero hablar ahora de esto. No me gusta hablar pero esto pasard toda
la vida.[...] No lo sé, esto pasard toda la vida [...] Influye en las personas mucho...] No quiero hablar de ese tema’.” (06U —
Senegal)

No obstante, algunos informantes opina que no existe discriminacién en el ambito de los servicios
sanitarios, aunque si en otros entornos: “Ni la idioma, ni la nacionalidad ni es una problema con los médicos,

especialmente con los médicos. Hay personas que son racistas, pues no, en la sistema sanitario, no.” (37U- Rumania)

Por otro lado, un mediador considera que, en ocasiones, los usuarios tienden a exagerar o atribuir
situaciones desagradables al hecho de ser inmigrantes cuando son situaciones que ocurren también
en autdctonos.

“Hay casos cuando victimizan mucho, el usuario, porque, si, no son santos, vienen aqui'y le parece que a él tiene que esperar
mds por ser rumano o que la enfermera de turno le trata mal porque él es rumano. No, una enfermera te trata mal porque

”

es su manera de ser y trataria mal a cualquiera. Que si que se dan casos de discriminacion si pero no hay que generalizar.
(02M)

El trato discriminatorio emerge en distintos momentos de la utilizacidn de los servicios sanitarios. En
primer lugar, en relacidn a la entrada al sistema, emergen, aunque de manera marginal, dificultades
en la tramitacion de la tarjeta sanitaria atribuidas en parte al hecho de ser inmigrante: habiendo
presentado todos los documentos necesarios se les denegd cuando a otros usuarios se la habian
concedido presentando los mismos documentos. Esto origina una demora en la obtencién de la
tarjeta y con ello un retraso en el acceso al sistema sanitario.

Una vez ya han entrado en el sistema, en ocasiones se les ha negado la asistencia por impuntualidad
en la cita, hecho que también atribuyen a su condicidn de inmigrante.

“he arribat una mica més tard perque vaig treballar en Girona i tinc que arribar de Girona a Barcelona, el pobleXX, doncs he
arribat una mica més tard i ha negat que no visitara. Jo...équé puc fer?, res. | com he parlat amb ella que si us plau, que estic
treballant molt lluny, si és tan amable si us plau, dir que no, no és possible. A més quan he comengat a discutir doncs m’ha
portat al porteria i diu que no puc visitar aquest pacient i...i no vol. [...] Perque han vingut la gent del...del barri també i ha
visitat a tots i aquest temps no parlava molt bé de mi.][...] Pero aixo no podem dir que..., saps que no podem dir, qué té una
persona en el seu cor, de cara si que és més impressionant, “hola, qué tal”, pero racisme no puc eliminar 100%, aixo existe i
existira.” (33U — Pakistdn)

En segundo lugar, varios informantes coinciden en atribuir esperas prolongadas a su condicién de
inmigrante, en particular si proviene de un pais pobre. Asi, manifiestan haber recibido citas para ser
atendidos a mas largo plazo, esperas en urgencias mayores, y demoras en operaciones.
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“a mi me parece que hay un poquito de diferencia en, en gente de aqui y otra de otro pais y también de otro pais que es
pobre o no, porque [...] en mi habitacion ha pasado tres personas con misma cosa, évale? El mismo dia cuando me han
ingresado yo ha venido uno, lo han operado rdpido y ha salido, después ha venido otro y ha salido, después otro. [...] Y yo
esperando, ésabes?. Un cataldn, un francés y una espafiola y yo he salido ultimo. También cuando me han traido los papeles
le han traido ultimo.[...] Porque mi pie, no lo ha mirado, évale? Y un cataldn dentro de...[...] Cada dia le estaba mirando.
Como estd y todo y a mi me ha pasado algo malo que he tenido...[...] Y después me ha dicho que no, no me puede operar
porque mira que te ha pasado y tiene que esperar. Y cada dia mds malo, mds malo, otra, otra, otra, y me ha dicho, no con
riesgo no tiene que operarte y por qué tenia que esperar tanto para pasarme esta cosa y ahora arriesgamos para, para,
como con riesgo te operamos hoy, con riesgo. [...] Porque me han puesto para firmar un papel que se puede infectar, y mira
como estd...[...] tampoco quiero hablar porque me han visto, me han pasado y no quiero comentar. Es de respecto para la
gente. Cuando una persona se trata de una manera y otra se trata de otra manera y son los dos con el pie roto, los dos con
misma fractura y uno se trata asi'y otro asi.” (31U — Rumania)

Algunos informantes consideran que existe un trato discriminatorio motivado por el
desconocimiento del idioma. Asi, del discurso de usuarios, mediadores y representantes emerge
dificultad por parte de los profesionales a aceptar que desconocen la lengua y poca disposicion a
ayudar en este sentido. Concretamente los inmigrantes perciben un reproche por parte de algunos
profesionales sanitarios por no saber el idioma, generandoles sensacién de culpabilidad y verglenza,
en ocasiones limitando asi futuros accesos y/o la comunicacién por parte del paciente.

“Ella explica que ahora, porque ella sabe hablar un poco pero antes no, era dificil ir al médico.[...] Fins i tot li fa vergonya
perque no, com que no sap dir-li el que ja es un, clar, aixo li impedeix d’anar al metge [...] Me da vergiienza, no puedo.[en
consecuencia acude con] Una amiga. [...] Dice que (...) para que no se ria de ella.[...]ha passat el fet de que ella s’ha sentit
incomoda.”(08U - Marruecos)

Opinan también que existe poca disposicion por parte del profesional a ayudarles con la dificultad de
idioma. En ocasiones, el profesional dice no entenderle cuando en realidad el inmigrante opina que si
le entiende. Ante una situacidon de desconocimiento del idioma y disponibilidad de mediador, el
profesional no lo solicita, y ante otra en la que segln el usuario no era necesario, el profesional ha
insistido en disponer de un mediador. Asimismo, emerge marginalmente que no permiten entrar a
hijos de pacientes inmigrantes como traductores en aquellos casos en que el paciente no domina el
idioma.

Por otro lado, emerge un trato desagradable por parte de los profesionales debido a su condicién de
inmigrante, tanto del personal administrativo como de los profesionales sanitarios. Si bien pocas
veces se especifica en qué consiste exactamente este trato desagradable, refieren que a menudo les
faltan al respeto y que su comportamiento es descortés, recibiendo muestras de desprecio. Algunos
profesionales les gritan, el personal administrativo en relacion a la impuntualidad y Ia
incomparecencia de las citas, y los profesionales sanitarios en relacién a problemas en la
comunicacion.

“hay gente, hay una..., siempre te encuentras una persona que es desagradable, que te habla mal. [...] Diferente [...] te daré
un ejemplo, no sé, una vez fue... no sé si era para cambiar una hora o asi, en la recepcion, si, y era para cambiar la hora
porque yo... fue... y no era... era un viaje inesperado [...] porque mi padre se puso mal y he tenido que ir y no he podido
pensar que tenia visita porque en ese momento cuando un ser querido que estd que estd mal y tienes que ir fue cuando he
vuelto la visita se me habia pasado y fue, cogi el papel y fui para cambiarla y he visto, me he encontrado con una persona
muy desagradable porque claro me chillaba en la recepcion que porque que claro que yo puedo, que porque no he venido
ese dia que porque me tenia que venir a devolver el papel para que podria otra persona usarlo... [...] me ha dicho que no {(...)
que no puede ser que vendréis cada dos por tres a cambiar la hora cuando os da la gana y todo esto. De esta forma me lo ha
dicho.[...] yo pienso que me podria haber hablado de otra manera no era para tanto, no? que se me paso la visita no era
para tanto, una visita...” (29U — Marruecos)
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“A veces yo pues normalmente pienso que los profesionales faltan respeto para la gente.[...] Médicos desde administrativo,
todos los profesionales del hospital a veces yo pienso que ellos mismos hablan de alguna manera que mayormente no
tendrian que hablar, ¢sabes?[...] Porque a veces tu entras en un sitio y..., mira el médico estd de mal humor, y solo porque el
paciente no habla se pone mds nervioso, (sabes? y algunas veces yo tenia que decir, oye, por favor, no te enfadas, es que
ellos pobres, estdn enfermos, tienen sus problemas y encima que el médico estd gritando, ellos vienen a un sitio
desconocido, y el minimo, un poco de respeto. [...]solo porque no hablan, no saben por qué estdn aqui no sé qué, mira, dicen
cosas que tu sabes que es porque son inmigrantes” (32M)

Finalmente, emerge también que la calidad técnica de la atencién que reciben los inmigrantes es
peor que la que reciben los autdéctonos, emergiendo una exploracidon fisica mas superficial y
tratamientos menos efectivos, con el consecuente riesgo de empeoramiento de la enfermedad.

”

“hay personas que no se respecta los negros, no sé para qué. Si puedo decirlo.[...] aqui hay personas que no se les “va bien
los negros, no sé por qué [..] cuando yo fuiste si estaba urgente, no lo cogieron si no le miraba asi, asi, [gesto de
repugnancia, de mirar de lejos] me dice que estd bien, estd bien solo, me dicen, estd bien, si no si tiene tos, tos, me donaran
una jarabe, no puede hacer nada, nada. Cada vez el médico cuando ella estaba en el colegio me llamaron, ven, tu nifia
estaba mal, voy a cogerlo el médico le mirabas asi, asi, [gesto de repugnancia, de mirar de lejos] me dice este jarabe estd
bien y ya estd, ya esta” (05U — Senegal)

“Me la gente dice la médicos...curan diferente si tu..., si tu africano, es blanco, van (...) tu va dice tu quiera, lleva eso, cura
mejor, tu no lo cura mejor.” (07U — Senegal)

Ante el trato discriminatorio emergen algunas demandas de atencidon mas igualitaria, si bien la
mayoria de informantes no se pronuncian al respecto o aceptan la situacion. En ocasiones, ante un
trato considerado discriminatorio, solicitan un cambio de profesional y en otras emerge como motivo
para no acudir al médico.

La tabla 14 sintetiza las diferentes situaciones que emergen como discriminacién y sus consecuencias
posibles sobre el acceso.
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Tabla 14. Situaciones percibidas como discriminatorias y consecuencias sobre el acceso alos

servicios sanitarios de los inmigrantes.

Situaciones percibidas como discriminacién

Consecuencias sobre el acceso

Entrada al sistema

Denegacion de la tramitacion de la tarjeta sanitaria
(disponiendo de la documentacion necesaria)

Demora en la entrada al sistema sanitarioy en la
atencién

Una vez han accedido a los servicios

Rechazo a ser atendido por impuntualidad
Esperas prolongadas

Recriminacién por no saber alguno de los idiomas
locales

Demora en la atencion

Sensacién de vergtienza/culpabilidad por no saber
idioma = no acude si no es acompafiado

Poca disposicién por parte del profesional a ayudar
cuando existe desconocimiento del idioma

Trato desagradable, descortés, falta de respeto

Mala comunicacion = mala calidad del proceso
diagndstico-terapéutico

No acude

Peor calidad técnica de la atencidn recibida

Mala calidad del proceso diagnéstico-terapéutico,
empeoramiento de la enfermedad
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Discusion

La opinidn general es que el acceso de los inmigrantes a los servicios de salud de Catalunya es facil, si
bien el acceso esta supeditado a las posibilidades de conseguir la tarjeta sanitaria asi como al
conocimiento de los derechos de atencidn y del funcionamiento general de los servicios sanitarios.
No obstante, una vez han conseguido entrar, los informantes identifican diversos elementos que
influyen el acceso a los servicios sanitarios, determinantes relativos a los servicios sanitarios y
relativos a la poblacion inmigrante.

Del andlisis de los discursos emerge la estrecha relacién que existe entre muchos de los elementos
que funcionan como barreras y facilitadores de acceso. Esta relacion aparece no solo entre
elementos propios de los servicios del sistema y servicios sanitarios por un lado, y de los inmigrantes
por otro lado, sino que con frecuencia las barreras debidas a caracteristicas de los servicios y las
relativas a la poblacién inmigrante estan relacionadas entre si. Asi, por ejemplo, la barrera que
supone la falta de conocimiento del funcionamiento de los servicios sanitarios se debe, por un lado, a
la insuficiente provision de informacion adaptada por parte del sistema y servicios sanitarios, y se
potencia con la falta de busqueda activa, desconocimiento de los idiomas locales y el bajo nivel
educativo de algunos inmigrantes.

Esta interrelacion forma parte de un proceso de adaptacion bidireccional. Por un lado, el sistema y
los servicios sanitarios que tratan de adaptarse a las caracteristicas y particularidades de los
inmigrantes que reciben, y por otro lado, la poblaciéon inmigrante que intenta acomodarse a las
normas y manera de funcionar de los servicios sanitarios del pais. En consecuencia, las estrategias
para mejorar el acceso deben tener en cuenta al mismo tiempo y de manera coordinada aquellos
aspectos que contribuyen a las barreras y son susceptibles de ser modificados, tanto de los servicios
como de los usuarios.

Algunos de los elementos que emergen podrian ser inherentes al sistema y propio de los servicios
sanitarios, afectando por igual a todos los usuarios, tanto autéctonos como inmigrantes. Sin
embargo, en algunos casos, y debido a la naturaleza de la barrera, algunos elementos solo afectan a
inmigrantes, como es el caso de la barrera linglistica. En otros, la barrera es estructural pero parece
agravarse cuando el usuario es inmigrante, como por ejemplo las dificultades para ausentarse del
trabajo por su mayor nivel de precariedad. Finalmente, algunos resultados parecen indicar que
ciertas barreras inciden mas en el colectivo inmigrante, como por ejemplo la percepcién de una peor
calidad técnica de la atencion recibida.
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La Tarjeta Sanitaria: elemento clave para el acceso cuyos requisitos
son controvertidos y, en ocasiones, inalcanzables

La percepcion general de los informantes es que el acceso de los inmigrantes al sistema sanitario es,
en términos generales, facil, pero que depende de las posibilidades de conseguir la tarjeta sanitaria
individual (TSI). Este documento es identificado como elemento clave que otorga el derecho de
acceder a los servicios sanitarios publicos, relaciondndolo también con la gratuidad de la atencién
sanitaria y con la disminucién del coste de los medicamentos. Por el contrario, cuando no se dispone
de la TSI sufren importantes dificultades para poder ser atendido, constituyendo su carencia un
verdadero obstdculo a la atencidn sanitaria.

La obtencién de la TSI se percibe como algo mas que una simple tarjeta, del elemento fisico que se
muestra cada vez que se accede a los servicios sanitarios, es la materializacidon de la adquisicidn de
una titularidad del derecho al acceso en igualdad de condiciones que la poblacién autdctona. Este
hecho es identificado, aunque no siempre verbalizado explicitamente, por la mayoria de los
informantes del estudio. Otros autores también encuentran que la adquisicidon de la TSI tiene, para
algunos inmigrantes, un significado que va mas alla de la titularidad del derecho a la atencidn de la
salud (167,170). Asi, por ejemplo, algunas mujeres inmigrantes lo viven como un logro social, por su
fuerza simbdlica (afirmacién de una misma en un escenario altamente burocratizado), como por el
cambio de estatus que materializa al pasar de percibirse como usuaria asistida por humanitarismo
como usuaria por derecho social (167).

Los obstaculos que emergen para la obtencién de la TSI, y con ello del derecho formal al acceso a la
asistencia sanitaria, se convierten en barreras de entrada al sistema y, en consecuencia, de acceso a
los servicios sanitarios. Entre estas barreras se encuentran, por un lado, las dificultades para
empadronarse (relacionadas con los problemas para acreditar una vivienda e identificarse), para
acreditar el alta en la Seguridad Social y los relativos a la acreditacion de la identidad. Por otro lado,
emerge el miedo a quedar registrados, tanto en las bases de datos del padrén como en la del sistema
sanitario.

Otros autores encuentran también que las posibilidades de obtencién de la tarjeta sanitaria
determinan la percepcidn global que del acceso tienen los inmigrantes, y que existen barreras
importantes para la obtencién de la TSI (170,150,172,164,163,169,166,167,165,171). Solo un estudio,
que recoge la opinién de profesionales de la salud en Barcelona, obtiene que el acceso a los servicios
sanitarios por parte de los pacientes inmigrantes no presenta ningun tipo de barrera y que no tienen
dificultades para tramitar la TSI (174).

Como consecuencia de la dificultad en obtener la tarjeta algunos inmigrantes no reciben la atenciéon
sanitaria que requieren en el sistema publico, la reciben pero con retraso o buscan una alternativa.
En ocasiones se les exige el pago de la atencidn recibida. Cuando no disponen de TSI, algunos acuden
a clinicas privadas (si disponen de recursos), o a farmacias y a oenegés (si no disponen de recursos),
los cuales estarian supliendo en muchas ocasiones el papel que le corresponde a los servicios
publicos.
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El analisis critico de las diferentes barreras de acceso encontradas en relacién con la obtencién de la
TSI (como titularidad del derecho al acceso) nos lleva a considerar diferentes aspectos relacionados
con las leyes que regulan el acceso y determinan los titulares del derecho a la asistencia en Espafia 'y
en Catalunya: el derecho a la proteccién a la salud recogido en la Constitucién Espafiola (64), el
derecho de los extranjeros a la asistencia sanitaria regulado principalmente a través de la Ley
General de Sanidad, ley 14/1986 (65), y la “ley de extranjeria” (Ley Organica 14/2003, de 20 de
noviembre), que concreta dicho derecho y lo relaciona al empadronamiento, la edad y el nivel de
asistencia (78). Por otro lado, en Catalunya, las medidas referentes a la creacién y uso de la tarjeta
sanitaria individual como documento identificativo y acreditativo de las personas usuarias para el
acceso a los servicios sanitarios de cobertura publica y a cargo del Servicio Catalan de Salud quedan
establecidas mediante el Decreto 90/1990, de 3 de abril, sobre la Tarjeta Sanitaria Individual (210).
Diversos aspectos de estas leyes son incoherentes con el derecho universal a la salud y en algunos
casos, los resultados de este estudio indican su incumplimiento.

La supeditacion del derecho a la salud al requisito administrativo del empadronamiento

En primer lugar, es preciso reflexionar sobre el sentido y adecuacién de condicionar el acceso a los
servicios sanitarios al registro previo en el padrén. La “ley de extranjeria” garantiza el acceso al
sistema sanitario de cualquier persona que se encuentre en Espafia, segln la diccién literal de la
propia Ley, la equiparacién en el acceso al sistema sanitario solo se produce cuando en el extranjero
se da una determinada situacidn juridico administrativa (empadronamiento en un municipio) o
condicién personal (menores de edad y mujer embarazada) (80). Fuera de estos supuestos el
derecho a la asistencia sanitaria solo se produce en situaciones de urgencia médica.

La vinculacién del padrdn a la titularidad de derecho a la asistencia sanitaria se podria considerar
como un avance hacia la equidad del acceso entre inmigrantes y autéctonos, pues supera el requisito
tradicional de la residencia legal en Espafia o de la condicién de trabajador como presupuesto para
qgue la persona extranjera pueda gozar del derecho a la asistencia sanitaria plena, al acoger como
mecanismo desencadenante de dicho derecho una situacion juridico administrativa mucho mas
flexible e informal, como es la inscripcién en el padréon municipal. Sin embargo, desde un punto de
vista tanto tedrico como practico, esta vinculacion del padrén municipal con el derecho a la
asistencia sanitaria no logra la consecuciéon del derecho a la salud de todos los extranjeros tal y como
se establece en la ley.

Desde una perspectiva tedrica, esta vinculacidon se basa en unas premisas criticables teniendo en
cuenta cudl es la naturaleza de la institucion del padréon municipal. El padrén municipal trata de
reflejar una situacién factica como es la residencia de hecho en un municipio y la inscripcion de la
persona en el mismo marca el inicio de una relacidn del ciudadano con su municipio, provincia o
Comunidad Auténoma denominada vecindad administrativa (80). En ningln caso la inscripcién
padronal es constitutiva de relacidon con la administraciéon central o con una vecindad estatal. Y sin
embargo, el derecho a la sanidad (derecho de caracter estatal) queda condicionado a una resolucién
de un Ayuntamiento aceptando o denegando la inscripciéon padronal. Se estd vinculando o
supeditando el ejercicio de un determinado derecho, definido por una norma de caracter uniforme
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para el conjunto del Estado, a la inscripcién padronal dependiente de una entidad local y con riesgo
de actuaciones arbitrarias.

La dificultad practica de los inmigrantes para demostrar una vivienda

Ademas de la incoherencia de caracter juridico, en la practica, el proceso del empadronamiento no
esta exento de dificultades para muchos inmigrantes (en particular, los irregulares), tal y como se
deriva de los resultados de este y otros estudios (150,164,165,170-172), los cuales cuestionan la
supuesta flexibilidad de este mecanismo como via de entrada al sistema de los inmigrantes con
independencia de su situacion administrativa. La dificultad de demostrar un domicilio y la identidad
conlleva la denegacién del registro padronal por parte de los ayuntamientos, y el miedo a ser
descubierto cuando se encuentran en situacion de irregularidad, provoca la contencidon del
inmigrante a iniciar siquiera el proceso de empadronamiento.

El dnico requisito legalmente exigido para acceder al padrén municipal consiste en la residencia
efectiva del ciudadano en el término municipal que se trate (211,212). No obstante, las respuestas de
los ayuntamientos denegando la inscripcidon padronal no suelen hacer referencia este requisito sino
que, por lo general, suele hacer alusiéon a la falta de acreditacidn de la residencia habitual en el
municipio y la falta de consignacién de todos los datos obligatorios de la solicitud, basicamente la
residencia en el municipio y la identificacion del ciudadano (80). Es decir, se deniega el
empadronamiento no porque no exista una residencia efectiva sino porque no aparecen los datos de
dicha residencia.

En relacion a la capacidad de demostrar una vivienda, los problemas aparecen cuando quien solicite
el alta en el padrén carece de un domicilio en el municipio, aunque resida en el mismo, o cuando no
tenga ningun documento que acredite la ocupacién del mismo. A pesar del reconocimiento formal a
nivel nacional (64) e internacional (67) del derecho a disfrutar de una vivienda digna y adecuada, el
problema de la vivienda afecta a toda la sociedad. La urgencia de muchas personas extranjeras (en
particular de aquellas en situacidn irregular) por conseguir una vivienda, unida a las dificultades para
su consecucidn, convierten a este colectivo en especialmente vulnerable (80). Vulnerabilidad, por un
lado, ante las condiciones abusivas de algunas inmobiliarias, que situan a la parte arrendadora en
una posicién de mayor fuerza negociadora que la arrendataria. Entre las distintas practicas abusivas
ejercidas por la parte arrendadora se encuentra la imposicién de la no formalizacién por escrito del
contrato de arrendamiento (80). No obstante, en el caso de inexistencia de contrato, la ley afirma
que es suficiente la aportacién de diversos documentos que prueben la residencia del vecino en el
mencionado domicilio tales como los contratos de suministro de agua, luz, teléfono, etc., e incluso en
el supuesto en que no exista ningun tipo de documento justificativo, el gestor municipal, bien a
través de la policia local, bien a través de sus propios servicios, debe comprobar que realmente el
vecino habita en dicho domicilio vy, si es asi, empadronarle (213). Sin embargo, este ultimo supuesto
no soluciona la barrera para aquellos inmigrantes que tampoco disponen de estos documentos (o no
dirigidos a su nombre) ni mucho menos la de inmigrantes irregulares, para los cuales la opcion de las
autoridades comprueben el domicilio no solo no soluciona sino que contribuye a la barrera de
empadronamiento.
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La vulnerabilidad de este colectivo también se asocia al subarriendo de habitaciones o camas,
estrategia habitual para acceder a un lugar donde vivir o, al menos, dormir, debido al alto precio de
alquiler de los arrendamientos y al bajo nivel de ingresos de una parte de los inmigrantes (80).
Asimismo, y con independencia de la situacion administrativa, el subarriendo también se asocia
directamente con la primera fase del proyecto migratorio de la persona. En estos casos, y siempre
qgue no exista contrato de subarrendamiento escrito, la ley prevé que para el acceso al padrdn es
suficiente la autorizacidn por escrito de una persona mayor de edad que figure empadronada en ese
domicilio (211,212). Sin embargo, el problema que esta solucién plantea es que el acceso al padrén
queda en manos de la autorizacidon de un tercero que puede no prestar dicho consentimiento o
prestarlo solo a cambio de una compensacién econémica importante, tal y como aparece también en
los discursos de algunos de los informantes de este estudio.

La necesidad de identificarse y el miedo (justificado) a quedar registrado en el padrén

Otras barreras al empadronamiento para la poblacidon inmigrante, en especial de la irregular, que
aparecen como resultado de este estudio son la necesidad de presentar un documento acreditativo
de la identidad del cual en ocasiones no disponen, y el miedo a facilitar este documento por el riesgo
a ser descubiertos por la policia. Estas barreras también son identificadas por otros autores
(150,164,165,170).

En este sentido, las uUltimas modificaciones que de estos datos introduce la LO 14/2003 (“Ley de
Extranjeria”), implican la mayor restriccion a la acreditacidon de la identidad considerada vdlida y
explican el miedo relacionado (78). El cambio, se produce por un lado, respecto al nimero de
identificacion de los extranjeros en Espafa. Asi, mientras la anterior redaccidn solo sefalaba que,
respecto a los extranjeros, el numero identificativo debia ser el del “documento que sustituya al
DNI”, la nueva redaccion fija un orden cerrado sobre cual debe ser el nimero identificativo a
consignar, en funcién de la nacionalidad y la situacion documental de las personas extranjeras. De
esta forma, por un lado, para las personas extranjeras nacionales de un Estado miembro de la Unién
Europea o del Espacio Econdmico Europeo la inscripcién deberd contener el nimero de la tarjeta en
vigor expedida por las autoridades espafiolas, o en su defecto, el nimero del documento acreditativo
de la identidad o del pasaporte en vigor expedido por las autoridades del pais de procedencia. Por
otro lado, para los extranjeros no comunitarios la ley es mas especifica sefialando que el nimero a
inscribir serd el que conste en el documento, en vigor, expedido por las autoridades espafiolas
(permiso de residencia) o en su defecto, por no ser titulares de éste, el nimero de pasaporte en vigor
expedido por las autoridades de su pais de procedencia.

Ademas de impedir directamente el empadronamiento de personas de paises no comunitarios que
no disponen ni de permiso de residencia ni de pasaporte en vigor, esta modificacién podria explicar
una parte del miedo a inscribirse de las personas irregulares, ya que se facilita la identificacidn de las
personas extranjeras que se hallan en situacién irregular en Espafia, tanto a nivel individual como
colectivo. Con este nuevo sistema, quien esté inscrito con un numero de pasaporte y no sea
ciudadano de la Unién Europea sera forzosamente una persona en situacion irregular y quedara asi
perfectamente identificada en el padron (80).
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El otro cambio introducido en la LO 14/2003 que puede contribuir al recelo de los inmigrantes
irregulares a darse de alta en el padrdn, es la introduccion de una habilitacidon genérica de acceso al
padrén a favor de la Direccidn General de Policia para la exclusiva finalidad del ejercicio de sus
competencias sobre control y permanencia de los extranjeros en Espafia. Ademas, el acceso al
padrén por parte de la Direccion General de Policia no tiene por qué realizarse a través del
Ayuntamiento, sino que, en virtud del articulo 83 del Reglamento de Poblacién y Demarcacién de
Entidades Territoriales, la Direccién General de Policia puede acudir directamente al Instituto
Nacional de Estadistica para consultar estos datos (214).

El requisito de afiliacion a la Seguridad Social como barrera contradictoria en un Sistema
Nacional de Salud

De los resultados del estudio se desprende que en algunos centros de atencién primaria exigen al
inmigrante estar dado de alta en la Seguridad Social para la obtencion de la TSI, resultado que
también obtienen otros autores (172). Efectivamente, y tal y como especifica en su pagina web, el
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya establece que, para obtener la TSI, ademas de
presentar el certificado de empadronamiento y de un documento identificativo, es necesario mostrar
la tarjeta de afiliacion a la Seguridad Social (82). Segln la Guia de acogida (215) (pdgina web dirigida
a las personas inmigradas y editada por el Departament de Salut), en los casos en que no se dispone
de permiso de residencia (y por ende no es posible constar en el sistema de la Seguridad Social) es
necesario una “declaracién jurada de no contar con recursos econdmicos, si procede”. En este
segundo supuesto, sin embargo, y segun algunos de los informantes del estudio, el acceso a la tarjeta
sanitaria parece que depende del informe favorable del trabajador social adscrito al centro, si bien
aparece variabilidad en este sentido entre centros.

La necesidad de estar dado de alta en el Sistema de la Seguridad Social o, en su defecto, justificar
insuficientes recursos econémicos, para adquirir la titularidad del derecho a la atencidn sanitaria es
incoherente segun las leyes que actualmente rigen el derecho a la asistencia sanitaria en Espafia
dentro del territorio nacional. Segun lo previsto en el articulo 1 de la Ley General de Sanidad, Ley
14/1986, de 25 de abril, el derecho a la salud y a la atencidn sanitaria se basa en el concepto de
ciudadano y no de afiliacion y alta al Sistema de Seguridad Social, determinando que “son titulares
del derecho a la proteccién de la salud y a la atencidn sanitaria todos los espafioles y extranjeros que
tengan establecida su residencia en territorio nacional.”

La culminaciéon de la separacion entre atencidn sanitaria y Seguridad Social se llevé a cabo en enero
1999, con la entrada en vigor de la Ley 49/1998, de 30 de diciembre, de Presupuestos Generales del
Estado para 1999, segun la cual, y como expresa el parrafo 14 de la Exposicion de Motivos de dicha
norma, el Estado asumid totalmente la financiacidn de la asistencia sanitaria, suprimiéndose la
aportacién de cotizaciones sociales y produciéndose la “desvinculacion total de la Sanidad y la

IM

Seguridad Social” (216). Es pues, a partir de dicha fecha, que cesa el aporte de cuotas directas desde
la Seguridad Social y la Sanidad pasa a financiarse integramente con impuestos generales a los que
contribuyen todos los ciudadanos a través de las diferentes formas impositivas (IVA, IRPF, IS, etc.)

con que el Estado se nutre para atender todos los servicios que ha de prestar (217).
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Por tanto, y desde un punto de vista juridico, con la Ley General de Sanidad, la asistencia sanitaria
deja de ser una prestacién contributiva del Sistema de Seguridad Social para convertirse en un
derecho de todos los ciudadanos residentes en Espafia, y por tanto la pertenencia o no a aquel
sistema, alta y afiliacién al mismo, y por extensidn, la de la persona dependiente de afiliado y en alta,
desaparece. Se esté o no en alta en un régimen de Seguridad Social y se dependa o no
econdmicamente de una persona en alta, se tiene derecho a la asistencia sanitaria y por tanto al
reconocimiento administrativo de este derecho con caracter personal y propio. Sin embargo, en la
practica y gracias a un complejo entramado juridico-financiero que no es objeto de este estudio, se
sigue exigiendo ser afiliado y en alta del Sistema de Seguridad Social o beneficiario de un afiliado y en
alta para reconocer el derecho a la atencién sanitaria (217).

El obstdculo que puede suponer el requisito de alta y afiliacién a la Seguridad Social atafie, en teoria,
por igual a inmigrantes y autdctonos. No obstante, es muy probable que afecte en mayor medida a
los primeros dado la mayor precariedad laboral a la que se ven sometidos, (39,41,42,175) con
frecuencia trabajando en el mercado informal y en especial aquellos que no disponen de un permiso
de trabajo.

Variabilidad en el proceso y requisitos para empadronarse y obtener la tarjeta sanitaria

Los resultados de este estudio parecen indicar cierta variabilidad en los requisitos demandados tanto
para la obtencion de la tarjeta sanitaria como la del empadronamiento previo entre centros de
atencién sanitaria y entre Comunidades Auténomas (CCAA), variabilidad que no obstante, y dado que
no era el objetivo principal, no ha sido suficientemente explorada.

La variabilidad y aparente “pluralidad de criterios” en el proceso y requisitos de obtencién de la TSI
entre centros de atencién primaria es descrita también por otros autores, algunos de los cuales
encuentran que responde a la falta de concrecidn de la normativa y de las excepciones de la misma,
asi como al desconocimiento parcial que sobre el marco juridico del acceso y los requisitos para la
atencién sanitaria a inmigrantes tienen los profesionales que trabajan en los servicios sanitarios
(163-165,169,172,218). Algunos profesionales identifican en los Ultimos afios un endurecimiento por
parte del personal de atencidn al usuario de los centros de atencidn primaria en el momento de
pedir los documentos necesarios para tramitar la TSI (165).

Simplificacién del acceso al sistema sanitario en otras Comunidades Auténomas

En relacidn con la variabilidad entre CCAA es posible que una parte se deba a que, si bien el Estado
conserva la competencia exclusiva sobre los derechos en salud de los ciudadanos y de la situacion
juridico administrativa de las personas inmigrantes (entrada y salida de las personas extranjeras y las
autorizaciones administrativas de trabajo), la prestacién a los inmigrantes de los servicios publicos de
educacién, sanidad, vivienda, servicios sociales, etc. se vincula a diversos titulos competenciales
sectoriales de las CCAA (80). Asi, aunque la Constitucion no reconoce a las CCAA competencia alguna
sobre la poblacidn inmigrante ni introduce limitacidon expresa a la competencia estatal, en aras de
diferenciar las politicas de regulacion y control de flujos migratorios de las politicas en provisidon de
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servicios, se ha trasladado a las Administraciones autondémicas y locales la competencia en
integracion de las personas extranjeras, siempre dentro del marco que regula los derechos, deberes
y la entrada de las personas inmigrantes en Espafia como competencia exclusiva estatal (80).

Aungue en nuestro estudio emerge solo débilmente, es conocido que las administraciones de otras
Comunidades Autéonomas han desarrollado mecanismos que facilitan y/o posibilitan el acceso de los
extranjeros que por dificultades para empadronarse, identificarse y/o acreditar afiliacion a la
Seguridad Social o insuficiencia de recursos econémicos, no obtienen la tarjeta sanitaria individual.

Estos mecanismos estdn amparados dentro de la ley, concretamente en el Articulo 149.1.16 de la
Constitucién Espaiiola (64). Segun esta, si bien la competencia en materia de bases y coordinacién
general de la sanidad y por ende el establecimiento de las condiciones minimas determinantes del
acceso y del contenido del derecho corresponde al Estado, son las Comunidades Auténomas las
competentes para organizar y desarrollar su sistema, incluso en la delimitaciéon del contenido
prestacional, como consecuencia de su potestad de gasto y autonomia territorial (80). Estas en
ningun caso podran reducir los términos del reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria que
se lleva a cabo en la normativa estatal y delimitadas por la garantia de prestaciones de la Ley
16/2003 de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud (219), pero si que podran mejorarlo,
siendo esto precisamente lo que han hecho determinadas Comunidades Auténomas en relacion al
acceso de los inmigrantes a la tarjeta sanitaria (80).

Asi, por ejemplo, Andalucia, Comunidad Valenciana, Pais Vasco, Region de Murcia y Extremadura han
desarrollado un sistema de “Tarjeta Solidaria” que no requiere empadronamiento previo, y permite
el acceso a los servicios sanitarios de la misma manera que la tarjeta sanitaria individual
convencional (83). Con algunas diferencias entre Comunidades, el objetivo es ampliar la cobertura a
aquellos inmigrantes en situacién administrativa irregular, no empadronados y/o con insuficientes
recursos econémicos, de manera temporal en la mayor parte de los casos y mientras normalizan su
situacién administrativa.

En Catalunya no existe, por el momento, ningin mecanismo similar que facilite el acceso de aquellas
personas que por los motivos expuestos no consiguen acceder a los servicios sanitarios publicos.
Seria recomendable estudiar la implementacién de medidas similares a las llevadas a cabo por las
Comunidades mencionadas que permitieran la eliminacién, o al menos, reduccién de las barreras de
entrada al sistema relacionadas con la obtencién de una tarjeta que determina la titularidad del
derecho a la asistencia sanitaria.

Limitada implantacion de las politicas de inmigracion en relacién a la obtencion de la TSI

Los resultados obtenidos sobre la dificultad de obtener la TSI que experimentan algunos inmigrantes
contrastan con el esfuerzo e importancia que los planes de integracién social, de salud y de
inmigracion, asi como otras politicas sanitarias para la poblacién inmigrada asignan a la accesibilidad
de los inmigrantes a los servicios sanitarios (84). A nivel estatal, si bien el Plan de Calidad del Sistema
Nacional de Salud no contempla acciones especificas sobre la materializacion de la titularidad del
derecho a la asistencia sanitaria de los inmigrantes ni sobre la tramitacién de la tarjeta sanitaria en
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este colectivo, el Plan Estratégico de Ciudadania e Integracién contempla como accion prioritaria de
salud el garantizar el acceso efectivo al sistema sanitario por parte del colectivo inmigrante (60).

En Catalunya, uno de los cuatro objetivos estratégicos del plan especifico sobre la atencion de la
salud de los inmigrantes es precisamente “mejorar la accesibilidad de la poblacién inmigrante a los
servicios sanitarios” (56). Ademas, dentro del plan de acogida, se concreta como accién encaminada
a la consecucion de dicho objetivo, “facilitar la TSI a todas las personas inmigrantes o que estén en
proceso de exclusion”, y en el capitulo del Mapa Sanitario se reconoce como uno de los principales
retos del futuro “la mejora del acceso y la utilizacién de los servicios [...] a los servicios asistenciales
normalizados” y “la captacion activa de toda la poblacidon inmigrante por parte de los equipos de
atencién primaria mediante la implicacién de las autoridades locales y los agentes comunitarios del
entorno (universalizar la TSI)” (56).

Privacion del derecho a la atencion sanitaria gratuita cuando no se dispone TSI

Finalmente, los resultados del estudio ponen en cuestionamiento el acceso en igualdad de
condiciones a los servicios sanitarios publicos cuando no se dispone de TSI, al darse situaciones de
demanda de pago y de negativa a la atencion sanitaria. Especialmente relevantes son aquellas
situaciones en las que se denegd la atencion o bien se solicitd el pago previo o posterior a la
atencién, en casos de urgencias, embarazo y parto, y atencion pediatrica. Estas situaciones de
privacion del derecho a la atencidn sanitaria y demanda de pago en ausencia de TSI no parecen ser la
norma, ante una misma situacidn existen centros sanitarios en los cuales se atiende al inmigrante y
otros en los que no. Otros autores encuentran también experiencias de rechazo a la atencién en
ausencia de TSI y de exigencia de pago (169,172). Esta variabilidad podria responder, en parte al
menos, al desconocimiento de los profesionales administrativos y sanitarios sobre el marco juridico
del acceso y los requisitos para la atenciéon sanitaria a inmigrantes (163-165,169,218). Los
profesionales actuarian, por tanto, de acuerdo a la informacién que hubieran recibido y el
conocimiento o creencias al respecto en el momento de recibir al inmigrante.

Estos resultados indican un incumplimiento de lo establecido en la legislacidn referente al acceso al
sistema sanitario, tanto en general como en el caso particular de los inmigrantes. La Ley General de
Sanidad establece, en su articulo 46, la universalizacidon de la atencidon sanitaria a toda la poblacion.
Ademads considera “la gratuidad de la asistencia sanitaria incluida en la cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud para todas las personas con nacionalidad espafiola y para las personas
extranjeras con residencia en Espana” (65).

La Ley de Extranjeria, establece el mismo derecho a la asistencia sanitaria que los espafioles para
aquellos extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos en el padrén del municipio en el que
residan habitualmente asi como para todos los menores de edad (78). Ademas, y con independencia
de su inscripcién en el padrdn, todos los extranjeros en territorio nacional tienen derecho a la
asistencia sanitaria publica de urgencia, asi como todas las extranjeras embarazadas que se
encuentren en Espana tienen derecho a la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto vy
postparto.
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Por tanto, todos los inmigrantes con residencia en el territorio nacional deberian tener acceso a los
servicios de salud en igualdad de condiciones que los autéctonos, incluso cuando no disponen de
tarjeta sanitaria al menos en estas tres situaciones en las que se garantiza por ley el acceso a los
servicios de salud: menores de 18 afos, mujeres embarazadas y situaciones de urgencia (78). Y
puesto que no se contempla en ningln apartado de esta ley el pago de la persona atendida por los
servicios prestados en estas situaciones, se deduce que este acceso deberia ser gratuito.

Por otro lado, 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, de manera que “todos puedan acceder a los servicios sanitarios publicos en condiciones de
igualdad y gratuidad.” 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 Unién Europea segun lo especificado por el articulo 12 de la
Ley organica 4/2000 sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracidn social.
Dicho articulo es precisamente aquel que contempla el derecho a la asistencia sanitaria en igualdad
de condiciones que los espanoles de todos los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos al
padrén asi como, en ausencia de empadronamiento, el de los menores de 18 afos, las mujeres la
asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y posparto, y la asistencia de urgencia en cualquier
circunstancia (7).

Es por ello que las negativas de atencidn y/o las practicas de cobro llevadas a cabo por algunos
servicios sanitarios que emergen de los discursos de los informantes, concretamente en los
supuestos contemplados especificamente por la ley (atencion de urgencias, atencidén al embarazo,
parto y puerperio, y atencion pediatrica) se interpretan en este estudio como una grave infraccion de
las leyes anteriormente mencionadas.

Tan solo existe un elemento de la Ley 21/2010, de dmbito de aplicacion catalan, que posibilita la
demanda de pago por los servicios en algunas situaciones. En el articulo 3, que hace referencia al
derecho a la asistencia a urgencias que tienen todas aquellas personas no contempladas en el
articulo 2 (aquél que determina los titulares del derecho de acceso a la asistencia sanitaria),
especifica que esta atencién se llevara a cabo “sin perjuicio de que estas personas o, en su caso, los
terceros obligados legalmente o contractualmente a asumir estos gastos deban hacerse cargo del
pago del coste de la asistencia recibida” (79). Por tanto, para aquellos extranjeros no contemplados
como titulares del derecho podria aplicarseles, segln esta normativa, la exigencia de la contribucion
econdmica por los servicios prestados. En este supuesto entrarian por tanto aquellos extranjeros no
comunitarios que no estando empadronados, ni tuvieran menos de 18 afios, ni se tratara de mujeres
en situacién de embarazo, parto o puerperio, ni el tipo de asistencia solicitada fuera de urgencia. Esta
formulacion de la ley es, por tanto, una clara limitacidn del acceso para el conjunto de inmigrantes, al
legitimar el cobro por los servicios sanitarios fuera de los supuestos de embarazo, minoria de edad o
emergencia.
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El papel de las oenegés como facilitador de la asistencia sanitaria cuando no se dispone
de TSI

En aquellas situaciones en las que el inmigrante no dispone de cobertura en la asistencia sanitaria
publica, del discurso de los informantes asi como de otros trabajos (164,170,171) emerge el papel
que desempeiian algunas oenegés y entidades sin dnimo de lucro. Por un lado como prestadoras
directas de la atencién sanitaria o como intermediarias para el pago de los servicios prestados, y por
otro como facilitadoras de la obtencién de la TSI. La actividad que llevan a cabo dichas
organizaciones permite superar algunas de las barreras y se facilita el acceso a la asistencia sanitaria
de algunas de las personas que de otra manera se verian privadas de esta asistencia.

Sin embargo, es preciso reflexionar sobre la adecuacién y el sentido de su accién en un contexto de
Sistema Nacional de Salud y tedrica atencidén sanitaria universal. Estas entidades estdn asumiendo no
soélo un papel facilitador del acceso (al ayudar en la obtencién de la TSI), funcién que podria estar
justificada, sino que estan también reemplazando al Estado en su responsabilidad de atencién de la
salud a personas que por ley deberian ser atendidas dentro del sistema y no lo estan siendo, asi
como financiando su atencion en los servicios publicos cuando ésta deberia correr a cargo del
sistema. Es razonable plantearse hasta qué punto estas organizaciones contribuyen a mantener las
irregularidades detectadas (rechazo y/o cobro de la atencidn sanitaria a personas que por ley
deberian ser atendidas gratuitamente), al asumir la cobertura sanitaria de estos casos y por tanto
hacer menos visible la necesidad no cubierta de atencién de este colectivo.

Derivacioén y utilizacién inadecuada de urgencias, desenlace frecuente de la carencia de la
TSI

Los resultados de este estudio indican que una parte de los inmigrantes que acuden a los centros de
primaria para ser atendidos y no disponen de tarjeta sanitaria estan siendo derivados a servicios de
urgencias, no porque asi lo requieran las caracteristicas de la patologia que presentan, sino por no
ser titulares del derecho de asistencia sanitaria. Asimismo, tanto éste como otros estudios indican
que cuando no dispone de TSI, con frecuencia el inmigrante acude, motu proprio, a los servicios de
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urgencias para ser atendido (164,165,170,172). Por tanto, una parte al menos del “uso inadecuado”
de urgencias se relacionaria con las barreras que se imponen a la tramitacién de la TSI desde el
propio sistema y la conducta para acomodarse a ellas tanto de los profesionales de atencidn primaria

como de los usuarios inmigrantes.

Utilizacion de la tarjeta de otra persona como consecuencia de las dificultades de ejercer
el derecho de asistencia sanitaria publica

Por otro lado, una de las estrategias para obtener asistencia sanitaria que emerge del discurso de los
informantes mientras no disponian de TSI es la utilizacién de |a tarjeta de otra persona como si fuera
propia y con ella poder acceder a los servicios de salud, situacion que también han descrito
previamente otros autores (165,172). El intercambio de tarjetas, considerado muy inadecuado por
los profesionales e instituciones sanitarios (165,169,171), tiene a menudo su origen en la dificultad
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de obtener una propia asi como en un desconocimiento de su papel como identificador dentro del
sistema de salud y por tanto su informacién clinica, etc. Es por ello que si se pretende reducir este
fendmeno no solo hace falta mas informacién y “educacion” al respecto, sino facilitar la obtencién de
la TSI. Este resultado es relevante ya que el uso inadecuado de urgencias por parte del colectivo
inmigrante es un hecho ampliamente criticado y mediatizado, responsabilizindose Unicamente a los
inmigrantes, sin tener en cuenta el papel que el propio sistema sanitario y servicios sanitarios tienen
en su origen.

La falta de provision de informacion adaptada por parte de los
servicios sanitarios provoca desconocimiento de los derechos de
atencion sanitaria y del funcionamiento de los servicios, limitando el
acceso

Los resultados de este estudio indican que la informacién que se provee desde el sistema y los
servicios sanitarios es insuficiente e inadecuada, que entre la poblacidon inmigrada existe un
desconocimiento importante del funcionamiento de los servicios sanitarios y los derechos de acceso
que tienen, y que la fuente principal de esta informacién es la red social.

El desconocimiento evidenciado se refiere, en primer lugar, a los derechos de asistencia que tienen
los extranjeros en nuestro pais y la necesidad y el proceso de tramitar la tarjeta sanitaria individual,
desconocimiento que si bien no aparece con fuerza en este estudio es relevante puesto que influye
directamente en la entrada al sistema. Por otro lado, sobresale el desconocimiento respecto al
funcionamiento de los servicios sanitarios, de la existencia de diferentes niveles asistenciales y de sus
horarios de atencion.

El desconocimiento del funcionamiento del sistema sanitario como barrera de acceso al mismo
aparece también como resultado de otros estudios cualitativos. Tanto aquellos que recogen la
experiencia de los propios inmigrantes (150,164,167,169,218) como las de los que exploran las
opiniones de los profesionales sanitarios (165,167,169,171,174), coinciden en considerar insuficiente
la informacion que se provee desde el sistema sanitario y que la poblacidn inmigrante, o una parte
importante de ella, tiene un conocimiento limitado sobre sus derechos de asistencia sanitaria y cémo
se organiza el sistema sanitario, desconocimiento que supone una importante barrera al acceso.

El desconocimiento, una importante barrera para el acceso a los servicios

El desconocimiento sobre los derechos de atencién y el funcionamiento del sistema sanitario
comporta retrasos en la busqueda de atencién e incluso, en ocasiones, que no acuda a ningun
servicio. En concreto, la causa de que no se busque atencidn sanitaria en el sistema publico es debida
en parte a la creencia de que no tienen derecho a utilizar los servicios sanitarios publicos (o solo
pagando por ellos) si no disponen de un permiso de residencia, si no tienen un trabajo declarado
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(estan cotizando) o si no se encuentran empadronados. En el caso de aquellos inmigrantes en
situacién irregular, el desconocimiento relativo a los derechos de atencidn se relaciona también con
el miedo a ser descubiertos por las autoridades en caso de acceder al sistema sanitario. En otras
ocasiones, el desconocimiento sobre el derecho y el funcionamiento de la asistencia lleva al
inmigrante a buscar solucion a su problema de salud en la farmacia, a automedicarse. Las
consecuencias descritas (demora en el acceso, no busqueda de atencién, automedicacion o
busqueda de soluciéon en la farmacia) tienen como posible desenlace el empeoramiento de la salud
del individuo.

A veces, el desconocimiento de los servicios de atencidn primaria como punto de entrada al sistema
sanitario lleva al inmigrante a buscar atencion a los servicios de urgencia hospitalarios. Sin embargo,
debe destacarse que esta circunstancia, la atribucién del uso de los servicios de urgencias al
desconocimiento de los centros de atencidn primaria, es descrita casi Unicamente por los
mediadores y representantes. Es posible que esto se deba a su mayor conocimiento del
funcionamiento “deseable” y a su experiencia de trato con inmigrantes, pero también al ejercicio de
un discurso a medio camino entre su rol como figura clave en la interaccidén entre el sistema sanitario
y el colectivo inmigrante y su rol como inmigrantes. Ademas, en el caso de los mediadores, se anade
la formaciéon que han recibido la mayoria de ellos desde, o en colaboracidn con, el sistema sanitario.
Si bien en esta circunstancia no se retrasaria la asistencia, es posible que una parte de estas visitas se
consideren “inadecuadas” desde la perspectiva del sistema sanitario por no estar motivadas por un
problema de salud de caracter grave y/o urgente sino por el desconocimiento de otros niveles de
atencion.

El origen del desconocimiento: desconocimiento de los profesionales potenciado por
caracteristicas de los inmigrantes

El desconocimiento que presentan los inmigrantes parece sefialar hacia una insuficiente e
inadecuada provisién por parte de los servicios sanitarios y una escasa implementacién de las
politicas contempladas en los planes de inmigracion y salud, pero algunas caracteristicas de los
propios inmigrantes pueden potenciarlo.

La informacién que se provee desde el sistema y servicios sanitarios aparece en la mayoria de los
discursos como insuficiente en cantidad, inconsistente en su contenido e inadecuada en formato,
canal y lugar donde se ofrece. La informacidn se ofrece muchas veces cuando el inmigrante ya ha
entrado en contacto con los servicios sanitarios y desde los propios centros sanitarios, cuando ya
esta dentro del circuito asistencial, por lo que, en estas ocasiones, no es util para informar sobre
como acceder al sistema. Ninguno de los informantes usuarios identifica un lugar, una entidad o un
momento en los que sistematicamente se ofrezca informaciéon a los inmigrantes. Al contrario,
emerge que a menudo la informacidn se provee cuando se solicita, a demanda, por lo que también
es necesario entrar en contacto con los servicios y por tanto saber a quién dirigirse para obtener
dicha informacién.

Por otro lado, el canal utilizado con frecuencia es inadecuado para la poblacién a la que se dirige ya
que, aunque el nivel educativo medio de los inmigrantes de Espaia sea superior a la media espafiola
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(41,42), el material escrito que se proporciona no es accesible para aquellos que desconocen los
idiomas locales y/o aquellos con cierto grado de analfabetismo, bien por estar escrito en un idioma
que no sabe leer la poblacién inmigrante, bien por incorporar un vocabulario que no comprenden
(tecnicismos). Otros estudios también relacionan las dificultades de comprensién de la informacién
que se provee desde los servicios sanitarios con el hecho de que ésta se ofrece en el idioma local
(164).

La dificultad de acceso y comprension de la informacidn provista desde el sistema sanitario exige, por
parte del inmigrante, un esfuerzo para conseguirla y entenderla. Asimismo, ciertos perfiles tienen
menos dificultades que otros para acceder a ella. Asi, las personas que conocen el idioma local y
aquellos de mayor nivel educativo tendrian mayor facilidad para acceder a la informacion vy
comprenderla. Otros estudios también encuentran relacién entre el conocimiento del sistema
sanitario y el nivel educativo alto (165). Las personas cuya situacién administrativa esta regularizada
tendrian también mayor facilidad para obtener y acceder a la informacion desde los servicios
sanitarios.

En relacidon a la inconsistencia de la informacidon que se recibe, en concreto la referente a los
derechos de atencion y los requisitos para ser atendido, una parte de esta inconsistencia puede ser
debida al desconocimiento de los profesionales sanitarios sobre el marco juridico de la atencién
sanitaria al colectivo inmigrante (163-165,169,218). Si los profesionales de instituciones publicas no
estan (correctamente) informados sobre los derechos de los inmigrantes ni de sus obligaciones para
dar asistencia, es muy probable que en algunos casos no faciliten esta informacién o bien que la que
faciliten sea incompleta, incorrecta o contradictoria con la que se facilita desde otros centros. De
esta manera, la falta de informacién a los profesionales y por tanto, su desconocimiento, contribuiria
al desconocimiento de los inmigrantes.

Por otro lado, la barrera que supone el desconocimiento es un elemento que afecta particularmente
a inmigrantes, ya que el conocimiento de la poblacion local sobre el funcionamiento basico del
sistema sanitario debiera ser mayor al haber estado siempre en contacto con él, y en cualquier caso
no experimenta las dificultades de comprensidn de la informacidn relacionadas con el idioma, entre
otros.

Escasos resultados de la implementacion de las politicas de salud e inmigracion en
relacion a la informacidon del sistema sanitario

Las acciones de divulgacién de la informacién sobre el funcionamiento de los servicios sanitarios, el
acceso y la organizacion del sistema de salud entre la poblacién inmigrante son objetivos comunes a
los planes nacionales y autondmicos de integracion asi como a los de inmigracién y los de salud (60).
El Pla Director d’Immigracié en I’Ambit de la Salut de Catalunya establece el “plan de acogida” como
uno de los tres ejes principales orientados a la mejora del acceso de los inmigrantes al sistema
sanitario (56). Este plan pretende mejorar, coordinar y optimizar la informacion y acceso de la
poblacién inmigrada a la salud y los servicios a través de, entre otros: la elaboracién de materiales de
acogida sanitaria identificando la informacidén necesaria para posibilitar un mejor acceso al sistema
de salud, adecuar la informacidn que se provee a los inmigrantes, elaborar informacidon bien
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adaptada para cada publico (56). Ademads, en este plan se enfatiza particularmente la evaluacion del
material de acogida, de su usabilidad, para construir instrumentos que midan su efectividad y que
generen nuevas estrategias de acceso a la informacidn en el colectivo de inmigrantes.

Los resultados de este estudio indican que los objetivos de este plan, relativos a la difusién de la
informacién, estan lejos de haber sido alcanzados. Estudios previos encuentran también que la
difusién e implementacion de este plan, en su apartado de provisidon de informacién al colectivo
inmigrante para mejorar su acceso al mismo, es insuficiente y se deberia reforzar (165).

La desinformacién como caracteristica del “conjunto” o “del otro”, rara vez del propio
informante

Uno de los aspectos que llama la atencidon de los discursos de los informantes en relacion a la
informacién que desconocen es que, en general, se refieren siempre al desconocimiento de otros
inmigrantes, a un grupo en el cual no se incluyen. Asimismo, cuando explican las razones de la
desinformacién siempre se refieren a otras personas del mismo pais o de la poblacidon inmigrante en
general, y a caracteristicas de otras personas. Si bien este hecho podria obedecer a que estos
informantes fueran personas con cierta “experiencia como usuarios de los servicios”, la variabilidad
entre los informantes incluidos en el estudio en cuanto al tiempo de estancia en el pais asi como
otras caracteristicas que podrian estar relacionadas (situacion administrativa, dominio del idioma
local, etc) hace que este argumento sea poco plausible o, al menos, no explique del todo este
fendmeno. Ademds, aunque fueran personas con experiencia y conocimiento del sistema, podrian
hacer referencia a su situaciéon cuando llegaron y no disponian de la informacién.

Este hecho mas bien podria estar indicando el deseo de no incluirse en el grupo de personas
desinformadas, por considerar (tal y como las describen) que este grupo tiene menor nivel educativo
y son personas desinteresadas en los aspectos de salud y autocuidado. Asimismo, podria obedecer a
la verglienza que muestran los inmigrantes a admitir que no saben o que no entienden, segun la
opinién manifestada por algunos mediadores. Es razonable suponer que esta verglienza a admitir el
desconocimiento cohiba en algunos casos la busqueda activa de informacién por parte del
inmigrante y contribuya asi al mantenimiento de la barrera de acceso que este desconocimiento
supone.

Por otro lado, el atribuir el desconocimiento al conjunto y de no incluirse en el mismo es
particularmente notable en el grupo de mediadores y representantes. En este caso si que podria
deberse a un mayor conocimiento debido a su formacidn y/o experiencia con los servicios sanitarios
y colectivos inmigrantes.

El papel del circulo social como principal (y a veces tinica) fuente de informacion

La falta de informacién adaptada al colectivo inmigrante se compensa al menos parcialmente con la
provision de la informacién desde el circulo social. El circulo social es la fuente de informacién mas
importante y con frecuencia Unica de las personas inmigradas. Este circulo social estda compuesto
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fundamentalmente por todas aquellas personas que llevan cierto tiempo viviendo en Espafia y son
miembros de la familia, amigos, o simplemente comparten el idioma y/o el mismo pais o zona
geografica de origen. A menudo se trata de las personas que viven en el barrio al cual llega y/o en el
cual se instala la persona inmigrada. Los informantes también incluyen en este circulo a las distintas
organizaciones, asociaciones y entidades dirigidas a los colectivos inmigrantes, que en algunos casos
ofrecen también ayuda e informacién del ambito sanitario.

Otros autores encuentran también que la fuente principal de informacion para la poblacién
inmigrante son los familiares, amistades y conocidos, y ante la falta de informaciéon o la
incomprension de la misma, la estrategia habitual es recurrir a ellos para informarse de cémo y
donde acceder a la asistencia sanitaria (164,172,218). Este papel se relaciona con su mayor
accesibilidad (personas con las que convive o con las que interacciona con frecuencia) y cercania
cultural y linglistica.

Es evidente que la red social estd, por tanto, asumiendo parte de la provision de informacion sobre el
funcionamiento de los servicios sanitarios y el acceso a los mismos. Cabe preguntarse, sin embargo,
si este papel de fuente de informacidn se produce como consecuencia de la insuficiente provision
desde el sistema o independientemente de ella. Por un lado, podria interpretarse que dado que la
informacién provista desde el sistema es insuficiente, el inmigrante busca en su circulo social la
informacién que no ha recibido (o comprendido) del sistema. Sin embargo, podria interpretarse
también que, como parte de la interaccidn que se produce de manera natural entre individuos de un
mismo grupo social, de manera espontanea se transmite la informacion relativa a los servicios antes
incluso que el inmigrante haya tenido ocasidon de obtenerla desde los servicios sanitarios.

Aunque no se ha encontrado bibliografia que analice esta cuestidon, es probable que ambas
circunstancias estén teniendo lugar y contribuyan a explicar el papel que asume el circulo social
como fuente de informacién. No obstante, al menos dos datos de este estudio indican que es
principalmente la falta de provision de informacion por parte del sistema la que empuja al
inmigrante a informarse en su circulo social. En primer lugar, algunos informantes refieren acudir a la
red social en busqueda de informacién acerca del sistema sanitario cuando no dominan ninguno de
los idiomas locales. Y en segundo lugar, aparece la preferencia explicita a ser informados desde el
sistema, en relacion al recelo o conviccién de que la informacidon que proporciona el circulo social
pueda ser a veces errdnea, contradictoria o incompleta; resultado que también obtienen otros
autores (218). Ademas, la obtencidn de informacion a través de una asociacidon u oenegé no podria
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considerarse parte de dicha “interaccién natural”. Por tanto, la bisqueda selectiva de la red social
ante la barrera del idioma, junto con el cuestionamiento manifiesto de la informacién que provee la
red social y la predileccién por el sistema sanitario como fuente de informacion, indicarian que se
trata de un fallo del sistema a la hora de proveer informacién a la poblacidon inmigrante la que

promueve la blisqueda de informacion a partir del circulo social.

Por otro lado, como se desprende de éste y otros estudios (172), este facilitador de la informacidn se
debilitaria cuando el inmigrante llega a un lugar en el que no conoce a nadie. En este caso, el circulo
quedaria limitado a las diferentes organizaciones y entidades dirigidas a los colectivos inmigrantes.

Por tanto, si bien es légico considerar que el circulo social siempre tendrd un papel como fuente de
informacidn, el sistema sanitario debiera reforzar desde la administracién sanitaria la informacion
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que se provee al inmigrante. No obstante, convendria asimismo estudiar férmulas para informar
conjuntamente a grupos de poblacidn inmigrada, en vez de individualmente, aumentando asi el
conocimiento que sobre el sistema sanitario tiene la poblacién de inmigrantes. De esta manera se
podria conseguir que la informacidn que proveyera la comunidad a sus miembros recién llegados
hubiera sido generada, en un origen, desde el propio sistema, aprovechando asi la facilidad de
acceso a la informacién que supone el circulo social y disminuyendo la posibilidad de que dicha
informacidén pudiera ser incorrecta.

Falta de ajuste entre la estructura y organizacion de los servicios
sanitarios y las caracteristicas de la poblacion inmigrante

De los resultados de este estudio se desprenden una serie de barreras que parecen reflejar la falta de
ajuste entre elementos estructurales y/u organizativos del sistema sanitario y las caracteristicas
socioecondmicas, laborales y culturales de los inmigrantes. Las mas relevantes en relacion con el
acceso son cuatro. En primer lugar, la incompatibilidad del horario de los centros de atencion
primaria con la jornada laboral del inmigrante debido a la dificultad para ausentarse del trabajo. En
segundo lugar, la demora y tramites necesarios para ser atendido en los diferentes niveles
asistenciales, una barrera al acceso dependiente también de la gravedad y urgencia del problema de
salud. Por otro lado, la distancia al centro sanitario se convierte en una barrera de acceso para
aquellos inmigrantes que residen en dreas rurales en las que el transporte publico es insuficiente,
pero no en los nucleos urbanos. Finalmente, el rechazo a que la mujer sea atendida por un hombre
puede convertirse en una barrera de acceso cuando desde los servicios sanitarios no se proporciona
un profesional mujer.

La dificultad para ausentarse del trabajo, una barrera de acceso definida por la
precariedad laboral y la dependencia econdmica del inmigrante y potenciada por los
horarios de atencion primaria

Las dificultades para ausentarse del trabajo durante la jornada laboral y la incompatibilidad de los
horarios de apertura de los centros de atencidn primaria con dicha jornada se configuran en este
estudio como una importante barrera de acceso a los servicios sanitarios. Esta dificultad para
ausentarse del trabajo esta relacionada con la subordinacién econédmica que los inmigrantes tienen
de su trabajo junto con la situacién de precariedad laboral a la que con frecuencia estan expuestos
(175,220,221). Por otro lado, la precariedad laboral emerge como barrera al tratamiento adecuado,
por la dificultad que en ocasiones tienen los trabajadores inmigrantes para hacer efectivas las bajas
por enfermedad.
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La precariedad laboral como barrera de acceso

El trabajo se constituye como barrera de acceso por la dificultad que tienen los inmigrantes
trabajadores de ausentarse durante el horario laboral. Esta dificultad viene determinada por la
precariedad laboral, es decir, por la inseguridad laboral, por la amenaza mas o menos explicita de
pérdida del puesto de trabajo si acuden a un centro sanitario en horas de trabajo; esta situacién de
vulnerabilidad es mayor cuando el contrato es eventual o no existe contrato. Asimismo, la
precariedad laboral también determina una barrera de acceso al tratamiento adecuado, por la
restriccion a hacer efectiva la baja laboral por enfermedad que reciben, en ocasiones, de manera
explicita. Otros autores obtienen resultados similares en cuanto a la situacién laboral precaria como
barrera de acceso a los servicios sanitarios (150,164,165,167,170,172,174,175) y al tratamiento
adecuado (150,175).

Si bien una parte de esta dificultad para ausentarse durante el trabajo pudiera ser atribuida a un
exceso de cautela o miedo al despido, o al desconocimiento de sus derechos como trabajador, el
papel que juegan el empleador con sus practicas abusivas por un lado, y el contexto socioecondmico
del inmigrante que determina su dependencia econdmica por otro, son decisivas (175,194,220). En
este sentido cabe destacar que no solo se trata de situaciones injustas moralmente, sino que algunas
de las practicas que se describen en este y otros estudios son ilicitas (222).

Las consecuencias que esta dificultad para ausentarse del trabajo tiene sobre el acceso son
importantes. La mayoria de inmigrantes no buscan asistencia sanitaria hasta que la situacidn es grave
0 urgente, otros evitan concertar citas durante el horario laboral, faltan a las citas médicas si
coinciden con su jornada, no pueden esperar en el centro una vez han acudido y se marchan, o
buscan asistencia una vez terminan el dia de trabajo, bien en centros sanitarios que se encuentran
abiertos, generalmente servicios de urgencias, bien en farmacias. En la mayoria de estas situaciones
se produce un retraso en la atencion sanitaria, y por tanto retrasos diagndsticos y/o de tratamiento
que pueden provocar un agravamiento de la enfermedad. En otras ocasiones se puede producir un
uso inadecuado de urgencias, al estar motivadas estas consultas no por la gravedad o urgencia de los
sintomas sino por ser un servicio disponible 24 horas. Por otro lado, la dificultad para cumplir las
bajas laborales puede, asimismo, empeorar la enfermedad, o impedir o retrasar su curacién. Por
tanto, la barrera de acceso que supone el trabajo y las condiciones laborales son importantes en
relacién a la salud.

La importancia del trabajo y la mayor precariedad laboral entre los inmigrantes

La obtencidon y mantenimiento de un empleo es la principal prioridad para la mayoria de los
inmigrantes, por encima de la salud, excepto que el deterioro se convierta en un impedimento para
trabajar (167,170-172,174,175,221), debido a que el motivo de inmigracidén para la gran mayoria de
los inmigrantes en Espafa es econdmico, dependen econdmicamente de la remuneracion laboral
para garantizar su subsistencia en el pais y, con frecuencia, la de su familia tanto en el pais de
acogida como en el pais de origen (12,175).
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Por otro lado, los inmigrantes econémicos estan sometidos a una precariedad laboral cuantitativa y
cualitativamente mayor que los trabajadores autdéctonos, con mayores tasas de desempleo, de
temporalidad, contratos precarios y una mayor proporcién de de trabajadores en la economia
sumergida (39,42,43,220,221). Asimismo, un estudio que analiza las condiciones laborales de la
inmigracion en Espafia y su influencia en la salud desde una perspectiva cualitativa, obtiene que el
colectivo inmigrante estd expuesto a diferentes formas de discriminacion en el terreno laboral en
comparacion con el autéctono, desde limitaciones en los puestos de trabajo accesibles, condiciones
laborales precarias y racismo y maltrato en el entorno laboral (175). Dada la situacién actual de crisis
econdmica, es logico suponer que la situacién de precariedad se haya visto agravada para el conjunto
de los trabajadores en Espafia.

Los horarios de apertura de los centros de atencién primaria potencian la barrera de acceso

La barrera al acceso que supone la dificultad de ausentarse del trabajo se potencia con los horarios
de atencion de los centros de atencidén primaria, inaccesibles para los inmigrantes trabajadores, ya
cerrados cuando el inmigrante termina su dia de trabajo, en particular en las areas rurales. En este
sentido, algunos de los informantes de este estudio sugieren ampliar los horarios de los centros de
atencién primaria para permitir que los inmigrantes acudan una vez acabada la jornada laboral,
recomendacién reflejada en otros trabajos (165,167). Por otro lado, la posibilidad de escoger un
médico segln el horario de atencién, de mafiana o tarde, es valorada positivamente al facilitar el
acceso a la atencién primaria de algunos inmigrantes trabajadores.

Oportunidades desde el sistema sanitario para la reduccién de la barrera de acceso que supone
el trabajo para los inmigrantes

Las posibilidades de modificar estas condiciones directamente desde el sistema sanitario son
reducidas, pero el sistema sanitario puede y debe denunciar la situacién y ejercer presion sobre las
administraciones competentes en el sector. Estas deberian, en aras de reducir la precariedad laboral,
informar a los trabajadores y empresarios de los derechos de los trabajadores y velar por su
cumplimiento de las condiciones de los trabajadores inmigrantes. Solo asi se podria reducir
efectivamente la barrera de acceso que supone el trabajo para los inmigrantes.

Por otro lado, una parte de las consecuencias descritas se podrian evitar si los centros de atencidn
primaria tuvieran prevista la atencién en horario vespertino, posibilitando la atencién sanitaria de
aquellas personas con jornadas laborales prolongadas y evitando consultas innecesarias a los
servicios de urgencias. Asimismo, deberia potenciarse la diversidad de horarios de atencién y las
posibilidades de escoger los profesionales sanitarios seglin dicho horario para poder ajustarlo a los
horarios laborales.
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La demora y tramites necesarios para ser atendido, barreras al acceso dependientes del
nivel asistencial

Los resultados de este estudio indican que todos los tiempos de demora en la atencién constituyen
una barrera para el acceso de los inmigrantes a los servicios de salud. Si bien existe acuerdo en que
en la mayoria de las ocasiones cuando se busca atencidn sanitaria se debe esperar, no todos los tipos
de espera son considerados ni valorados de la misma manera, depende del nivel asistencial en el que
se produzca y de la patologia que motive la consulta.

Las demoras que generan mayor preocupacion en relacién a las posibles consecuencias sobre el
acceso y de insatisfaccidon respecto al sistema sanitario son aquellas que se producen en la sala de
espera de los servicios de urgencia y las que se producen hasta ser visitado en la atencién
especializada. Los tiempos de espera en el nivel de atencién primaria no son considerados, en
general, como excesivos; sin embargo, en este nivel aparece como barrera la necesidad de tramitar
una cita debido a la dificultad y demora que ello supone.

La demora en la sala de espera de urgencias es percibida como improcedente y peligrosa

En el caso de los servicios de urgencias, la demora se considera peligrosa ya que el motivo de acudir a
urgencias generalmente requiere atencién rdpida y en caso de no recibirla puede empeorarse el
estado de salud. Ademas, consideran inaceptable que haya una demora de hasta varias horas en un
servicio que presta, tedricamente, atencidon urgente. Esta demora tiene importantes consecuencias
sobre el acceso, pues lleva al inmigrante a abandonar el centro para buscar atencién en otro lugar,
un centro privado u otro centro publico, o una farmacia. También tiene como consecuencia que, tras
la experiencia de la demora, en futuras ocasiones de necesidad de atencidn urgente, no se acuda a
dicho centro con el posible agravamiento de la enfermedad en los siguientes episodios de necesidad
de atencion.

La importancia que se le otorga a esta espera en el presente estudio contrasta con su escasa
presencia en otros estudios (172). Ademas, la figura del profesional que clasifica y prioriza los
pacientes en funcion de la gravedad y urgencia parece atenuar la relevancia de esta espera. Por todo
ello, es razonable considerar que el impacto real de la espera en urgencias en términos de
empeoramiento de la salud no alcanzaria (o lo haria en contadas ocasiones) la magnitud que emerge
en alguno de los discursos, como por ejemplo el riesgo de muerte.

La demora en atencion especializada provoca el uso de otros servicios

La demora entre que el dia que se recibe la derivacién desde atencién primaria hasta ser atendido en
el nivel de atencidn especializada, demoras con frecuencia de varios meses e incluso de mas de un
afio, es considerada unanimemente como excesiva, hecho que concuerda con el que obtienen otros
autores (150,170,171). Como consecuencia directa sobre el acceso, y debido al miedo al
empeoramiento del estado de salud en el intervalo de tiempo hasta ser visitado, el inmigrante acude

a centros privados, centros de urgencias, o incluso viaja a su pais de origen para obtener alli atencién
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a su problema de salud (en el caso del pais de origen se acude a un servicio privado, con un coste
menor al que tendria en Espafia).

Esta demora afecta tedricamente por igual a inmigrantes y poblaciéon autdctona, pero es posible que
la poblacién inmigrada disponga de menos estrategias para reducir dicha espera y/o obtener
atencioén sanitaria por otras vias, debido a su menor conocimiento y peor situacién econémica. En
cualquier caso, la demora para ser atendido en la atencidn especializada constituye una importante
barrera de acceso y desde el sistema sanitario se deberia tratar de reducir los tiempos de espera,
introduciendo algun sistema de priorizacion de pacientes, derivando algunas consultas a otros
niveles o centros, y/o aumentando los recursos disponibles.

La burocracia en atencién primaria, barrera y demora de acceso que fomenta el uso de urgencias

En atencion primaria, la necesidad de solicitar una cita para ser atendido supone una dificultad y una
demora que actlan como barreras en atencién primaria. La dificultad para solicitar la cita y la
valoracion de que retrasa la atencidn sanitaria viene reforzada por la opinion de que ante un
problema de salud se debe poder obtener atencién médica inmediatamente. Estas percepciones,
aunque aparecen de manera marginal en este estudio, coinciden con los obtenidos en otros estudios
de indole cualitativa en nuestro entorno (164,165,167,170,171), y podria ser una de las causas de
utilizacidn de los servicios de urgencias, por su facilidad de acceso sin cita previa y por la similitud en
el modo de acceder a los servicios que tenian en el pais de origen. Por otro lado, parte de la dificultad
inherente al proceso de solicitud de citas en atencidn primaria radica en el desconocimiento del
idioma local por parte del inmigrante ya que dicho proceso se realiza generalmente en el idioma
local.

Existe una gran variabilidad entre centros en el tiempo de espera entre el momento en que se solicita
la cita y el dia en que se obtiene, que va desde la posible programacién el mismo dia que se demanda
hasta demoras de 2 semanas; es por ello que solo en ocasiones esta espera considerada como
excesiva. La tolerancia a la demora es mayor (en comparacion con la que aparece en los servicios de
urgencias), probablemente relacionada con la menor gravedad de la sintomatologia, y la posibilidad
de acudir a los servicios de urgencias (tanto de primaria como hospitalarios) si se considera que la
situacién requiere una atencién mas pronta de la que se recibe solicitando una cita en atencion
primaria. Una de las causas por las cuales el inmigrante acude a los servicios de urgencia es
precisamente la demora en atencién primaria.

Por otro lado, la demora en ser atendidos debido al incumplimiento del horario de los profesionales
de atencién primaria, es decir, el intervalo entre la hora prevista de la cita y el momento en que se
recibe la atencion, aparece como un factor negativo cuando es prolongado (en ocasiones superior a
una hora, segun los resultados de este estudio). El hecho de que se les haya adjudicado un dia y hora
para ser atendidos reduce el nivel de tolerancia a la demora, y la consideran un aspecto negativo en
la valoracidon que hacen de los servicios sanitarios. No parece, sin embargo, que esta espera tenga
consecuencias sobre el acceso ni sobre la salud de los inmigrantes.

184



La percepcion de discriminacion en la demora

Una parte de esta espera, en particular en los servicios de urgencias y en atencion especializada, es
percibida como una forma de discriminacién hacia el inmigrante, resultado que coincide con el de
otros estudios (172). No obstante, no es posible discernir si las experiencias valoradas como trato
discriminatorio son en realidad consecuencia de la saturacion de los servicios, de la necesidad de
brindar atencion preferente al caso evaluado como mas urgente, de los “atajos” que podrian tomar
algunos pacientes que conocen algun profesional, etc., situaciones comunes a toda la poblacidn, que
afectarian por igual a autéctonos e inmigrantes, reflexion que es compartida con otros autores
(170,172).

Por otro lado, es posible que algunas de las situaciones relacionadas con la espera que consideran
como discriminatorias se deban a un desconocimiento del funcionamiento del sistema sanitario
espafiol y/o a un traslado de la organizacién del sistema sanitario del pais de origen (164,167); asi,
por ejemplo, es posible que en algunos de los paises de origen no exista la practica de clasificar y
ordenar a los pacientes segun su nivel de gravedad sino que el orden de entrada venga determinado
por el orden de llegada. Sin embargo esto ultimo es poco probable a la vista de los resultados de este
estudio, que muestran que los inmigrantes valoran positivamente el sistema de clasificacion en
funcién de la gravedad y que las situaciones consideradas como discriminatorias eran de gravedad y
urgencia.

El temor al agravamiento de la enfermedad durante la espera

Igualmente, es posible que una parte del temor al empeoramiento del estado de salud durante el
tiempo de espera que manifiestan los inmigrantes pueda no estar justificado desde un punto de vista
clinico. De la misma manera, puede influir en este temor la sensacién de abandono por parte del
sistema sanitario durante este periodo de tiempo, en particular en el caso de la demora en atencion
especializada. En este sentido la explicacién de la gravedad y evolucién probable durante el tiempo
de espera, asi como informar de la actuacion a seguir en caso de empeoramiento de algun sintoma,
podrian disminuir el efecto de la barrera sobre el acceso.

La distancia, una barrera de acceso para inmigrantes en areas rurales con transporte
publico insuficiente

La distancia a los centros sanitarios solo es una barrera en las areas rurales y cuando se combina con
la falta de un transporte publico efectivo. Los informantes de areas urbanas, por el contrario,
consideran que la cercania de los centros sanitarios, en particular de los centros de atencion
primaria, es un facilitador del acceso. La distancia no aparece tampoco como barrera en los
resultados de ninguno de los estudios que estudian el acceso de inmigrantes en nuestro contexto.

Si bien Catalunya cuenta con un elevado nimero de centros asistenciales en su territorio y la
ubicacién de los mismos se planificd estratégicamente para garantizar una distancia o tiempo de
desplazamiento maxima desde el domicilio, dicha planificacion y la evaluacién de la misma se hizo
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teniendo en cuenta el transporte privado por carretera (223). En consecuencia, es posible que la
barrera detectada en este trabajo no sea exclusiva del drea del Baix Emporda, sino que afecte
también a otras areas rurales de Catalunya cuyo sistema de transporte publico sea asimismo poco
efectivo.

Si bien la distancia y la falta de un transporte publico efectivo es una barrera que podria afectar de
igual manera a inmigrantes y autdctonos es posible que afecte mas a los primeros por dos motivos,
ambos relacionados con el peor nivel econdmico. En primer lugar, en relacidon al precio de la
vivienda, es probable que los inmigrantes tengan mayor tendencia a establecer su residencia en
areas rurales y/o alejadas de los nucleos urbanos, y en zonas donde existe menos transporte
(probablemente mas econdmicas aun) (224). Y en segundo lugar, porque es posible que dispongan
de vehiculo privado en menor porcentaje que la poblacién autéctona que residen en las mismas
areas rurales, también en relacién con su peor situacion econémica.

Esta distancia y falta de transporte adaptado determina una demora en la atencién sanitaria, con el
posible riesgo de agravamiento de los sintomas. En particular aparece como una barrera de acceso
grave en el caso de las embarazadas, al dificultar los controles del embarazo y comprometer el
momento del parto. Por otro lado, la distancia y la inefectividad del transporte ocasiona
impuntualidad a las citas, impuntualidad por la cual a veces se ha denegado la visita.

El rechazo a que la mujer sea atendida por un hombre, una barrera relacionada con el rol
de género y el incumplimiento de los derechos del paciente

En los discursos de informantes de todos los origenes y de todos los grupos (usuarios, mediadores y
representantes) emerge el rol de género como barrera en algunas ocasiones en que existe un
rechazo a que la mujer inmigrante sea atendida por un profesional sanitario vardn; esta situacion
aparece sobre todo en el area de ginecologia y obstetricia. El rechazo a que la mujer sea atendida por
un hombre lo manifiesta tanto la propia mujer como su marido, y se justifica en base a sentimientos
de verglienza y desconfianza a descubrir el cuerpo y expresar dolencias a un hombre, trasgresion de
los tabues vinculados a la configuracién de la sexualidad femenina, como a impedimentos de
caracter religioso (167). Ante esta situacién, la mujer o su marido solicitan un cambio de profesional
de sexo mujer.

Esta situacion se convierte en una barrera de acceso cuando no existe la posibilidad o la voluntad de
que el profesional sea reemplazado por una mujer, ya que con frecuencia la mujer abandona el
centro sanitario sin haber sido atendida, resultado que es compartido con otros estudios cualitativos
e nuestro contexto, tanto a usuarios inmigrantes como a profesionales (165,167,171,172). En algunas
de estas situaciones la mujer acude a un centro sanitario privado.
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El derecho a ser atendido por un profesional de tu preferencia, un derecho en ocasiones no
respetado

El derecho a escoger los profesionales y el centro sanitario aparece recogido en la Carta de derechos
y deberes de los pacientes (225). En ella se especifica que “los usuarios y pacientes de los servicios
sanitarios publicos tienen derecho a que se respeten sus preferencias en relacidon al médico vy al
centro sanitario, tanto en el dmbito de la atencidn primaria como en el de la especializada y en la
sociosanitaria, en los términos y condiciones que se establezcan, y en funcidn de las disponibilidades
de la red sanitaria de utilizacidn publica. La entidad aseguradora orientara a los usuarios y pacientes
que deseen ejercer este derecho, facilitando los datos necesarios [...]” (225).

Si bien esta carta no tiene caracter vinculante (226), sino que ha estado aprobada “con caracter de
documento programatico” (225), su contenido ha estado desarrollado con la colaboracién y/o
participacién de diferentes sectores del entorno sanitario y de la sociedad (incluyendo profesionales
y pacientes) y fue aprobado el 24 de julio del 2001 en sesidn de gobierno del Consejo Ejecutivo de la
Generalitat de Catalunya (225). A la vista de los resultados de este estudio, el derecho a escoger
médico en el entorno hospitalario esta siendo vulnerado en aquellas ocasiones en que no se ofrece o
no se permite la atencion de la mujer inmigrante por parte de un profesional mujer cuando la mujer
asi lo desea y existe disponibilidad en el centro.

Dado que pudiera ser fuente de confusidon en este sentido, mencionar que el modelo de libre
eleccién de médico establecido en Catalunya en el 2003 con caracter de normativa, concierne solo a
los Equipos de atencién primaria, del médico de cabecera, profesional de enfermeria y pediatra
(227). La libre eleccién del especialista no estd contemplada juridicamente en Catalunya (228). La
Organizacién de Consumidores y Usuarios de Espafia expone que “La mayoria de las comunidades ha
establecido reglamentos que permiten la libre eleccién de médico de atencidn primaria, aunque con
ciertas limitaciones. Sin embargo, la libre eleccion de médico especialista apenas esta desarrollada”
(229) . Esta normativa se refiere a la asignacion del profesional o equipo de atencién primaria de
referencia, no a la eleccidn del profesional cuando se acude a otro centro sanitario, que seria el caso
gue genera la barrera de acceso en el caso de mujeres que acuden a los centros hospitalarios y
solicitan ser atendidas por un profesional del mismo sexo.

El papel del mediador cultural ante el rechazo de la mujer a ser atendida por un hombre

El mediador cultural puede jugar en estas situaciones dos papeles. Por un lado, un papel conciliador
intentando mediante el didlogo con ambas partes, paciente (y marido) y profesional, conseguir que la
paciente acepte ser atendida por el profesional varén o bien hace lo posible para que pueda ser
atendida por una profesional mujer.

Sin embargo, tal y como indican los resultados de este estudio, en ocasiones el mediador Unicamente
transmite a la paciente que no estd contemplada la solicitud de cambio por este motivo y que la
Unica alternativa que tiene si no desea ser atendida por un hombre es acudir a una clinica privada. En
estos casos, el mediador estaria violando el derecho a escoger el médico de la paciente, reforzando
la barrera del rol de género y fomentando el acceso a centros privados.
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La barrera lingiiistica afecta todas las etapas del acceso y se potencia
por la limitada respuesta desde el sistema y la percepcion de
discriminacion

Cuando el inmigrante no domina alguno de los idiomas locales presenta dificultades para acceder a
los centros sanitarios, barrera que se potencia si desde los servicios sanitarios no se provee un
servicio de traduccién o interpretacidn y mas aun si el inmigrante se siente discriminado por no
conocer el idioma local. El acudir acompafiado de una persona que pueda hacer de traductor emerge
como una importante estrategia para superar la barrera, estrategia que es controvertida cuando el
acompafiante se trata de un menor. La ayuda que ofrece la figura del mediador se considera
insuficiente en general, aunque en ocasiones es cuestionada su necesidad. Las politicas previstas en
relacidn a este tema no han sido, a la vista de estos resultados, suficientemente implementadas, al
no conseguirse ni el despliegue de mediadores ni el nivel de competencia cultural entre los
profesionales que en ellas se planteaba.

La barrera lingiiistica, principal obstaculo a la comunicaciéon entre el profesional y el
usuario inmigrante

En relacion a los diferentes elementos que aparecen respecto a la comunicacién entre el inmigrante
y los profesionales sanitarios, el Unico que influye en el acceso a los servicios sanitarios es el idioma,
las dificultades que se derivan del desconocimiento de los idiomas locales por parte del inmigrante.
Estas dificultades de comunicacidn debidas al desconocimiento de los idiomas locales por parte del
inmigrante se dan tanto con profesionales sanitarios como con profesionales de la administracién.
Practicamente todos los estudios cualitativos que estudian el acceso a los servicios sanitarios en
nuestro entorno obtienen que uno de los temas clave que afecta el acceso es el conocimiento del
idioma local (150,164,165,167,169-172,174).

Las consecuencias que sobre el acceso tiene el desconocimiento del idioma local son diversas e
importantes. Algunos inmigrantes no acuden a los servicios sanitarios si desconocen el idioma,
esperan hasta poder ser acompafiados de alguien que haga de intérprete, o acuden a los servicios de
urgencias para evitar la solicitud de citas de atencién primaria que no se ven capaces de realizar.
Todo esto da lugar a un retraso en la busqueda y utilizacién de los servicios sanitarios. Por otro lado,
una vez ya han accedido, el desconocimiento del idioma provoca, en ocasiones, malentendidos en la
citaciéon que ocasionan incumplimientos de las mismas, asi como incomprensién del funcionamiento
interno de los centros que genera demoras innecesarias. En conclusién, el desconocimiento del
idioma retrasa y puede llegar, en ocasiones, a impedir el acceso.

Por otro lado, para aquellos inmigrantes cuya lengua materna coincide con uno de los idiomas
locales, el idioma no supone en general una barrera, sino que aparece como un facilitador del
acceso. Sin embargo, el desconocimiento del catalan aparece en el colectivo colombiano, aunque de
manera marginal, como una barrera de acceso en algunas ocasiones, al dificultar una parte de la
comprension de la informacidn asi como de la comunicacién con los profesionales de los centros
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sanitarios. No obstante, este tema no ha sido suficientemente explorado. Otro estudio realizado con
inmigrantes de origen ecuatoriano en Barcelona encuentra también que el conocimiento de uno de
los idiomas locales constituye un elemento facilitador del acceso, mientras que el desconocimiento
del cataldn en este caso no aparece como barrera (150).

La vergiienza y la discriminacién potencian la barrera lingtiistica

De los discursos de los informantes de este estudio emerge la sensacion de verglienza y culpabilidad
de algunos inmigrantes por desconocer el idioma. Esta verglienza es la causa de que el inmigrante a
veces no admita su desconocimiento y exprese conformidad con las indicaciones que recibe cuando
en realidad no las entiende, segln la opinidn principalmente de mediadores y representantes.

Estos sentimientos de culpabilidad y verglienza estan generados o potenciados por el trato
discriminatorio y/o rechazo que reciben por parte de los profesionales que muestran poca
disposicion a ayudar y a solicitar mediadores, consideran inaceptable que los usuarios inmigrantes no
dominen el idioma y les manifiestan explicitamente que es su responsabilidad aprender el idioma.
Esta situacion es apreciada por los inmigrantes como trato discriminatorio, y acentua la barrera del
idioma al cohibir al usuario inmigrante de plantear preguntas o admitir que no entiende. Ademas de
dificultar el proceso de consulta y diagndstico, esta situacion lleva al inmigrante a evitar utilizar
aquellos servicios en los que se ha sentido discriminado, potenciando asi la barrera al acceso que
supone el desconocimiento del idioma.

Otros autores obtienen resultados similares en torno al idioma, la actitud del profesional y la
discriminacién que siente el inmigrante. En un estudio cualitativo sobre poblacion marroqui la
percepcién de discriminacion se relaciona entre otras con la dificultad idiomatica (172). Un estudio
que explora las necesidades de los profesionales en la atencidn a los inmigrantes, sefala que la
actitud negativa de algunos profesionales hacia el inmigrante se debe, entre otros, a que consideran
que estos tendrian que aprender el idioma del pais de acogida (165). La dificultad linglistica es
considerada ademds un incremento en el tiempo de atencidon de los profesionales, lo que es
percibido como un problema por los profesionales y podria influir su comportamiento hacia los
inmigrantes (164). Finalmente, un estudio sobre inmigrantes y profesionales sanitarios realizado en
Madrid encuentra asimismo que la actitud y comportamientos negativos por parte de los
profesionales en relacidn a la barrera lingliistica genera, por parte del inmigrante, una tendencia a
asentir a las indicaciones que se le dan aun no habiéndolas entendido, a evitar volver a la consulta,
recurrir a la automedicacion o acceder Unicamente a urgencias (170).

En conclusidn, la percepcidn de recriminacidn y discriminacion por desconocer el idioma provoca en
el inmigrante un sentimiento de vergiienza y cohibicion a plantear preguntas en la consulta y admitir
qgue no entiende al profesional sanitario, reduciendo la calidad de la atencién y limitando futuros
accesos. Es por ello que los profesionales deberian evitar pronunciarse negativamente sobre el
desconocimiento del idioma de sus pacientes y tratar de facilitar en lo posible el proceso de
comunicacion.
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Esfuerzos del usuario para atenuar la barrera del idioma

En relacion a las dificultades que genera el desconocimiento del idioma, los diferentes actores
desarrollan diferentes estrategias encaminadas a facilitar el acceso en estas situaciones. Una parte
importante de los usuarios inmigrantes que desconocen el idioma acuden acompafiados de una
persona que domina el idioma, ya sea un familiar o un amigo, o una persona de la comunidad o de
alguna asociacién u oenegé. Otros autores que analizan la perspectiva de los inmigrantes también
recogen el importante papel que desempefa el acompafiante cuando el usuario desconoce el idioma
(167). Estudios realizados sobre profesionales destacan asimismo el importante papel de los
acompanantes como traductores y facilitadores cuando no se domina el idioma, si bien los
profesionales consideran que existe una posible pérdida de informacién cuando la persona que hace
de traductor no es una persona entrenada especificamente para ello (165).

Cuando la persona que hace de traductor es un menor, en ocasiones no se le permite su entrada a la
consulta o que ejerza de traductor, situacidon que en este estudio es valorada negativamente por los
inmigrantes, los cuales reclaman su papel valido como traductores y enfatizan la ayuda que les
proporciona. Si bien este estudio no ha profundizado en él, se trata de un tema controvertido que
también aparece en alguno de los estudios realizados a profesionales, los cuales son de la opinidn
contraria, es decir, estan en contra de que los menores puedan hacer de intérpretes de sus familiares
en la consulta (165).

Por otro lado, algunos inmigrantes ya han aprendido el idioma, estdn en proceso o planean hacerlo.
En este sentido, algunos manifiestan la dificultad de aprender el idioma debido fundamentalmente a
la limitacidn horaria que tienen en relacidn a las responsabilidades familiares y laborales. Es posible
que si se facilitaran las oportunidades y condiciones del aprendizaje de los idiomas locales, un mayor
numero de personas inmigradas pudieran acceder a él y, en consecuencia, se disminuyera a medio y
largo plazo la barrera linglistica. Un estudio realizado sobre poblacién marroqui también obtiene
que las mujeres consideran su obligacién el aprender el idioma, como elemento fundamental y
necesario para acceder a los servicios sanitarios, mientras que los hombres reivindican la necesidad
de traductores en los centros sanitarios (172).

Limitada respuesta del sistema ante la barrera del idioma: el papel del profesional

También se desprende de este estudio, aunque de manera marginal, el papel facilitador que tienen
algunos profesionales que conocen otros idiomas como el inglés o el francés asi como la presencia de
profesionales de otras nacionalidades, pero parece existir la presencia de estos profesionales en
nuestro entorno es insuficiente. Otros estudios recogen también el papel facilitador que podria tener
la contratacién de profesionales de otras nacionalidades o conocedores de otros idiomas, e
identifican otros mas como la gesticulacién por parte del profesional y la utilizacién de contactos o
pacientes que dominaban el idioma (165).
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El controvertido papel facilitador del mediador

Aparece asimismo el papel relevante frente a la barrera del idioma que tienen los mediadores
culturales en el entorno sanitario como elemento facilitador. Sin embargo, si bien mediadores, y en
menor medida representantes, otorgan una gran importancia al papel que tiene la figura del
mediador cuando existe desconocimiento del idioma, llama la atencion que entre los informantes
usuarios dicho papel no esté tan claro. Al contrario, algunos informantes declaran no conocer ningun
mediador e incluso algunos desconocen esta figura y su funcidn, mientras que otros cuestionan la
necesidad de los servicios de mediacion.

No obstante, algunos usuarios si que valoran bien la figura del mediador y consideran relevante su
papel, aunque consideran escasas las horas que estdn disponibles y demandan una mayor
disponibilidad horaria, equiparable a los horarios del resto de profesionales sanitarios. Estudios que
recogen la opinion de profesionales también obtienen este resultado, que los horarios limitados de
los mediadores no se adaptan al uso de los servicios sanitarios que hace la poblacién inmigrante
(165). Es probable que una de las causas del desconocimiento del servicio de mediacién entre los
inmigrantes sea precisamente su horario reducido y no adaptado a la utilizacién de los servicios por
parte de los inmigrantes.

Ademas, a la vista de estos resultados, el papel del mediador solo alcanzaria su objetivo una vez el
inmigrante ya ha entrado en contacto con los servicios sanitarios, momento en el cual se le ofrece la
posibilidad de la mediacidn en funcidn de la disponibilidad. Sin embargo, si el inmigrante desconoce
la existencia del mediador en los servicios sanitarios es posible que decida no acudir o retrase su
acceso; es decir, la figura del mediador, si esta no es conocida, no tendria capacidad para evitar las
consecuencias de la barrera lingliistica previas al contacto con los servicios sanitarios. Es por ello que
es primordial difundir y dar a conocer la existencia de los recursos de mediacién para obtener el
maximo beneficio de ellos en términos de acceso.

Por otro lado, emerge también que algunos profesionales, pudiendo disponer de un mediador no
hacen uso de él, situacion que es percibida como discriminatoria. Estudios diferentes realizados
sobre profesionales (163,169) obtienen la paradoja de que si bien el idioma es considerado una de
las barreras mas importantes en la atencién a inmigrantes, la incorporacién y el uso de mediadores
culturales en los centros sanitarios no son aspectos prioritarios para los profesionales. Otro estudio
realizado con profesionales sanitarios sefiala que algunos profesionales desconocen el servicio de
mediacién, y que otros no consideran que les solucione las dificultades en la atencion (165). Sin
embargo, el mismo estudio también recoge que otros profesionales estiman clave la implementacién
de mediadores al ayudarles en gran medida en la comunicacidn con los pacientes (165). El hecho de
que los profesionales no hagan uso del servicio de mediacién contribuiria también a reforzar el
desconocimiento de dicho servicio entre los inmigrantes.

Al menos una parte de la controversia generada en este y otros estudios en torno a la funcién y
necesidad de la figura del mediador cultural en el entorno sanitario podria ser debida a la diferente
asignacion de la responsabilidad del idioma. Aquellos que estan a favor de la mediacién cultural
entienden que los servicios sanitarios deben adecuarse a las caracteristicas de los usuarios, y que por
tanto es responsabilidad de la administracidon publica proveer herramientas para superar la barrera
linguistica. Sin embargo, aquellos que estan en contra de dedicar recursos a la mediacién cultural
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consideran que son los inmigrantes los que deben asumir el aprendizaje del idioma como parte del
proceso de adaptacion cultural al pais de acogida.

En nuestro estudio, emergen ambos posicionamientos en todos los grupos de informantes (usuarios,
representantes y mediadores), resultado que es compartido con otros estudios realizados tanto a
profesionales como a usuarios (164,165,167,172). A pesar de la contraposicidn de estas dos posturas,
existe un punto de acuerdo entre ambas: los servicios de mediacidn son necesarios y estan
justificados en el primer periodo del proceso migratorio, en los primeros momentos (espacio
temporal no definido con exactitud) de la estadia del inmigrante en el pais de acogida, durante los
cuales se considera que el inmigrante no ha tenido tiempo de aprender el idioma. En el presente
estudio aparece también otra excepcidn a la postura contraria a la mediacion, que es el caso de los
inmigrantes de mayor edad con dificultades para aprender el idioma.

En cualquier caso seria ldgico, mas en un contexto de racionalizacidon de la prestacion de servicios,
adecuar y adaptar los recursos de mediacion a las necesidades de los usuarios y profesionales para
reducir la dificultad que el idioma supone tanto al acceso como en la consulta, incidiendo asi en la
utilizacion inadecuada de urgencias, los mayores tiempos de consulta, mayor nimero de pruebas
diagndsticas, equivocaciones y retrasos diagndsticos y terapéuticos asi como incumplimientos del
tratamiento que se derivan de la barrera linglistica (164,165,167,170,171,174).

La mediacién y la competencia cultural en las politicas en Catalunya

El Pla Director d’Immigracié en I'’Ambit de la Salut contempla la barrera linglistica en todos sus
planes (56). Concretamente es en el Plan de Mediacién y en el Plan de Formacién donde estos
aspectos se tratan mds explicitamente. El Plan de Mediacién tiene como uno de sus objetivos reducir
las desigualdades de acceso de los inmigrantes debidas a diferencias culturales, sociales o lingliisticas
entre los profesionales y la poblacién inmigrante. Define la figura, perfil y competencias de los
mediadores del Sistema de Salud, y propone un modelo basado en el modelo desplegado en la
regién de Girona. Esta aproximacion inicial, dice, se ird adaptando en funcion de las necesidades de
cada unidad territorial de salud (56).

El Plan de Formaciodn, por otro lado, incluye entre sus objetivos facilitar a los profesionales de la salud
los conocimientos y habilidades necesarias para alcanzar el grado de competencia cultural que
garantice la calidad de la atencién durante todo el proceso asistencial, en particular, en relacién a las
dificultades en la comunicacién, tanto las barreras linglisticas como de interpretacion y comprensién
(56).

A la vista de los resultados de este y previos estudios, en particular el desconocimiento de
mediadores, la insuficiente (y poco adaptada) disponibilidad horaria, asi como la no utilizacién por
parte de algunos profesionales, es razonable concluir que no se ha conseguido el despliegue de
mediadores tal y como se describe en el Plan. Es posible que los recursos de mediacion previstos en
un inicio se hayan quedado escasos o que la prevision no se haya realizado teniendo en cuenta la
necesidad real en las nuevas areas geograficas. En todo caso, es conveniente analizar de nuevo los
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recursos y las necesidades actuales, ajustando el Plan y las intervenciones que se derivan en este
sentido.

La percepcion de mala calidad técnica como moduladora de futuros
accesos

Los resultados de este estudio indican que algunos elementos del proceso diagndstico-terapéutico y
de la interaccion con los profesionales sanitarios influyen en el acceso de los inmigrantes a los
servicios sanitarios. Por un lado procedimientos propios de atencién primaria, como la conducta
expectativa (esperar un tiempo y ver cdmo evolucionan los sintomas y signos sin proponer ningin
tratamiento), y la prescripcion de medicamentos calmantes o sintomaticos son percibidos como una
atencién inadecuada y forma parte de la percepcion de poca capacidad resolutiva que tienen algunos
inmigrantes de nuestro sistema sanitario en general, y de la atencién primaria en particular. Por otro
lado, la brevedad del tiempo asignado a la consulta y la ausencia de o la insuficiente exploracién
fisica son considerados como mala calidad técnica por los inmigrantes. Otros estudios confirman
estos resultados, en particular varios estudios sefialan que la ausencia o insuficiencia de la
exploracidn fisica genera dudas entre los inmigrantes en cuanto al diagndstico, sobre todo si no se
acompafia de pruebas complementarias (150,164,167,170,172). Asimismo, la actitud negativa del
profesional sanitario en el trato al paciente inmigrante emerge como una falta de competencia
cultural que en ocasiones se perciben como discriminacién y limita futuros accesos.

La consecuencia mas frecuente de esta mala calidad técnica percibida, y de la duda ante la
adecuacioén del diagndstico y/o el tratamiento, es la consulta a otro profesional, en bdsqueda de una
segunda opinién. Este profesional puede ser tanto del mismo centro (peticién de cambio de médico),
como de otros centros, generalmente publicos y de mayor capacidad tecnoldgica. De manera
marginal aparece también la conducta de acudir al pais de origen en busqueda de esa segunda
opinidn. Asimismo, algunos inmigrantes acuden a la farmacia y/o se automedican. La desconfianza
en la calidad técnica de la atencién recibida es tal que algunos inmigrantes deciden no regresar a
dicho profesional o centro.

La percepcion de mala calidad técnica en atencion primaria fomenta el uso de servicios
de urgencias hospitalarios

En resumen, la mala calidad técnica percibida en la atenciéon determina también retrasos en el
acceso y favorece el uso de ciertos niveles asistenciales frente a otros. En particular, la percepcion de
pobre capacidad resolutiva (por no disponer de muchas de las pruebas complementarias) en los
centros de atencién primaria asi como de insuficiente conocimiento clinico de los médicos de familia
(por la experiencia de equivocaciones o retrasos en el diagndstico) fomenta el acceso de los servicios
de urgencias hospitalarios frente a los centros de atencién primaria, contribuyendo probablemente
al uso inadecuado de los servicios de urgencias hospitalarios.
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Este resultado también lo obtienen otros autores, cuyos resultados indican que las mujeres
inmigrantes priorizan los servicios de urgencias hospitalarios frente a la atencidn primaria ante la
desconfianza que les genera un diagndstico médico efectuado en escasos minutos y sin realizacidn de
pruebas complementarias, asé como cuando el tratamiento pautado no da los resultados esperados
(167).

Discriminacion, el referente de la atencion en el pais de origen y altas expectativas

Algunos elementos referidos como mala calidad técnica, en particular la brevedad de la consulta, la
exploracién superficial y la escasez de pruebas complementarias, son percibidos en algunas
circunstancias como discriminacién en el trato recibido. Algunos inmigrantes asocian la exploracion
superficial que reciben a la actitud distante y en ocasiones hostil por parte del profesional, y
consideran que a la poblacién autdctona se le dedica mas tiempo de consulta y se le realizan mas
pruebas complementarias. Un estudio realizado en inmigrantes en Cantabria también encuentra que
algunas mujeres inmigrantes se sienten discriminadas por recibir una exploracidon superficial e
infravaloradas en su cuerpo y conocimientos por venir de paises mas pobres (164).

Sin embargo, los resultados de este estudio (en particular las opiniones de representantes y
mediadores, pero no sélo), asi como de otros estudios (165,167,170), también indican que esta
percepciéon de mala calidad técnica podria ser debida a factores relativos al inmigrante. Asi, la
percepcién de escasez de pruebas complementarias y de tratamiento, podria estar influida por el
referente del modo de diagndstico y/o tratamiento del pais de origen, asi como de unas expectativas
altas basadas en una opinidn elevada de nuestro servicio sanitario. En concreto, algunos
profesionales sanitarios consideran que los inmigrantes de paises latinoamericanos son mas
exigentes y demandantes a la hora de pedir pruebas complementarias que el colectivo autéctono y
otros grupos de inmigrantes (165,174). No obstante, y si bien este hecho no ha sido suficientemente
explorado, es posible que esta valoracion manifestada por profesionales, representantes vy
mediadores podria ser una justificacion hacia la probable discriminacién de los profesionales y de la
peor calidad de los servicios sanitarios cuando el paciente es un inmigrante.

La falta de competencia cultural y actitud negativa del profesional son percibidas como
discriminacion y afectan futuros accesos

Algunos inmigrantes valoran el trato recibido por el profesional sanitario como desagradable, a veces
descortés e irrespetuoso, situacion que ademas de deteriorar el clima en la consulta y generar
desconfianza en el paciente, en ocasiones lleva al inmigrante a no acudir mas o solicitar un cambio de
médico. El trato desagradable no solo aparece con los profesionales sanitarios sino también con el
administrativo, y es percibido en ocasiones como trato discriminatorio.

Otros estudios encuentran que los inmigrantes, en particular los “latinos”, valoran la forma de
atender y el trato en general como distante, indiferente y en ocasiones hostil, que no se establece el
suficiente contacto visual ni el grado de acercamiento y confianza que ellos consideran necesario en
la consulta, y sienten que falta empatia y sensibilidad cultural por parte de los profesionales
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sanitarios (150,164,171). No obstante, en estos estudios dichas actitudes no parecen afectar
directamente el acceso.

Un estudio realizado sobre profesionales apoyaria este resultado ya que sefiala que algunos de ellos
tienen ideas preconcebidas sobre los inmigrantes que influyen negativamente su conducta durante
el proceso de atencidn a este colectivo, en relacidn con los esfuerzos y el tiempo de consulta que les
supone la atencién a inmigrantes frente a los autdctonos y/o porque no les gusta atender a
inmigrantes (165).

Por tanto, el trato desagradable que perciben algunos inmigrantes en el ambito sanitario se debe
probablemente a una actitud negativa de los profesionales hacia los pacientes inmigrantes,
potenciada por el referente de los cédigos culturales de conducta del pais de origen. No parece pues
que se haya conseguido el nivel de competencia cultural entre los profesionales que se planteaba en
el Plan de Formacién del Pla Director d’Immigracié en I’Ambit de la Salut (56). Los problemas de
discriminacién percibidos en el trato a los inmigrantes asi como las actitudes negativas hacia el
desconocimiento del idioma que recogen tanto este como otros estudios coetdneos o posteriores al
Plan son prueba de ello (164,165,170,172). Son necesarias por consiguiente estrategias efectivas de
formacién en competencia cultural que alcancen realmente a todos los profesionales y que tengan
en cuenta como uno de los pilares fundamentales estos aspectos.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio muestran que en general el acceso de los inmigrantes a los servicios
de salud en Catalunya se considera fécil. No obstante, éste se ve dificultado por diferentes elementos
relativos a las politicas, los servicios sanitarios y potenciados por algunas caracteristicas de los
inmigrantes. Una de las barreras mas importantes esta constituida por las dificultades que tienen
algunos inmigrantes para obtener la tarjeta sanitaria (TSI), a la cual estd supeditado el acceso, y sin la
cual la entrada al sistema no esta garantizada a pesar de ser un derecho. Sin embargo, una vez han
obtenido la tarjeta, el acceso a los servicios sanitarios también se ve afectado por otros elementos,
como la falta de provisidon de informacién por parte del sistema, algunas barreras estructurales y
organizativas de los servicios asi como la mala calidad técnica percibida de la atencion recibida. No se
han encontrado diferencias importantes entre los discursos de usuarios, de mediadores y de
representantes en relacién a las barreras y su impacto sobre el acceso de la poblacién inmigrante a
los servicios sanitarios.

En relacidon a la entrada al sistema mediante la obtencién de la TSI, algunos de los requisitos para su
tramitacién no son adecuados desde un punto de vista tedrico y son dificiles de conseguir para la
poblacién inmigrante. En primer lugar, la necesidad de empadronarse como paso ineludible para
acceder a la titularidad del derecho a la atencién sanitaria es incoherente con la jerarquia normativa,
pues se vincula el derecho estatal a la asistencia sanitaria a la obligacién de inscripcidn padronal en
un municipio. Ademas, debido a la dificultad para demostrar una vivienda asi como para identificarse
y el miedo justificado a quedar registrados en el padrén, el empadronamiento entrafia dificultades a
nivel practico para muchos inmigrantes, sobre todo para aquellos en situacion irregular. En segundo
lugar, el requisito de afiliacién a la Seguridad Social constituye una barrera contradictoria con las
bases de un Sistema Nacional de Salud financiado por impuestos generales y es contrario a la Ley
General de Sanidad, afectando de manera especial a la poblaciéon inmigrada que trabaja con
frecuencia en el mercado informal y sin permiso de trabajo.

Ademas, los resultados de este estudio indican una gran variabilidad entre centros sanitarios en el
proceso y requisitos para obtener la tarjeta sanitaria, que junto con las dificultades que entraia el
proceso antes descrito, apuntan a una limitada implantacion de las politicas de inmigracion en salud
y, en particular, de las estrategias definidas para facilitar la TSI a todas las personas inmigrantes.

Por otro lado, la provision de atencion sanitaria en ausencia de TSI tal y como indica la normativa no
esta siendo realizada. Las negativas de atencion y/o las practicas de cobro llevadas a cabo por
algunos servicios sanitarios que emergen de los discursos de los informantes, concretamente en los
supuestos contemplados especificamente por la ley (atencion de urgencias, atencidén al embarazo,
parto y puerperio, y atencion pediatrica) se interpretan en este estudio como una grave infraccion de
las leyes anteriormente mencionadas. Los resultados sefialan también una variabilidad importante
en la manera de proceder de los profesionales y centros sanitarios, variabilidad posiblemente
relacionada con la falta de concrecién y el desconocimiento de dicha normativa. Estos hechos se
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configuran como particularmente relevantes en la actualidad, ya que debido a la situacién de crisis
financiera y recortes en los recursos sanitarios, es posible que estas barreras se acentten.

Algunas organizaciones facilitan la atencidn en aquellas situaciones en que el inmigrante tiene
dificultades para acceder al sistema, pero es preciso reflexionar acerca de si, al asumir la atencion de
la salud de personas que por ley deberian ser atendidas en el sistema publico, podrian estar
contribuyendo a las irregularidades detectadas por parte del sistema. Asimismo, el origen de una
parte de la utilizacién inadecuada de los servicios de urgencias y de la utilizacidn de la tarjeta de otra
persona esta en el sistema, son situaciones que vienen determinadas a menudo por las barreras a la
tramitacién de la TSI. Es por ello que si se pretende reducir estas conductas “inapropiadas” desde la
perspectiva del sistema, no solo hace falta mas informacién y “educacién” al respecto, sino facilitar la
obtencion de la TSI.

Emerge como barrera relevante la falta de provisidon de informacién adaptada; la informacion que
se provee desde el sistema sanitario es insuficiente, a menudo solo se obtiene a demanda y/o
cuando el inmigrante ya ha entrado en el circuito asistencial y no esta adaptada a las necesidades de
los inmigrantes, lo cual genera el desconocimiento tanto de los derechos de atencidn sanitaria como
del funcionamiento de los servicios. Por otro lado, la informacidn facilitada a menudo es discordante
entre centros o profesionales, debido en parte a la falta de concrecidon de las normativas vy
procedimientos y a una pobre difusién y conocimiento de los mismos entre los profesionales. Todo
ello provoca retrasos en la atencidn sanitaria con el riesgo de empeoramiento de la enfermedad

Esta falta de provision de informacion adaptada contrasta con el énfasis que las politicas sanitarias
colocan en la informacidn a inmigrantes, en el desarrollo y evaluacién de diferentes estrategias y
canales para conseguir que los inmigrantes estén bien informados sobre sus derechos de salud en
nuestro pais. Por tanto, si bien las acciones de divulgacion de la informacién sobre el funcionamiento
de los servicios sanitarios, el acceso y la organizaciéon del sistema de salud entre la poblacién
inmigrante estan bien planteadas se puede concluir que, en vista de los resultados, han sido poco
implementadas.

La falta de informacién adaptada al colectivo inmigrante se compensa al menos parcialmente con la
provision de la informacion desde el circulo social, que aparece como la fuente de informacidon mas
importante y con frecuencia Unica de las personas inmigradas. Sin embargo, el sistema no debiera
relegar el papel informador en este circulo, pues a menudo la informacion que se ofrece desde él es
imprecisa, incompleta o incorrecta.

En relacidn a la falta de ajuste entre la estructura y organizacion de los servicios sanitarios y las
caracteristicas de la poblacidon inmigrante, una de las barreras mas relevantes es la incompatibilidad
entre los horarios de atencion de los centros sanitarios (en especial, de atencién primaria y en las
areas rurales) y los horarios laborales de muchos inmigrantes, barrera que viene reforzada por la
dificultad para ausentarse del trabajo que tienen con frecuencia. Asimismo, el trabajo aparece como
barrera al tratamiento oportuno, por la dificultad de poder ejercer las bajas laborales por
enfermedad.

El origen de estas dificultades radica en la precariedad laboral, ligada a la dependencia econémica
del inmigrante, asi como el horario de atencidn de los centros de atencidén primaria, incompatibles
con los laborales. La inseguridad laboral, la amenaza mas o menos explicita de pérdida del puesto de

197



trabajo si acuden a un centro sanitario en horas de trabajo o si hacen efectiva la baja laboral por
enfermedad tienen como consecuencia el retraso diagndstico y del tratamiento oportuno, y un
posible empeoramiento de la enfermedad. Asimismo, la imposibilidad de acudir a los centros de
primaria una vez acabada la jornada laboral propicia el uso inadecuado de los servicios de urgencias.
Es importante destacar que algunas de las practicas abusivas descritas en este y otros estudios por
parte de los empleadores son ilicitas y merecen ser denunciadas desde los servicios sanitarios a las
autoridades competentes.

Otra barrera importante de acceso a los servicios sanitarios es la demora en la atencion sanitaria, en
particular la que sucede en la sala de espera de los servicios de urgencias (desde que se llega hasta
que se recibe la atencion) y la atencién especializada (desde el momento en que se solicita la cita
hasta la fecha de la misma). Los inmigrantes perciben que esta demora puede conllevar importantes
consecuencias sobre el problema de salud por el cual consultan, y a menudo buscan atencidn en
otros servicios, tanto publicos como privados. La necesidad de tramitar una cita para ser atendido en
atencién primaria ocasiona una demora que ademas de la barrera burocratica que algunos
inmigrantes perciben para solicitar la cita dificultan el acceso a este nivel de atencion. La demora
para ser atendido tanto en primaria como en el nivel de atencién especializada provoca ademas la
busqueda de atencion a los servicios de urgencias, contribuyendo asi a una parte de la utilizacidn
inadecuada de estos servicios.

En relaciéon a la distancia como barrera de acceso a los servicios sanitarios, slo aparece en las areas
rurales que tienen un sistema de transporte insuficiente, y ocasiona parte de la impuntualidad a las
citas de los inmigrantes. Esta barrera aparece sobre todo cuando no se dispone de vehiculo propio,
por lo que, aunque se trate de una barrera que teéricamente afecta por igual a todos los usuarios, es
probable que incida mas en los inmigrantes por su menor nivel econémico.

El rechazo a que la mujer sea atendida por un hombre es una barrera de impacto limitado sobre el
acceso que aparece relacionada con el rol de género de una parte de la poblacién inmigrante (en
concreto en la mujer pakistani, senegalesa y marroquina) pero también con el incumplimiento de los
derechos del paciente. El derecho a escoger los profesionales y el centro sanitario aparece recogido
en la Carta de derechos y deberes de los pacientes, y los resultados de este estudio parecen indicar
que este derecho en ocasiones no se respeta. El mediador cultural puede llevar a cabo un papel
facilitador, intentando, mediante el didlogo con ambas partes, que la paciente acepte ser atendida
por el profesional vardn, o bien haciendo lo posible para que pueda ser atendida por una profesional
mujer. Sin embargo, en ocasiones actua reforzando la barrera del rol de género, al violar el derecho a
escoger el médico de la paciente y fomentar el acceso a centros privados.

La barrera lingiiistica debida al desconocimiento del idioma local constituye una barrera relevante,
ya que retrasa y, en ocasiones, impide el acceso. Esta barrera se potencia cuando el inmigrante
percibe un trato discriminatorio por parte de algunos profesionales que le recriminan no dominar el
idioma. A pesar de la existencia de un Plan de Mediacidn cuyo horizonte de ejecucion se situaba en el
2007, los resultados de este estudio indican que las acciones previstas en dicho plan no han sido
suficientemente implementadas y que la principal estrategia para superar la barrera linglistica sigue
siendo la figura del acompafiante, figura que de manera informal realiza la funcion de traductor. La
red de mediadores aparece como insuficiente, siendo cuestionada su funcidn y utilidad por algunos
actores.
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La percepcion de mala calidad técnica en la consulta retrasa e impide futuros accesos, fomentando
el acceso a centros de niveles resolutivos mas altos, en particular servicios de urgencias hospitalarios.
Por un lado los inmigrantes perciben que algunos procedimientos propios del nivel de atencién
primaria, como la conducta expectativa y la prescripcion de calmantes, son conductas poco
resolutivas. Por otro, la brevedad del tiempo asignado a la consulta y la ausencia o insuficiente
exploracién fisica son consideradas como mala calidad técnica. Si bien su papel como barrera de
acceso probablemente no sea trascendental, la actitud negativa de algunos profesionales y el trato
que parecen recibir algunos inmigrantes por parte tanto del personal sanitario como del
administrativo, podrian estar indicando una peor atencidn y son percibidos por algunos inmigrantes
como trato discriminatorio, llevandole en ocasiones a no acudir mas o solicitar un cambio de
profesional.

A lo largo de este estudio se han apuntado diferentes barreras de acceso como posibles causas del
uso inadecuado de los servicios de urgencias. Por un lado, las barreras que se imponen a la
tramitacién de la TSI desde el propio sistema y la conducta tanto de los inmigrantes como de los
profesionales de atencién primaria para acomodarse a ellas: muchos de los inmigrantes que no
disponen de TSI son atendidos en los servicios de urgencias, a los que acuden por iniciativa propia o
derivados desde atencién primaria. Por otro lado, la demora para ser atendido tanto en primaria
como en el nivel de atencidn especializada provoca ademas la busqueda de atencidn a los servicios
de urgencias, contribuyendo asi a una parte de la utilizacién inadecuada de estos servicios.
Finalmente, la percepcion de pobre capacidad resolutiva en los centros de atencidn primaria (por no
disponer de muchas de las pruebas complementarias) asi como de insuficiente conocimiento clinico
de los médicos de familia (por la experiencia de equivocaciones o retrasos en el diagnéstico) fomenta
la busqueda de atencidn en los servicios de urgencias hospitalarios frente a los centros de atencién
primaria, contribuyendo probablemente asi también al uso inadecuado de los servicios de urgencias
hospitalarios.

En consecuencia, la reduccidon de las barreras descritas no solo mejoraria el acceso de los inmigrantes
a los servicios de salud sino que conllevaria una mayor adecuacion de la utilizacidn de los servicios de
urgencias hospitalarios por parte de la poblacién inmigrante, favoreciendo la eficiencia del sistema.
Asimismo, dado que muchas de estas barreras y dificultades de acceso no son exclusivas de la
poblacién inmigrante, la reduccién de estas barreras incidiria también en la mejora del acceso vy la
mejor utilizacidn de los servicios sanitarios por parte de la poblacién autéctona.
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Recomendaciones

Toda investigacidn sobre sistemas de salud debe contribuir no sélo a generar conocimiento cientifico

sobre un fendmeno, sino que debe aportar recomendaciones para el desarrollo de politicas y

acciones que promuevan la mejora del funcionamiento del sistema y de la salud de la poblacién a la

que atiende. En relacion a los resultados y conclusiones de esta investigacion, a continuacion se

realizan algunas sugerencias para la mejora del acceso de los inmigrantes a los servicios sanitarios de

Catalunya y del Estado Espaiiol.

En relacion con las politicas y administraciones publicas no directamente relacionadas con la salud,
politicas intersectoriales:

Denunciar, desde la autoridad sanitaria, la situacion de precariedad laboral e
incumplimiento de los derechos de los trabajadores inmigrantes en material de salud y
ejercer presion sobre las administraciones competentes en el sector. Estas deberian, en aras
de reducir la precariedad laboral, informar a trabajadores y empresarios de los derechos de
los trabajadores y establecer mecanismos para velar por el cumplimiento de ley y las
condiciones de los trabajadores inmigrantes.

Trasladar a las autoridades competentes la insuficiencia del transporte publico en ciertas
areas rurales, asi como sus consecuencias sobre el acceso.

Promover, ampliar y difundir, desde los estamentos responsables, la oferta de recursos para
el aprendizaje del idioma entre la poblacién inmigrante, adecuando en lo posible las
caracteristicas de esta oferta a las caracteristicas de los inmigrantes.

Con relacidn a las politicas y administraciones publicas relacionadas con la salud:

4.

Desvincular el requisito del certificado de empadronamiento del derecho a la atencidon
sanitaria, por cuanto no es justificable desde un punto de vista juridico e impide el acceso a
la sanidad de una parte de los inmigrantes. Como alternativa a la inscripcion en el padron
como requisito sine qua non para gozar del derecho a la asistencia sanitaria en igualdad de
condiciones, se podria implementar un mecanismo por el cual los extranjeros, eludiendo
dicho requisito administrativo, pudieran probar una determinada estabilidad o asentamiento
en territorio nacional.

Desligar el requisito de la condicion de afiliado o beneficiario de la Seguridad Social del
derecho universal del acceso. Esta asociacion tenia su fundamento en la atencién sanitaria
como prestacion del Sistema de Seguridad Social ligada a cotizaciones, actualmente obsoleta,
dado que nuestro Sistema Nacional de Salud se financia través del pago de impuestos
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generales, y el derecho a la asistencia sanitaria Unicamente depende de la condicién de
ciudadano, tal y como establece la Ley General de Sanidad.

Mientras no se consiga la desvinculacién de la titularidad del derecho universal del acceso al
empadronamiento y a la Seguridad Social (es decir, como paso intermedio del desarrollo de
las recomendaciones 4 y 5), facilitar la implementaciéon de algun sistema similar al
instaurado en otras Comunidades Auténomas (tarjeta solidaria), que permita el acceso a los
servicios sanitarios de aquellos extranjeros que no puedan obtener la tarjeta sanitaria de
otro modo.

En relacién con el Departament de Salut y la organizacidn de los servicios sanitarios:

7.

10.

11.

12.

En relacidn a la tramitacion de la TSI, establecer unas directrices Unicas y claras (y
coherentes con las leyes actuales) en los requisitos y procedimientos necesarios, asi como en
la atencidn sanitaria que se debe prestar en ausencia de TSI, difundir estas directrices entre
los profesionales y velar por su cumplimiento.

Dado que las estrategias de difusion de informacidn sobre el sistema sanitario a inmigrantes
ya estdn definidas y bien planteadas en los planes de inmigracion y salud, implementarlas
correctamente y de forma mantenida a lo largo del tiempo, adaptandolas tanto al perfil de
los inmigrantes, como a la disponibilidad de recursos humanos, estructurales y materiales del
conjunto de los servicios sanitarios. Asimismo, estudiar la difusién de esta informacién mas
alla de los canales y circuitos sanitarios, como por ejemplo las organizaciones de personas
inmigradas, consulados, establecimientos regentados y/o dirigidos a personas inmigradas,
oficinas de atencién al ciudadano, centros de ayuda social, centros de ensefianza de los
idiomas locales, aulas de adultos, etc.

Divulgar entre la poblacién inmigrante trabajadora el derecho de ausentarse del trabajo
para recibir atencién sanitaria en caso de lesidn o enfermedad.

Analizar el volumen y tipo de demanda de los servicios que realiza la poblacién y adecuar la
capacidad y disponibilidad de los recursos, reestructurdndolos en caso necesario para
disminuir los tiempos de espera en todos los niveles asistenciales (en particular las listas de
espera en atencién especializada y la espera en los servicios de urgencias) y estudiando la
viabilidad de modificar los horarios de atencidn de los centros de atencidon primaria,
adecuandolos a la disponibilidad horaria de los inmigrantes (en relacién a su jornada laboral).

Simplificar el proceso de solicitud de citas en atencion primaria, adaptando el
procedimiento a las caracteristicas de los inmigrantes (idioma, mediadores, etc).

Potenciar la figura del mediador de salud, adaptando la oferta de los recursos de mediacion
a las necesidades y priorizando su actuacién en aquellas areas, horarios o para aquellos
colectivos e individuos con mayor necesidad en funcién del origen y el tiempo de estadia.
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13.

Difundir los recursos disponibles de traduccion entre profesionales e inmigrantes, y estudiar
la implementacidon de otras féormulas que faciliten la traduccién en todos los centros
sanitarios, agilizando su acceso y posibilitando la demanda por parte del usuario

Recomendaciones dirigidas a los profesionales de los servicios sanitarios:

14,

15.

16.

17.

Asegurar y potenciar la implementacién de los programas de formacion de profesionales en
competencia cultural, remarcando las importantes consecuencias de su actitud vy
comportamiento sobre el acceso de los inmigrantes. Estos programas deben incluir un
capitulo sobre estrategias formales e informales y los recursos disponibles en caso de
dificultades de comunicacidn, promoviendo una mayor y mejor utilizacidn de los servicios de
mediacién cultural, considerando las necesidades y preferencias del usuario.

Poner en conocimiento de los profesionales de los centros asistenciales, incluyendo
mediadores culturales, el derecho a escoger los profesionales que aparece recogido en la
Carta de derechos y deberes de los pacientes, y velar por su cumplimiento.

Mejorar la calidad de la atencidn, procurando el tiempo suficiente de consulta para poder
llevar a cabo la exploracién y explicaciones necesarias, compartiendo con el paciente los
motivos de la necesidad o no de pruebas complementarias asi como del tratamiento
indicado.

Informar a los usuarios inmigrantes sobre los periodos de espera en todos los niveles de
atencion, y sobre los riesgos de empeoramiento de los sintomas o de la enfermedad durante
ese periodo, facilitando el acceso a la atencién anticipada en caso de ser necesario.

Sugerencias dirigidas a promover la investigacion aplicada:

18.

19.

20.

Estudiar la poblacién que esta siendo atendida por las oenegés y las acciones que llevan a
cabo, con el objetivo de descubrir otras posibles barreras de acceso asi como integrar a la
asistencia sanitaria publica a aquellas personas que, segin la normativa vigente, tienen
derecho a ella.

En relacién a la difusion de la informacion sobre los derechos de acceso y funcionamiento de
los servicios de salud, llevar a cabo por un lado estudios que evallen las intervenciones y
estrategias de difusion hasta ahora desarrolladas; y estudiar la viabilidad e impacto de
intervenciones sobre la red social del inmigrante, como destinatario y herramienta de
difusién de la informacidn provista desde el sistema.

Profundizar en las posibles diferencias de acceso entre nacionalidades y segin género y
clase social entre inmigrantes.
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Anexos

Anexo 1. Guias de entrevistas

G

uia de entrevista al USUARIO
iAnotar!
Fechay lugar de entrevista: Hora de inicio y de final de la entrevista:
Nombre: Sexo:
Ocupacion: Origen:
Tiempo que lleva en Espafia: Situacion regularizada:
General:

Experiencia migratoria (cémo y cuando llegd, si fue reagrupacion, etc)

. Opinidn general de los Servicios Sanitarios (SS) en nuestro pais (qué opina/qué le parece del

sistema de médicos, de los ambulatorios y hospitales de nuestro pais?)

Informacién sobre los SS:

Quién o dénde le informaron sobre los SS (a donde habia que ir, qué habia que hacer para poder ir
al médico cuando uno estd enfermo) ? cudndo? por qué? cree que le informaron bien?

Qué informacidn le falta? Le gustaria haber recibido mas informaciéon? Cudl? Quién (ddnde) cree
que se la deberia dar?

En general, cémo cree que es el conocimiento de las personas de (pais) tienen de
los SS? (cree que las personas de saben qué es lo que hay que hacer y a donde tienen que
ir si estdn enfermas para ver un medico?)

IV. Acceso a los SS:

alguna vez se ha encontrado mal y no ha ido al médico?
en general y desde que ha llegado cree que es facil o dificil ir al médico para las personas de
?

Por qué? qué cosas hacen que sea facil o dificil?

Problemas en el acceso a los SS (que no hayan salido aun): (qué cosas hay que hacen que ir al
meédico sea mds dificil, o que harian que se quedase en casa si se encuentra mal)

conocimiento de los SS (no saber a donde ir, qué hay que hacer, etc)

incompatibilidad Horario: trabajo; obligaciones familiares; Personas a su cargo
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Distancia; dificultad de transporte

Idioma

Verglienza (a explicar el problema de salud; a no entender o saberse explicar...)
Nivel de estudios

Espera (en urgencias desde que llegas; para pedir cita; retraso en la cita)
Percepcién de discriminacion

Miedo a ir al médico (por falta de papeles, o de trabajo, etc)

necesidad de ser acompafiado

relacion médico-paciente y si influye en posteriores visitas

Falta de confianza

factor cultural diferencia de sexo entre paciente-médico (ejemplo: mujeres que no quieren ser
vistas por un ginecdlogo vardn)

. Utilizacién de SS:
SS q acostumbra a utilizar (cuando se encuentra enfermo, a donde suele ir/dénde le atienden?
especificar CAP, urgencias CAP, urgencias hospital)
Motivos; gravedad; urgencia; complejidad...que motivaron ir a un lugar u otro. (CAP-cita del
dia/urgencias versus Urgencias Hospital)
o cuando fue a ... por qué fue alli...? pensé en ir a otro lugar?
o alguna vez va al médico si no se encuentra mal?
Otros servicios fuera de la red publica:
o ademas de ir al CAP/hospital, alguna vez pide ayuda en otros lugares para solucionar sus
problemas de salud/cuando esta enfermo (si no dice nada, preguntar por Farmacia;
Medicina Alternativa o remedios naturales).Por qué esa vez fue alli y no al médico?

221



Guia de entrevista al MEDIADOR

iAnotar!

Fechay lugar de entrevista: Hora de inicio y de final de la entrevista:
Nombre: Sexo:

Ocupacion: Origen:

Tiempo que lleva en Espafia: Tiempo trabajando como mediador:

I. General:

Descripcidn general sobre su trabajo; actividades relacionadas con la salud y el acceso ademas de
la mediacidn.

Il. Opinion general de los Servicios Sanitarios (SS) en nuestro pais (qué opina/qué le parece del
sistema de médicos, de los ambulatorios y hospitales de nuestro pais?)

lIl. Informacion sobre los SS:

e En general, cdmo cree que es el conocimiento de las personas de (pais) tienen de
los SS? (cree que las personas de saben qué es lo que hay que hacer y a donde tienen que
ir si estdn enfermas para ver un medico?)

e Quién o dénde informa a los inmigrantes de su colectivo sobre los SS (a dénde habia que ir, qué
habia que hacer para poder ir al médico cuando uno estd enfermo) ? cudndo? por qué? cree que
le informaron bien?

e Les falta informacion? Cual? Quién (donde) cree que se la deberia dar?

IV. Acceso a los SS:

¢ alguna vez se encuentran mal y no han ido al médico?

e en general y desde que ha llegado cree que es facil o dificil ir al médico para las personas de
?

e Por qué? qué cosas hacen que sea facil o dificil?

V. Problemas en el acceso a los SS (que no hayan salido aun): (qué cosas hay que hacen que ir al
meédico sea mds dificil, o que harian que se quedase en casa si se encuentra mal)

e conocimiento de los SS (no saber a donde ir, qué hay que hacer, etc)

e incompatibilidad Horario: trabajo; obligaciones familiares; Personas a su cargo

¢ Distancia; dificultad de transporte

e |dioma

e Verglienza (a explicar el problema de salud; a no entender o saberse explicar...)

¢ Nivel de estudios

e Espera (en urgencias desde que llegas; para pedir cita; retraso en la cita)

e Percepcion de discriminacién
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Miedo a ir al médico (por falta de papeles, o de trabajo, etc)

necesidad de ser acompafiado

relacion médico-paciente y si influye en posteriores visitas

Falta de confianza

factor cultural diferencia de sexo entre paciente-médico (ejemplo: mujeres que no quieren ser
vistas por un ginecdlogo varén)

. Utilizacién de SS:
SS g acostumbran a utilizar los inmigrantes de su colectivo (cuando se encuentra enfermo, a
donde suele ir/ddnde le atienden? especificar CAP, urgencias CAP, urgencias hospital)
Motivos; gravedad; urgencia; complejidad...que motivaron ir a un lugar u otro. (CAP-cita del
dia/urgencias versus Urgencias Hospital); en su opinién el inmigrante

o cuando fue a ... por qué fue alli...? pensé en ir a otro lugar?

o alguna vez va al médico si no se encuentra mal?

Otros servicios fuera de la red publica:

o ademas de ir al CAP/hospital, alguna vez piden ayuda en otros lugares para solucionar sus
problemas de salud/cuando estdn enfermo (si no dice nada, preguntar por Farmacia;
Medicina Alternativa o remedios naturales).Por qué cree que van alli y no al médico del CAP
0 urgencias?
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Guia de entrevista al REPRESENTANTE

iAnotar!

Fechay lugar de entrevista: Hora de inicio y de final de la entrevista:
Nombre: Sexo:

Ocupacion: Origen:

Tiempo que lleva en Espafia: Tiempo trabajando como mediador:

I.  General:

Descripcidn general sobre su trabajo como representante; actividades relacionadas con la salud vy el
acceso a los servicios sanitarios que realiza.

Il.  Opinion general de los Servicios Sanitarios (SS) en nuestro pais (qué opina/qué le parece del
sistema de médicos, de los ambulatorios y hospitales de nuestro pais?)

lll.  Informacidn sobre los SS:

. En general, cdmo cree que es el conocimiento de las personas de (pais) tienen

de los SS? (cree que las personas de saben qué es lo que hay que hacer y a donde tienen que ir

si estdn enfermas para ver un medico?)

e Quién o dénde informa a los inmigrantes de su colectivo sobre los SS (a donde habia que ir, qué
habia que hacer para poder ir al médico cuando uno estd enfermo) ? cudndo? por qué? cree que
le informaron bien?

0 Les falta informacion? Cual? Quién (dénde) cree que se la deberia dar?

IV. Acceso alosSS:

. alguna vez se encuentran mal y no han ido al médico?

. en general y desde que ha llegado cree que es facil o dificil ir al médico para las personas de
?

. Por qué? qué cosas hacen que sea facil o dificil?

V. Problemas en el acceso a los SS (que no hayan salido aun): (qué cosas hay que hacen que ir al
meédico sea mds dificil, o que harian que se quedase en casa si se encuentra mal)

J conocimiento de los SS (no saber a donde ir, qué hay que hacer, etc)

. incompatibilidad Horario: trabajo; obligaciones familiares; Personas a su cargo
o Distancia; dificultad de transporte

. Idioma

. Verglienza (a explicar el problema de salud; a no entender o saberse explicar...)
. Nivel de estudios

. Espera (en urgencias desde que llegas; para pedir cita; retraso en la cita)

. Percepcién de discriminacion

224



Miedo a ir al médico (por falta de papeles, o de trabajo, etc)

necesidad de ser acompafiado

relacién médico-paciente y si influye en posteriores visitas

Falta de confianza

factor cultural diferencia de sexo entre paciente-médico (ejemplo: mujeres que no quieren

ser vistas por un ginecélogo vardn)

VI.

Utilizacion de SS:

SS g acostumbran a utilizar los inmigrantes de su colectivo (cuando se encuentra enfermo, a

donde suele ir/ddnde le atienden? especificar CAP, urgencias CAP, urgencias hospital)

Motivos; gravedad; urgencia; complejidad...que motivaron ir a un lugar u otro. (CAP-cita del

dia/urgencias versus Urgencias Hospital); en su opinién el inmigrante

[0}
(0}

[0}

cuando fue a ... por qué fue alli...? pensé en ir a otro lugar?

alguna vez va al médico si no se encuentra mal?

Otros servicios fuera de la red publica:

ademas de ir al CAP/hospital, alguna vez piden ayuda en otros lugares para solucionar sus

problemas de salud/cuando estan enfermo (si no dice nada, preguntar por Farmacia;, Medicina

Alternativa o remedios naturales).Por qué cree que van alli y no al médico del CAP o urgencias?
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Anexo 2. Carta de informacion sobre el estudio

Apreciado sefior/ Apreciada sefiora,

Desde diversos centros sanitarios y de investigacion en salud de Catalufia (Hospital del Mar, Hospital Arnau de
Vilanova, Hospital de Palamds, y la Universidad de Girona) y en colaboracion con profesionales de los centros
de atencidn primaria y hospitalarios, llevamos a cabo un estudio sobre “Determinantes de la utilizacién y las
barreras de acceso a los servicios de urgencias y atencion primaria de la poblacién inmigrante de 3 provincias
catalanas”.

El principal objetivo del estudio es el de conocer las barreras de acceso a los servicios de urgencias hospitalaria
y atencion primaria en cinco colectivos de poblacion inmigrante. Ello nos permitira analizar estas barreras para
poder plantear propuestas de mejora en el acceso a dichos servicios mas acordes con la situacién migratoria
actual.

Entrevista

Su participacion en el estudio consistira en dedicarnos un tiempo (aproximadamente 1 hora) para explicarnos
su experiencia y opiniones sobre la utilizacion de servicios sanitarios en nuestro pais. Para obtener el maximo
rendimiento de la entrevista y recoger con fidelidad todo lo que nos explique, la entrevista serd grabada con
una grabadora de voz. Si Usted asi lo desea, no sera grabado. Los datos de dicha entrevista serdn tratados con
total confidencialidad, en ningin momento se difundirdn datos que puedan identificarle, ya que las entrevistas
seran tratadas de manera anénima.

Implicaciones y beneficios de la su participacion en el estudio

No habra ninguna implicacion por el hecho de participar del estudio, no interfiriendo en cuidados o asistencia
clinica posteriores en ningun sentido. Los resultados del estudio no implican ningun beneficio individual directo
para usted como persona que participa, pero si un probable beneficio en el futuro para el colectivo ya que
sobre la base de sus opiniones y experiencias se intentara mejorar el acceso a los servicios sanitarios.

Participacion voluntaria y confidencialidad

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria. Toda la informacién recogida durante el mismo sera
tratada con extrema confidencialidad, sin desvelar en ningiin momento su identidad.

Esperamos que, después de leer esta hoja informativa, usted haya sido suficientemente informado sobre los
procedimientos del estudio. El/la investigador/a o entrevistador/a le contestara a cualquier pregunta o duda
relacionada con este proyecto de investigacion.
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Anexo 3. Formato de consentimiento informado

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Determinantes de la utilizacién y las barreras de acceso a los servicios de urgencias y atencion
primaria de la poblacién inmigrante de 3 provincias catalanas”

Yo (nombre y apellidos):

o He leido la nota informativa que me ha sido entregada.

o He podido realizar las preguntas sobre el estudio.

o He recibido suficiente informacién sobre el estudio y la he entendido.

o He contactado con (nombre del investigador): ......ccccocoveeeieciiieieeciiee e,
. Entiendo que mi participacién es voluntaria.

Doy mi conformidad para ser entrevistado y asi participar en el estudio.

Nombre, apellidos y firma

de la persona participante del investigador
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Anexo 4. Carta de aprobacion del protocolo del estudio por parte del
Comité ético de investigacion clinica del Parc de Salut Mar

+
£+

L) Imstitut Municipal
d'Assistencia Sanitana

Informe del Comité Etico de Investigacién Clinica

Dofla M® Teresa Mavarra Alcrudo Secretaria del Comité Efico de Investigacién Clinica
del Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria

CERTIFICA

Que éste Comité ha evaluado el proyecto de investigacidn clinica n® 200830011 titulado
‘Determinanies de la wiiizacion y fas bameras de acceso a los senvicios de urgenclas y
alencion pmmana de la poblacian inmvgrante v aufdclona de 3 provincias calalanas”™
propueesio por ka Dra. Andrea Buron Pust del Servei d'Avaluacid | Epidemiclogia Clinica,
del Hospital ded Mar.

Que adjuna documenio de consentimiento informado wersion de fecha 01/0472008.
Y gue considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocole en relacién con los
objetivos del estudio v estan justificades los riesgos y meolestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador vy los medios disponibles son apropiados para llievar a cabo
& eshudio.

El alcance de las compensaciones econdmicas que se solicitan estd plenamente
Justificado.

Y que este Comilé acepta que dicho proyecto de investigacion sea realzado en el
Hospital del Mar por la Dra. Andrea Buron Pust como invesligadora principal tal comao
recoge el ACTA de la reunidn del dia 11 de Marzo de 2008.

de 2008

FINSEC ..o e oo e e s memaei
Dofla M® Teresa Navarma Alcrudo
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Anexo 5. Tablas de resultados

1. Tramitacion de la tarjeta sanitaria

Tabla 1.1. Ejemplos de las barreras a la tramitacidn de la TSI relacionadas con los servicios sanitarios.

Subcategoria

Ejemplos

Variabilidad segun
el centro sanitario

“hay dos tarjeta diferentes [se refiere a la tarjeta sanitaria provisional y la definitiva] [...] Me
dijeron que a falta un mes eso no se vale, tu debes cambiar. Para cambiarlo estaba muy dificil.
Para tener otra.[...] Me diceron que, el libro de familia, me pedieron el mucho cosas. Cuando yo
fuiste alld me dijeron que tu debe ir en..., como se llama, en Seguros Social para tarjeta de tu
marido, porque ellos ponerse aqui los numeros de todos, estaba muy dificil para, si. [...] Si, ellos
que me lo hicieron. Una vez mi marido fuiste otro sitio, lo arreglaban muy fadcil.[...] No...es...hay
una médico que estaban en calle “carrerX”, no sé cudl, si, él lo arreglaba muy fdcil. Me en
“lugarResidencia” me dijeron que [...] ti no deber tener esto, esto, tu debe ir. Me apuntaban el
numero para los todos que yo debe traer.[...] Muchos papeles, no sé cudnto.[...] no sabia para que
ellos la hacen, si, no sé para qué. Me dijeron, nosotras faltaban, tu no traes los papeles, esto, esto,
yo no sé para qué, si y mi marido fuiste otro sitio lo tenia muy fdcil, ninguna papel, no sé.” (05U —
Senegal)

“En este momento no estoy segura de cémo han cambiado las cosas de la entrada en la Union
Europea porque antes se podia obtener una tarjeta sanitaria, una cobertura sanitaria por nada
mds que el empadronamiento. Hace poco tiempo me han venido casos que no les hacian la
tarjeta sanitaria porque no pagaban seguridad social, no trabajaban, no tenian permiso de
trabajo con lo cual no podian pagar seguridad social y no se les hacia tarjeta sanitaria. En algunos
casos, sé que en los ambulatorios pueden ponerse en contacto con la trabajadora social y que si
estdn en una situacion de precariedad econdmica en la que valora la trabajadora social si que se
les da la cobertura sanitaria. Pero en muchos casos no han llegado a obtener esto.[...] tal vez por
el criterio de la trabajadora social, no te podria decir porque pero...y personas que te vienen y me
dicen que no han conseguido la tarjeta sanitaria porque en el ambulatorio donde fueron, se les
pidié la, no sé como se llama, el extracto este como que pagan la seguridad social y como no
tienen permiso de trabajo porque ahora estdn todavia, antes no lo tenian para nada pero ahora
aun estamos en situacion de trdnsito cuando no tienen derecho de trabajar por ser ciudadanos
europeos todavia a menos que sean auténomos y luego tienes que pagar tu la mutua y...pagarte
una seguridad social. Bueno que hay casos limitados que pueden obtener un contrato laboral.][...]
me han venido casos de que tenian la tarjeta sanitaria con el empadronamiento y casos de
otros ambulatorios que no pudieron, entonces yo aqui no sé como funciona bien lo he
preguntado en la asociacién [...] Al menos des de nuestra asociacion se sabe que con el
empadronamiento y su documento de identidad le tienen que hacer la tarjeta sanitaria pero yo
me he encontrado casos que no.” (02M)

Variabilidad segun
la persona que
atiende

“Cuando ha venido aqui creo sacar tarjeta sanitaria y también me han tratado muy mal...[...] De
aqui, de ahi. Me han dicho, no, no pasa nada, no se puede sacar una tarjeta, que tiene que
esperar...he salido de aqui, (...), hemos hablado con otra gente y se la dieron, sin pagar, toma.][...]
al siguiente dia he ido [...] y ha hablado con una sefiora y ha dicho que vale, puede sacarlo hoy”
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(31U — Rumania)

Falta de
disponibilidad
horaria

“si hace un aiio (...) desde cuando tengo tarjeta sanitaria. [...] no mds la tarjeta sanitaria me la
hizo muy tarde (...) me (...) no sé, algo no es como que [...] No sé (...) me es casi como, no tenia
ganas, no (...) por ejemplo hoy, me despertaba con el pensamiento que voy para hacer, para pedir
la tarjeta sanitaria, mds tarde (...) cambio de opinién, mira no puedo voy mafiana, ahi estaba
atrasando siempre, siempre. [...] No, por los papeles, sino lo sabia o por ejemplo ha sido
trabajando tres afios cerca de Girona y tenia que coger yo el tren muy temprano, a las siete de la
mafiana y (...) regresando a las nueve o diez de noche, ha sido tres afios p arriba 'y pa bajo en el
tren.” (37U — Rumania)

Dificultad para
tramitar el cambio
de centro de
primaria al cambiar
el domicilio

“cuando llegan aqui encuentran un piso que se puede permitir en este momento y después de
poco tiempo se tienen que trasladar y no van a volver a hacer el procedimiento para cambiarse
de ambulatorio entonces si que pasa que hay gente que tiene el ambulatorio en la Barceloneta y
vive en Badalona y al revés. [...] el usuario tiene que ser diligente y tiene que hacer los cambios
porque si él se ha trasladado de vivienda el ambulatorio no lo puede saber para operar
automdticamente. [...]JEntonces él sabia que tenia que volver a hacer el proceso y no tenia
tiempo para hacerlo porque tiene que trabajar en el horario que puede hacer el proceso.. [...] Pero
si que se podria tal vez facilitar y facilitar el cambio si el proceso no seria el mismo que el inicial,
volver a hacer el empadronamiento, volver a pedir la tarjeta sanitaria en el ambulatorio, talvez
tan sélo con el empadronamiento, desde el ayuntamiento le podrian operar el traslado porque
cuando él va a hacerse el empadronamiento, supongo, a menos que cambie de provincia, si es en
la misma ciudad yo creo que no seria tan dificil, que vivimos en la época informatizada. Pueden
tener una evidencia de donde vivia esta persona y le cambiamos de ambulatorio.” (02M)

“he comprat un pis en Badalona fa dos anys i quan he anat per...perqué la oficina de I’Ajuntament
per empadronament j tot aixd, m’han dit que m’arribara una carta amb informacid del centre
assistencial de prop, pero...[...]Fins ara.[...] Fa dos anys, si. | que em trucaran i em diran que “cual”
és I'ambulatori més a prop i on tinc que anar (...) 'agéncia i tot aixo m’arribara per correu, per
correu i...[...] Si, al CAP XX, pero saps que hi ha del Besos Mar a Badalona saps que per visitar al
metge o per qualsevol cosa, tinc que anar del Badalona al Besos Mar, doncs és millor que..., que
tinc un centre més a prop de la meva casa.[...] He fet jo personalment, pero el meu metge de
capgalera m’ha dit que no han arribat els meus detalls als meus arxius.[...] La historia no ha
arribat i...” (33U — Pakistdn)

Tabla 1.2. Ejemplos de las barreras a la tramitacidn de la TSI relacionadas con con el usuario.

Causa

Ejemplos

Dificultad de obtencidn del certificado de empadronamiento

Dificultad para
demostrar un
domicilio

“el proceso [de obtencion de la TSI] es bastante dificultoso porque primero tienen que tener un
empadronamiento, y muchas veces para mucha gente es dificil obtenerlo porque no tienen los
recursos para alquilar un piso para ellos y tener la titularidad del contrato y entonces no
dependen de nadie, pueden ir tranquilamente a empadronarse y entonces tienen que vivir con
otra gente i no son el titular y no les dan la titularidad para empadronarse. Por tanto estamos en
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un circulo. Necesito el empadronamiento para la tarjeta, pero no puedo obtener el
empadronamiento porque no tengo la posibilidad de obtener la titularidad i el titular no la quiere
conceder” (02M)

“Yo he estado..., yo alquilé una habitacion, étu sabes? Entonces antiguamente, tu alquilabas una
habitacion pero la persona de su piso no lo queria empadronar a uno porque no sabia de dénde
viene uno. Y si viene los problemas vienen al piso, ¢saben?” (20U — Colombia)

“la barrera és el padré, si et demanen el certificat d’empadronament, no tenen, no ho fan|...] Ho
intenten/...] Perqué li demanen contracte de lloguer i si estan amb amics i hi ha molts amics en
una casa, doncs no li..., qui esta contractat al seu nom no vol entrar més gent, que més gent entri
a la seva casa, perqué ell també és controlat a través de I’Ajuntament. Ara m’han dit que surt tota
la gent que esta empadronat a la mateixa casa. Si passen de 4 persones no li deixen, i clar si sén 5
0 6 persones a casa lo que té no vol per no tenir problemes i tot aixo.”(25M)

“Solo fue por la tarjeta sanitaria.[...] Al ambulatorio. Entonces dijeron que tenia que traer el
empadronamiento.[...] Pasaporte, empadronamiento y...ya estd.[...] Y como no tenia papeles no
podia conseguir [el empadronamiento] [...] quien era el propietario del piso, y que el nombre por
el que tenia el contrato o lo que sea, dijeron que no podia porque solo dejaron aquellos que
duerman en su casa, no podian dejar que ellos no tengan empadronamiento, entiendes?” (12U -
Pakistdn)

Necesidad de pago
para poder
empadronarse

“Ahora como tienen tarjeta no problema. Si tienes 100 euros puedes conseguir
empadronamiento sin casa, pagas duefio piso o alquiler, y entonces tarjeta posible. Mdximo 5,
mdximo 2 personas una habitacion, 100 euros para dormir.” (12U - Pakistdn)

“Pero la persona que me habia hecho el papel...[empadronamiento] [...] Me pide dinero.[...] 150
euros. E ahora hay personas que piden 200 euros, 300 euros.|[...] Y hay, hay gente que no pide
nada. Te ayudan a...personas que no tienen papeles.[...] Hay amigos y hay buena gente, si. Pero
hay pocos.” (11U — Marruecos)

“Me fui para buscar el empadronamiento este.|...] Para arreglar la tarjeta sanitaria. E después
me ayudan con la tarjeta.[...] yo busco alguien que me pueda ayudar.[...]No, son paisanos. Yo le
pago para que me arregle esa cosa.[...] Nada. Solamente llevo el pasaporte y...fuimos a la oficina
del Ayuntamiento, y ya estd.[...] Con mi pasaporte y su contrato de casa. Me han hecho la
certificado.” (11U — Marruecos)

Carencia de los
documentos
requeridos

“Si tu no tiene pasaporte no se puede empadronar, sin el empadronamiento no vas tener tarjeta
sanitaria.”(15M)

“A ver, la tarjeta sanitaria, al final, todos consiguen, hablando con médicos, hablando con
personas que conocen consiguen, entonces con eso no hay problema [...] Para conseguir
certificado de empadronamiento, vale, y luego para ir ahi también, bueno normalmente necesitas
factura de tu casa para decir vives en un sitio, sino también lo hacen, é¢eh?, normalmente llevas tu
pasaporte y alguien confirmando que tu tienes, vives en un sitio, edificio, y tienes[...]Pero claro,
si no tienes pasaporte ya las cosas van mds...” (32M)

“Tienen que estar empadronados.]...] Es un problema porque si no tienes piso, no tienes casa
aqui, no puedes empadronarte ninguna persona te lo facilita y claro si no tienes papeles no
puedes tener una casa y mucho menos empadronarte.” (04M)

“Si tienes pasaporte y llevas una casa sé te puedes empadronar pero sin el pasaporte ni quien
puede ayudarte, nada.” (14U — Senegal)
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Otras barreras relacionadas con el usuario

Miedo a facilitar “Hay gente por ejemplo que le dice a uno, como que se supone que por estar empadronados,
datos personales bueno para tener salud hay que estar empadronados [...] Pero mucha gente dice, no me
empadrono. Por ejemplo hay una sefiora, lleva 3 afios y medio aqui'y yo le decia, podrias ya
solicitar arraigo social porque cuando me dice es que yo no estoy empadronada, pero le dije, lo
primero es el empadronamiento, es que yo no estoy empadronada, es que a mi me da miedo
empadronarme porque dicen que van y le buscan luego en la casa [...] Es el miedo a
empadronarse. Bdsicamente por miedo a una expulsion |[...] Si, claro por eso no van al médico, si.”

(19R)

Desconocimiento “Nadie le explico ni lo sabia que puede conseguir una tarjeta”.(12U — Pakistdn)

de la necesidad de | , ) . . . - . .
‘cuando no tienen tarjeta sanitaria y no tienen un domicilio estable porque atn no saben dénde

la TSI o de los vivir porque no son titulares de contrato de alquiler, entonces creen que no se pueden
tramites empadronar, les resulta muy dificil alegar la tarjeta sanitaria” (02M)

necesarios para
conseguirla

Tabla 1.3. Ejemplos de las consecuencias de las dificultades de la tramitacién de la TSI.

Subcategoria | Ejemplos

Vinculadas a los servicios sanitarios

Rechazo a la “...pero no visito mucho los médicos.][...] Porque yo creo que no tengo derechos para...[...] Para ver al
atencién médico.[...] Porque no tengo papeles. Un dia me piden dinero.[...]Si, pero...no tengo la tarjeta
. sanitaria.[...] Porque no estoy empadronado [...] [fue al centro de atencidn primaria de su zona] me

sanitaria duele la espalda y...me dicen, tienes que pagar la visita para...para ver el médico.[...] Le di que no
trabajo, no tengo dinero para pagar.[...] me dicen que no puedo visitar el médico si no tengo la tarjeta,
sino tengo que pagar.”(11U — Marruecos)

Cobro por la “..pero no visito mucho los médicos.[...] Porque yo creo que no tengo derechos para...[...] Para ver al

atencion médico.[...] Porque no tengo papeles. Un dia me piden dinero.|[...]Si, pero..no tengo la tarjeta

sanitaria en los | sanitaria.[...] Porque no estoy empadronado |[...] [fue al centro de atencién primaria de su zona] me

duele la espalda y..me dicen, tienes que pagar la visita para...para ver el médico.[...] Le di que no

centros de
tencid trabajo, no tengo dinero para pagar.[...] me dicen que no puedo visitar el médico si no tengo la tarjeta,
atencion
. ] sino tengo que pagar.”(11U — Marruecos)
primariay
hospitalarios “otra vez que conoci a una chica que no estaba empadronada y se enfermd, ella fue al médico

[urgencias hospitalarias], y después me dijo que le habia llegado la factura a la casa, donde ella habia
dado que residia [...] Si, esta chica fue y la pagd, si.” (19R)

“No, te vas al médico, no (...), vienes aqui a urgencias y pagas. Si no tienes papeles vienes a urgencias y
pagas, y ya estd. Una chica [...] que su marido todavia no arreglo los papeles, se la ha traido aqui su
marido. Su marido ya lleva muchos afios aqui, y la ha traido aqui [hospital] y no, y todavia no arreglé
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todos los papeles, y entonces tenia que venir aqui, y estaba embarazada, y ella no sabe para hacer los
andlisis y todo, le pidieron (...) noventa euros, en un (...) bueno, le pidieron noventa euros [...] ella tiene
el DNI, pero para ir al médico no tiene la tarjeta sanitaria y si no tienes aquella tienes que pagar. [...] ha
pagado una vez, porque yo fui con ella, y hemos arreglado los papeles y he venido con ella aqui, y le han
dado una hoja, y le dijeron 'con esta vienes a hacer, vienes aqui al médico, y luego, al cabo de un mes te
dan la tarjeta sanitaria, y ya estd, ya tienes todo normal'. Pero la primera vez, la primera vez cuando no
tienes la tarjeta sanitaria ni nada, tienes que paga” (24U — Marruecos)

“les que no tenen documentacid, aquestes els hi costa moltissim d'anar també, [...] tenen por, pero és
clar, dic home si tu no tens papers, no tens cap targeta sanitaria lo que et faran una factura que
pagaras amb el banc i ja esta, no t'han de fer res, pero si estas malalt has d'anar.”(27U — Marruecos)

“Antes...que no tengo yo papeles, he voy un veces a urgencias bajo[...] Ahi mdndame una factural...] Si
y me han mandado una factura, no sé, dos cientos cuanto, doscientos cincuenta euros, y me han
mandado factura que a otros no le hacen pagar nada”(34U — Pakistdn)

“si no pueden conseguir cumplir ciertas condiciones [para obtener la TSI], pueden no recibir este servicio
[atencidn primaria] y entonces vienen a urgencias vale, pero después se le va a enviar una factura, que
es sustancial, y la segunda vez no vendrdn a urgencias [...]Y muchas veces dejan de ir al médico o estar
hospitalizados por fuerza porque la situacion es tal que no pueden salir, a lo minimo que estén capaces
de caminar, piden el alta porque saben que cada dia contabilizan mds dinero a su cuenta y no se lo
pueden permitir.”(02M)

Derivacion
desde primaria
a un centro de
urgencias
hospitalario

“en los CAP en dia si no hay urgencias, no te atienden./[...] Si no hay urgencias no te atienden si no
tienes tarjeta sanitaria. Si el centro no tiene urgencias y no tienes tarjeta sanitaria te mandan en el
“HospitalXX”.[...] Si viene una persona que no tiene tarjeta sanitaria no tiene papeles le mandamos al
“HospitalXX” eso si que lo sé.” (04M)

Provisidn de
atencion
sanitaria en los
centros de
urgencias
hospitalarias

“Si, yo he visto que en el hospital...Aunque en el hospital si los atienden a uno hasta sin tarjeta
sanitaria, con el pasaporte de su pais de uno.” (20U — Colombia)

“sin el empadronamiento no vas tener tarjeta sanitaria.[...] ¢ Cuando se enfermo que hago? o lo que es
seguro, una vez que estdn enfermos si es de emergencia lo atienden” (15M)

Demora en la
atencidn por no
disponer de
trajeta sanitaria

“ahora que nacid el nifio, yo fui a sacarle una cita con el libro de familia porque no habian...no le habia
llegado ni la tarjeta ni la habia pedido. Me mandaron a buscar...a que el padre lo metiera en la
Seguridad Social de él y entonces se demoraron para atenderme el nifio.[...] Tuve que hacer esas
vueltas para poder empezar el control del nifio con el pediatra. Porque con el libro de familia no me lo
atendieron [...] Porque me han dicho que tengo que ir a Barcelona a hablar con unos abogados y eso.
Ahora no estoy trabajando pero también el nifio me quita tiempo, ieh?/...] con lo de los papeles en
Valencia ya te...ahora yo en la proxima semana iré a Valencia a mirarle los papeles.|...] En Valencia yo
no “lloro”, yo siempre donde ando, ando con el libro de familia del nifio. La tarjeta sanitaria ahora a
veces se me olvida porque mi padre como vive alld pues a veces con la maleta, el coche mira voy, pero el
libro de familia en el bolso mio nunca se me...Y en Valencia si me lo atienden con el libro de familia.”
(20U - Colombia)

Rechazo a la
atencion

“El [traductor habla por el entrevistado] dice que cuando tu estaba enfermo, yo fui al médico |[..] el
visitarlo, dice uh, mirale el tarjeta de tu médico, dice [...] tu no tienes este, este médico, este tarjeta de
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sanitaria
cuando el
centro de
atencion
primaria no es

aqui. Tiene que ir donde tu tener este tarjeta, este médico.[...] Mira la tarjeta y dice, tu tienes el tarjeta
de este lugar, tiene que ir ahi, si. [...] El dice que esto dificil, para, porque cuando tu tienes una enferma,
marcharte, marcharse ahi, el médico dice que tiene que marchar (...)” (16U — Senegal)

“Si, me habia encontrado con casos que lo habian intentado y no les atendieron porque no estaban
registrados en este ambulatorio. Aunque tengas tarjeta sanitaria si no tienes asignado un médico de

el asignado cabecera en este ambulatorio no te van a atender. [...] Entonces llega en el hospital mds cercano en
servicio de urgencias.” (02M)
Pago por los “Porque ya tienes la tarjeta, tienes la Seguridad Social, que estds pagando y cuando se te pasa algo, le

medicamentos
como barrera al
tratamiento y/o
acceso

va a coger encargo la seguridad social. [...] todo lo que te, te, te, te dan como recetas, lo comprards a
medias. Y esas que no tienen papeles es el problema que tienen [no tienen TSI], algo que compro yo a 3
eurillos y pico, ellos igual lo compran a seis eurillos [...]Tienen miedo sobretodo de lo que te estoy
diciendo que se vayan alli y les van a recetar algunos medicamentos que no van a poder comprar”
(13R)

Vinculadas al usuario

No acceso,
busqueda de
solucién en la
farmacia

“La majoria no té padrd i si no tens padrd, no tens dret a tenir la targeta sanitaria [...] [no van a cap
centre de salut] Compren el medicament a la farmacia.” (10U — Marruecos)

“No [fui a visitar ningiin médico], me fui a una farmacia, y le pedia al farmacéutico que por favor tengo
verglienza (...) pues tienes que mirarlo, porque yo no puedo ir al médico, porque yo no tengo tarjeta
sanitaria, le estaba diciendo.[...] Que le decia mira, porque y no tengo; porque si me iria al médico,
también tendria que pagar la receta, porque entonces no tenia la tarjeta. Al farmacéutico, igual, porque
yo creo que al farmacéutico también son cosas que puede (...) tiene conocimiento de algo, y me ha ido
muy bien aquella crema, me ha dado una crema, pues si” (37U — Rumania)

“cuando estaba empadronado primero ir al médico, pero antes cuando no estaba empadronado no se
podia ir y siempre los medicamentos a la farmacia. Claro, porque ya sabe, esto también digo que no
puede ser. Primero tiene que pasar el médico, el médico te mira, te consulta y como tu estd tu salud y te
haga la receta y luego ir a la farmacia a comprar.” (14U — Senegal)

“Qui no tenen papers[ni per tant tarjeta sanitaria] Dues coses, compren medicament de la farmacia o
fent canvi de targetes.[...]” (25M)

Acceso a un
servicio de
urgencias
hospitalarias

“Si, yo he visto que en el hospital...Aunque en el hospital si los atienden a uno hasta sin tarjeta
sanitaria, con el pasaporte de su pais de uno.” (20U — Colombia)

“Cuando no tiene tarjeta va al hospital, cuando si tiene va al a ‘Nombre Centro Primaria’.”(03U —
Pakistdn)

“otra vez que conoci a una chica que no estaba empadronada y se enfermd, ella fue al médico
[urgencias hospitalarias].” (19R)

“sin el empadronamiento no vas tener tarjeta sanitaria.|...] Ese es el problema, no he tenido este
problema pero yo mismo me pregunto, ¢ Cuando se enfermo que hago? o lo que es seguro, una vez que
estdn enfermos si es de emergencia lo atienden” (15M)

“cuando no tienen tarjeta sanitaria y no tienen un domicilio estable [...] les resulta muy dificil alegar la
tarjeta sanitaria, no tienen otra opcion que venir para cualquier constipado o cualquier cosa que no sea
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una urgencia real, en urgencias.[...] En esos casos van a urgencias” (02M)

“en los CAP en dia si no hay urgencias, no te atienden.[...] Si no hay urgencias no te atienden si no tienes
tarjeta sanitaria. Si el centro no tiene urgencias y no tienes tarjeta sanitaria te mandan en el
“HospitalXX”.[...] Si viene una persona que no tiene tarjeta sanitaria no tiene papeles le mandamos al
“HospitalXX” eso si que lo sé.” (04M)

“Quan una persona no té papers, [...] pot venir aqui [urgencias] i demanar I'atencié sanitaria. (Pausa)
Es una cosa que esta molt ben feta, quan una persona no té papers, pot tenir dret a 'atencié
sanitaria.” (10U — Marruecos)

Acceso con la
TSI de otra
persona

“Y antes, no sé ahora pero antes cuando tu no tenias tarjeta alguien se la prestaba a uno.][...] Pero
ahora no sé como funciona o si puedes pero antes si. Antes tenian tarjeta no todos y cuando uno veia
una persona uno se la prestaba ahora no sé cémo funciona lo de la tarjeta. [...] Y porque era el
tiempo....estdbamos recién llegados y de pronto pues no habia una férmula.” (20U — Colombia)

“No vol dir mentides. Va fer servir la targeta de la seva cunyada. Que ella en aquell moment vivia a
casa del seu germa petit, [...] quan es va posar malalta estava a casa de I'altre germa [...] I’han portat a
urgencies de Sant Feliu i va fer servir la targeta de la cunyada.]...] Si, perqué ella té, o sigui, si com esta
segura si un dia se va sense targeta, no li deixen entrar.”(10U — Marruecos)

“Qui no tenen papers [...] Dues coses, compren medicament de la farmacia o fent canvi de targetes.]...]
Un amic ddna, et deixara la seva targeta per un altre que esta malalt” (25M)

“Yo cuando vine aqui en Espafia, no conozco a nadie, solamente a ti pero tu...a ver..., a ver como te
puedo explicar...pero tu ya sabes, como en tu casa ya viene mucha gente, yo no tengo sitio en tu casa
para quedar. Un dia me quedé enferma, no tengo sanitaria, ¢ me vas a dejar asi en la calle? Pues no, me
prestards tu tarjeta y yo me voy al médico y ya estd, asi. [...] Hay muchisimos africanos que estan aqui
sin papeles, sin tarjetas también, asi solamente pasa. No ves que cuando quiero trabajar no tengo mi
papel, no tengo papel, tu tienes mi papel, te doy mi papel para que tu puedas ir a trabajar, como asi.
[...]Ja mi no lo veo mal! Porque es la salud lo que importa, mucho mds no? Pues por mi no lo veo nada
mal. Estd bien.”(14U — Senegal)

Acuden ala
asistencia
sanitaria
privada

“la tarjeta sanitaria me la hizo muy tarde [...] trabajo en negro. [...] no sé, hay no sé qué pasa para no
pagarte el seguro, para no pagarte. Yo ha sido pagdndome una temporada (...) a Santa Lucia, el seguro,
es una (...) [...] Es una compaiia de seguros, si. He ido pagando seguros de (...) plus familiar y como me
salia mucho, bastante caro (...) empezaron para subir, tuve que pedir (...) para darme de baja. Y ahora
no me estoy pagando en ningun sitio el sequro” (37U — Rumania)

Acuden a
asociacionesy
asistentes
sociales

“el paciente no tiene tarjeta sanitaria lo que hacen es porque no tienen pasaporte, necesitan un médico,
qué hacen, se va a ‘Nombre Asociacion’, y ‘Nombre Asociacion’pues a través de alli intenta alguna
manera las visitas pagar hasta que consigue tarjeta sanitaria [...JPorque si un paciente vienen aqui'y no
tienen tarjeta sanitaria y lleva la factura, llega a ‘Nombre Asociacion’ entonces ‘Nombre
Asociacién’paga la factura” (32M)

“A veces con la asistenta social, porque hay veces hay gente que se van al hospital también no tienen
tarjeta sanitaria (...) doncs si no tienen tarjeta sanitaria, no tienen datos propios, no tiene tampoco
papeles. Con cosas, casos asi tenemos que hablar con la asistente social (...) para que nos ayudan como
resolver este problema, porque el paciente estd enfermo, jhay que hacer algo! pero no tiene
documentacion, ni tarjeta sanitaria, ni nada. Entonces con la ayuda de la asistenta social (...) bueno {(...)
llegamos a resolverlo.”(15M)
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2. Elementos que influyen en el acceso relacionados con los servicios sanitarios

2.1. Distancia a los centros sanitarios
Tabla 2.1.1. Ejemplos de la distancia al centro sanitario como barrera de acceso.

Subcategoria

Ejemplos

No influye
acceso porque
tienen centro de
primaria cerca

“Es muy importante [la distancia], pero aqui no hay ese problema. De pronto en otra provincia habrd pero
aqui no. Pues aqui lo que es Girona tu tienes todo para ir a pie, o sea inclusive, ésabes?, todo es muy cerca
entonces ya no sé Barcelona como lo manejan pero aqui a Girona no tenemos ese problema. Si que es muy
importante claro, la distancia puede por ejemplo en una urgencia de esto es muy importante pero aqui no
tenemos ese problema.” (19R)

“Bueno [la distancia] no creo que influye mucho porque a uno siempre casi le atienden donde le cae mds
cerca. Si yo vivo, por decir, por esta zona, entonces atiende el CAP XX, estd un poco retirado de aqui o sino
estd el hospital XX alli. El que le quede mds cerca, es asi.” (22U — Colombia)

“No [es importante la distancia], porque mira, donde vives tu o donde vivo yo, siempre hay un centro, donde
hay nuestro médico o urgencia o algo.” (30R)

“Cada uno donde tu vives hay, hay un ambulatorio cerca tuya, cerca tuyo y... no estd lejos.” (14U — Senegal)

Distancia al CAP
dificulta acceso
en areas rurales

“per exemple si esta, una mica malalta pues se truca a la seva cosina i segons la cosina que li dira si pot
esperar dos hores, una hora...i s’aguanta el dolor fins que vingui la cosina...[...] Perqué ella viu també una
mica lluny del CAP. O sigui si truca a la cosina perqué vingués a buscar a casa.” (10U — Marruecos)

Distancia al CAP
dificulta en caso
de personas
mayores

“Mejor cerca, claro, mejor cerca. A la muy importante que mejor cerca porque una persona mayor, no
puedo caminar, la cita por ejemplo la tengo seis millas, él trabaja...por ejemplo yo, cuando yo me acerco
cinco minutos, cinto, diez minutos caminar a lo mejor, cuando hay lejos, media hora, por la tarda, mejor
cerca.” (34U — Pakistdn)

“si, porque si vives, por ejemplo yo aqui no, porque de aqui de calle ‘Nombre A’, de calle ‘Nombre B’ a calle
‘Nombre A’ son unos diez minutos, pero hay personas que viven mds lejos y son mas mayor que yo (...) y no
pueden ir al médico, no. Por ejemplo, yo conoci un abuelo que {(...) vivia a ‘Nombre barrio’, entonces yo
conoci a un abuelo que tenia ochenta y siete afios u ochenta y ocho afios, algo asi (...) y nunca no podria ir al
médico. Y tenia un hijo a ‘Nombre ciudad’, no venia ni para verlo {(...) y los sdbados, porque los sdbados y los
domingos siempre tengo fiesta, los sabados venia (...) para picarme la puerta y me decia, ‘mira, por favor
llama un taxi para llevarme al médico porque no puedo mds’. Y le, si la distancia, si que hay personas” (37U
— Rumania)

Tabla 2.1.2. Ejemplos de las consecuencias de la distancia al centro sanitario.

Subcategoria

Ejemplos

Demora en la
atencion
sanitaria,
agravamiento de

“El problema..., els pobles petits, hi ha consultoris, només treballen mitja...[jornada] [...] i posen una
mica més, més horaris és practic també. [...] si passa alguna cosa és més a prop ¢no?, no aqui si és lluny,
com he dit abans, el tema de transport i tot aixo dificulta i pot ser que la persona té una cosa senzilla

pero pot empitjora si només espera fins el marit torni o només espera fins 'autobus si passa i tot aixo,
pues pot empitjora més.” (25M)
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los sintomas

“Y sobretodo para las visitas de embarazo que por ejemplo la mujer embarazada viene a la SARFA a

veces vomitando con una (...) me entiendes?, lo pasan mal y cuando vienen aqui un poquito tarde, (...) a
veces pasa, si, pero a veces (...) [...] por ejemplo que se dan algun tiempo que sea adecuado, cuando por
ejemplo cogen las visitas que miran (...) bueno (...) la distancia; que hacen cuenta la distancia o por
ejemplo si esta mujer trabaja (...) que buscan los dos, la mujer que va a venir y la de la administracion
para darle la visita que cojan en cuenta eso. [...] Me cuesta porque hay distancia, porque vivo muy lejos
del CAP, si eso cuesta, no se si se puede hacer alguna solucion o asi [...] lo que quiero decir es que por
ejemplo el (...) el centro, el parto por ejemplo aqui en ‘Nombre ciudad B’ es mejor que se siga por
ejemplo mds cerca para otro pueblos que son al lado, eso cuesta, eso cuesta claro, entonces va una
mujer para parir y eso y viene del otro pueblo eso cuesta un poquito si, por ejemplo para pedir algunas
(...) andlisis que se hacen aqui, eso cuesta un poquito, mejor que se acercan las cosas de la gente, si.”
(26U — Marruecos)

“per exemple si estd, una mica malalta pues se truca a la seva cosina i segons la cosina que li dira si pot
esperar dos hores, una hora...i s’aguanta el dolor fins que vingui la cosina...[...] Perqueé ella viu també
una mica lluny del CAP. O sigui si truca a la cosina perqué vingués a buscar a casa.” (10U — Marruecos)

“La gent va caminant o... si és el CAP al mateix poble va caminant, no li costa, per exemple si és per venir
a Palamés pues ha de venir amb autobus, que és una mica fins aqui, pero ja perd tot el dia diguéssim
[...] costa una mica, una persona per exemple tota la Costa tenim I'hospital de ‘Nombre ciudad B’, tenim
CAPS pero només tenim I'hospital de ‘Nombre ciudad B’ i tot ha de... per dir algo les dones
embarassades que porten aquests temes... les dones embarassades que aquestes coses et vénen de

cop, si una persona esta a ‘Nombre pueblo A’ ja em contardas, i a ‘Nombre pueblo A’, ‘Nombre pueblo B’,
no sé si més a prop esta de Girona que aqui, perdo ‘Nombre pueblo B’ també el mateix i la ‘Nombre
pueblo C’, que ara bueno han fet la via aquella una autovia aqui que sera més a prop pero amb la cua
que hi ha és que no es pot, no sé eh... és una mica... hi ha dificultats amb aixo...” (27U — Marruecos)

“Yo conozco una que hace poco (...) que vive en ‘Nombre pueblo A’, alli mds lejos, y la gente que se tiene
que parir, ‘Nombre pueblo B’, ‘Nombre pueblo A’, ‘Nombre pueblo C’, siempre tienen que venir aqui a
parir, ¢me entiendes? Y un hombre (Rie U24), es espafiol éeh?, no te digo, y entonces, como han tardado
los (...) las ambulancias, pues lo ha parido él mismo. (Rie U24)” (24U — Marruecos)

Llaman a una
ambulancia

“Hombre, si estd mds lejos y tienes alguna cosa grave, yo que sé, tienes que llamar a {(...), tienes que
llamar a la ambulancia, yo que sé, porque sino no puedes venir ahi corriendo.” (24U — Marruecos)

Impuntualidad
en las citas

“[distancia] muy importante, claro, [...] yo antes vivia casi casi cerca del CAP, no sé, un (...) no llega a los
cinco minutos andando, si, y después he cambiado de domicilio y tengo que ir casi casi media hora, una
hora menos cuarto, claro que la distancia ... y hay mucha gente por ejemplo que son mds lejos, claro que
la distancia influye mucho, claro,.[...] a veces si hay una problema es cuando tu llegas un poquito tarde,

ehh la problema por ejemplo de la distancia a veces pasa la gente que vive por ejemplo a la ‘Nombre
pueblo A’ o algun pueblo y que vienen aqui a ‘Nombre ciudad B’ y se cogen la SARFA a veces si tu tienes
la cita a las diez, por ejemplo "a les deu, les deu del mati", eh sabes que debes estar ahi a la SARFA a la
‘Nombre pueblo A’ por ejemplo, a las ocho y media, para que tu puedas estar aqui a las "deu" bien, me
entiendes? si cojes la SARFA de las nueve o las nueve menos cuarto, a veces no llegas directamente y
cuando vienes aqui a veces te dicen “vienes tarde” o “ya estd no puedes pasar”, eso es una problema,

es la (...) mucho problema, si si, yo queria hablar de eso.” (26U — Marruecos)

No acude a
ningln centro
asistencial,
acude a la
farmacia

“n’hi ha zones, ni arriba I'autobdus alla i nosaltres [mediadores] ensenya I'autonomia de les dones. Si
I’ensenyo I'autonomia, tingues que agafar I'autobus, fes parades, vale, jo ho faig aixo, pero on esta
I'autobdus, hi ha...només per les zones que estan més a baix, ‘Nombre pueblo”, i tot aixo, és un gran
problema aixo del transport.[...] no pot venir per a la distancia, m’entens o no.” (25M)

“Me ha pasado un monton de veces que me voy directamente a la farmacia./[...] Para que es mds cerca
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de mi casa” (06U — Senegal)

2.2. Pago por los medicamentos
Tabla 2.2.1. Ejemplos del pago por los medicamentos.

Subcategoria

Ejemplos

Pago por los
medicamentos
como barrera al
tratamiento y/o
acceso

“Es posible si no tienen dinero, no para ir al médico, pero para medicinas. Si voy al médico me va a
dar medicinas y si no las puedo tomar, épor qué ir?” (36U — Rumania)

“si tienes papeles, puedes acceder a los servicios sanitarios directamente.[...] Porque ya tienes la
tarjeta, tienes la Seguridad Social, que estds pagando y cuando se te pasa algo, le va a coger
encargo la seguridad social. Y asi ya puedes llamar alli, ya puedes llamar dénde querias ir para coger
cita y todo y todo lo que te, te, te, te dan como recetas, lo comprards a medias. Y esas que no tienen
papeles es el problema que tienen, algo que compro yo a 3 eurillos y pico, ellos igual lo compran a
seis eurillos [...]Tienen miedo sobretodo de lo que te estoy diciendo que se vayan alli y les van a
recetar algunos medicamentos que no van a poder comprar” (13R)

Facilitadores
cuando no
disponen de
recursos para el
pago de
medicamentos

“Y esas que no tienen papeles es el problema que tienen, algo que compro yo a 3 eurillos y pico, ellos
igual lo compran a seis eurillos.[...] Lo que suelen hacer mucho es ir a la Cruz Roja.]...]” (13R)

“un ambulatorio, una enfermera, ‘nombre enfermera’, ieh?. Esta es mi mucho ayudar. Esta sabe que
yo no tengo dinero, esta es mi de ayudar de una ‘rojo [recetas rojas] [...] Estas quiero, rojas, cita. No
tengo tarjeta, no puedo trabajar.” (12U — Pakistdn)

“en el caso de los niflos, bueno que les salen muchas cosas, pues sea unas pupitas, lo que si ayuda a
estas familias, segun el médico claro, porque esto también se ha visto, es cuando se les dan, ¢no sé si
se llaman muestras?, de cremas si tienen de estos granetes en la cara, pues hay médicos que les dan
asi un par de muestras, y esto estd perfecto porque no tienen que gastar dinero porque a veces no
lo tienen.” (O1R)

“En mi opinion, creo que todo el mundo (...) tiene la misma opinién que si (...) personas no tienen
dinero, creo que se (...) seria mejor que podrian inscribirse a un sistema y no sé, tomar medicinas
gratuitas de algun sitio o algo asi, de la Cruz roja, no sé como funciona y si se puede hacer, si es
posible que se hace, yo alli ya no sé.” (36U — Rumania)

Pago de
medicamentos no
supone una
barrera

“aqui los medicamentos no cuestan mucho, pero si fuera mi pais, jsi! Que hay gente que ha estado
en mi pais, que ha estado enfermo pero no se van al médico porque tu tienes que pagar las visitas,
luego las ordenanzas que te van a dar que tiene que ir a pagar a la farmacia (...) y tu no tiene nada,
nada de dinero entonces prefiero quedarse en casa, hay mucho (...) mucho, muchos de estos en mi
pais. [...] Aqui no hay. Tu no tienes que pagar nada para hacer visitas, generalmente las ordenanzas
que te van a dar para comprarlo el tratamiento, la receta no cuesta mucho dinero casi, como dice
(...) el estado paga [...] setenta por ciento entonces no cuesta mucho dinero, por cinco euro o por
cuatro euros (...) ti no te vas a morir delante de tus paisanos jnunca! alguien te vas a pagar eso,
no si tu no tienes dinero.”(15M)
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2.3. Provision de la informacion insuficiente
Tabla 2.3.1. Ejemplos de la categoria de provisién de informacion escasa

Subcategoria Ejemplos
“todo sale en cataldn y entonces es una barrera, mucha informacion que sale, que recoges tu,
Informacion yo por ejemplo si que lo entiendo y te lo hablo, entonces yo cojo siempre todo y me lo leo, lo que

dificilmente accesible
por el idioma en que
se ofrece

encuentro informacion en los centros de atencién primaria, écierto? Pero la gente...o sea, yo me
pongo a mirar y la gente casi nunca coge esa informacion, ¢écierto? Por ejemplo..., primero
porque no saben cataldn, es que ni lo leen.”(19R)

“Y como que aqui la gente estd acostumbrada a hablar en catala, ahi estd el problema./...] En el
cataldn, ahi estad el problema. Porque muchos no entienden. Aun si entienden no pasa nada
porque ya puedes contestar en castellano ya te entenderdn pero el problema es que no entienden
bien el “catala” y ahi estad el problema. [...] porque a veces...a ver aqui como que estdn...son
conservadores, que muchas veces lo que escriben lo escriben en “catala” y si no entiendes el
“catala” no te puedes...no puedes hacer nada, no puedes hacer nada. Y se ve que en los servicios
sanitarios, casi todo estd escrito en “catala”, todo.” (13R)

“Si, todo [informacion sobre los servicios sanitarios] mi padre, claro sino como quien te contard la
cosa, si no sabes hablar, nadie entenderd, claro mi padre, mi padre.” (23U - Marruecos)

Provision de
informacién
oportunista o tras
la busqueda activa
por parte del
inmigrante

“Si en el CAP quan vas "escolta que estic malalt o tinc aixo" te diuen t'has de fer la tarja
sanitaria... t'atenen!, t'expliquen que has de fer la tarja sanitaria, lo que has de portar, i si ja
esta, pero normalment sén els companys que diuen escolta, si estas aqui enrecorda-te'n que has
de fer-te la tarja sanitaria” (27U — Marruecos)

“es que a veces se van a la Generalitat, vas a decir, yo no sabe nada puedes ir a la Generalitat a
preguntar por ejemplo si tu sabes si conoces a una mediadora que trabaja alli, eh sabes el
nombre vas a decirla vas a la Generalitat y buscas este nombre, vale? o a veces va al CAP, al CAP
mismo, y pregunta por (...) por ejemplo por Nom o por alguien, me entiendes como mediadora
para que le explican mds, eso (...) aunque si no sabes algo bueno vas a decirla, va a Generalitat o
al CAP.” (26U — Marruecos)

“hay gente que viene directamente al hospital sin papel, sin nada. Entonces lo comentas a ellos,
que tu no puedes venir directamente aqui, al menos que sea de urgencia, si no es de urgencia, si
tu vienes aqui, nadie no te vas a atender, tiene que ir a ver primero tu cabecera y luego él, si no
puede resolver tu problema, tu enfermedad, te dard un papel para mandarte en hospitalX. Pero
tu no puedes venir directamente para que te dé la gana. Entonces le explican asi. Y se van a ver la
cabecera” (15M)

No obtiene
informacion
necesaria

“Si, con la tarjeta sanitaria (...) del (...) exactamente yo y mi novio me he mudado a otra parte y
preguntaba si se puede (...) no, no le llego la tarjeta hasta ahora, a nuestra direccion, ési? Y fui a
preguntar, ‘¢qué puedo hacer ahora, para tenerla esa tarjeta?’, y yo, lo fue muy (...) quise saber si
puedo recoger la tarjeta de un sitio, para que no me envien para casal...] por correo y (...) no creo
que me haya respondido a esa pregunta, fue muy raro, solo me ha dicho, ‘si, puedes ir al centro
de atencion de primaria de tu zona y hacer la tarjeta sanitaria de nuevo’, pero no, no me ha
podido decir si puedo recogerla de un sitio. [...] El cambio con el (...) centro de atencion primaria,
si creo que es fdcil. Pero conseguir la tarjeta, no, todavia no. Porque ahora esta persona de aqui,
de atencion al cliente, me ha dicho, ‘puede tu novio hacer la tarjeta de nuevo, con tus nuevos
documentos, con el padron de la nueva direccion y esto’, pero donde estamos ahora el
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propietario no sé, no quiere hacer empadronamiento, y si no tiene el empadronamiento, no
puedes hacer la tarjeta sanitaria y todo esto, por eso preguntaba si puedo recoger la tarjeta ya
hecha de un sitio. ” (36U — Rumania)

“Nadie le explicé ni lo sabia que puede conseguir una tarjeta”.(12U — Pakistdn)

Fuentes de informacién formales relacionadas con el sistema de salud

Centros sanitarios,
profesionales
sanitarios

“Si en el CAP quan vas "escolta que estic malalt o tinc aixo" te diuen t'has de fer la tarja
sanitaria... t'atenen!, t'expliquen que has de fer la tarja sanitaria, lo que has de portar, i si ja
esta, pero normalment sén els companys que diuen escolta, si estas aqui enrecorda-te'n que has
de fer-te la tarja sanitaria” (27U — Marruecos)

“es que a veces se van a la Generalitat, vas a decir, yo no sabe nada puedes ir a la Generalitat a
preguntar por ejemplo si tu sabes si conoces a una mediadora que trabaja alli, eh sabes el
nombre vas a decirla vas a la Generalitat y buscas este nombre, vale? o a veces va al CAP, al CAP
mismo, y pregunta por (...) por ejemplo por Nom o por alguien, me entiendes como mediadora
para que le explican mds, eso (...) aunque si no sabes algo bueno vas a decirla, va a Generalitat o
al CAP.” (26U — Marruecos)

“Si, si la enfermera [...] y después la enfermera (...) de una farmacia también me estaba
explicando porque pregunté para comprarme algo y me estaba diciendo, ‘porque no te vas a
hacerte la tarjeta sanitaria y vienes con eso, que te también puede atenderte un médico y vienes
con una receta solo’, la diferencia es que con tarjeta pago un cuarenta por cien y que sin tarjeta
tienes que pagar el cien por cien.” (37U — Rumania)

“hay gente que viene directamente al hospital sin papel, sin nada. Entonces lo comentas a ellos,
que tu no puedes venir directamente aqui, al menos que sea de urgencia, si no es de urgencia, si
tu vienes aqui, nadie no te vas a atender, tiene que ir a ver primero tu cabecera y luego él, si no
puede resolver tu problema, tu enfermedad, te dard un papel para mandarte en hospitalX. Pero
tu no puedes venir directamente para que te dé la gana. Entonces le explican asi. Y se van a ver la
cabecera” (15M)

Pagina web del
Servei Catala de
Salud

“ahora con Internet casi puedes encontrar toda la informacion que necesitas [...] algo del
CatSalut y de toda la cosa y de como cuando cambias de... de lugar... de cambiarte también para
actualizar los datos y... [...] supongo que si alguna vez me pasa algo me voy a ir, voy a meterme
por teléfono o por Internet que seguro que sale.” (35U — Rumania)

“Porque no sabia nada (Rie) por eso busqué en el internet.[...] En las pdginas de de de CatSalut,
pero no sé exactamente las pdginas” (36U — Rumania)

“como el nivel de los colombianos lo permite, muchos utilizamos, que nos parece excelente, la
pdgina del “gencat” de salut, eso, eso si, es una cosa para pedir visita, para todo porque y todos
que ya tienen su ordenador, por eso te digo, como ya estdn organizados, ya tienen su
“nucléfano” [ordenador] ya aqui, por eso te digo, es un prototipo diferente. Los hondurefios por
ejemplo, viven en habitaciones compartidas y todo esto, en cambio los colombianos que ya
estamos, ya tenemos nuestro grupo de familia aqui entonces ya todos tienen su ordenador, el
nifio estad en el cole...ta-ta-ta. Y a través de la pdgina Web porque Internet ya te da la
informacion, es excelente.”(19R)

Tabla 2.3.2. Ejemplos de la categoria de consecuencias de la provisidn de informacién escasa.
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Subcategoria

Ejemplos

No acceso,
busqueda de
solucidn en la
farmacia

“cuando no tienen tarjeta sanitaria y no tienen un domicilio estable [...], entonces creen que no se
pueden empadronar, les resulta muy dificil alegar la tarjeta sanitaria” (02M)

“La majoria no té padrd i si no tens padrd, no tens dret a tenir la targeta sanitaria [...] [no van a cap
centre de salut] Compren el medicament a la farmacia.” (10U — Marruecos)

“No [fui a visitar ningtin médico], me fui a una farmacia, y le pedia al farmacéutico que por favor tengo
verglienza (...) pues tienes que mirarlo, porque yo no puedo ir al médico, porque yo no tengo tarjeta
sanitaria, le estaba diciendo.|...] Que le decia mira, porque y no tengo; porque si me iria al médico,
también tendria que pagar la receta, porque entonces no tenia la tarjeta. Al farmacéutico, igual, porque
yo creo que al farmacéutico también son cosas que puede (...) tiene conocimiento de algo, y me ha ido
muy bien aquella crema, me ha dado una crema, pues si” (37U — Rumania)

“cuando estaba empadronado primero ir al médico, pero antes cuando no estaba empadronado no se
podia ir y siempre los medicamentos a la farmacia. Claro, porque ya sabe, esto también digo que no
puede ser. Primero tiene que pasar el médico, el médico te mira, te consulta y como tu estd tu salud y te
haga la receta y luego ir a la farmacia a comprar. Pero ya sabes aqui en la vida, hay gente que no vas
nunca e ird a la farmacia a comprarlo directamente” (14U — Senegal)

“Qui no tenen papers[ni per tant tarjeta sanitaria] Dues coses, compren medicament de la farmacia o
fent canvi de targetes.[...]” (25M)

Acceso a un
servicio de
urgencias
hospitalarias

“Si, yo he visto que en el hospital...Aunque en el hospital si los atienden a uno hasta sin tarjeta
sanitaria, con el pasaporte de su pais de uno.” (20U — Colombia)

“otra vez que conoci a una chica que no estaba empadronada y se enfermd, ella fue al médico
[urgencias hospitalarias].” (19R)

“sin el empadronamiento no vas tener tarjeta sanitaria.][...] Ese es el problema, no he tenido este
problema pero yo mismo me pregunto, ¢ Cuando se enfermo que hago? o lo que es seguro, una vez que
estdn enfermos si es de emergencia lo atienden” (15M)

“cuando no tienen tarjeta sanitaria y no tienen un domicilio estable [...] les resulta muy dificil alegar la
tarjeta sanitaria, no tienen otra opcion que venir para cualquier constipado o cualquier cosa que no sea
una urgencia real, en urgencias.[...] En esos casos van a urgencias” (02M)

“en los CAP en dia si no hay urgencias, no te atienden.[...] Si no hay urgencias no te atienden si no tienes
tarjeta sanitaria. Si el centro no tiene urgencias y no tienes tarjeta sanitaria te mandan en el
“HospitalXX”.[...] Si viene una persona que no tiene tarjeta sanitaria no tiene papeles le mandamos al
“HospitalXX” eso si que lo sé.” (04M)

“Quan una persona no té papers, [...] pot venir aqui [urgencias] i demanar I'atencio sanitaria. (Pausa)
Es una cosa que estd molt ben feta, quan una persona no té papers, pot tenir dret a I'atencié
sanitaria.” (10U — Marruecos)

Acceso con la
TSI de otra
persona

“Y antes, no sé ahora pero antes cuando tu no tenias tarjeta alguien se la prestaba a uno./...] Pero
ahora no sé como funciona o si puedes pero antes si. Antes tenian tarjeta no todos y cuando uno veia
una persona uno se la prestaba ahora no sé como funciona lo de la tarjeta. [...] Y porque era el
tiempo....estabamos recién llegados y de pronto pues no habia una férmula.” (20U — Colombia)
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“No vol dir mentides. Va fer servir la targeta de la seva cunyada. Que ella en aquell moment vivia a
casa del seu germa petit, [...] quan es va posar malalta estava a casa de I'altre germa [...] I’han portat a
urgéncies de Sant Feliu i va fer servir la targeta de la cunyada.[...] Si, perqué ella té, o sigui, si com esta
segura si un dia se va sense targeta, no li deixen entrar.”(10U — Marruecos)

“Qui no tenen papers [...] Dues coses, compren medicament de la farmacia o fent canvi de targetes.]...]
Un amic ddna, et deixara la seva targeta per un altre que esta malalt” (25M)

“Yo cuando vine aqui en Espafia, no conozco a nadie, solamente a ti pero tu...a ver..., a ver como te
puedo explicar...pero tu ya sabes, como en tu casa ya viene mucha gente, yo no tengo sitio en tu casa
para quedar. Un dia me quedé enferma, no tengo sanitaria, ¢ me vas a dejar asi en la calle? Pues no, me
prestards tu tarjeta y yo me voy al médico y ya estd, asi. [...] Hay muchisimos africanos que estan aqui
sin papeles, sin tarjetas también, asi solamente pasa. No ves que cuando quiero trabajar no tengo mi
papel, no tengo papel, tu tienes mi papel, te doy mi papel para que tu puedas ir a trabajar, como asi.
[...]Ja mi no lo veo mal! Porque es la salud lo que importa, mucho mds no? Pues por mi no lo veo nada
mal. Estd bien.”(14U — Senegal)

Prolongacion “Muchos te pueden venir a las dos de la tarde o a las cinco de la tarde teniendo algo, se van a urgencias
de los y no saben que las urgencias empiezan a las horas que ya no hay servicio, no hay servicio en
X inmediato.[...] Urgencias de los, de los...como se dice, de eso de..., de los ambulatorios. Porque alli
tiempos de . ) . -
segun lo que sea, empiezan las urgencias a las ocho, de las ocho a las..., ocho de la mafiana, me parece,
espera y asi, si te pasa algo y no has cogido cita, no te puedes ir porque si te vayas, si te vayas vas a tardar un

monton de rato sin que te consulten”(13R)

“Me encuentro con gente que tenia; deberia venir para hacer andlisis de sangre a la ocho, viene
sentadito hasta las diez. Como yo siempre (...) para aqui (...) para alld, paseando a ver si algunos tienen
problema, entonces cuando nos van paseando gente que han durado mucho tiempo no lo llaman,
dicen, mira, estoy aqui hace mucho tiempo aun no me han llamado. Digo, no se puede ser, icomo que
no te han llamado? ¢A qué hora tenia visita? iDame el papel! que mira que estd aqui. Y yo lo miro. Pero
no te puede llamar, tu tenia que darlo esto papel, cuando ya esté te van a llamar, pero si te quedas con
esto nadie (...) no sabe que tu esta aqui.” (15M)

2.4. Horarios de apertura de los centros de atencion primaria
Tabla 2.4.1. Ejemplos de los horarios de apertura de los centros de atencién primaria.

Subcategoria Ejemplos

Consideran adecuado el horario de los centros de atencidn primaria

Posibilidad de “el horario yo creo que estd muy bien. Por ejemplo, te hacen por ejemplo, te dirdn por ejemplo 'a
las once de la mafiana’, si te va bien vale, si no te va bien pues te lo cambiard por otro dia, o dos
dias mds te ponen (...), ésabes?, o tres dias, pero el horario que tu quieras. Pero el horario que él

convenir horario

de lavisita i esté también. No no, yo lo encuentro muy bien muy bien muy bien, ya te digo.” (24U — Marruecos)

solicitar médico
acorde a tus “Esta bé, jo no sé que és el que fan pero fan de 8 a ..., o treballen al mati i treballen a la tarda
horarios poder, a pos no sé, jo mai he tingut problema perqué demano, demano una hora, a pos tens
aquesta hora, ah doncs no em va bé, vols els dia segiient o ... si, sempre arribem a un acord

sempre” (28U — Marruecos)
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“En general bien, si. Si tu, a ver te preguntan si tu vas y pides una hora con tu médico te preguntan
"tengo hora tal y dia tal, si te va bien", te lo preguntan, creo que no hay problema en eso, te lo
preguntan y tu le dices si me va esta hora, me va este dia, no no, esta bien.” (29U — Marruecos)

“por ejemplo si tienes la primera en el cole eh bueno y la mds pequefia no, entonces por ejemplo si

tienes una visita de la pequefia que estd, bueno yo normalmente siempre cojo una visita por
ejemplo a las 11 y media, a las 11 y cuarto, me entiendes?, para que me pueda visitar a mi hija y
después va a "buscar I'altra" me entiendes?, entonces siempre necesitas coger una cita entre las
nueve y las doce o bien de "tres a cinc”” (26U — Marruecos)

“como yo puedo cambiar de médico, de acuerdo con el horario que tenga, écierto?, por decir algo.
Si yo sé que mi doctora estd todos los dias por la tarde pero yo no puedo nunca por la tarde, pues
cogeré uno de dia, del centro de atencion primaria. Es eso, yo pues el horario si que no veo
problema.” (19R)

“Porque aqui me voy, me dice tu necesita médico de la manana o de tarde, me han preguntado
eso.[...] Yo le dice, me necesita médico de la tarde porque eso...si, si yo (...) tengo residencia, si mi
trabajando, si mi tengo dolor, voy a trabajar a la mafiana, la tarde me voy a la médico.” (07U —
Senegal)

Horarios amplios/

“Pero els horaris estan bé, vull dir que no... de 8 fins a les 2, o sigui que pots sortir de treballar i
anar al metge si estas ... i per les tardes també n'hi ha. Un horari tipus aixi, no...[...] La gent que

suficientes
treballa per exemple si surt a la una, pots anar a un quart de dues, arribar-hi o tenir a dos quarts de
dues la visita perqué fins a les dues esta el metge per si has d'agafar algun tipus de recepta o... no,
apart que hi ha de les receptes [...] No per agafar receptes hi ha els numeros aquells que ja te fan la
targeta que aixi no has d'anar al metge de capgalera per agafar...” (27U — Marruecos)
Consideran “a mi me parece bien. Pero de todas maneras todo el mundo tiene que someterse a un horario,

justificado la
existencia de un
horario

éno?” (21U — Colombia)

“por ejemplo si tienes la primera en el cole eh bueno y la mds pequefia no, entonces por ejemplo si
tienes una visita de la pequefia que estd, bueno yo normalmente siempre cojo una visita por
ejemplo a las 11 y media, a las 11 y cuarto, me entiendes?, para que me pueda visitar a mi hija y
después va a "buscar I'altra" me entiendes?, entonces siempre necesitas coger una cita entre las
nueve y las doce o bien de "tres a cinc", me entiendes?, eso pasa claro, te causa un poquito de ...,
problemas o molestias, pero es normal claro porque hay mucha gente y si ellos van a organizar
todo eso entonces no se, puedo en mi opinion, no sé.” (26U — Marruecos)

“Durante el dia hay visitas, hay médicos por todas partes y por las noches hay urgencias.[...] A ver,
yo entiendo que los profesionales no pueden trabajar, tener tantas horas de..., porque los CAP’s
estdn abiertos todo el dia, ¢no?, de ocho hasta las ocho de la noche o nueve, y después hay
urgencias, entonces...horarios hay muchos.” (32M)

Limita el acceso a la atencidn primaria

Incompatibilidad
con el horario
laboral o las
responsabilidades
familiares

“Ha tenido un montén de problemas a veces también con el encargado para irme médico, no me
deja el papel para salir y siempre, lo trae el papel del médico, hasta que hora quieres irte al médico,
me lo complica mucho.[...] [seria mds fdcil] Si el mismo médico visitara por la mafiana y por la
tarde.[ahora visita] solamente por las mafianas.” (06U — Senegal)

“Bueno [el horario de los centros] depende de cada uno como trabaja porque si no es algo serio y
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solo quiere pasar a hacer una consulta seguramente que va a mirar en funcion de su trabajo
después de el tiempo libre para ir, bueno, a mi me parece bien, porque yo estaba trabajando para
turnos y siempre me quedaba tiempo para ir. Como no me ha afectado tanto no lo sé.” (35U —
Rumania)

“crec que aixo...si posen una mica més, més horaris és practic també. Soluciona molt aixo del tema
de la...problematiques de salut. Perqué si es treballa per exemple fins les 17h i si passa alguna cosa
és més a prop ¢no?, no aqui si és lluny, com he dit abans, el tema de transport i tot aixo dificulta i
pot ser que la persona té una cosa senzilla pero pot empitjora si només espera fins el marit torni o
nomeés espera fins I'autobus si passa i tot aixo, [...] Jo crec que el més practic és fer més hores als
consultoris, jo crec, no sé.” (25M)

“por ejemplo si tienes la primera en el cole eh bueno y la mds pequefia no, entonces por ejemplo si
tienes una visita de la pequefia que estd, bueno yo normalmente siempre cojo una visita por
ejemplo a las 11 y media, a las 11 y cuarto, me entiendes?, para que me pueda visitar a mi hija 'y
después va a "buscar l'altra" me entiendes?, entonces siempre necesitas coger una cita entre las
nueve y las doce o bien de "tres a cinc", me entiendes?, eso pasa claro, te causa un poquito de ...,
problemas o molestias.” (26U — Marruecos)

Limita el acceso pero se compensa con servicios de urgencias

Posibilidad de
acudir a
urgencias de los
centros de
primaria

“Las horas son bien, porque si no hay (...) las horas son bien, porque también hay urgencias en el
ambulatorio y estd abierto hasta muy tarde. Creo que, creo que también hay de noches urgencia en
los (...) aqui en el ambulatorio. Los horario estdn bien, no son mal, porque nadie no se va, ellos
suelen empezar a las ocho de la mafiana y estdn bien el horario. [...JAl hospital hay cada dia
urgencia, de noche y de dia, y por esto cuando algo me pasa y me encuentro mal y veo que no
puedo, mejor para ir. A ver, si es de dia (...) voy aqui al CAP ‘Nombre CAP’ (...) si estoy en casa {(...) si
no estoy en casa y estoy muy lejos de aqui, mejor que para coger un taxi irme a la urgencia de
‘Nombre Hospital’” (37U — Rumania)

“[el CAP abre] De nueve por la mafiana hasta ocho.|...] [por la noche] Si, bien. Contra para quienes
algo mds duele mucho algo pues la urgencia, la CAP.” (34U — Pakistdn)

“No lo horarios no estdn mal, ieh?, no estdn mal, porque claro, tu siempre tienes una opcion.
Durante el dia hay visitas, hay médicos por todas partes y por las noches hay urgencias.[...] En todo,
porque alli también hay urgencias éno?, en el primario, entonces|...] si se encuentran mal van a ir a
urgencias porque después cuando lleguen a casa a medianoche, a las diez, no hay visitas, van a ir a
urgencias, pero esto como a todas partes. [...] los CAP’s estdn abiertos todo el dia, ¢éno?, de ocho
hasta las ocho de la noche o nueve, y después hay urgencias, entonces...horarios hay muchos.”
(32M)

Posibilidad de
acudir a
urgencias
hospitalarias

“hay mucha cobertura porque entonces a las siete de la tarde que se cierran los centros de
atencion primaria estad abierto el ‘Nombre centro’, en urgencias, entonces yo puedo ir al ‘Nombre
hospital’ y sino pues estd (...). Yo pues el horario me parece pues, bien.” (19R)

“24h no, de 8h de la mafiana a 8h de la tarde y de 8h de la tarde a 8 de la mafiana el CAP “XX”.[...]
Estad bien, porque antes solamente teniamos el “ HospitalXX”, porque yo des del 2004 me cambié de
médico aqui en el CAP “XXX” 'y no habia urgencias. Cuando necesito urgencias siempre voy en el
“HospitalXX”. [...] Ahora de 8h de la mafiana a 8h de la tarde hay urgencias.” (04M)

“Como hay un horario con las gente de cabecera, las cabecera hay un horario, ¢éno? Entonces como
los urgencias son de veinticuatro horas entonces (...)[...] A partir de las nueve, asi se cierran los
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ambulatorios. Entonces para (...) cosas asi se van directamente...] si necesitan ayuda los CAP estdn
cerrados, entonces tiene que llamar al hospital para que mande la ambulancia a buscarlo.” (15M)

2.5. El tiempo de espera para ser atendido
Tabla 2.5.1. Ejemplos de la categoria de espera en atencidn primaria.

Subcategoria

Ejemplos

Tiempo de espera excesivo

Programacion de
la visita

“si te pasa algo [...] como no vengas aqui [hospital]....como no vengas aqui, alli [centro de atencion
primaria] pa que te atiendan es imposible....si vas ahi es que no te van a dejar ni entrar....[...] Porque
tienen que dar la visita, el dia...la hora.. no vas a llegar y entrar, claro...el médico de cabecera,
claro...[...] El médico de cabecera, si, claro! cada vez que vamos tienes que... como no lo pidas
imposible que entres alli, no, imposible. Claro tienes que pedir la visita si no... no... no o sea no... es
que no vas a entrar, es que no... [...]No [para el mismo dia no te pueden dar una visita] no, que va,
no, siempre tienen todo ocupado, es lo que te decia, estd ocupado, el dia siguiente, mafana, si,
ocupado, pasa... te dicen el dia a lo mejor... no sé, mafiana o pasado, o el otro, la semana que
viene... tal dia, tal hora... pero si vas al momento y entras no, imposible, es que no, no, no, no. Yo he
ido una vez y no me dejaron entrar, no, no sé si fue una vez o dos, yo sé que me paso algo en el
trabajo ya digo, fui una vez para eso, claro es que la obra me pilla cerca, pues es el mismo pueblo
sabes” (23U — Marruecos)

“Bueno, normalmente yo voy por las mafanas, pero si hay alguna cosa, ésabes?, tengo, aguanto, y
hasta el jueves, si me voy por la maiana me da hora por la tarde, por ejemplo, porque como él estd
todo el dia, porque si vas a otro (...) por ejemplo, un lunes o el viernes no te dardn aquel dia, aquel
dia mismo no te lo dardn, por ejemplo, tienes que mirar porque él también tiene mucha gente, tiene
que coger visita, y entonces tienes que (...) A ver, si vas el lunes te dan martes o miércoles, pero no te
dan el mismo dia que vas a coger visita, porque hay mucha gente, y entonces ya el jueves, no sé, me
voy por la mafiana, me dan visita por la tarde, por eso, estd él toda la tarde, toda la mafiana y toda
la tarde” (24U — Marruecos)

Incumplimiento
en el horario
asignado de la
cita

“no me gusta. Imaginate, tu, cuando llega te dicen que a las cinco y media tiene hora la visita, y no
te tocard hasta las siete |[...] En el ambulatorio [...] Hasta las siete, no entrards. Eso, eso, eso mal. Si
te dan hora tu horario tiene que ser puntual, puntual. O si no puede ser puntual, bueno que le pasen
pocos minutos, pero mds de una hora ahi no. Eso...eso es demasiado.” (14U — Senegal)

“a veces te dan una visita por ejemplo a la una y podrias quedarte alli a las tres y no visitar, a veces
un médico lleva un retraso increible, sabes? Y tu no le puedes reclamar eso te podrias haber ... te
vas a esperar porque tienes una visita y tienes que visitar y sobre todo a veces tienes una visita
importante y claro no te puedes coger e ir! te tienes que esperar porque tienes visita” (29U —
Marruecos)

“si estic esperant fora, per exemple, I’hora és del quatre punt zero set, quatre i set minuts, doncs el
millor que em visiten al cinc i quart.[...] De capgalera, si. | que alli tampoc no respecten lo que hi ha
apuntat a la visita, a la fulla de la visita.[...] Jo...quasi que a la vegada he sentit aixi, que mai a la
hora no es visiten, no es visiten mai a la hora, es tarden potser mitja hora, potser 20 minuts, potser
una hora, depen.|[...] Si perqué...a veure, si a la fulla esta apuntat, per exemple, 5 de la tarda, doncs
jo em plego una hora abans.|...] Si. A vegades estic treballant molt lluny, i si arribo de la feina a les 5
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i em visiten a les 6...m’entens no?” (33U — Pakistdn)

“Que de vegades m'han apretat amb aixo del temps, que només ... (??? soroll), pero a vegades et
deixen explicar, entenen a vegades ho fan bé, perfecte. Passa que sempre tenim que esperar una
mica més, a vegades si tenim hora per exemple a les 9 del demati pos sempre entres a les 9 i mitja,
més o menys eh, mai entres a les 9 puntual, son coses que a vegades s'han d'entendre que tenen
feina [los usuarios]” (28U — Marruecos)

Demora en la
atencién de
urgencias de los
centros de
primaria

“Entonces la gente claro, y ahora urgencias del centro de Atencién Primaria claro, ya empiezan a
colgarse también.|[...] Que ya no es que te atiendan el mismo dia, que te tocard esperar dos o tres
dias, porque es que también...[...] Ahi hay un médico que hace las urgencias pero entonces uno pide
cita, para hoy ya no tiene, para mafiana o para pasado mafiana toca, pero es mejor dos o tres dias
que no 15 ¢écierto? Pero no puede ser. O sea, que lo que entendemos es que es normal pues por la
demanda porque esto se llena de un momento a otro y...muchisima gente y eso es normal que pase.”
(19R)

“porque la nifia tenia un horario de la tarde cuando yo fuiste la manana me dijeron que la nifia
tiene la tarde, puede esperar. Si es urgente, no se podemos esperar ,ési?.[...] Yo me desesperé. La
nifia estaba mal y me dijeron, espera. Voy a hablar con ellos y ya estd.][...] Yo no puedes entrar [...]
me _molesté mucho |...] Porque esto no es normal. Si alguien fuiste urgente porque estaba mal, no

puede esperar. [...] Porque yo pienso que esto, si estara otra persona su nifia estd mal, deben verlo
primero, antes de decir nada. Puede verlo. Porque ellos, no sé, no sé, lo que ellos se pasan, yo no sé,
me eso no es normal, nada no es normal.[...] Mira, mi pais si yo estaba mal, no falta coger cita, tu va
cuando tu quieras. Aqui en general es diferente, si. Alld no hace falta coger cita. Cuando estaba mal
tu va, cuando tu va, la gente y esperan si usted es muy mal. Los personas que estdn te dejan pasar,
aqui no sé, no sé si...(riu)[...] En Senegal si estaba mal las personas que estdn, si te ves mal, van a
llamar al médico a dejarte pasar, ninguno problema.[...] porque yo no puedo entender si yo me duele
mucho, no puedo ir en urgencias, ino hace falta esperar! Mira, esperar en 10 minutos piense es
suficiente me una hora...si esto?” (05U — Senegal)

Causas del tiempo de espera excesivo

Alta demanda de
visitas y/o pocos
recursos
disponibles

“De cabecera. En este momento, mds o menos en Girona tu te tardan dos semanas. O sea, yo pido
cita y sé que me atienden en dos semanas. Aqui la oportunidad ya ha variado totalmente, écierto?
porque lo que te digo yo, la demanda, pero es que es normal.” (19R)

“pero si empiezas a encontrarte mal y no sabes que tienes... el mds cerca... o sea pasar por los pasos
legalmente: llamar al médico que te... como aqui ya te digo que todo no se puede hacer hoy te va a
poner una fecha que va a tardar unos tres o cuatro dias o lo que... [...] Bueno a ver... normal se va
mds rapido pero como hay mucha gente pues supongo que a esta cosa ... hay que tener un orden de

las cosas y por eso se juega de esta manera.” (35U — Rumania)

“a lo mejor no tienen hora. Le han dicho que no tienen hora, que estdn llenos. A lo mejor es falta de
profesionales aqui también |[...]Bueno, la verdad es que yo a veces si que me molesto por esto pero
también la razon que te dan es que hay muchos que son como tu, y es verdad. Lo que tienen que
hacer es poner mds profesionales, la razén de todo esto es eso, que faltan profesionales [...]Porque si
hay profesionales, la gente no espera tanto, se atiende cuando lo necesita” (04M)

Distraccion del
profesional
médico (falta de

“Imi médico] Es una charladoral...] charla mucho [...] Bueno, yo no digo que me parece mal me yo
no voy a decir que me parece bien, pero voy al médico, voy a decir lo que me ha llevado al médico,
pero a veces también se olvidan que hay gente que estd fuera esperdandote. Bueno, como por
ejemplo, tu eres mi...tu eres una amiga mia, trabajas ahi, tu eres mi médico de cabecera y yo va y te
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rigurosidad en el
tiempo
estipulado de
visita?)

voy a hablar hasta que olvidamos que estamos en...en una consulta [...] Claro que pasa, pero ya
sabes, todo...aqui en todo...en Espafia son familiares, claro.]...] ...no es que como digo que hay
familiares...Por ejemplo tu...digo que son familiares tu...tu puedes tener una amiga. Tu amiga es la
madre..., su madre trabaja en el ambulatorio, y su madre esa es tu..., como se dice...tu...[...] Tu
médico. ¢ Qué vas a hacer? Cuando llegas te va a jurary te va a preguntar por tus padres y asi
siguiendo hablando poco a poco. Eso...es asi.[...] No, no es importante. Tu...td hablar con..., como se
dice, con la paciente lo que ha pasado y ya estd. Ya estd y que se levante y que se ponga otra
persona, pero seguird hablando ahi como si fuera un mercadillo asi...pues eso no.[...] Por eso te digo
ahora que a veces te citan a las cinco y media y te esperas alli hasta las siete. Hasta las siete o asi,
porque hablan mucho.” (14U — Senegal)

Tiempo de espera adecuado

Programacion de
visita

“en general no el médico de cabecera no, no suelen dar con mucho tiempo,no, en general es un
buen servicio. [...] a lo mejor te dan dentro de dos dias y a veces si tienes suerte te lo encuentras en
el mismo dia, no no hay problema en esto” (29U — Marruecos)

Espera para ser
atendido el dia
de la cita

“alguna vegada ha hagut d’esperar..ha hagut d’esperar uns 5 minuts, alguna vegada diu, si he
esperat he esperat com a molt mitja horal...] No és un problema [...] Quan el metge te déna hora,
t’esperes perque t’ha donat hora, quan vas a urgéncies, estas malalta, urgéncies no és per esperar”
(09U — Marruecos)

“la verdad es que a mi me gusta muchisimo los servicios sanitarios, porque ahora pertenezco aqui al
‘Nombre del Centro de primaria’ (...) y que me gusta, porque puedes pedirte una cita por teléfono y
ya no tienes que ir a la mafiana para esperar hasta la tarde, no sé cuantas horas (...) para esperar
para recogerte el médico. Te espera, bueno te recoge enseguida. Bueno, tienes que ir antes con
cinco o diez minutos o algo asi.” (37U — Rumania)

Consecuencias

Agravamiento de
la enfermedad
y/o los sintomas

“Aqui ambulatorio aqui he estado, seis meses, ahora tu siéntate, después doctor (...). Ahora, si tu
muerto, tu muerto.” (12U — Pakistdn)

“si te pasa algo [...]Jalli [centro de atencion primaria] pa que te atiendan es imposible....si vas ahi es
que no te van a dejar ni entrar....[...] Porque tienen que dar la visita, el dia...la hora [...] no vas a
entrar ya, que va imposible, ya te cuesta ir, pff, caerte, morirte, pero es que no vas entrar es que no,
es que no, no, no, no...” (23U — Marruecos)

Mejora de la
enfermedad y/o
los sintomas

“Aqui en Esparfia por ejemplo yo enfermo, yo quiero un doctor, esta va a dar hora, después dos
meses , después dos meses gente sentir mejor.” (12U — Pakistdn)

“Pues depende a ver los... a ver si después te vas a encontrar mejor [cuando ha pasado el tiempo de
espera hasta la cita de primaria] no sé si te vas a ir o no la fecha que lo tienes...” (35U — Rumania)

Acuden a
urgencias
hospitalarias y/o

“Y si le cogiera lo llevaba al centro de salud y si no me lo atienden me voy a urgencias [hospital] [...]
No, pero yo prefiero llevarlo al nifio por sus problemas que tiene, si le coge algo yo prefiero llevarlo
al hospital porque yo que sé, pero entonces me va a dar tiempo de llevarlo alli, me entiendes, de
perder tiempo con el nifio.[...] Si, porque [centro de salud] hay mucha gente, porque es turno y en
cambio que en el hospital, segun el caso, lo atienden mds rdpido.]...] Si, porque el dia que yo llegué
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de primaria

con la hemorragia habia mucha gente, pero como yo llegué muy desangrada, los médicos “de uno”,
me metieron ahi. Porque como te van a tratar a ti si tienes un dolor de cabeza y una persona que
estd (...) la van a dejar de un tirén.” (20U — Colombia)

“Porque cuando uno se sienta mal lo que quiere es que le atiendan cuando se sienta mal. A mi
mismo me pasa porque me siento mal, voy al médico y me dan para dentro de 2 o 3 dias, si no vas a
urgencias, claro. A urgencias si que te atienden en seguida [urgencias primaria] Ahora si que estd
puesto en el CAP unas urgencias pero antes no habia en todos los CAP. Tienes que coger cita con tu
médico de cabecera o te esperas. O tendrds que ir al HospitalXX que tardas 3 o 4 horas alli. Ahora
si, se ha mejorado mucho. Cada CAP tiene urgencias, el fin de semana también tenemos el CAP “XX”
que estd abierto las 24 horas, bueno, algo es” (04M)

“De cabecera. En este momento, mds o menos en Girona tu te tardan dos semanas. O sea, yo pido
cita y sé que me atienden en dos semanas. Aqui la oportunidad ya ha variado totalmente, écierto?
porque lo que te digo yo, la demanda, pero es que es normal. Entonces pero uno a veces, por eso
estd ahora tan congestionado el ‘Nombre hospital’ o el ‘Nombre centro especialistas’ porque claro,
es que yo pido una cita hoy porque es que la necesito hoy o mafiana pero ya dos semanas puede
ya que esto se me haya pasado.[...] No, siper mal. Entonces hay gente que qué hace, jah, no!, me
voy por urgencias o a urgencias del Centro de Atencion, que también hay médico de urgencias.

Entonces pues toca eso, porque claro, hay cosas, por ejemplo, si...si o sea hay cosas que {(...), ya si
esto es normal, esto qué hacer. Ya hace dos semanas yo digo al médico de cabecera, yo para qué, ya
no, no es oportuno. Cosas como que uno sabe que puede esperar, écierto?. Por ejemplo, que tengas
medicinas ésabes? Para quince dias antes pues todas esas cosas que no sabes que si puedes esperar.
Pero uno al médico va a consultar es porque es algo puntual y inmediato (...).” (19R)

“si te pasa algo [...] como no vengas aqui [hospital]....como no vengas aqui, alli [centro de atencion
primaria] pa que te atiendan es imposible....si vas ahi es que no te van a dejar ni entrar....[...] Porque
tienen que dar la visita, el dia...la hora.. no vas a llegar y entrar, claro... [...] digo voy aqui un
momento, me atiendo alli y... que va, que va! no, no, te han ver urgencias.” (23U — Marruecos)

“Bueno pues porque a veces pues cuando uno va a urgencias es directamente lo atienden a uno
urgente, ¢no?, rdpido, para eso se trata de urgencias. Que si hay que hacerles (...) lo hacen
inmediatamente ¢si? Mientras que si usted va al ambulatorio y todo eso, entonces tiene que
esperar, que si hay mucha cola, que si esto, o sea...En cambio en las urgencias lo atienden mds
rdpido, (...) dolor horrible pues uno busca aunque haya una solucion rdpida, pero eso es [...] Bueno
mientras uno no vaya apurado no tiene nada que ver que el que esperar, como todo. Pero si pronto
va uno bien apurado pues hombre, no quisiera uno esperar” (21U — Colombia)

Acude a la
famacia

“va a la farmacia directament a agafar per treure diguéssim el costipat i ja esta. [...] Per no agafar
visita diguéssim i te la donen d'aqui una setmana per exemple, perqué triguen a donar-te visites,
per exemple no te la donen per I'endema o pel dia segiient, pero vull dir ja li vaig dir jo a una noia,
pues truca a les 8 del demati que te donaran el mateix dia I'hora.” (27U — Marruecos)

Acude a un
centro privado

“a ver a veces también puedes ir a una privada, a un médico privado y... porque no vas a esperar
tanto, puede ser depende de cada persona.” (35U — Rumania)

No acude

“Pues depende a ver los... a ver si después te vas a encontrar mejor no sé si te vas a ir o no la fecha
que lo tienes... a ver ahora me encuentro bien ya no voy o.... [...] a ver la fecha, el tiempo de espera
entre y... porque si el tiempo se alarga [hasta la obtencion de una cita en el CAP] ya lo dejas” (35U —
Rumania)
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Tabla 2.5.2. Ejemplos de la espera en urgencias hospitalarias

Subcategoria

Ejemplos

Tiempo de espera
excesivo en
relacién ala
gravedad/urgencia
del problema de
salud

“no es lo mismo como las urgencias...aqui [hospital] vines aqui. Aqui Urgencias viene uno...por
cualquier cosa que le pasa, viene uno, viene uno pero te hacen tardar mucho, la verdad... [...] la
Urgencias de ‘Nombre Hospital’, si, aqui..o sea, dos, tres horas... cuatro.. Tranquilamente...ahi
esperdndote, sabes? [...] Por la noche hay los médicos de guardia no sé si porque no habrad
suficiente.... o porque mucha gente... no lo sé la verdad... te hacen esperar bastante tiempo esto
si. Y lo unico que destacar y a parte de ahi no... [...] A ver primero son muchas horas aqui de
entrada, no, te tiras aqui toda la noche, estuvo aqui casi toda la noche y claro...” (23U -
Marruecos)

“En mi pais, es un pais mds pequefio, mds pobre y una urgencia es una urgencia, todo el mundo
estd aqui'y qué, un nifio que se ha roto un pie o tiene algo en la cabeza...[...] hay alguien que entra
por la puerta de urgencia y lo cogen y lo arreglan, no tiene que esperar ti cinco horas aqui para
mirar (...). Y Espafia como un pais grande que es... érico?, que hay dinero algo no funciona, algo no
funciona.” (31U- Rumania)

“El problema que hay, en urgencias, por la tarde, te quedas cuatro horas cinco horas, por la
tarde.[...] a ver, por la mahana te cogen cuando puedal...] Pero por la tarde, es que no te puedes ni
imaginar de sentarte y [...] es que hay gente o no hay gente, te hacen sentar mucho, alli en
urgencias, no te cogen rdpido. [...] A ver, yo he venido, por ejemplo, he venido con mi madre, he
venido con mi hermano, a ver, mi hermano ha hecho un accidente y he ido con él. El pequefio con
la moto. Claro, cuando hemos venido con él, ha tardado mucho, ya te digo, para operarlo, se le ha
operado de la rodilla. Y mi hermana también se tenia que parir, mi hermana, cuando he venido a
urgencias, y no veas, tiene muchos dolores, y le digo 'espérate’, y ésabes?, tienes que esperar
mucho. [...] En urgencias no sé, a ver, o sino, sino te sientan alli, bueno, sientan dos horas alli,
después cuando te entran te ponen en la camilla y ahi te quedas, hasta que te llega tu turno. [...]
aunque en la sala no hay tanta gente, se te hacen esperar mucho” (24U — Marruecos)

“amb el tema d'urgéncies, que clar jo a vegades he portat el meu fill a vegades el petit que esta
amb febre amb 41 a casa i quan arribes aqui i donen el d'aixo i t'has d'esperar dos hores, és un
tema que no sé si... jo sempre ho he dit, o canviem el nom o fem algo... [...] no posar urgéncies,
perqué clar aquest nom té un significat, dic jo eh, i dos hores no és una urgéncia, crec, [...] pero jo
no ho sé, pero canvia el nom o algo... s'han de fer, perqué urgéncies és urgencies, jo posaria
hospital de nit o hospital de... sobre horari.. pero no poseu urgéncies perqué una persona que va a
urgeéncies ja va... amb... i jo he vist més d'un cop que he portat els fills aqui pero han ido que...
donaré patades... perqué clar, estem parlant d'una cosa, és com aquests que dius arribes i veus
una persona que acaba d'atropellar el teu fill, és que el mates, aquest concepte no?, mates de la
rabia que tens, tu portes un nen, que parlem d'un nen o igualment un de 10 o de 15, un adult que
el portes a I'hospital amb el cap mig obert... pero si encara els nens els agafen una mica més aviat,
que no pas els adults... pero tens un nen que tu quan vas veure ja estaves aixi i estaves desesperat
per arribar a I'hospital i quan arribes... i t'asseus i al principi et comences a posar nervids a poc a
poc i després, després... i clar,he corregut tan per arribar aqui i assentar-me una hora i mitja i tan
de... la carrera més rapid que una ambulancia i arribar en aqui i aixo...” (28U — Marruecos)

“ jo...he anat molt poques vegades [urgencias hospital] pero lo que he anat ha passat bé. El
problema només és que es tarda molt éeh?. Per exemple, la meva tia, tenia un problema dels ulls i
hem anat, hem anat a I'emergéencia i saps que hem d’esperar per 4 hores en aquest situacio
d’emergéncia.[...] A un hospital del pobleXX i...tenia molt dolor i tot aixo. | m’ha passat a mi de
vegades, quan tinc problemes de respiracid, doncs tinc que anar a 'emergéncia i tinc que esperar
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molt...” (33U — Pakistdn)

“Y ahi me mandaron al hospital XY, pero estuve como hasta las tres de la mafiana para que me
atendieran [...] Desde...como desde las ocho de la noche hasta las tres de la mafiana y voltando
y...yo es que me voy de aqui si no me atienden...pero al fin me atendieron. Pero el trato a la
atencion es muy mala.[...] Se llega de urgencias ahi y tienes que esperarse 4, 5 o 6 horas malisima.
[...]de lo que mds me quejo es del trato. Todo el mundo dice que el trato, alli llega un enfermo pero
grave, grave, y espera 4 0 5 o 5 horas ahi para que lo atiendan. Entonces alla si me quejo en el
Hospital XX. En el "Nombre centro especialistas’, a veces cuando no es muy grave lo pasan,
atienden a uno, no demoran mucho, 20 minutos, media hora pero el ‘Nombre Hospital’ es
espantoso.” (22U — Colombia)

“No, no me ha gustado porque me ha pasado en hospital muy cercal del ‘Hospital Nombre 1°y he
entrado en urgencia en ‘Hospital Nombre 1°, después me han mandado a otro hospital, no sé
cémo se llama, arriba de todo y después aqui, mdndalo en ‘Hospital Nombre 2°.[...] Mds de seis
horas con la ambulancia, por aqui, por ahi, por aqui.[...] A mi, con un pie roto y (...) esperando
para venir una ambulancia para cogerme y no, a mi me parecié muy mal.[...] Porque usted tiene
que esperar, porque hay tanta gente, tanto urgencias, no es una urgencia mayor para venir
rdpido, rapido.” (31U — Rumania)

“Son urgencies, no s’ha d’esperar. Quan el metge te dona hora, t’esperes perque t’ha donat hora,
quan vas a urgencies, estas malalta, urgéncies no és per esperar” (09U — Marruecos)

Tiempo de espera
excesivo en

relacidn al tiempo
gue se ausenta del

“A ver, el hospital dan justificantes, esto muy bien, porque te tienen sabido que salen a esa hora
pero tu sabes que a lo mejor el paciente dice, mira he faltado dos horas del trabajo y el jefe dice,
vale, 2horas no pasa nada. Pero luego vienes al hospital y hay un retraso y estds aqui toda la
maiana y luego ahi el jefe llamando al paciente, dénde estds. Porque muchas veces cuando
vienen paciente, estdn por teléfono, ahora venimos, ahora venimos, es que (...) estdn

trabajo preocupados, el trabajo, que hemos faltado...esto si, porque esto no lo puedes evitar, eso si que
siempre hay retraso y para venir al hospital tienes que pedir un dia de fiesta y entonces...son cosas
que...no sé.” (32M)

Valoracidn “ahora en el ‘Nombre Hospital’ lo estdn haciendo, por decir algo, y es como un médico

positiva de la
priorizaciéon de
usuarios segun la
gravedad/urgencia

seleccionador de urgencias, digamos, que clasifica, clasificador. Cierto, porque no es lo mismo una
urgencia que otra, y ustedes saben que (...), claro, no es lo mismo. Por ejemplo, no es lo mismo que
yo llegue con una apendicitis, écierto?, suele ser una cosa que es urgente” (19R)

“La meva experiencia és que quan estas per (..) jo quan vaig estar embarassada vaig tenir un
esguing, pos si que trigues! que triguen un parell d'hores o a vegades fins a tres a entrar, m'he
trobat un cas que si, pero la resta més de dues hores d'esperar, pero suposo que també hi ha gent
que hi ha més urgent que tu que no pas que estiguis amb un esguing pero per exemple quan
estava embarassada amb la pressio vaig venir i me van entrar de seguida, no vaig tenir que
esperar, suposo que ja saben més o menys quan t'has d'esperar i quan no.” (27U — Marruecos)

Tiempo de espera
adecuado

“hi havia molta gent. No pot ser que passi ella primer, abans de la gent. [...] a ella li agradaria
poder passar el més aviat possible pero si no hi ha possibilitat no passa res.” (10U — Marruecos)

Causas

Excesiva demanda

“bien, la verdad. Aunque te hagan esperar un poco en las urgencias pero supongo que es algo
normal, no? tanta gente pues supongo gue no dan abasto,no...[...] La espera supongo porque no
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de atencion
sanitaria y/o
pOCOS recursos

hay suficientes médicos, no, supongo, digo yo, vamos no sé, tampoco entiendo mucho y no he
visto nada, pero supongo que serd por eso porque los médicos no dan abasto por la gente, que

tiene tanta gente también... es que este hospital pertence a toda esta zona de aqui, [...] ufff, son
muchos pueblos por aqui cercanos y vienen todos aqui, si se te acumula pues ya me explicards.”
(23U — Marruecos)

“Mi opinion es que si [se puede arreglar el tema de la espera] con paciencia si porque todo se
puede arreglar. Todo no se puede mejorar, se mejora cuando hay dinero, cuando no hay dinero, no
hay dinero.[...] Porque cuando hay dinero hay mds médicos, hay mds médicos, se arregla rdapido.
Porque también cuando hay un médico y trabaja ocho horas cada dia, hard lo mds y trabaja diez,
se puede mejorar, no hay médicos.” (31 — Rumania)

“en urgencias, por la tarde, te quedas cuatro horas cinco horas, por la tarde.][...] No sé, yo, a ver yo
lo digo, ésabes? A ver, se tienen que poner mds, alquien, porque eso, eso no puede ser][...] es que

hay gente o no hay gente, te hacen sentar mucho, alli en urgencias, no te cogen rdpido. A lo mejor
falta personal, yo que sé, [...] no sé, hay dos o tres alli no van a hacer nada, ¢ me entiendes?|...]
Bueno, a ver, yo digo que tienen mucho trabajo, ¢ me entiendes?, porque hay poco personal, pero
yo que sé, tienen que poner mds gente, para urgencias. [...] Antes no esperabas mucho, antes.

Pero ya te digo, ahora ya hay mucha gente enferma (Rie U24), y tampoco, aunque en la sala no
hay tanta gente, se te hacen esperar mucho” (24U — Marruecos)

“amb el tema d'urgéncies, [...] t'has d'esperar dos hores, és un tema que no sé si [...Jjo sé que aqui
que he sentit parlar a la meva dona que treballa en aquest... mon i tot aixo, que sempre falten
enfermeres, que sempre falten metges i falten i que la gent fa lo que pot, que... [...] jo no sé fins a
que... no ho dic jo tampoc és una queixa, jo ho dic una...entre comilles... que pot un si es pot

arreglar...” (28U — Marruecos)

“Y claro, yo le explico a la gente, es que no es lo mismo, hace nueve afios, es que cudnta gente ha
llegado. Entonces no es lo mismo, porque la misma planta de médicos, porque es la misma cosa,
hombre, entonces hay tiempo de espera de cinco y seis horas para una urgencia.” (19R)

Utilizacién
incorrecta de los
servicios por parte
de los autéctonos

“No sabe emergencia, (...) Aqui en Espariia por ejemplo yo enfermo, yo quiero un doctor, esta va a
dar hora, después dos meses, después dos meses gente sentir mejor. Aqui ambulatorio aqui he
estado, seis meses, ahora tu siéntate, después doctor (...). Ahora, si ti muerto, ti muerto. Aqui
mucho pakistani muerto (...). Yo vomito, yo rdpido una taxi aqui. Ah, vale siéntate. Después 4
horas sentado, 4 media. Esta emergencia, también tonteria. Emergencia que gente mucho
enfermo... Después yo voy enfermo mds tarde. [...] Aqui Espafia nunca sabes, qué estd mal, si
enfermo o no espérate, 3 horas o 4 horas sentado. Puede estar mucho alta, puede morir, ¢ési?. No,
estd enfermo primero, atencion, primero. Mi pais, por ejemplo emergencia no puedes tu. Tu
mucho enfermo si emergencia, y poco tiene fiebre...no, tu doctor ambulatorio, casa
paracetamol. No, mi pais, por ejemplo, tu mucho enfermo, ti emergencia. [...] Aqui tu mucho
enfermo, no llega aqui mafiana tiene (...) y puede tiene fiebre, se acaba puede que mueras, puede
que mueras. Aqui 2 amigos muertos. [...] en mi pais también sabe en Pakistdn primero estudiar
nifio nifia que fiebre no nifio pastilla, que mds grande 21...que sabe, cabeza duele, paracetamol,
aspirin, no mucha cada 8 horas, muchas pakistanies saben, si frio ya saben.][...] En Espafia mucha
gente mayor emergencias, no sabe que no tan grave como para emergencia, puede curarse en
casa [...] En Pakistan mucha gente enferma en casa, porque también padre madre, hermanos en
casa, aqui solo. Aqui personas rdpido ambulatorio. Las personas de Pakistdn preguntan por qué
fiebre, comida, mucho frio, mucho trabajo..., paracetamol, si fiebre no pasa entonces
ambulatorio.”(12U — Pakistdn)

Consecuencias
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Agravamiento de
la enfermedad y/o
de los sintomas

“y yo por ejemplo, he visto por ejemplo hay un chico colombiano, équé tuvimos que hacer? Llevarlo
para la ‘Nombre clinica privada’ porque pues yo decia, es que me parece el colmo, o sea...[...] Una
clinica privada. ¢ Por qué? Porque el chico es que si no se lleva alla se muere. O sea, era una
apendicitis pero mejor dicho ya (...). El chico pdlido, no respiraba, y dos horas y media alli en el
‘Nombre hospital’ sentados. O sea, yo decia, esto es el colmo pues entonces la mamd dijo, asi no
tengamos que pagar, vamonos del ‘Nombre hospital’ y vamos para la ‘Nombre clinica privada’.
Llegd de una cirugia, ya tenia peritonitis imaginate el tiempo que llevaba que esperaba, ya
llevaba peritonitis.” (19R)

“No sabe emergencia. Aqui en Espafia por ejemplo [...] Aqui mucho pakistani muerto {(...). Yo
vomito, yo rdpido una taxi aqui. Ah, vale siéntate. Después 4 horas sentado, 4 media. Esta
emergencia, también tonteria. Emergencia que gente mucho enfermo (...) Después yo voy
enfermo mds tarde.[...] Aqui Espafia nunca sabes, qué estd mal, si enfermo o no espérate, 3 horas
0 4 horas sentado. Puede estar mucho alta, puede morir, ési?. No, estd enfermo primero, atencion,
primero. Mi pais, por ejemplo emergencia no puedes tu. Tu mucho enfermo si emergencia, y poco
tiene fiebre...no, tu doctor ambulatorio, casa paracetamol. No, mi pais, por ejemplo, tu mucho
enfermo, tu emergencia. Emergencia tiene rdpido buscar trabajo, esta, esta, esta, no puede dejar
morir. Aqui tu mucho enfermo, no llega aqui mafiana tiene (...) y puede tiene fiebre, se acaba
puede que mueras, puede que mueras. Aqui 2 amigos muertos.” (12U — Pakistdn)

“Ves que pasa cualquier cosa, vienes a urgencias, pues a ver aqui te tiras toda la noche, toda la
noche no, pero tres o cuatro horas tranquilamente vamos y aqui puedes morir de dolor claro y
espérate claro porque la gente...” (23U — Marruecos)

“Todo el mundo dice que el trato, alli [urgencias hospital] llega un enfermo pero grave, grave, y
espera 4 0 5 o 5 horas ahi para que lo atiendan. Entonces alld si me quejo en el Hospital XX. [...] el
‘Nombre Hospital’ es espantoso. Alla hay que ir... toda la gente, los comentarios es de que no has
de ir al ‘Nombre hospital’, es esperarse y morirse.|...].” (22U — Colombia)

“Ellos dicen, alli te vas y te puedes estar por la mafiana, de momento te puede tener un dolor
fuerte y te puedes morir, [...] urgencias es fatal y una historia que no sé, alguien vino al hospital,
no sé qué hospital era, tenia que esperar tres horas antes que le atendieron con un dolor fuerte y
al final al momento que atendieron al paciente, se murid, porque en estas tres horas tendrian que
haber atendido ¢no? al paciente y tal en tres horas (...) no sabes lo que te estd pasando y te vas y
te hacen esperar y murio el hombre, pero no sé, eso en la comunidad Pakistani, si pasa una cosa
asi, se circula por todo el mundo é¢eh? Como estdn tan unidos, pasa alguna cosa, se hablan, mira
eso ha pasado, el otro habla, habla, habla y ya en toda la comunidad se circula” (32M)

“también mi prima le ha pasado algo en una noche, tenia que esperar a partir de las nueve de la
noche, a las cinco de la mafiana para mirar, para que mire un doctor y qué te ha pasado, esta
mujer estd muy grave, muy grave, porque tenia algo en la cabeza. Un vaso de sangre que si' y estd
mareada, no sabia donde estd, no sabia y tenia que esperar aqui..., no entiendo, te lo juro que no
entiendo.[...] no me parece dificil [el acceso] porque la puerta estd abierta. ¢sabes?, no te empuja
nadie a fuera, te deja entrary te ponen en espera” (31U — Rumania)

Acuden a otros
centros privados o
publicos

“y yo por ejemplo, he visto por ejemplo hay un chico colombiano, équé tuvimos que hacer? Llevarlo
para la ‘Nombre clinica privada’ porque pues yo decia, es que me parece el colmo, o sea...[...] Una
clinica privada. ¢ Por qué? Porque el chico es que si no se lleva alld se muere. O sea, era una
apendicitis pero mejor dicho ya (...). El chico pdlido, no respiraba, y dos horas y media alli en el
‘Nombre hospital’ sentados. O sea, yo decia, esto es el colmo pues entonces la mamd dijo, asi no
tengamos que pagar, vamonos del ‘Nombre hospital’ y vamos para la ‘Nombre clinica privada’.
Llegd de una cirugia, ya tenia peritonitis imaginate el tiempo que llevaba que esperaba, ya llevaba
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peritonitis.” (19R)

“Ves que pasa cualquier cosa, vienes a urgencias, pues a ver aqui te tiras toda la noche, toda la
noche no, pero tres o cuatro horas tranquilamente vamos y aqui puedes morir de dolor claro y
espérate claro porque la gente... [...] Claro serd por eso supongo, si hay una persona que tiene algo
importante, que vaya a Gerona claro, que vaya a ‘Nombre hospital de referencia-Gerona’* (23U

— Marruecos)

“Porque por otro lado se quejan que vienen a urgencias y te atienden después de doce horas. |...]
Si han venido alguna vez y han tenido que esperar mucho [...] y entonces van directamente a una
privada.|...] preferiria venir a un centro donde la asistencia sanitaria es gratis no?, pero si tienes
que esperar demasiado y no se lo puede permitir y puede permitirse pagar una consulta, ird a
pagar la consulta” (02M)

Acuden a farmacia | “Un calmant. Ha pres un calmant i ja esta.|...] perqué hi havia molta gent. No pot ser que passi

y/o se
automedican

ella primer, abans de la gent. Si el seu germa...era el seu germa que tenia pressa [...] el seu germa
que tenia pressa i li van dir que s’ha d’esperar dos hores perqué I'agafin. El seu germa no volia
esperar i ha anat a casa sense passar per la visita aqui a Palamds.][...] la deixa a casa i ell va a
treballar. Ella ha pres la pastilla.[...] Pero és necessari que vagi al metge perqué vol saber perqué li
fa tant de mal aqui.[...] a ella li agradaria poder passar el més aviat possible pero si no hi ha
possibilitat no passa res.” (10U — Marruecos)

“és més practic anar a comprar una capsa de pastilles que anar a urgéncies, esperar dos hores
per a que te receptin un medicament” (25M)

Abandonan las “en urgencias hay veces que hay una espera [...] A veces que hay un doctor, por ejemplo, un
urgencias médico y ya estd en urgencias. Entonces, eh, vienen casos que hay muchisima gente que estd
esperando, si, hay espera, hay espera. Esta si, [rie] claro que deben tener en cuenta que hay
muchisima gente que estd esperando, sobre todo para los nifios que no aguantan mucho, me
entiendes?, y tienen por ejemplo (...), los nifios aunque tienen algo pequefio para pasar a
urgencias pero ellos no aguantan quedarse esperando, me entiendes?, lloran y (...) no aguantan
mucho. Eso para los nifios y también para los grandes si la espera es demasiado eso influye claro.
[...] Si pasa eso, si a veces pasa, claro, si. Si no tienes mucho tiempo por ejemplo y necesitas ir a
urgencias y tu siempre, bueno tienes un aire aqui que puedes esperar a urgencias, claro que eso
influye. Si no tienes algo importante dices ya estd me voy que voy a aguantar o hasta otro dia”

(26U — Marruecos)

Tabla 2.5.3. Ejemplos de la espera en atencion especializada

Subcategoria Ejemplos

Tiempo de “que cuando te dan una visita que no te la den a muy largo plazo.[...] cuando te dan una visita es
espera excesivo para mucho tiempo dentro de tres meses, de dos meses, de seis meses...[...] el ginecélogo, con
digestivo, no sé, con dermatélogo...” (29U — Marruecos)

“Pero generalment esta bé pero saps que és un procés una miqueta més llarg, si tenim que solelicitar
una visitar amb algu especialista és...el procés és més llarg.[...] Per exemple he tingut I'operacio del
genoll al Maig passat, no era aquest Maig, pero el procés ha comengat un any i mig abans i després
d’un any i mig he solucionat el problema.” (33U — Pakistdn)
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“una cosa que te digo, que me parece ilégica, [...] tuve que esperar aino y medio para que me
operaron de codgulos en la vesicula, bueno si no me da el célico yo no tengo ningun problema pero
eso fue mi tiempo de espera.” (19R)

“el sistema no funciona. El sistema...todo el sistema no funciona. [...] Porque te tienes que esperar
tanto tiempo para mirarte algo que te ha pasado. Mira, hay una lista, que me ha pasado en hospital
ahora cuando me han operado y también he visto la tele con una lista para esperar para operarse y
a partir de hoy en seis meses o...porque no hay quiréfano, no hay...no sé qué no hay.” (31 —
Rumania)

“A ver que le digo yo...pues no, (...) yo pienso que si la gente estd pagando su Sequridad Social tiene

mds derecho de exigir que lo atiendan y con mds rapidez un poco mejor, yo creo. Uno paga una

Seguridad Social aqui, cuando es gratis, gratis es diferente pero si uno estd trabajando y paga la
Seguridad Social, a uno le descuentan todos los meses de su sueldo, tanto de Seguridad Social,
entonces pienso que tiene un derecho adquirido ya, pues necesita que lo atiendan con un poco mds
de eficacia.[...] como mds...un poco mds rdpido. Porque ya le digo, si le ponen una cita para 3 meses,
4 meses, no se justifica.” (22U — Colombia)

Consecuencias

Empeoramiento
de la
enfermedad y/o
los sintomas

“Al momento tengo un amiga que le duele el pecho, siempre va al médico, le hace radiografias, le
hace de todo y le da calmantes. [...] Ya ha ido al médico para programarse de una eco que le tienen
que hacery que la van a llamary ya hace mds de 2 semanas y no la han llamado. [...] se va a su pais
a ver que pasa. Coge el billete, se va al aeropuerto, se cae, la cogen, la llevan al médico, le miran y
tenia cdncer de higado, se murié ese mismo dia. El mismo dia se murié.[...] Claro, porque no se sabe
qué tiene lleva afios sufriéndole ese dolor y ahora que le duele mds le hacen esperar. Claro, la
enfermedad no para si no se calma. Si no se para no para, la enfermedad sigue. [...Jcuando esperas,

esperas y esperas, al final te cansas. No solamente los inmigrantes, los espafioles también” (04M)

“La unica cosa que quejan es de la espera, [...] y siempre dicen mientras que esperamos nos
podemos morir, [...] Por ejemplo, tema de digestivo, llevan afios con hepatitis pero no saben porque
alli no hacen tantas pruebas, cuando llegan aqui, hacen las esperas, se encuentran de repente, jah!
tenemos esa enfermedad, los médicos entonces cuando dan visitas y ademds no dan medicamento,
(...), un aio de prueba, no sé qué cuanto tiempo de pruebas, de visitas, de pedir permiso no sé qué y
dicen en todo ese tiempo podemos haber morido [muerto]”(32M)

“Yo tengo la problema rodilla. Mi rodilla izquierda [...] Yo vengo aqui, para CAP XX, para 2007 a Julio,
Julio, que yo pedir cita aqui, y ya pasa...luego manda a Hospital XX, para radiografia, luego manda
“hospital XY”, luego la otro...no sé como llama...[...] Si, otro centro. A 3, 4 lados centros me han
mandado para radiografia. Ya ha pasado nueve meses, diez meses que cuando algo (...) rdpido, algo
no sé qué, dolora mucho y ya ha pasado uno afio para solo, solo para verme qué es o algo. Siempre
tarda un hospital, dos meses. Otro, dos meses. Otro, dos meses, éentiende? Por ejemplo, otro (...)
que eso ya ha pasado la tarda, siempre. Por ejemplo, yo vengo, eso no culpa de CAP XX, eso ya me
han mandado en Hospital grande, donde especialista, doctor, la XX, la del hospital XX. Ellos llaman a
dos meses, un mes i medio, tarda, yo voy. Luego mdndame otro cita, un mes. Eso la muy peligrosa
(...) cuando no controlo la temprano, eso ya morto gente. [...] Claro, esperar tanto, dos meses a uno

doctor, luego otro, otro, ya ha pasado eso muy importante algo. Eso controla uno mds, antes [...] Por
ejemplo tengo Hepatitis C, eso es muy peligrosa, eso dos amigos con dolor médico, ha muerto gente,
es muy peligrosa, otro aztcar. Por ejemplo tengo yo esa mi cosa que quiero médico, cuando te deja
lo médico ya ha muerto (...).” (34U — Pakistdn)

“una cosa que te digo, que me parece ilégica, [...] tuve que esperar aiio y medio para que me
operaron de codgulos en la vesicula, [...] Pero lo que veo mal, [...] yo lo que no veo Iégico, desde mi
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punto de vista, es que a mi me hagan [...] todos los examenes preclinicos para una operacion |[...]
que me lo hagan hoy y me operen dentro de afio y medio. Y que dentro de afio y medio ni siquiera
revisen nada. ¢ Por qué? Porque yo no sé mi organismo como puede evolucionar en afio y medio. Y
yo le decia, éay y me vas a operar? Pero si no me has hecho nada. Yo le dije, por ejemplo, (...) yo
nunca he sufrido de la presion ahora la mantengo alta y estoy tomando un medicamento, pero jests
no me ha preguntado y me mete a quiréfano. A mi eso me parece pues, que no estd bien. No sé, por
eso ya te digo es de mi ignorancia pues médica pero yo digo, me hacen hoy unos eximenes para
operarme dentro de un afio y medio, ademds el médico ya sabe, porque yo me acuerdo que el
médico mira, te tocard esperar entre afio y medio mds o menos, en diciembre o en enero te
estaremos operando. Yo digo, si ya saben, porque obviamente por problemas lo saben, mds o menos
cuando, pues hombre, que me llaman un mes antes, perfecto, hacerme las pruebas. Eso lo cambiaria
yo. Ahora tengo una chica colombiana que también van a operar y me dice llevo ocho meses que me
hicieron los examenes ah eso no es nada, no te preocupes, a mi me los hicieron un afio y medio
antes, tu no te preocupes. Pero yo no lo veo légico, ¢ me entiende?” (19R)

Mejora y/o
curacién de la
enfermedad y/o
sintomas

“Mi pais es muy diferente la medicina porque en mi pais....es diferente porque en mi pais cada
cosa...en las clinicas hay de todo, como aqui ¢no?, pero inmediatamente a usted le detectan una
enfermedad lo mandan alli donde la persona, no como aqui que la citan para un aio, para meses.
Porque yo sufro de la vista, la gente que me manda son para seis meses o un afio. Que tengo que ir
donde para el oculista o oftalmdlogo, como le llaman aqui. Vale, pues oftalmdlogo y oculista es lo
mismo [...] Me son citas de seis u ocho meses y en mi pais no es asi.[...] en mi pais tu tienes un
problema y te mandan, a donde el oculista, ve.[...] Mira, ayer tuve una cita en oftalmologia y ni sé...y
es que para que se me pasa, de tantos meses que se me dan.” (20U — Colombia)

Acuden a
consulta privada

“[Si] han llamado para una visita en ginecologia y tienen que esperar 6 meses para que se les dé la
cita, que es lo que suele pasar, y entonces van directamente a una privada.|...] preferiria venir a un
centro donde la asistencia sanitaria es gratis no?, pero si tienes que esperar demasiado y no se lo
puede permitir y puede permitirse pagar una consulta, ird a pagar la consulta” (02M)

Farmacia

“El que si que tengo de algo y me voy a morir para esperar 3 meses. Estoy malisimo y tengo esperar
3 meses, antes de ir al médico, imaginate.|[...] La verdad no tengo muchas ganas de irme al médico.

La verdad no tengo muchas ganas de irme al médico. Paso la farmacia me voy a tomar algo y...ya.”
(06U — Senegal)

Acuden a pais de
origen en
busqueda de
atencion

“Al momento tengo un amiga que le duele el pecho, siempre va al médico, le hace radiografias, le
hace de todo y le da calmantes. Ayer la llamé y ha dejado todos los calmantes porque dice ya estoy
cansada. Ya ha ido al médico para programarse de una eco que le tienen que hacery que la van a
llamar y ya hace mds de 2 semanas y no la han llamado. [...] se va a su pais a ver que pasa. Coge el
billete, se va al aeropuerto, se cae, la cogen, la llevan al médico, le miran y tenia cdncer de higado,
se murié ese mismo dia. El mismo dia se murio.|...] Claro, porque no se sabe qué tiene lleva afios
sufriéndole ese dolor y ahora que le duele mds le hacen esperar. Claro, la enfermedad no para si no

se calma. Si no se para no para, la enfermedad sigue. [...Jcuando esperas, esperas y esperas, al final
te cansas. No solamente los inmigrantes, los espafioles también” (04M)

Olvido de la cita

“como una persona necesita algo o asi, tiene problemas algunos problemas, a veces tardan mucho,
un mes, dos meses y luego olvidar|...] Que él pensaba que ya no venia.|...] Porque yo sé que

especialistas siempre muy ocupados y entonces yo he estado, tardado horas, tardan mucho,
entonces qué puedo hacer, nada” (30R)

Resignacion ante

“Y a veces también en las otras..., como de la ‘Nombre centro especialistas’ a veces te dan como un
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la espera que..., tiene que programar...que no tendrd una programacion hasta dentro de 2 meses o asi'y luego
te llaman, eso también peor...esto mal.|[...] siempre te dirdn que aun no hay visita de eso y tiene que
esperar cuando hay. Bueno, y tu qué vas a hacer, esperar, esperary ya estd.|...]A donde vas a ir?
Ninguna parte, solamente esperar.” (14U — Senegal)

2.6. Programacion de citas en atenciéon primaria como barrera de acceso
Tabla 2.6.1. Ejemplos de la programacidn de citas en atencidn primaria

Subcategoria Ejemplos

Programacién “Mira, mi pais si yo estaba mal, no falta coger cita, ti va cuando tu quieras. Aqui en general es
diferente, si. Alld no hace falta coger cita. Cuando estaba mal tu va, cuando tu va, la gente y esperan
si usted es muy mal. Los personas que estdn te dejan pasar, aqui no sé, no sé si...(riu)”( 05U-
atenCién Senegal)

de citas en

primaria como
b d “alli [centro de atencion primaria] pa que te atiendan es imposible....si vas ahi es que no te van a
arrera de dejar ni entrar....[...] Porque tienen que dar la visita, el dia...la hora.. No vas a llegar y entrar, claro...
acceso [...] no vas a entrar ya, que va imposible, ya te cuesta ir [...] digo voy aqui un momento, me atiendo

alliy... que va, que va!” (23U — Marruecos)

“De cabecera. [...] O sea, yo pido cita y sé que me atienden en dos semanas. |...] es que yo pido una
cita hoy porque es que la necesito hoy o mafiana pero ya dos semanas puede ya que esto se me

haya pasado.|...] No, super mal. Entonces hay gente que qué hace, jah, no!, me voy por urgencias o
a urgencias del Centro de Atencion, que también hay médico de urgencias. Entonces pues toca eso,

porque claro, hay cosas, por ejemplo, si...si 0 sea hay cosas que (...), ya si esto es normal, esto qué
hacer. Ya hace dos semanas yo digo al médico de cabecera, yo para qué, ya no, no es oportuno.
Cosas como que uno sabe que puede esperar, écierto?. Por ejemplo, que tengas medicinas ¢sabes?
Para quince dias antes pues todas esas cosas que no sabes que si puedes esperar. Pero uno al
médico va a consultar es porque es algo puntual y inmediato (...).” (19R)

“si te pasa algo [...] como no vengas aqui [hospital]....como no vengas aqui, alli [centro de atencion
primaria] pa que te atiendan es imposible....si vas ahi es que no te van a dejar ni entrar....[...] Porque
tienen que dar la visita, el dia...la hora.. no vas a llegar y entrar, claro... [...] digo voy aqui un
momento, me atiendo alli y... que va, que va! no, no, te han ver urgencias.” (23U — Marruecos)

2.7. Calidad técnica de la atencion sanitaria
Tabla 2.7.1. Ejemplos de la calidad técnica de la atencidn recibida.

Subcategoria Ejemplos

Brevedad del “Ellos quieren hacer la faena mds rdpida y se va, es lo que tienen, que tienen prisa.|[...] Y también,

tiempo asigna do el problema, cuando hacen visita, hacen la visita a la misma casi, o por cinco minutos, o por dos

minutos, eso no puede ser. Y la gente va alli de golpe, y entonces van retrasados.]...]. Hacen unas
a la consulta L . L o . .
visitas, justas, no hacen por ejemplo diez minutos cada visita, si hacen todo junto, alli todo el

mundo alli, y una que tarde mds, y una que tarde menos, y entonces alli van retrasadas, entonces

ya” (24U —Marruecos)

“quizd que los médicos dediquen un poco mds de tiempo, claro como estd todo asi tan cargado...va

256




super rapido no? Entonces que dediquen un poco mds de tiempo [...] creo que es lo mds importante”
(01R)

Ausencia de
exploracién fisica
o insuficiente

“No me gusta [el centro de atencién primaria] porque deberia ser como en el hospital. Si hay una
urgencia, pues atienden pero solo lo requisan [miran] a uno, como me parece a mi que como por
encima y ya le mandan cualquier medicina y ya.][...] Y ya te dicen que si la medicina no te este
pues...,éentiendes?|...] en el centro de salud. En el hospital no lo dejan salir a uno hasta que no le
hagan exdmenes de todo éeh?” (20U — Colombia)

“que intentan de mirar mds la cosa, mirar mds la cosa porque, por ejemplo, igual vas al médico, si te
pregunta qué te pasa, (qué te pasa?, me duele el estomago.[...] Te dan una pastilla y venga, ala. |[...]
Que haya mds atencion, gue se me miren con todo lo que tienen que mirar./[...] Me refiero a utilizar
todos los medios para saber lo que le pasa a éste.” (13R)

“Dice que si viene una persona al médico quejandose de algo, que le hagan una radiografia, que les
hagan las pruebas necesarias para saber lo que le pasa, para poder curarla, no solamente darte
calmantes. Lo que le digo, que la enfermedad avanza. [...] Lo que deben hacer cuando vas a tu
médico de cabecera quejandote de algo, no te manden tantas veces calmantes. Este calmante no te
va bien, te cambio de calmantes, que te hagan las pruebas que hagan falta y salimos de dudas
todos. Siempre la duda lo que la trae es esto, que no sabes claramente qué es lo que tienes.” (04M)

“mi amiga. En el centro de salud mi amiga nunca le salio la enfermedad.][...] siempre iba, pero nunca
sabian que lo tenia. Ella decia que le dolia y que este..., pero nada mds. Cuando fue al hospital de
(...)le dijeron, tienes cdncer en el colon.[...] No me gusta [el centro de atencion primaria] porque
deberia ser como en el hospital. Si hay una urgencia, pues atienden pero solo lo requisan [miran] a
uno, como me parece a mi que como por encima y ya le mandan cualquier medicina y ya.[...] Y ya te
dicen que si la medicina no te este pues...,éentiendes?[...] en el centro de salud. En el hospital no lo
dejan salir a uno hasta que no le hagan exdmenes de todo ieh?” (20U — Colombia)

“Y tampoco te mira (...) porque has venido. Tengo dolor de cabeza, vale, vuelves después de 3
semanas. [...] Una urgencia sélo para mirar, no es una urgencia. Una urgencia yo creo que es
cuando te mira y te arregla y a casa. Creo que sdlo urgencia tiene Hospital XX, que es mds grande,
Hospital XY ellos te pueden arreglar, también con paciencia, tienes que esperar, dormir un
poquito...después te miran” (31U - Rumania)

“Mucha gente tiene tuberculosis, porque viven mucha gente junta. Si tos pastilla, sino mucha tos a
ambulatorio. Porque no saben hablar muchos [médicos] no saben. Saben [en Alemania] que si tos,
prueba rdpido. Aqui no, aqui tos, pastillas, 6 meses prueba. Alemania mucho mds rapido, tos
prueba.[...] Mucha gente se va a Alemania si enfermo, que alli es mds fdcil, menos pastillas, mds
rdpido, el ejemplo de la tuberculosis, que los especialistas te miran todo en 3 dias, hay poca gente en
Alemania,[...] En Pakistan menos pastillas, menos antibidticos...[...] Yo no solo, mucha persona
extranjera habla que muy malo médicos espaiioles, perdona. Por ejemplo un chino en mi trabajo,
por ejemplo yo enfermo cada vez mas enfermo yo, después pastilla chino, y bien. Si urgencias yo
muerto. Aqui muy fdcil médico, pastillas...pero yo no quiero mucha pastilla, si yo tomo pastilla 3
meses, por qué no mejor.[...] El doctor no pregunta aqui (...) doctor no pregunta(...) ah! mds
pastillas, después de esta pastilla mds puede tu enfermo, “side effect” sabes? (...) después por
ejemplo yo aqui enfermo, doctor provas, prova sabe yo enfermo, sin prova no. Mi pais toca aqui
sabe tu enfermo, sin prova, por ejemplo yo fiebre no aqui yo mdquina doctor toca eh, eh, es aqui, ah
vale, esta estd estd enfermo, entonces esta pastilla, no mds esta, no esta. Después muchos muchos
enfermos no saben después puede prova, esta prova es dentro de cdmara, 2 aqui mujer muerto, yo
no muerto, estos 2 muertos, yo no quiero, yo no quiero prova. Un periodico, esta prova hay 2
muertos. Yo ahi medico periodico que si prova dos muertos porqué a mi prueba...? yo ahora siempre
garganta malo... (...)pensar no mdquina, no directamente mdquina, maquina, una prova bueno, 2
malo.” (12U — Pakistdn)

“Esto no me gusta porque puedes mirar la nifia bien. Mira, hay una vez, yo fuiste en su médico
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porque estaba en tos [...] No le miraba como se va la nifia, me dice (...)estd bien, [...] dale este jarabe
solo. La nifia no se puede dormir, lo llevo a urgencias en hospitalX hasta la 4 de la noche. Eso no
bien, [...] me parece mal porque es médico no puedo, mirarlo y que le duele y tocarlo y...mirarlo
bien! Después, antes de decir que este jarabe estd bien, debe mirar la nina antes de decir que este
jarabe volver a darle este jarabe. Cuando yo fuiste en hospitalX me dijeron, este jarabe no le das,
mds me apuntaba otra receta. [...] Mira, porque yo no, yo me gustaba que el médico le miras mds,
para saber. [...] Porque ellos no pueden hacerle revisas a la nifia, porque la nifia no..., si ella tiene tos
¢ési?, no es mucho tos, ellos no sabian, es tos u se duele la cabeza, u su barriga u no sé. Ellos no la
hicieron ninguna revisa, le dijeron que si, si esta tos, vale este solo vuelve a ddrselo, esto me
molesta.]...] Porque, mira, los médico estaban para verlos (riu), las personas que estaba mal, no es
pereza. Si tu estaba, si usted fuiste en médico, le dice que, estoy mal a mi cabeza, te dice que, te
hace revisa. Otra vez tu vuelve alld, le dice que no hace falta. Tu coges este médica, este...” (05U —
Senegal)

“Alguno que no estd contento se queja, que lo médico solo sabe decir, témate esta pastilla, tomate
esta pastilla. Te da pastilla y no busque entender mucha cosa, te da pastilla y ya estd.[...] Que te

revisan primero para saber qué es. Me ha pasado una vez que me duele la cola de aqui bajo, que me
duele mucho, que no ves ahora pues una radiografia para saber pero qué me ha dicho el médico,
tomate esta pastilla, se va a mejorar. Me, hasta ahora siempre me viene ese dolor, a veces me
viene, cuando hace mucho frio me viene y no sé. [...] Te preguntan de qué trabajas y le dices. Es
posible que tu esté muy cansada porque a mi trabajo ando mucho. Pero me gustaria que me...ah! O
antes algun radiografia para mirar qué ha pasado...[...] No, te pasard, te pasard asi te va a
contestar.|[...]Me ha pasado pero después me ha venido otra vez el mismo dolor.[...] No me ha
gustado para que no es...nunca se sabe si es algo que me paso ahi atrds va siguiendo solamente
para que la pastilla calma solamente el momento del dolor pero no sé qué va a pasar mafana,
solamente calmar el momento del dolor, estdn viviendo de esto.][...] [me gustaria] Hacer una
radiografia para mirar|...] para saber si no lo miran no pueden saber qué tengo dentro.[...] Me voy
buscar la misma pastilla, me lo compro en la farmacia y lo tomo. No hace falta ir, para qué va mirar
para la misma pastilla para calmar, entonces no hace falta ir otra vez.[...] Que no te den tanta
pastilla, gue te miren bien a ver qué te pasa.[...] Para saber qué duele a una persona hay que

mirarla. No se la puede calmar solamente con pastillas. Témate esto, se va el dolor pero si aquello
estd dentro, va a estar dentro. La pastilla quita solamente el dolor” (06U — Senegal)

“la sola cosa que es muy poco raro para mi, que soy de Rumania. En Rumania cuando te vas al
médico, dicen diagndstico, él te dice o te pasa la receta (...) te dicen diagndstico y después las
medicinas (...) si, las medicinas. Aqui no te dicen {(...) tu le dices los sintomas y después me da la
medicina (...) y eso es todo, adios. [...] No me dicen diagndstico o podria tener esto, esto o esto,
solamente la medicina que tengo que tomar.[...] por eso me preguntaba si tengo gastritis, si tengo
ulcera (...) y no me han dicho nada, solo me dio el tratamiento, que lo hice también en Rumania, lo
mismas medicinas, si (...) y ese tratamiento se puede también tomar para tlcera y para gastritis, y si
no me ha dicho (Rie U36) no sé si lo tengo, porque son regimenes un poco diferentes para gastritis
puedes comer mds o menos todo, pero para tlcera no, no, muchas cosas no puedes comer.” (36U —
Rumania)

Conducta
expectativa

“Y tampoco te mira (...) porque has venido. Tengo dolor de cabeza, vale, vuelves después de 3

semanas. [...] Una urgencia sélo para mirar, no es una urgencia. Una urgencia yo creo que es
cuando te mira y te arregla y a casa. Creo que sdlo urgencia tiene Hospital XX, que es mds grande,
Hospital XY ellos te pueden arreglar, también con paciencia, tienes que esperar, dormir un

poquito...después te miran” (31U - Rumania)

“La gente estd acostumbrada bastante, bueno, en Rumania, bueno ir a un médico, decirle lo que le
pasa y salir de alli con una receta. O sea, imprescindible salir con una receta, que no se les diga,
espérate que va a pasar. Entonces quieren la solucién y quieren que sea rdpida. O sea, aunque este

tratamiento no sea el mejor pero que se les de algo y mejorar, les da igual, a veces aunque sea
psicosomdtico pero bueno da igual no. Aqui muchas veces han venido y la nifia digamos de la familia
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tenia tos y el médico la vio y le dijo bueno, estd bien, no tiene nada, pues no salieron muy contentos
de esto” (O1R)

Prescripcion
tratamiento
sintomatico

“que intentan de mirar mds la cosa, mirar mds la cosa porque, por ejemplo, igual vas al médico, si te
pregunta qué te pasa, équé te pasa?, me duele el estomago. Te recetan unos, unos,
unos...”obeprasol” y te dicen, bueno va esto yo lo veo mal. Porque si una cosa se puede curar no veo

la razén para calmarlo, que se cura y ya estd. Asi esto aprofitard a los servicios sanitarios y al
paciente, también. Porque si lo tienes curado ya no tendrds que ir otra vez al médico.|...] Te dan una

pastilla y venga, ala. [...] Que haya mds atencion, que se me miren con todo lo que tienen que
mirar.[...] Me refiero a utilizar todos los medios para saber lo que le pasa a éste, y si se puede curar,
que se pongan a curarlo y no a calmarlo. [...] Influye...porque yo me digo que me estd curando tal,

un sefior tal y veo que no estoy mejorando, yo me digo, igual me lo voy a cambiar. Pero si veo que a
este siempre que voy, pase lo que me pase, me siento mejor, pues todo lo que me va a pasar en la
vida, seguramente lo voy a ver. Que sea una cosa grave o no grave, lo voy a ver, seguro.” (13R)

“Si porque a veces una persona va al médico y luego no..., le dice va a veces que sufre por dolores,
va porque estda mal y claro le dice que no tienes nada y le receta algun calmante y ya estd lo

manda a casa. Yo como a mi me han contado algunas personas. [...] Les recetan algun calmante y
ya estd”(29U — Marruecos)

“dicen que solamente les dan calmantes y calmantes y no se curan. [...]dicen que no les curan, sino
solamente les dan calmantes y esto les da miedo porque te crees que la enfermedad va avanzando.
Sino se cura y solamente se calma, claro, si es un virus que avanza, avanzard igual..[...] Si vas tantas
veces, tantas veces te dan calmante y no se te cura piensas que no se testan curando bien. [...] Dice
que si viene una persona al médico quejdndose de algo, que le hagan una radiografia, que les hagan
las pruebas necesarias para saber lo que le pasa, para poder curarla, no solamente darte
calmantes. Lo que le digo, que la enfermedad avanza. |[....]Pero dice que es lo que le da el médico
cuando va, pues se toma su calmante y se queda tranquilo. [...] Lo que deben hacer cuando vas a tu
médico de cabecera quejandote de algo, no te manden tantas veces calmantes. Este calmante no te
va bien, te cambio de calmantes, que te hagan las pruebas que hagan falta y salimos de dudas
todos. Siempre la duda lo que la trae es esto, que no sabes claramente qué es lo que tienes.” (04M)

Desconocimiento
y/o equivocacion
sobre
diagndstico y/o
tratamiento

“Yo tengo un problema en el dedo gordo del pie derecho, un hongo, hace 3 afios y me dan algunas
medicina que se unte esto, que se ponga esta pomada y la ufia igual me sale pero vuelve y se cae
otra vez. [...] Eso lo tengo hace 3 afios, entonces fui y le dije al doctor, mira, mire doctor, este
problema [...] Pero es que mientras la infeccion esté ahi, nunca se acabard. Usted me tiene que,
primero tratar la infeccion porque la ufia sale, ella crece, pero vuelve y se cae. Ah, bueno, es que hay
que dar antibiéticos muy fuertes para eso, pero nunca me los han recetado. Entonces ahora fui,
hace como 15 dias, me dijo que...me quitaron un trocito de ufia y me lo mandaron al laboratorio
para hacer un cultivo. Tengo que ir en este viernes”(22U — Colombia)

“Aqui yo conozco una mujer, ella tiene un problema de con médico o una su ginecéloga o
enfermera, yo qué sé y ella tiene una problema con ella. [...] Ella pone el “DIU”, anticonceptivo y
puesto mal. Yo la veia muy mal esa chica, tiene nifia pequefia, y luego ya mucho hospital y...yo creo
que culpa de esa enfermera o no sé”(30R)

“lo teniamos que operar de “adenoides [...] consultaba con el pediatra en Colombia, yo le decia
mira, te voy a mandar de escanear las radiografias, si si, si no. Bueno, asi no le hice la cirugia porque
dice, ay, yo no. El pediatra de ‘nombre Nifio’ me decia ese nifio sufre “adenoides”, por eso ronca y no
sé qué pero bueno, no me dijo nada mds. Dice que hay gente que le parece bien esa cirugia, otra no
la quiere hacer. [...] A los 2 afios yo veia que ‘nombre Nifio’, el maxilar superior no se le estaba
desarrollando igual que el inferior, [...] pues lo llevé al odontélogo. El odontélogo me dijo, eso en
Colombia, me dice esto es un problema de ortodoncista y aqui hay uno mejicano, buenisimo, no sé
qué. [...] Me dice, tu hijo no estd respirando, no esta viviendo estd sobreviviendo dia a dia. Dice, la
columna vertebral ya la torcio [...] Pues al otro dia me fui con el pediatra y le dije, mira, esto, si tu
me lo explicas, yo meto a quiréfano a mi hijo porque es que claro yo te preguntaba qué
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contraindicaciones hay si no lo opero [...] el pediatra no sabia nada. [...] Cosas tan minimas que uno
dices pero eso en Colombia no pasa.” (19R)

“mi hijo tuvo un accidente hace 2 afios. [...] se fracturo la clavicula [...] lo mandaron operar en
Barcelona, pero muy mal, muy mal. [...] pues ya no puede subir el brazo, le dolia mucho. El me dice
que el médico se equivoco al operarle y en lugar de...si la soldan, la ponen asi, le ponen una platina
con unos tornillos, [...] pero este no le hizo eso, le hizo asi, [...] él vino aqui muy mal, no podia, no
podia, muy mal. Entonces se fue y le tomaron unas radiografias. Bueno, pero a usted quién le hizo
esto, aquel traumatdlogo, me operd en Barcelona, es que no le hicieron nada, estd muy mal. Lo
mandaron al de otro traumatdlogo, es que es el mejor del mundo, no sé, y lo operd pero que muy
bien, pero la primera operacion, muy mal. O sea me hace que falla un poco la medicina aqui, no es
de mucha, mucha confianza,” (22U — Colombia)

“Yo pienso que [...] Se equivocan, de pronto de equivocan. Por ejemplo en Colombia hay una
enfermedad del estomago que le llaman “ Amebas”, [...] Aqui parece que no las conocen. A mi me ha
dado, a veces, me molesta el estomago, me da diarrea y toda cosa, entonces una vez fui al médico
porque estaba mal del estémago, entonces la doctora me atendid, [...] dijo bueno, le duele la barriga
o el estomago, qué es lo que le duele. [...] Ah! que es una pasa. Siempre le dicen a uno que es una
pasa [gastroenteritis]. [...] me senté al lado de un sefior, es mayor y nos pusimos a hablar. Bueno me
dijo que conocia Colombia, conocia el Equador, conocia muchos paises de Latinoamérica y me dijo,
me enfermé aqui de las “Amebas”, estdn las “Amebas”, pero aqui no las conocen, aqui no saben qué
es una amebiasis. Alld la conocen mucho los médicos, van y le dicen y le toman una muestra de
materia fecal, ah es una amebiasis lo que tiene, y le dan un tratamiento, aqui no le tratan, es el
médico. Yo estuve muy mal, con diarrea 15 dias, estuve muy mal. Pero me toco irme al Ecuador y
alla me las curaron, me dijeron, tienes una amebiasis y digo, alld me las curaron, aqui no las
conocen” (22U — Colombia)

“Mucha gente tiene tuberculosis, porque viven mucha gente junta. Si tos pastilla, sino mucha tos a
ambulatorio. Porque no saben hablar muchos [médicos] no saben. Saben [en Alemania] que si tos,
prueba rdpido. Aqui no, aqui tos, pastillas, 6 meses prueba. Alemania mucho mds rapido, tos
prueba.[...] Mucha gente se va a Alemania si enfermo, que alli es mds fdcil, menos pastillas, mds
rapido, el ejemplo de la tuberculosis, que los especialistas te miran todo en 3 dias, hay poca gente en
Alemania,[...] En Pakistan menos pastillas, menos antibicticos...[...] Yo no solo, mucha persona
extranjera habla que muy malo médicos espaiioles, perdona. Por ejemplo un chino en mi trabajo,
por ejemplo yo enfermo cada vez mas enfermo yo, después pastilla chino, y bien. Si urgencias yo
muerto. Aqui muy fdcil médico, pastillas...pero yo no quiero mucha pastilla, si yo tomo pastilla 3
meses, por qué no mejor.[...] El doctor no pregunta aqui (...) doctor no pregunta(...) ah! mds
pastillas, después de esta pastilla mds puede tu enfermo, “side effect” sabes? (...) después por
ejemplo yo aqui enfermo, doctor provas, prova sabe yo enfermo, sin prova no. Mi pais toca aqui
sabe tu enfermo, sin prova, por ejemplo yo fiebre no aqui yo mdquina doctor toca eh, eh, es aqui, ah
vale, esta estd estd enfermo, entonces esta pastilla, no mds esta, no esta. Después muchos muchos
enfermos no saben después puede prova, esta prova es dentro de camara, 2 aqui mujer muerto, yo
no muerto, estos 2 muertos, yo no quiero, yo no quiero prova. Un periodico, esta prova hay 2
muertos. Yo ahi medico periodico que si prova dos muertos porqué a mi prueba...? yo ahora siempre
garganta malo... (...)pensar no mdquina, no directamente mdquina, maquina, una prova bueno, 2
malo.” (12U — Pakistdn)

Tabla 2.7.2. Ejemplos de las consecuencias de la mala calidad técnica de la atencion sanitaria.

Consecuencia

Ejemplos
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Busqueda de
atencién con
otro profesional
u otro centro
asistencial

“Podria ser que no porque algunos a los mejor van al médico y...van al médico y mds o menos saben
que llevan arrastrando algo hace afios, van al médico y se ve que todavia lo llevan arrastrando. Y asi
no tienen la confianza que tienen que tener en los servicios médicos.[...] Porque si te vas una vez y no

te da confianza, igual no volverds mads.][...] muchos igual como vayan al médico y vean que no se han
mejorado sus estado, tienen...tienen dudas y eso que este estd capaz de sacarme de aqui o tal y otro 'y
muchos, teniendo este presentimiento no vuelven.]...] Influye...porque yo me digo que me estd
curando tal, un sefior tal y veo que no estoy mejorando, yo me digo, igual me lo voy a cambiar”
(13R)

“ambulatorio también urgencias, pero no voy porque esta no sabe mucho, [...] esta solo doctor de
enfermo, de garganta, tiene fiebre, poca cosa sabe. Siempre yo enfermo directamente aqui
[hospital]” (12U — Pakistdn)

“Mucha gente se va a Alemania si enfermo, que alli es mds fdcil, menos pastillas, mds rdpido, el

ejemplo de la tuberculosis, que los especialistas te miran todo en 3 dias, hay poca gente en
Alemania” (12U — Pakistdn)

“mi hijo tuvo un accidente hace 2 afios. [...] se fracturo la clavicula [...] lo mandaron operar en
Barcelona, pero muy mal, muy mal. [...] pues ya no puede subir el brazo, le dolia mucho. El me dice
que el médico se equivoco al operarle y en lugar de...si la soldan, la ponen asi, le ponen una platina
con unos tornillos, [...] pero este no le hizo eso, le hizo asi, [...] él vino aqui muy mal, no podia, no
podia, muy mal. Entonces se fue y le tomaron unas radiografias. Bueno, pero a usted quién le hizo
esto, aquel traumatdlogo, me operd en Barcelona, es que no le hicieron nada, estdé muy mal. Lo
mandaron al de otro traumatdlogo, es que es el mejor del mundo, no sé, y lo operd pero que muy
bien, pero la primera operacion, muy mal. O sea me hace que falla un poco la medicina aqui, no es
de mucha, mucha confianza,” (22U — Colombia)

“bueno no hay que, bueno hay que confiar no tanto porque puedes verificar porque si vas al otro
médico y coincide si que entonces hay que confiar mds pero no lo sé, también hay que verificar
porque algin médico también se puede equivocar.” (35U — Rumania)

Farmacia,
automedicacién

“dicen que solamente les dan calmantes y calmantes y no se curan. [...]dicen que no les curan, sino
solamente les dan calmantes y esto les da miedo porque te crees que la enfermedad va avanzando.
Sino se cura y solamente se calma, claro, si es un virus que avanza, avanzard igual. Entonces esto no
les da mucha confianza [...] Creen que no se ha hecho bien. Creen que no han hecho bien la faena,
que lo que tienen que hacer no se lo han hecho.[...] Si vas tantas veces, tantas veces te dan calmante
y no se te cura piensas que no se te estan curando bien. [...] Por ejemplo, la chica que te dije que se
murid el dia que iba a su pais a curarse ésta, ni sus familiares y sus amigos tendrdn tanta confianza.
Porque un cdncer se puede detectar aqui, pero no se mird./[...] Dice que si viene una persona al médico
quejdndose de algo, que le hagan una radiografia, que les hagan las pruebas necesarias para saber
lo que le pasa, para poder curarla, no solamente darte calmantes. Lo que le digo, que la enfermedad
avanza. [....] Se cansan de tantos viajes sin nada, con lo mismo. Porque si tu crees que cuando voy hoy
me van a dar calmante, me voy a la farmacia y me compro un calmante. Yo no la hago pero mi

marido si. Yo me peleo siempre con él que se vaya al médico, pero nunca va. Baja a la farmacia,
compra el medicamento, viene y se queda tranquilo. “Niboprufeno” siempre hay en casa, ahora es su
postre, yo le digo, ahora es tu postre, no es tu medicamento, al final no te va a curar. Pero dice que es
lo que le da el médico cuando va, pues se toma su calmante y se queda tranquilo. [...] Lo que deben

hacer cuando vas a tu médico de cabecera quejdndote de algo, no te manden tantas veces calmantes.
Este calmante no te va bien, te cambio de calmantes, que te hagan las pruebas que hagan falta y
salimos de dudas todos. Siempre la duda lo que la trae es esto, que no sabes claramente qué es lo
que tienes.” (04M)

“Medicamentos tradicionales, si. Porque algunos lo traen de nuestro paisos y lo utilizan aqui. Si, si.
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Cuando la enfermedad es tan grave, hace tiempo le estdn tratando, tratando, ahora dicen, ya casi
no confio a eso jeh! (Rie M15) no porque ya llamo a mi pais y que me traigan medicamento |[...]
Entonces empieza a tener miedo, dice, jAh!, hace mucho tiempo que hemos ido al hospital pero no
me han detectado, ¢sabes? Voy a llamar a mi pais y voy a decir a mi padre {(...) que me mande el
medicamento que si no voy a morir.” (15M)

No acceso

“Hombre hay gente que no quiere volver mds. Si porque a veces una persona va al médico y luego
no..., le dice va a veces que sufre por dolores, va porque estd mal y claro le dice que no tienes nada y

le receta algtin calmante y ya estd lo manda a casa. Yo como a mi me han contado algunas
personas. [...] Les recetan algun calmante y ya estd, porque le dice que no tienes nada... yo conozco
una persona que me dice (...) me ha dicho que una vez fue al médico, porque se quejaba del dolor y le
ha dicho que tu siempre estds mala, por ejemplo, que es que no se qué quiere decir con esto pero
ninguna persona va al hospital porque no tiene nada, creo!”(29U — Marruecos)

“quizd que los médicos dediquen un poco mds de tiempo, claro como estd todo asi tan cargado...va
super rdapido no? Entonces que dediquen un poco mds de tiempo y que estén mds abiertos a explicar
cosas y concienciar a la gente, creo que es lo mds importante, o sea no sélo debes hacer tal, debes
hacer tal, pero también explicar qué puede pasar si no lo haces [...] tenemos un caso de sfifilis, pues le
dices, vamos a hacer unos andlisis en grupo porque, claro a todo el mundo le parece normal, en plan,
porque me acusas a mi de tener esto, pero les debe explicar qué puede pasar si no lo hacen, si la
enfermedad pues evoluciona y...El caso es que bueno, hay veces que no es un simple resfriado, son
mds complicados y que se tiene que explicar a largo plazo que puede pasar.|...] la unica cosa que noto
es de parte de los mismos usuarios que comento que muchas veces no van o descuidan su salud si no

es una de las citas concertadas y tienen que ir ellos mismos porque dicen seguramente no me van a
atender bien” (01R)

“Podria ser que no porque algunos a los mejor van al médico y...van al médico y mds o menos saben
que llevan arrastrando algo hace afios, van al médico y se ve que todavia lo llevan arrastrando. Y asi
no tienen la confianza que tienen que tener en los servicios médicos.][...] Porque si te vas una vez y no
te da confianza, igual no volverds mds.|...] muchos igual como vayan al médico y vean que no se han

mejorado sus estado, tienen...tienen dudas y eso que este estd capaz de sacarme de aqui o tal y otro y
muchos, teniendo este presentimiento no vuelven.|...] Influye...porque yo me digo que me estd
curando tal, un sefior tal y veo que no estoy mejorando, yo me digo, igual me lo voy a cambiar”
(13R)

2.8. Comunicacion entre profesional y usuario
Tabla 2.8.1. Ejemplos de la comunicacién entre el profesional sanitario y el usuario.

Subcategoria

Ejemplos

Proceso de
comunicacion
adecuado

“te atienden bien [...] hay médicos por ejemplo aqui en Espafia, yo, médicos que te hablan
muchas veces, [...] te habla como de persona a persona, esto te van bien, cuando el médico te
estd hablando de esta manera y te estd explicando las cosas, el no hagas esto. Por ejemplo,
también se trata del ginecélogo aqui (...) me ha cogido para hacerme una analitica y me
encontraron una cosa que (...) ni, no lo sabia, ni no lo pensaba. [...] Y me estaba diciendo. ‘mira,
sabes que te vas a tomar esto o te vas a poner enferma, bien enferma, tienes que tomarte’, y me
dieron el medicamento, y tenia que tomdrmelo, porque te explican las cosas, y esto si que {(...)
hay personas que le gustan, y a mi por ejemplo me gusta, cuando me explican de donde viene
esto, porque como me encontraron aquella cosa (...) que no lo esperaban, que ni no lo pensaban,
si no voy nunca, porque son cosas que nunca sabes. Entonces me estaba explicando, porque yo
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me quede un poquito [...] asustada. Porque cuando me dijeron y me explicaron, ‘esto no tienes
que asustarte, porque no es una cosa que (...) se cura, se puede curar, pero tienes que tomarte
este medicamento, porque si no te pones enferma’y estas son cosas que (...) en mi pais no le
hacen los médicos.” (37U— Rumania)

“ personalmente me quedo muy tranquila, es sobretodo porque pregunto a las preguntas que me
molestan. Por eso. Por ejemplo, voy al médico de cabecera y le dices por ejemplo que tienes asi,
eso, eso, eso. Me refiero a las andlisis por ejemplo si tengo andlisis y siempre mi cabecera me
coge las andlisis y me explica qué es eso, eso, eso, eso bajo, eso alto... me entiendes?, asi,
entonces me quedo muy tranquila, muy asegurada, tengo mucha confianza y todo, si.” (26U —
Marruecos)

Informacién
insuficiente sobre
la enfermedad, las
las pruebas y/o el
tratamiento

“Cuando se van a la cabecera hablan con ella claro, si, y explica un poco, pero en la mayoria de
los casos le faltan explicaciones [...]’a dénde voy a terminar aqui mismo al CAP o no?, voy a
Nombre Ciudad’? Y que van a hacer?" vale? "me han pedido una ecografia, qué es una
ecografia? por ejemplo, me entiendes? [...] porque cuestién de la lengua, me entiendes?” (26U —
Marruecos)

“quiza que los médicos dediquen un poco mds de tiempo, claro como estd todo asi tan
cargado...va super rdpido no? Entonces que dediquen un poco mds de tiempo y que estén mds
abiertos a explicar cosas y concienciar a la gente, creo que es lo mds importante, o sea no solo
debes hacer tal, debes hacer tal, pero también explicar qué puede pasar si no lo haces [...]

tenemos un caso de sifilis, pues le dices, vamos a hacer unos andlisis en grupo porque, claro a
todo el mundo le parece normal, en plan, porque me acusas a mi de tener esto, pero les debe
explicar qué puede pasar si no lo hacen, si la enfermedad pues evoluciona y...El caso es que
bueno, hay veces que no es un simple resfriado, son mds complicados y que se tiene que explicar
a largo plazo que puede pasar” (01R)

“Mira, si ellos, si el médico dice que, debe coger este pastis [pastillas], es yo quien debe
preguntarle, ese pastis [pastillas], para qué. Ellos pueden explicar.]...] soy yo quien debe
preguntar en mi médico u ellos deben explicarme mucho cosas?|...] Que para qué yo debe coger

este, para qué se cura, y todo, ¢si?. Es yo quien debe. Me si yo, si ellos comprenden que él no, no
sabe, no sabe hablar castellano, son ellos quien deben explicar porque él, ella te comprenda
bien.” (05U — Senegal)

“la retroalimentacion de la informacion, o sea, que el médico te expligue todo. [...] Por eso te
digo yo, es un trabajo de muchos afios y se supone que los médicos han hecho un juramento (...) y
todo esto, se supone, pero en la realidad no es asi. Entonces digo pues una estrategia es eso, yo

por eso a todas las asociaciones digo trabajen mucho la parte cultural, que los conozcan, que los
persigan, que los conozcan, pues que es tan sencillo.” (19R)

“cuando yo voy con un médico aqui, muchas veces no hay ese intercambio de informacion.

Porque por ejemplo a mi me gusta que me expliquen todo, si tengo esto o (...) y esto qué y esto
qué, cudles son las consecuencias. Entonces primero que nosotros vemos que la atencion del
médico como tal no hay mucha retroalimentacion, écierto?, de informacion.|...] porque esto es lo
que te digo yo esto es una solicitud que hace todo el mundo, la retroalimentacion de la
informacion, o sea, que el médico te explique todo. [...]JBueno, hay catalanes que también, o sea
no es que sean todos, pero el hecho de que os sientas que te estdn poniendo cuidado y de que
les estds explicando y te estdn explicando consecuencias o diagndsticos que puede tener la
enfermera que esté teniendo o lo que sea, eso por un lado.” (19R)

“que doctor sabe que gente enfermo, no muchas cosas habla, no habla con persona, por ejemplo

yo enfermo de corazon, no mi doctor habla “uy, tiene corazon problema, muy grande problema,
tu puede muerto”, aqui en Espaiia, mi pais corazén problema doctor pero no habla asi, tiene
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dolor aqui, poca grasa. Doctores en Espafia no habla, no tratan bien, por ejemplo especialista yo

pregunto qué problema, después esta gente mucho pensar; en Pakistdn tu doctora, tu sabes
problema corazén, mejor tu mafiana caminar, no alcohol, no cigarro... aqui no, aqui no hablan y
gente no sabe, no sabe grasa malo... Mi pais ahora tu cigarro tu no pastilla, primero tu cigarro
no, después pastilla, a las 6 tu mafiana caminar un parque es bueno, tiene peso baja, mucha
beber agua” (12U — Pakistdn)

“porque todas las personas no son iguales. Este, esa, no son iguales eh? Para tenerlos confianza,
es para hablar, como se hablan, como se tratan la gente...eso es, ¢si? me yo todavia no sabia
cémo, como ellos...como...yo no puedo tenerlos confianza porque ellos no saben cémo eran.][...]
Mira, si una persona se fuiste en médico, su médico, la persona debe hablar bien, comunicar...me
no es venir sélo, si dime, équé te duele?, antes de decir esto, écomo estds?, ébien?, éy ta?.
Hablar mucho, si, esto es... [...] Por ejemplo, si yo fuiste en médico, si el médico (...) équé te
duele?, dice esto (riu) y ya estd. Hace, quita tu ropa, y voy aqui, no sé habla...esto, esto me da
miedo.][...] Si, porque los médicos deben hablar con los personas que estaban mal, si. Para (riu) si,
para, para ayudarle el dolor, todos olvidan el dolor...si, dice, mira todo se hard bien é¢vale?, ite
duele?, vale, todo se hard bien. Hablar muy bien con ellos!! Esto es bien!, si.” (05U — Senegal)

Informacién poco
comprensible

“Y es una chica que no entiende ni habla el cataldn y hay médicos que no te cambian el idioma

[...] Entonces a veces hay enfermeras y hay médicos que no te cambian el chip y te hablan en
cataldn. Entonces la sefiora se queda, es que me dice en cataldn y yo no lo entendi y para qué le
pido que me repita si sé que me va a pegar un grito”(19R)

“Es que depén també de cada metge. Hi ha metge que té més possibilitat, o Pactitud també,
també facilita la relacié entre metge i pacient. No sé, amb gestos...amb aixo facilita molt i déna,
o sigui crea molta confianga entre les dues parts. Si hi ha metge que és molt serio i explica tan,
tan, tan, per exemple, paraules técniques doncs sempre hi ha una barrera. Ni el metge pot
arribar al pacient ni el pacient pot entendre el metge i crec que és I'actitud, també.”(25M)

Usuario necesita
preguntar para
obtener
informacién

“Pero siempre yo digo por eso te he dicho la primera vez que necesitas preguntar y buscar tus
cosas, me entiendes?, porque yo creo que eso pasa a cualquier sitio, y en mi pais (...) en mi pais
y también puede pasar aqui, eso de que por ejemplo aunque sea espaiol o que sea marroquino,
siempre debia preguntar sobre sus cosas, su salud, preguntar para saber lo que pasa
exactamente, porque bueno gracias al médico claro, pero el médico va a decirte pero tiene
monton de gente este dia, va a explicarte, pero claro que tu si preguntas va a ayudarlo a explicar
mds, a (...) y asi, me entiendes?” (26U- Marruecos)

“Mira, si ellos, si el médico dice que, debe coger este pastis [pastillas], es yo quien debe
preguntarle, ese pastis [pastillas], para qué. Ellos pueden explicar.]...] soy yo quien debe
preguntar en mi médico u ellos deben explicarme mucho cosas?|...] Que para qué yo debe coger

este, para qué se cura, y todo, ¢si?. Es yo quien debe. Me si yo, si ellos comprenden que él no, no
sabe, no sabe hablar castellano, son ellos quien deben explicar porque él, ella te comprenda
bien.” (05U — Senegal)

Consecuencias
comunicacion
desagradable

“Muy fuertes al expresarse. [...] Nosotros no estamos acostumbrados asi...[...]Mira yo hablo por
experiencia. Ahora ya tuve que ir al psicélogo porque mi hijo nacié, se me tomé el liquido [...] Me
le salié una manchita en la cabeza [...] la enfermera, la doctora, la médica, como les llaman, me
dijo algo muy fuerte que no me gusto y yo no quise. Yo fui a la asistenta social y yo le dije [...] que
me pusieran un psicélogo porque eso me habia afectado mucho.” (20U — Colombia)

“Es que depén també de cada metge. Hi ha metge que té més possibilitat, o I'actitud també,
també facilita la relacié entre metge i pacient. No sé, amb gestos...amb aixo facilita molt i déna,
o0 sigui crea molta confianga entre les dues parts. Si hi ha metge que és molt serio i explica tan,
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tan, tan, per exemple, paraules técniques doncs sempre hi ha una barrera. Ni el metge pot
arribar al pacient ni el pacient pot entendre el metge i crec que és l'actitud, també.”(25M)

“Y es una chica que no entiende ni habla el cataldn y hay médicos que no te cambian el idioma
[...] Entonces a veces hay enfermeras y hay médicos que no te cambian el chip y te hablan en
cataldn. Entonces la sefiora se queda, es que me dice en cataldn y yo no lo entendi y para qué le
pido que me repita si sé que me va a pegar un grito”(19R)

Tabla 2.8.2. Ejemplos de facilitadores de la comunicacién entre profesional y usuario por parte del

sistema sanitario cuando existe desconocimiento del idioma.

Subcategoria | Ejemplos
Mediadores “Las mediadoras en general estdn siempre en las habitaciones que... que sabes que les traducen, la
facilitan la gente que estd ingresada por ejemplo, explicdndole cémo va, lo sube a las habitaciones, de la comida,

comunicacion
y la atencién

de todo.” (29U — Marruecos)

“No, no es muy importante venir con personas./...] Si, amigo no vengo, no pasa nada, voy yo solo.

Cuando por ejemplo tengo problema con el castellano, no sabe, ahi tengo la mediadora.|...] cuando venir
solo, (...) solo, no sabe castellano yo intento ayudarme porque por ejemplo no sabe yo nada, para la cita
qué dia, qué hora, pues la mediadora me puede ayudar.”(34U- Pakistdn)

“Bueno el problema del idioma ahora casi casi no existe porque hay mediadoras y ya estd, esto [rie] estd
solucionado con las mediadoras.][...] Porque si alguno no sabe o no entiende con la mediadora facilita
muchisimo las cosas, claro, porque lo explica en su idioma y entonces es mds cerca y también bueno el
inmigrante es mds cerca también de su cabecera {(...) del organismo medicino en general.” (26U —
Marruecos)

“Pero cuando tuve que ir al ginecélogo, me olvide, no pensé, hasta que cuando llegué ahi estaba, écoémo
se dice esto? ¢como se dice esto? Y me preguntaba si queria un traductor, pero no. Me trataron bien. [...]
Un traductor, si, un intérprete.”(36U — Rumania)

“en ambulatorio también mediadoras y gusta.Muchas mujeres pakistanies no pueden estudiar, mujer no
sabe que problema, espera al marido. No habla de muchas cosas si el médico es hombre, y mejor
mediadora.” (12U — Pakistdn)

“[les dones marroquines] ja saben que hi ha aquest servei [i per aixo] Venen soles [...] servei de
mediacié és molt important que es faci servir molt. O sigui, com he dit sempre, no vol dir una persona
que parla una mica I'idioma que ja ha entes tot. Hi ha alguns que li diuen, per exemple, un cas que vaig
tenir, té un tumor i parla perfectament el castella perd no ha entés qué té com a malaltia [...] no
s’haurien de confondre entre una persona que parla perfectament el castella o el catala a una persona
que entengui el missatge del metge [...] Que quan tens un problema i tu no entens bé, pues s’hauria de
preguntar, si no saps un no I'entén bé, s’hauria de fer servei de mediacié.” (25M)

“tienen una dificultad para entenderse con el médico. A veces no saben como explicar lo que les pasa, a
veces cuando el médico explica qué hacer también es un problema porque no le entienden bien, si no
tienen intérprete.|...] Es un problema, porque es por ejemplo la chica que te dije. Si entendiera lo que le
dijeron ese dia que viniese a hacerse la analitica no faltaria a esa analitica porque esta prueba al final no
se la hizo, y si le sale algo al nifio, es un problema. [...] poniendo mds horas a la mediadoras [se evitarian
problemas], las horas que estdn los profesionales, los médicos, las mismas horas que estdn los
médicos.[...] Facilitaria el trabajo.” (04M)

“todos los médicos yo creo que saben paquistanies, mujeres o...como es, si, ellos saben. Y aqui hay
muchas mediadoras también paquistanies, si.[...] Yo creo que muy importante porque como una mujer
que el marido siempre trabaja, una mujer necesita algo como dirian embarazada, ella tiene dolor, algo y
ella quiere hospital, luego ya fue hospital y no poder explicar qué ella es lo que tiene de dolor, o algo y
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luego es muy mal. Entonces no entendi lo que decian ni entendia los médicos. Entonces muy importante
mediadoras, muy importante.[...] por el idioma también y también alguna vez...cosas que como paisana.
Ella sabe de su cultura y todo y mds importante esa cosa también, que como ayudar a ella, si, las dos
cosas [...] El problema de idioma, pero ahora como hay...como trabajan mediadoras la gente, yo creo que
toda la gente sabe que en ‘nombre de hospital’ hay mediadoras, mediadores y mediadoras y alli te
ayudardn mucho. Entonces ellos si van al hospital.” (30R)

No conoce el
servicio de
mediacién o
no es bien
valorado

“l[ante la pregunta de si conoce los mediadores] No he visto.[...] No. [explicandole que son personas que
estdn en los centros sanitarios y ayudan con el idioma...] No, yo me he buscado siempre la vida para
hablar.” (06U — Senegal)

“perque no esta bé per la gent jove, jo no ho trobo bé per la gent jove, per que? perqué tenen temps
d'aprendre. Ara, un avi que esta aqui que no li vas a demanar a un avi que esta aqui aprendre castelld o
aprendre vasc [...] n'hi ha que no en saben i no els pots obligar, tampoc és que no ho faran, un de 70
anys [...] pero per la gent jove no sé potser que és molt util, pero clar que la gent vaga que diguem que
no volen aquestes coses, si tenim sempre mediadors perqué volem saber el castella, perqué aprenem el
castella o el catala o el que sigui, perqué aprenem el castella si tenim mediadors, aixo ho posa més facil,
clar ho pots fer, en el treball m'ajuden, en el d'aixo m'ajuden, a I'hospital m'ajuden, a I'ajuntament
m'ajuden, a la policia m'ajuden, no fas un esforg per aixo....”(28U — Marruecos)

Médicos que
se comunican
en alguno de
los idiomas
que conoce
el usuario

“Mi experiencia los médicos (...), la verdad ha estado muy bien, te digo, porque, a ver, hay médicos de
muchos paises que estdn aqui, ya te digo, hay muchos muchos, mds de la mitad no son espafioles, mds
de la mitad que no son espaiioles. Médicos, por ejemplo, de operadores, de ginecélogos, no son
espafioles [...Jentonces alli una ginecdlogo, que sabe drabe” (24U — Marruecos)

“Imédicos] tiene estudiar un poquito de otra lengua, de un inglés porque aqui nadie te pregunta. Hablas
inglés o no, no entiende y ya estd. [...] inglés, un poquito de francés, un poquito de..., o dos o tres porque
hay mil o diez mil de personas en un hospital y no todos son de aqui, hay inglés, hay polaco, hay de todo.
Tiene que, con esta gente qué. Lo dejamos aqui'y...han pasado, han visto todo el mundo, mds o menos,

en Francia, Irlanda, Alemania, por todo el mundo se habla inglés. [...] Aqui, muy poco.” (31U — Rumania)

Promocién
del
aprendizaje
del cataldn
por los
mediadores

“al principi estaven tots, tots contra el catalda. | com ha arribat el missatge que aqui el catala és necessari
perqué estem a Catalunya i és una norma per totes les nouvingudes que s’hauria d’aprendre el catala.
L’han acceptat poc a poc. | hi ha possibilitat de treballar, si parles amb una persones en catala no és lo
mateix que ho parles en castella, per exemple, t’obren més les portes. El tema de professionals, si hi ha
una persona marroquina, perqué nosaltres estem treballant que totes les nouvingudes parlin catala, ja
almenys els primers anys,[...] escoles d’adults [...] Segons el missatge que li facis arribar. Diuen que el
catala no és necessari i perque els catalans estan tan fandatics del catala i tot aixo. [...] els catalans,
també els interessa, que vosaltres els immigrants que parleu en catala, almenys si com facis un gran
favor per a ells. Aqui és veritat, abans del catala, a Catalunya no parlar catala és una mica absurd éno?
Doncs no volen entendre [...] els catalans defensen el catala, doncs posa’t al lloc dels catalans [...] |
doncs, van acceptar d’aquesta manera, ah, bé, bé i ara el catald i tot aixo.” (25M)

2.9. Actitud y comportamiento del profesional

Tabla 2.9.1. Ejemplos de la actitud y comportamiento del profesional sanitario.

Subcategoria

Ejemplos

Actitud y

comportamiento

“Quan venia amb I'embaras que...sempre li han rebut bé, 'han tractat bé i fan la feina bé. Que
tots li han tractat bé.” (09U — Marruecos)

“En general, tota la familia li agrada molt el sistema d’aqui, de sanitat, i I'atencio sanitaria
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agradable

d’aqui d’Espanya o d’Europa, en general. | comenten aixo al Marroc mateix. Es tracten en un
exemple sobre I'atencio sanitaria aqui. Estan molt a gust.[...] Son carifiosas|...] El carinyo és molt
important a la vida. Sense el carinyo no rebras bé el missatge...O sigui en general aqui la sanitat
molt bé.”(10U — Marruecos)

“en los médicos no. Porque yo tengo experiencia y no creo que..., pero es normal, normal gente.
No todos, no la gente de calles, vecinos o alguien asi, pero con médicos no porque ellos con
todos igual, si, yo creo que si, porque conmigo...siempre que yo conozco gente todos te dicen que
muy bien, muy, muy bien, muy contentos. [...] Yo creo que muy bien esto, es que respectan
mucho. Muy amables.” (30R)

Comportamiento
desagradable por
parte del
profesional

“yo con él no estoy cémodo, no me gusta la atencion. Yo tengo un problema en el dedo gordo del
pie derecho, [...] pero a mi no me ha gustado la forma como él, me mira asi el pie y casi le digo
un dia, no pero es que yo me bafio todos los dias porque miraba asi de lejos.[...] Pues...yo le digo,
le soy franco, no me gusta casi ir al médico porque no me gusta el médico que me atiende. Claro
que de pronto le reclamé algun dia y ha cambiado, ha cambiado, si. Ahora (...), saluda bien, esto
es otra cosa, él ha cambiado. Pero no estoy a gusto con él, me gustaria que me volvieran a poner
o la doctora “A” o la doctora “B”, porque ellas me atendieron muy bien”(22U — Colombia)

“Ayer habia una chica en casa, una colombiana, y dice, le dije al médico, le va a operar, creo que
es el menisco, écierto? y ella tiene una goma al pie de la rodilla pues como esto que van haciendo
alli, al pie de la rodilla donde se tiene el menisco. Entonces ella le dice al ortopedista, doctor, es
que yo ya le he dicho en las dos citas que he tenido con usted...que me mire esta goma porque no
sé si tiene que...esto que te lo miren después y tu no tienes que decirme a mi qué te tengo que
mirar. Y ella le dijo, no lo que pasa es que yo ya le he preguntado varias veces porque esa goma
me duele mucho y sabiendo que me va a abrir para el menisco pues yo no sé si es que puede
aprovechar y sacarme eso y... es que tu no me tienes que decir a mi yo qué te tengo que hacer, tu
qué te crees. Ella le dijo, no me creo nada, no, simplemente es mi cuerpo y yo quiero preguntar
pues ées que no puedo? Le dice, es que yo soy el médico. Me dicia, me provocaba (...)” (19R)

“Porque no se, atiende a la gente que no, no atiende a la gente bien, porque yo fui con mi prima,
mi prima vivia alli, y ésabes?, le da igual las cosas si no, (sabes? [...] Por ejemplo, ahora te toca a
ti, pues venga vamonos. Te hacen unas cosas que, que te sientan mal, porque yo fui con mi
prima, y entonces incluso aqui mi prima cuando (...) se tiene que hacer algo, tiene que venir aqui,
pero dice 'yo no voy alli', siempre viene aqui mi prima. [...] Si, no tienen contacto y no, ésabes? A
ver, no te hablan unas cosas que, a ver, que sienta bien, ¢ me entiendes?, ellos les da igual,
ésabes?, que vengas y te hago rdpido y te vas.” (24U —Marruecos)

“para mejorarlo lo que pienso yo es que haya mds contacto entre los pacientes y los médicos
[...]Jque sean amables, que sean abiertos [...] Porque eso inspira confianza. Porque si vienes y ves
que el médico tiene mala cara...igual “pa” decirle algunas cosas, te dard verglienza porque si
tienen...porque nosotros estamos en un pais que algunas cosas no se pueden decir entre hombre
y mujer [...] tienen vergiienza a veces de comentarse algunas cosas como te he dicho. Y si estdn
mds abiertos, se ve que..., si estdn mds abierto que podéis hablar muchisimas cosas aunque no
sea relacionado con lo que te estd pasando. Y sobre la manera de hablar y todo esto segtin como
te dejan entrar ya te haces una idea mds o menos de cémo esta el tipo este.” (13R)

“porque le dice que no tienes nada... yo conozco una persona que me dice (...) me ha dicho que
una vez fue al médico, porque se quejaba del dolor y le ha dicho que tu siempre estds mala, por
ejemplo, que es que no se qué quiere decir con esto pero ninguna persona va al hospital porque
no tiene nada, creo!”(29U — Marruecos)
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Consecuencias actitud desagradable

No se establece
clima de confianza,
dificulta proceso
diagndstico

“para mejorarlo lo que pienso yo es que haya mds contacto entre los pacientes y los médicos
[...]Jque sean amables, que sean abiertos [...] Porque eso inspira confianza. Porque si vienes y ves
que el médico tiene mala cara...igual “pa” decirle algunas cosas, te dard vergiienza porque si
tienen...porque nosotros estamos en un pais que algunas cosas no se pueden decir entre hombre
y mujer [...] tienen verglienza a veces de comentarse algunas cosas como te he dicho. Y si estdn
mds abiertos, se ve que..., si estdn mds abierto que podéis hablar muchisimas cosas aunque no
sea relacionado con lo que te estd pasando. Y sobre la manera de hablar y todo esto segun como
te dejan entrar ya te haces una idea mds o menos de cémo estda el tipo este.” (13R)

“Es que depén també de cada metge. Hi ha metge que té més possibilitat, o I'actitud també,
també facilita la relacio entre metge i pacient. No sé, amb gestos...amb aixo facilita molt i déna,
o0 sigui crea molta confianga entre les dues parts. Si hi ha metge que és molt serio i explica tan,
tan, tan, per exemple, paraules técniques doncs sempre hi ha una barrera. Ni el metge pot
arribar al pacient ni el pacient pot entendre el metge i crec que és I'actitud, també.”(25M)

No acude una
siguiente vez al
mismo médico

“Porque no se, atiende a la gente que no, no atiende a la gente bien, porque yo fui con mi prima,
mi prima vivia alli, y ésabes?, le da igual las cosas si no, (sabes? [...] Por ejemplo, ahora te toca a
ti, pues venga vdmonos. Te hacen unas cosas que, que te sientan mal, porque yo fui con mi prima,
y entonces incluso aqui mi prima cuando {(...) se tiene que hacer algo, tiene que venir aqui, pero
dice 'yo no voy alli’, siempre viene aqui mi prima. [...] Si, no tienen contacto y no, é¢sabes? A ver,
no te hablan unas cosas que, a ver, que sienta bien, ¢ me entiendes?, ellos les da igual, (sabes?,
que vengas y te hago rdpido y te vas.” (24U —Marruecos)

“la unica cosa que noto es de parte de los mismos usuarios que comento que muchas veces no
van o descuidan su salud [...] porque dicen seguramente no me van a atender bien” (01R)

Solicita cambio de
médico

“El trato siempre influye, siempre tiene una consecuencia. Yo por mi parte esto no me obligaria a
no ir al médico, siempre que tengo que ir voy y ya estd, pero todos no son iguales.[...] Hay
algunos que vienen que quieren cambiar de médico. Esto pasa mucho..[...] Por el trato. Por a ver
si hay otro mejor.[...] Claro, porque no se sientan a gusto. Entonces prefieren cambiar de médico
que no tener que ir al médico.” (04M)

Reclama un cambio
de
comportamiento al
profesional

“yo con él no estoy comodo, no me gusta la atencion. Yo tengo un problema en el dedo gordo del
pie derecho, [...] pero a mi no me ha gustado la forma como él, me mira asi el pie y casi le digo
un dia, no pero es que yo me bafio todos los dias porque miraba asi de lejos.[...] Pues...yo le digo,
le soy franco, no me gusta casi ir al médico porque no me gusta el médico que me atiende. Claro
que de pronto le reclamé algun dia y ha cambiado, ha cambiado, si. Ahora (...), saluda bien, esto
es otra cosa, él ha cambiado. Pero no estoy a gusto con él, me gustaria que me volvieran a poner
o la doctora “A” o la doctora “B”, porque ellas me atendieron muy bien”(22U — Colombia)
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3. Elementos que influyen en el acceso a los servicios sanitarios relacionados con los

el usuario.

3.1. Desconocimiento sobre el sistema sanitario y su funcionamiento
Tabla 3.1.1. Ejemplos de las causas del desconocimiento sobre el sistema sanitario y su

funcionamiento

Causa

Ejemplos

Brevedad del
tiempo de estadia

“acaba de entrar, acaba de entrar aqui a Espaiia, y todavia no (...), la chica todavia no, no sabe”
(24U — Marruecos)

Desconocimiento

“Si, todo [informacion sobre servicios sanitarios] mi padre, claro sino como quien te contard la
cosa, si no sabes hablar, nadie entenderd, claro mi padre, mi padre.” (23U - Marruecos)

del idioma
“Para informarse a ver, depende del idioma, si domina el idioma porque si no domina vienes que
buscar algo en rumano o traducir alguna pdgina... “ (35U — Rumania)

Situacidon “Quan una persona no té papers, no té suficient informacions, no hi ha ninguna persona que

administrativa
irregular

2

informar si en caso que esta malalta i pot venir aqui [urgencias] i demanar I'atencié sanitaria.”
(10U — Marruecos)

“..pero no visito mucho los médicos.]...] Porque yo creo que no tengo derechos para...[...] Para
ver al médico.[...] Porque no tengo papeles.”(11U — Marruecos)

Ser mujer

“Porque Pakistdn es un pais muy diferente y entonces ellos no tienen ninguna informacion, de
cémo ir a hospital, o como ir a coger metro, como...muy dificil. Ellos no saben nada. Como
cuando llego aqui, primera vez mucho como un choque. Yo ahora aqui ya puedo ser como una
mujer porque maridos todos saber aqui, viven aqui, trabajan aqui, pero mujeres...no saben
nada” (30R)

“segons també si esta casat o si esta soltera, [...] perqué si és soltera, arriba aqui, no té targeta
sanitaria, no té informacions, pero si ja és una senyora casada, en general ha vingut aqui a
través pel reagrupament familiar, o sigui, logicament el marit ja sap com es fa la targeta
sanitaria i tot aixo” (25M)

Nivel
socioecondmico

“Crec que aixo de I'analfabetisme és una gran barrera, si, és una barrera bastant important.[...]
Té pot ser problemes que no tenir bastant informacions sobre serveis que n’hi ha per aqui i tot
aixo” (25M)

bajo
Actitud del “Ademds hay gente también que no tiene tiempo o que no le gusta, ¢entiendes? Porque aqui
individuo hay muchos paisanos pero yo no te puedo decir, ve a ver a mi amiga por esto, yo sé que o no

tienen su genio o no les gusta ¢si? Dirdn, no, no yo ya tengo la tarjeta, si. Y no van a querer

269




informarse.” (20U — Colombia)

“Bueno creo que depende de la persona porque si la persona quiere informarse se puede
informar. Asi para caer sélo la informacion del cielo, no, bueno tiene que estar abierto a recibir
informacién” (35U — Rumania)

Falta de tiempo

“la chica todavia no, no sabe, [...] no tenia tiempo” (24U — Marruecos)

Circulo social
provee informacién

“varias veces nosotros mismos, los paisanos no nos sabemos explicar.]...] Porque ponemos
varias veces vueltas a las personas, (...) no, de verdad. Entonces no le explicamos a uno a donde
uno tiene que ir concretamente. Le explican por encima y uno a ver si entendié o no” (20U-

incorrecta Colombia)
Colectivo “Y lo que pasa es que nosotros [los senegaleses] no somos..., no somos como la gente de aqui,
inmigrante somos mds sociables que la gente de aqui. Que nosotros nos transmitimos los sentimientos

como si fuera que estuviéramos viviendo en Senegal porque nosotros tenemos el costumbre alli
que si uno no sepa algo, aunque se lo pregunta a uno que ni conoce, se lo va a contestar. [...]
Aunque no lo conozca, si lo preguntas una cosa que no sabes, se te va a decir lo que sé él. Lo que
sabe él te lo dice.” (13R)

“Bueno, nosotros los senegaleses siempre solemos tener contacto entre nosotros, por la mayor
parte. Este afio han entrado mucho que claro no tenian ningun conocimiento, pero hay muchos
que les he visto yo que vienen con otra persona que conoce a alguien aqui, entonces siempre
estdn informados.” (04M)

“Tienen [los rumanos] mds bien una manera de inmigrar bastante individualista, van a algun
lugar que conocen puntualmente una persona, que en el primer momento les estd ayudando con
una informacion que tengo o incluso con unos cursos, pero después se tienen que arreglar solos,
pero no participan, no tienen una red participativa, no funciona la asociacioén participativa, como
en los colectivos pakistanies, por ejemplo. [...] Influye mucho porque si la informacion no circula,
muchas veces ellos no tienen conocimiento de los circuitos sanitarios, no tienen conocimiento”
(02m)

Tabla 3.1.2. Ejemplos de las consecuencias del desconocimiento sobre el sistema sanitario y su

funcionamiento

Consecuencia

Ejemplo

Demora en la
busqueda de
atencion

“pero eso ya no es asi, me he cambiado de domicilio, he ido digamos al CAP mds cerca de casa y
... bueno todavia no me ha llegadol...] Estoy solicitando los que... estdn mds cerca de ‘Nombre
Lugar’ no sé como...” (35U — Rumania)

Utilizacién de la
tarjeta de otra
persona

“Va fer servir la targeta de la seva cunyada. Que ella en aquell moment vivia a casa del seu
germa petit, pero a Platja d’Aro, i quan es va posar malalta estava a casa de I'altre germa a Sant
Feliu. Estava molt malalta i I’han portat a urgencies de Sant Feliu i va fer servir la targeta de la
cunyada. [...] Si, perqué ella té, o sigui, si com esta segura si un dia se va sense targeta, no li
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deixen entrar. [...] que pot entrar només quan doéna el nom, ella no ho sap.”(10U — Marruecos)

No acude, acuden a
la farmacia,
automedicacion

“Mucha gente de Pakistdn, y otros extranjeros, no sabe que hay emergencia de ambulatoria,
solo visitas, y que después toman pastillas en casa, y no van [se refiere al centro sanitario].”
(12U- Pakistdn)

“No, no saben. [como y donde acudir si se ponen enfermos] Quedan en casa o...toman medicinas
sin receta de médico.” (17U — Senegal)

“l[enferman y no acuden a los servicios sanitarios] porque no estd informado de... de cémo
funciona los servicios sanitarios o por cualquier otra cosa que no deberia” (35U — Rumania)

“Ella viene de Colombia de un dia para otro, [...] pues de gente pobre, pues que no tiene muchos
recursos. Me dice ay ‘Nombre’ que yo estoy haciendo fuerzas que le vaya todo répido a la
muchacha porque para pagar aqui la clinica yo me voy a morir...[...] Y la otra ahi pues que lleva
aqui cinco afos. Pero seguro, ella seguramente no ha hecho uso de sus servicios o qué, y yo le
digo, pero es que tu no te preocupes que a ti no te van a colar ni un duro, o sea que no tienes que
pagar nada [...JPobre sefiora, este es el problema tan impresionante. [...]Que si me quedo sin
trabajo, claro, venimos con esas cosas. Creen, hay gente que cree que porque por ejemplo no
estd cotizando en la Seguridad Social, porque lleva 3 meses buscando empleo, entonces que no
se puede enfermar o asi'y yo digo, no, no. Entonces falta un poco de informacion frente a ese
sector de la cobertura sanitaria que se tenga o no tenga empleo.”(19R)

“...pero no visito mucho los médicos.|...] Porque yo creo que no tengo derechos para...[...] Para
ver al médico.][...] Porque no tengo papeles.”(11U — Marruecos)

Prolongacion de los
tiempos de espera

“Muchos te pueden venir a las dos de la tarde o a las cinco de la tarde teniendo algo, se van a
urgencias y no saben que las urgencias empiezan a las horas que ya no hay servicio, no hay
servicio en inmediato.[...] Urgencias de los, de los...como se dice, de eso de..., de los
ambulatorios. Porque alli segtin lo que sea, empiezan las urgencias a las ocho, de las ocho a
las..., ocho de la mafiana, me parece, y asi, si te pasa algo y no has cogido cita, no te puedes ir
porque si te vayas, si te vayas vas a tardar un monton de rato sin que te consulten”(13R)

“Me encuentro con gente que tenia; deberia venir para hacer andlisis de sangre a la ocho, viene
sentadito hasta las diez. Como yo siempre (...) para aqui (...) para alld, paseando a ver si algunos
tienen problema, entonces cuando nos van paseando gente que han durado mucho tiempo no lo
llaman, dicen, mira, estoy aqui hace mucho tiempo aun no me han llamado. Digo, no se puede
ser, ¢como que no te han llamado? ¢A qué hora tenia visita? jDame el papel! que mira que estd
aqui. Y yo lo miro. Pero no te puede llamar, tu tenia que darlo esto papel, cuando ya esté te van a
llamar, pero si te quedas con esto nadie (...) no sabe que tu esta aqui.” (15M)

Uso de urgencias
hospitalarias en vez
de atencion
primaria

“hay gente que viene directamente al hospital sin papel, sin nada. Entonces lo comentas a ellos,
que tu no puedes venir directamente aqui, al menos que sea de urgencia, si no es de urgencia, si
tu vienes aqui, nadie no te vas a atender, tiene que ir a ver primero tu cabecera y luego él, si no
puede resolver tu problema, tu enfermedad, te dard un papel para mandarte en hospitalX. Pero
tu no puedes venir directamente para que te dé la gana. Entonces le explican asi. Y se van a ver la
cabecera” (15M)

“en vez de llegar al ‘NombreHospital’ directamente, que hay un sitio donde lo atienden mucho
mds rdpido porque si que es una urgencia pero que no es tan urgente que demande la atencion
del ‘NombreHospital’. Esa parte, todavia mucha gente no la conoce. [...Jese proyecto que
pusieron, que (...) especialistas ‘Nombre Centro Atencién Primaria’, la gente va para cosas que no
son tan urgentes, pues me parece buenisimo, sin embargo todavia hay mucha gente que no
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sabe, que no sabe.” (19R)

Tabla 3.1.3. Ejemplos de las fuentes de informacidn sobre el sistema sanitario y su funcionamiento

Fuente de
informacion

Ejemplos

Fuentes de informacién informales

Circulo familiary
social

“Me fui enterando porque mis hermanas tenian mds afios aqui. Tienen muchos afios en Europa,
entonces me explicaron donde tenia que ir y todo, ahi buscando la tarjeta sanitaria y eso.”(20U —
Colombia)

“Bueno, como yo tenia aqui el hijo, entonces él me empadrond y me dijo, mira aqui tienes que ir
a la Seguridad Social, y me llevo...” (22U — Colombia)

“Si se enteran a través de otros que hay aqui, claro se explica, yo mismo no, a cualquier otra
persona, llega aqui esa persona y que hace, preguntar a su paisano claro, aunque no es su
familia ni su amigo de confianza, vaya, pero le cuenta como si fueras hermanos claro, le cuenta
todo lo que tienes que hacer, si si.” (23U — Marruecos)

“casi casi tothom ho sap, pero me refereixo que és molt facil,[...] tothom sap que aqui en
Espanya, perqué corre la veu, que aqui en Espanya pots no tenir paper pero pots tenir la tarja
sanitaria, pots anar al metge gratis i sense pagar res i clar ells sempre s'informen d'aquestes 3
coses i aixo per exemple I'empadronament... i aixo s'empadronen perqué és tenir una... és una
prueba a I'hora d'arreglar els papers que sempre demanen I'empadronament, doncs un cop
s'empadronen després se'n van al metge, aquesta jugada sempre la fan casi tothom ho fa”(28U —
Marruecos)

“hay que preguntarle porque cuando llega alguien pues uno por el acento conoce que somos
paisanos y uno pregunta. La mayoria de la gente que venimos de mi pais ya sabemos a dénde
vamos llegar, desde que venimos del pais sabemos que vamos a llegar a este piso porque te
conozco a ti o porque conozco a alguien. Entonces como cuando ya llegamos a los pisos, pues
normal que informan a uno la otra persona que tiene mds tiempo.” (20U- Colombia)

“Si claro porque es que la mayoria son familiares o por lo menos son de la misma etnia entonces
hay mds confianza. [...] porque dentro del grupo estdn las tias, las abuelas, una tia mds lejana, un
primo o simplemente otro familiar que bueno, ya que te relacionas mds con ella y ves que ha
hecho lo mismo.”(01R)

“Le ha pregunta (...) ha preguntado a la gente. [...] amigos de nosotros sabe. El vive aqui mucho
tiempo, sabe aqui. Si preguntamos estos, si cuando llegamos a ‘Nombre ciudad’ o ahi cogemos
una taxi, el taxi puedemo llevar hasta el médico [...] El médico el esta ahi. Esto pueblo, es un
pueblo a casi un kildometro. Cuando tu llegas al pueblo puede tu pregunta, ahi también hay
mucho amigos de nosotros, preguntamos donde estd el medicament, y ya nos ensefiar ahi. |[...]
Dice que, cuando llegas ahi hay gente (...) primero tu no sabes, pero tu, tu, tu amigo si estaban.
Estaban ahi antes, él sabe. Si tu no tienes aqui también amigos, pero en cambio te has visto con
africano otro africano, si tu le pregunta puede él darle direccion para ir al médico. Ya estd. Si tu
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has visto un africano a la calle, tu puede preguntarlo, puede explicarlo esto” (16U — Senegal)

“si los hombre vienen antes y viven en pisos compartidos, uno se entera se explica a los demds,
ellos vienen, traen las familias, entonces los hombre se encargan de explicar a las mujeres, eso es
como funciona éno?, con tiempo, todos. A lo mejor las primeras veces vienen y no se saben
explicar pero después se espabilan solos éeh?”(32M)

“muchos pakistanis aqui, otros que saben mds tiempo, teléfono. No problema preguntar. Otro
pakistani médico hospital, otro papel, no problema, mucho pakistani aqui”(12U — Pakistdn)

“un amigo marroqui que trabajaba con él en el Mercadona le explicd, le comentd..., claro él sabia
que estaba mal y él le dijo que si estds muy mal ve alli, a la Cruz Roja.” (12U — Pakistdn)

Fuentes de informacidn formales (o esencialmente formales) no relacionadas con el sistema de salud

Ayuntamientos (y
centro civicos)

“y también [me informaron] del ayuntamiento cuando me empadroné la primera vez.” (37U —
Rumania)

“Del ayuntamiento, si. Del ayuntamiento me dieron direccion para hacerme tarjeta y también
me daron direccion de (...) para (...) de una oficina de atencion social, también. Por el (...) para
ver (...) por si alguna vez tienes problemas con el salud o con (...) [...] Hay muchas informaciones
que se dan en la tele.[...] En la television [...] tengo aqui el TDT y recoge varios, varias canales. Si,
hay un canal donde te dan muchas informaciones del médico. Del sistema sanitaria” (37U —
Rumania)

“és facil, un cop que se'n vagin, un que no té papers se'n va a empadronar... la noia que te fa
I'empadronament te diu "mira con esto puedes sacar la targeta sanitaria”(28U — Marruecos)

“Lo mismo (...) a la comunidad a preguntar, a los Ayuntamientos, las asistentes sociales, o sea, o
ya Caritas que Caritas es un puerta abierta para...[...] Que la gente llega y alld toda la
informacion la consigue uno.” (22U- Colombia)

“Sobre la tarjeta sanitaria yo creo que en el Ayuntamiento. A mi al menos, cuando llegué aqui,
fue el ayuntamiento quien me explico estas cosas” (02M)

“De la seva experiencia amb els professionals de ‘Nombre ciudad’ de centre civic, ella veu que
estan fent el possible perqué arribi les informacions [del sistema sanitari] a...” (10U — Marruecos)

Asociaciones de
inmigrantes y
oenegés

“Caritas es un puerta abierta para...[...] Que la gente llega y alld toda la informacion la consigue
uno.” (21U- Colombia)

“solamente ir a ver a la asociacion y alli ya te dirdn lo que tienes que hacer [para poder ir al
médico].” (13R)

“en vez de llegar al ‘NombreHospital’ directamente, [explicamos desde la asociacion] que hay un
sitio donde lo atienden mucho mds rdpido porque si que es una urgencia pero que no es tan
urgente que demande la atencion del ‘NombreHospital’. Esa parte, todavia mucha gente no la
conoce. [...Jese proyecto que pusieron, que (...) especialistas ‘Nombre Centro Atencion Primaria’,
la gente va para cosas que no son tan urgentes, pues me parece buenisimo, sin embargo todavia
hay mucha gente que no sabe, que no sabe.” (19R)

“lo que hay una...una trabajadora social. Aqui por la asociacion ‘Nombre’ hay una que se llama
‘Nombre persona’.[...] ...a ver, es una casa donde atienden los extranjeros, muchos extranjeros,
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de todas partes. Y uno y va ahi'y dice que necesita (...) que lo vea un médico o que necesita una
ayuda...” (22U- Colombia)

“a les escoles aixi d'adults i per inmigrants. [...] També ho expliquen (...) explicava per exemple
quan anaves al metge qué li havies de dir, a part de quan has d'anar a comprar o has d'anar a un
altre puesto. [...] Jo ho trobo que esta molt bé, perqué hi ha gent que per exemple viu sola i no
sap que ha de fer.” (27U — Marruecos)

“En clase de espariol ensefia cémo hablar con el medico. Dicen ambulatorio también urgencias,
que tos si fumas malo...” (12U — Pakistdn)

“La Cruz Roja a buscar ayuda o cosas asi también nos ayudan. O las entidades sociales si.
También les informan por donde van y la empresa con la que trabajo, Salud y Familia también.
Porque Salud y Familia ayuda mucho también a los inmigrantes, a los que tienen embarazos no
deseados, les ayudamos también en el abortamiento y todo. Entonces también si quieren ir al
médico y no tienen la tarjeta sanitaria también ayudamos en esto, la empresa ayuda mucho en
esto. Informacién también damos porque ahora por ejemplo en verano en los sitios donde
trabajan los temporeros les vamos informando que existe esto, existe lo otro.|[...] Para ir al
médico, para poder ensefiar al médico.” (04M)

Entorno laboral

“como venia con el contrato del pais, contrato del pais, estaba explicando los de la empresa que
me contrataban en principio y ya habia empezado a preocuparse de los documentos necesarios y
eso es... ya tenia la informacion/...] Los de... bueno... los derechos que tenemos, policia, de todo
los que... que es un pais europeo y... dicen de la seguridad social de... bueno... de alta y de baja
en el sistema, como funciona digamos el Estado” (35U — Rumania)

“Informacion también damos porque ahora por ejemplo en verano en los sitios donde trabajan
los temporeros [Salud y Familia] les vamos informando que existe esto, existe lo otro.[...] Para ir
al médico, para poder ensefiar al médico.” (04M)

“un amigo marroqui que trabajaba con él en el Mercadona le explicd, le comentd..., claro él
sabia que estaba maly él le dijo que si estds muy mal ve alli, a la Cruz Roja.” (12U — Pakistdn)

Medios de
comunicacion (TV)

“Hay muchas informaciones que se dan en la tele.[...] En la television [...] tengo aqui el TDT y
recoge varios, varias canales. Si, hay un canal donde te dan muchas informaciones del médico.
Del sistema sanitaria” (37U — Rumania)

Material escrito
especifico

“un guia de Caixa, de la Caixa, es un guia de, por lo inmigrantes creo que eso, estos tipos de
guias.[...]- La guia, si. Sale todo, todo sobre leyes todo esto... [lo consegui] Aqui en la
asociacion.|[...] pero se puede recoger también en la Caixa [...] lei un articulo del [...] Del periédico,
si. Y ahiera (...) creo que era un periédico rumano de aqui y estaba escrito, ‘si tu quieres,
necesitas informaciones de si estas nuevo aqui, no sé que, puedes tomar esta nueva guia, guia de
la Caixa, te puede ayudar a encontrar informacion’” (36U — Rumania)

3.2. Desconocimiento de los idiomas locales
Tabla 3.2.1. Ejemplos del papel del desconocimiento de los idiomas locales como barrera al acceso y

uso adecuado de los servicios sanitarios
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Subcategoria

Ejemplos

Barrera de entrada al sistema sanitario

Dificulta
obtencion
informacion

“Para informarse a ver, depende del idioma, si domina el idioma porque si no domina vienes que buscar
algo en rumano o traducir alguna pdgina... y entonces, pero (...) los mds posibles, bueno... o llamar al
consulado de Bucarest o informarte de alguna manera porque si no... pero lo mds probable es que por
algun conocido y asi interesa...” (35U — Rumania)

“Si, todo [informacion sobre los servicios sanitarios] mi padre, claro sino como quien te contard la cosa, si
no sabes hablar, nadie entenderd, claro mi padre, mi padre.” (23U - Marruecos)

“Y como que aqui la gente estd acostumbrada a hablar en catala, ahi estd el problema.]...] En el cataldn,
ahi estd el problema. Porque muchos no entienden. Aun si entienden no pasa nada porque ya puedes
contestar en castellano ya te entenderdn pero el problema es que no entienden bien el “catala” y ahi esta
el problema. [...] porque a veces...a ver aqui como que estdn...son conservadores, que muchas veces lo que
escriben lo escriben en “catala” y si no entiendes el “catala” no te puedes...no puedes hacer nada, no
puedes hacer nada. Y se ve que en los servicios sanitarios, casi todo estd escrito en “catala”, todo.” (13R)

“Ah! no las cartas del nifio [pediatra] yo no las entiendo ninguna, todas vienen en cataldn. Tengo que
buscarme un espafiol...aqui yo bajo al bar a preguntarle a alguien qué dice alli y porque yo no entiendo.”
(20U - Colombia)

“todo sale en cataldn y entonces es una barrera, mucha informacion que sale, que recoges tu, yo por
ejemplo si que lo entiendo y te lo hablo, entonces yo cojo siempre todo y me lo leo, lo que encuentro
informacioén en los centros de atencion primaria, ¢ cierto? Pero la gente...o sea, yo me pongo a mirar y la
gente casi nunca coge esa informacion, é cierto? Por ejemplo..., primero porque no saben cataldn, es que
ni lo leen.”(19R)

Dificultad en la
tramitacion de
la TSI

“lel proceso de obtener la tarjeta sanitaria] fue bien, me pidieron el NIE, el empadronamiento y el
pasaporte. Y fue raro, fue muy raro, o sea no tienen mucha conexion con la, con la (...) persona, pero {(...)
estaba en cataldn, ya asi, y (...) el empadronamiento estaba escrito que él tal parte, no sé qué afio, [...] yo
llegue aqui a Espafia (...) y el documento estaba en cataldn, yo entiendo un poco el cataldn, porque yo sé
también el francés, y es una combinacion [...]Y el cataldn no supe, no supe (Rie U36) yo creia que estaban
de otra cosa, creia que ese documento estd inscrito aqui en la data de no sé qué afio o asi, estoy afio, esto
era el afio que yo llegue aqui en Espaiia.” (36U — Rumania)

Barrera en el uso adecuado de los servicios sanitarios (una vez dentro)

Dificultad
gestion de citas y
organizacion de
visitas

“tuve una chica, acababa de llegar, no hablaba nada y le apuntan el dia que tiene que volver a hacer la
analitica, ella habla inglés, se lo apuntan en inglés, se va, falta a la visita, se la vuelven a programar una
segunda vez, se lo vuelven a apuntar en inglés, falta a la visita y la tercera vez,|...]Jviene cuando yo estoy
ahi'y me lo explican la enfermeras. [...] esa chica vino 2 veces y en el ordenador se pone siempre cuando ha
venido, pues yo no sabia que tenia que quedarme con ese papel pero claro esa chica no hablaba nada de
nada.” (04M)

“si uno va al médico, se fija primero en los letreros. Porque si tienes que ir al consultorio uno y te vas al
siete a esperar ahi, “na” mds que te pasan el nombre, tendrds que esperar hasta que terminen todos para
poder pasar (pausa) y alli pierden mucho tiempo.[...] Por el idioma, claro.” (13R)

Dificulta la
comunicacion
con el médico

“Antes yo no entiendo como ahora, si, esto me preocupa mucho también.[...]JPorque antes si yo fuiste
médico, si yo no puedo comprender, hablar, si? Es dificil para mi. Eso me preocupa mucho. Ahora yo
entiendo poco a poco si.” (05U- Senegal)
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“Claro, porque si tu no hablas un idioma algo te duele, tu no puedes describir, tu no puedes decir que te
duele, cémo te van a explicar? Claro, no te entiende” (06U- Senegal)

“Para explicar bien las cosas, para que el médico entiende bien qué me pasa. Si no hablo bien yo no puedo,
no puedo explicar bien las cosas.” (11U — Marruecos)

“Si, si és que és una dificultat molt gran i... és que a vera, estem parlant d'una persona que arriba aqui i
que no sap parlar res de castella i que ha d'anar al metge i només a vera et fa mal el cap i... si potser el
que faries aixi [sefiala la cabeza], pero qué.. qué es lo que... qué sona... i és una mica dificil a vegades,”
(28U — Marruecos)

“la gent li costa de fer-se entendre o d'entendre al metge (...) és lo principal diguéssim, perqué per
exemple li puc dir gastroenteritis i li dic tinc una diarrea i li estic dient que em fa mal a la panxa, faig aixi i
no m'entén gaire, que hi ha moltes diferéncies.” (27U — Marruecos)

“Cuando se van a la cabecera hablan con ella claro, si, y explica un poco, pero en la mayoria de los casos le
faltan explicaciones |...]’a donde voy a terminar aqui mismo al CAP o no?, voy a Nombre Ciudad’? Y que
van a hacer?" vale? "me han pedido una ecografia, qué es una ecografia?’ por ejemplo, me entiendes? [...]
porque cuestion de la lengua, me entiendes?” (26U — Marruecos)

“No yo eso es muy dificil. Eso tiene palabras italianas, las palabras italianas si las entiendo mds pero las
catalanas no. Paso mucho trabajo. El nifio si, la pediatra...cuando va al “Celia” si me le hablan catalan. |...]
Ah! no las cartas del nifio yo no las entiendo ninguna, todas vienen en cataldn. Tengo que buscarme un
espafiol...aqui yo bajo al bar a preguntarle a alguien qué dice alli y porque yo no entiendo.” (20U —
Colombia)

“Y es una chica que no entiende ni habla el cataldn y hay médicos que no te cambian el idioma |...]
Entonces a veces hay enfermeras y hay médicos que no te cambian el chip y te hablan en cataldn.
Entonces la sefiora se queda, es que me dice en cataldn y yo no lo entendi y para qué le pido que me
repita si sé que me va a pegar un grito”(19R)

Vergiienza en la
comunicacion

“Ella explica que ahora, porque ella sabe hablar un poco pero antes no, era dificil ir al médico.[...] Fins i tot
li fa vergonya perque no, com que no sap dir-li el que ja es un, clar, aixo li impedeix d’anar al metge [...]
Me da vergiienza, no puedo.[en consecuencia acude con] Una amiga. [...] Dice que (...) para que no se ria
de ella.[...]ha passat el fet de que ella s’ha sentit incomoda.”(08U - Marruecos)

“quan no saps parlar sents la diferéncia.|...] el meu sentiment és perque no sé parlar]...] sent la diferéencia
pero diu que ells també els agradaria que jo parli que jo...ésaps? Que ells els agrada que...Jo no surto, jo no
treballo...jo no...clar, ella...Que a I'hospital moltes vegades alguna li ha dit que hauries d’aprendre, hauries
de parlar...clar, ha sigut només casa, hospital...” (09U - Marruecos)

“si, jo he entes tot i també agafa com una...no vol dir que no entén perque per a ell és una vergonya,
ésaps? Per a una persona dir, éjo no entenc? Per a ell és una vergonya de dir aixo. Doncs...la millor
opcio...[...] Perqué tenen vergonya. Millor per a ells...jo entenc tot i...si com ell diu ho entenc tot, estic més
integrat amb vosaltres, ¢saps qué vull dir? Entenc tot i estic més integrat, estic igual, igual com
vosaltres.”(25M)

“Entienden lo bastante pero tienen vergiienza de reconocer cuando no entienden algo y no indagan, no
preguntan, y se les preguntas has entendido y dicen si'y luego resulta que no han entendido pero al hablar
algo del idioma no se han atrevido a decir que no han entendido algo tan bien por la actitud que
emprendan. Porque hay profesionales que les hacen sentir, has llegado aqui tu te tienes que esforzar a
aprender el idioma y a comunicarte conmigo y si no lo haces es tu problema. Entonces tienen un poco esta
reserva de no reconocer que no hablan el idioma suficiente y que hay cosas que no han entendido y se
imaginan no? Donde les queda un hueco, lo tratan en el contexto, y empiezan a imaginarse el resto para
intentar llenar el hueco y muchas veces se llega a unas historias...[...] Por esta barrera, porque tienen
miedo que se les va a reprochar que no hayan hecho las diligencias necesarias para aprender el idioma.
Tienen un poco el temor que se les reproche que no han hecho lo suficiente para integrarse,”(02M)

“Muchos no saben decir no entiendo. Los hablas, los explicas, vale. Has entendido? Si si si'y no se llevan
nada, se van vacios./[...] Yo creo que es para no darle dolor de cabeza al profesional o por complejo...[...]
que tienen vergiienza de decir que no sé, es lo que creo, pero muchos no saben decir no entiendo,
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aunque no entiendan, no lo dicen, te dicen si si si vale o creen que lo han entendido cuando es que no y
eso si que es un problema.”(04M)

Tabla 3.2.2. Ejemplos de las causas que influyen en el desconocimiento de los idiomas locales.

Factores Ejemplos

Falta de tiempo “si esta treballant no hi anird, que vols que et digui perqué no tindra temps, pero si no
esta treballant doncs encara, ahhh anda ya y poco a poco y fan aixi perque és lo més
important quan un arriba aqui és la feina, és lo més important, no saps que l'idioma, o
sigui lo que és el dialecte... lo important és la feina, per ells casi be és més important
laboral treballar i si estic treballant de paleta o de peé o el que sigui.” (28U — Marruecos)

relacionada con
horarios o carga

“Cuando hay tiempo, cuando trabajas no tengo tiempo [de estudiar el idioma], tiempo
libre, no tengo trabajo, voy siempre [a clase de idioma]” (34U — Pakistdn)

“Porque el “catala” “pa”, “pa”, “pa”, “pa” hablarlo tienes que ir al colegio y tener que ir
algunos cursillos “pa” aqui'y “pa” alld y mucho “na” mds llegar aqui el problema que
tienen es que no tienen tiempo./[...] Que no tienen tiempo “pa” ir a aprender el
“catala”. Y ya que no tienes tiempo, lo que vas haciendo es hablar con unos paisanos y
eso y estos si no te hablan el idioma de tu pais, te van a hablar el castellano en vez de
hablarte cataldn” (13R)

Interés/necesidad “L’idioma és un pilar para integrar-se a un pais que és diferent. [...] Per a ella, per
exemple, si tingués fills, és molt important que una mare sapiga I'idioma que una mare

de aprendizaje del e ! !
no sap parlar I'idioma, per ajudar els nens, els fills.” (10U — Marruecos)

idioma local

“Que sea importante en el entender el idioma...Para que vio mucha gente no te da igual
tener al lado de casa. La tele, las canales, ni se entera no miran ni la tele de ahi.[...] pero
para los extranjeros hay que integrar primero” (06U — Senegal)

“otro que acaba de llegar, en vez de estar concentrado en aprender el “catala”, lo que
aprenderd primero es el castellano, que es lo que se habla mds.|...] Entre nosotros|...]
Hablamos mds castellano. Si no hablamos nuestro idioma, hablamos mds castellano.
[...]JLos paisanos que tengan aqui, ya que acabas de llegar y esto, en vez de hablarte
cataldn, aunque lo entiendan ellos, te hablan castellano. Y asi pillas primero el
castellano que el “catala”.[...] Y va pasando el tiempo, va pasando el tiempo que no
tenga tiempo de hacer cursillos, ya se te quedard...te quedards unos afios aqui sin
entender el catala” (13R)

Habilidad propia de “los rumanos aprenden bastante rdpido el idioma, tienen facilidad, salvo algunos casos
la persona y/o el que no tengan esta capacidad pero en general aprenden rdpido el idioma.” (02M)

colectivo

Dificultad de “Catala els hi costa molt més que no pas el castella. [...] no t'ho sabria dir [per qué],
aprender el catalan perque clar, jo com que ho he aprés de petita doncs a mi per exemple no em costa, pero
gent que ve diu ostia, si ja el castella em costa de parlar-lo doncs imagina't el catala.
Suposo que (...) es trenquen o perqué és més, diguéssim més dificil d'aprendre, no ho sé,
jo sé que és més complicat escriure'l, perqué quan has de fer les apostrofes o les neutres
per exemple és molt més diferent que no pas quan has de parlar.”(27U — Marruecos)

“la meva tieta, pues és una dona gran de 54 anys, casi 55 en té, si, i va fer el curs de
catala i va aprendre a parlar catala, una dona gran vull dir, a part de que ja el castella el
sap parlar perfectament, porta molts anys en aqui, pero el catala sempre li va costar
d'aprendre’l i va fer el curs, se va apuntar a l'ajuntament i molt bé, aprén a parlar en
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catala i quan vaig al metge o quan vaig a ... doncs fa gracia parlar en catala, i el parla i
molt bé doncs aixi m'agrada que ho practiquis.”(27U — Marruecos)

“otro que acaba de llegar, en vez de estar concentrado en aprender el “catala”, lo que
aprenderd primero es el castellano, que es lo que se habla mds.[...] Entre nosotros|...]
Hablamos mads castellano. Si no hablamos nuestro idioma, hablamos mds castellano. [...]
les sale mucho mds facil hablar castellano que “catala”. Porque el “catala” “pa”, “pa”,
“pa”, “pa” hablarlo tienes que ir al colegio y tener que ir algunos cursillos “pa” aqui'y
“pa” alld y mucho “na” mds llegar aqui el problema que tienen es que no tienen
tiempo.[...] Que no tienen tiempo “pa” ir a aprender el “catala”. Y ya que no tienes
tiempo, lo que vas haciendo es hablar con unos paisanos y eso y estos si no te hablan el
idioma de tu pais, te van a hablar el castellano en vez de hablarte cataldn aunque lo
entiendan ellos, no te van a hablar en cataldn, te hablardn en castellano.][...] Los
paisanos que tengan aqui, ya que acabas de llegar y esto, en vez de hablarte cataldn,
aunque lo entiendan ellos, te hablan castellano. Y asi pillas primero el castellano que el
“catala”.[...] Y va pasando el tiempo, va pasando el tiempo que no tenga tiempo de
hacer cursillos, ya se te quedard...te quedards unos afios aqui sin entender el catala”
(13R)

Edad y Nivel
educativo

“A mi...puedo estudiar pero hay personas mayores que no pueden./...] no pueden
aprender bien [el idioma]” (11U — Marruecos)

“suposo que quan ets petit t'adaptes més, que no pas la gent gran quan vénen que
suposo que els hi costa una mica més d'anar i expressar "em fa mal aixo" o "tinc aquest
problema mateix des de fa... tant de temps” (27U — Marruecos)

“porque cuando sabes leer y escribir, nada no te puede estar...dificil[...]JEn las seforas
mayores, porque ya sabe, hay un monton de sefioras mayores africanas, senegalesas,
[...] si no sabes leer ni escribir, jpor qué va! jPor qué va! Tu solamente lo que te puede
ayudar es la tele, claro, para hablar es la tele pero...nada, no puede ir, pero si parece
uno de esos que habla, escribe y vuelve a leer, qué vas a hacer alli. Pues nada, mejor se
sienta en su casa y arregla su casa y ya estd” (14U — Senegal)

Tiempo de estancia
en el pais

“bueno para mi la mayor traba es la falta de bueno, el idioma, éno?. El hecho de que no
pueden expresarse o de entender a veces, segun el tiempo que lleven en Espaiia.”(01R)

Tabla 3.2.3. Ejemplos de las consecuencias del desconocimiento de los idiomas locales sobre el

acceso y uso adecuado de los servicios sanitarios

Subcategoria

Ejemplos

No utilizacién de
los servicios
sanitarios

“Si no saben espariol y enfermos, quedan casa.” (12U —Pakistdn)

“[si no saben el idioma] otros no entienden [el idioma] eso se rallan y se van.|[...] van a descuidar el

problema.” (01R)

“Depende, depende porque obviamente si estdn enfermos quieren ir atender, porque saben que
por su salud, pero a lo mejor no por cosas pequefias, a lo mejor se quedan en casa ¢sabes? o no
hacen tantos control, no saben qué hacer. Claro, ti vas a un médico y no sabes hablar, no sabes

qué decirle, cémo vas a decir”(32M)
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Urgencias

“[si no hi ha ningu que pugui acompaifiar-lo] Aniria quan ja es trobés molt malament a urgéncies.
[...] Si, quan ja es trobés molt malament. Si no té ningu que li expliqui [en su idioma].” (27U —
Marruecos)

“[si no saben el idioma] van a veces, van de urgencias,.[...] irian a urgencias.” (01R)

Retraso en la
atencion
sanitaria,
agravamiento de
los sintomas y/o
la enfermedad

“[si no hi ha ningu que pugui acompaiiar-lo] Aniria quan ja es trobés molt malament a urgéncies.
[...] Si, quan ja es trobés molt malament. Si no té ningu que li expliqui.” (27U — Marruecos)

“[si no saben el idioma] van a veces, van de urgencias, algunos que entienden otros no entienden
otros eso se rallan y se van.[...] irian a urgencias o ni siquiera eso, van a descuidar el problema, se
van a esperar. O sea tenemos algunos que no son capaces de ir a hacer una, a pedir una cita, o sea,
a pedir una hora con el médico o sea tienen dolores de vientres, de muelas y se esperan para que
nosotras vengamos a la proxima cita y entonces [con la ayuda del representante] en ese momento
pedir otra cita, o sea una cita cualquiera que tengamos para yo que sé€, en ginecologia y en ese
momento pedir una para...o sea no lo hacen ellos mismos. Pues esto, lo que ha pasado a varios es
que han ido a urgencias, no se han enterado, ah pues no, no me hacen caso, pues eso, con
urgencias a caso, aguanto el dolor” (01R)

Esperas
innecesarias

“si uno va al médico, se fija primero en los letreros. Porque si tienes que ir al consultorio uno y te
vas al siete a esperar ahi, “na” mds que te pasan el nombre, tendrds que esperar hasta que
terminen todos para poder pasar (pausa) y alli pierden mucho tiempo.[...] Por el idioma, claro.
Porque si no sabes por dénde esta el consultorio...te puedes perder por alli y después cuando
vendradn ya habrd pasado tu turno y te tocard esperar hasta el final, hasta que terminen todos
para poder entrar.” (13R)

Faltan a citas
médicas

“tuve una chica, acababa de llegar, no hablaba nada y le apuntan el dia que tiene que volver a
hacer la analitica, ella habla inglés, se lo apuntan en inglés, se va, falta a la visita, se la vuelven a
programar una segunda vez, se lo vuelven a apuntar en inglés, falta a la visita y la tercera
vez,[...]Jviene cuando yo estoy ahi'y me lo explican la enfermeras. [...] esa chica vino 2 veces y en el
ordenador se pone siempre cuando ha venido, pues yo no sabia que tenia que quedarme con ese
papel pero claro esa chica no hablaba nada de nada.” (04M)

Diagnéstico
incorrecto,

tratamiento
inadecuado

“La comunicacion y para qué a veces yo no me entiendo a mi entonces creo que es importante para
la persona que pueda ayudarte te pueda entender correctamente [se refiere al idioma] qué te
pasa, porque sino, no te va a entender correctamente seguramente que ni la medicacion no va a
ser lo correcto.” (35U — Rumania)

“de vegades els pacients tampoc no podem explicar bé i no, no saben res de la llengua i en
aquestes circumstancies és molt dificil pel metge per imaginar-ho que qué condicid té el pacient.|...]
depén de persona, el pacient també que si pot explicar el problema, el que té o no, sind...[...] si tinc
un problema del cor i no em puc explicar bé, doncs el metge no té magic, saps?[...] Perqué per tema
de la llengua.[...] Que no sapiguem.[...] Perquée quan una persona no sap molt bé la llengua, per
exemple, ni castella, ni catala, doncs és un sensacio personal que...qué explicara al metge, que el
problema té. [...]Ens tracten amb molta paciencia i...esta bé, no hi ha ningun problema. Pero saps
que generalment si la gent no..., no, no sap la llengua, potser ningu relacié ni solucio del problema
que porta un.”(33U — Pakistdn)

“Si, tienen una dificultad para entenderse con el médico. A veces no saben como explicar lo que les
pasa, a veces cuando el médico explica qué hacer también es un problema porque no le entienden
bien, si no tienen intérprete. [...] Porque vienen, el médico va a explicarlo, van diciendo que si, que
si, has entendido? Si si si cuando es que no ha entendido nada. Porque si no ha entendido lo que ha
dicho que hagas...como lo va a hacer, no lo va a hacer. Y la mayor parte es lo que hacen, si si si, y
nada.”(04M)

279




Tabla 3.2.4. Ejemplos de los elementos facilitadores del acceso y uso de los servicios relacionados

con el usuario cuando existe desconocimiento de los idiomas locales

Facilitador

Ejemplos

Acompaiante

“Si no saben espaiiol y enfermos, quedan casa o un amigo acompaia. Solo casa, o por ejemplo amigo
bueno acompafia ambulatorio. Si no sabes espariol te hacen muchas preguntas, es mds dificil. [... ] Sino
acompariar, pero no tienen tiempo para acompadiar.” (12U —Pakistdn)

“Después de dos tres veces, que le han acompaiiado, después si que {(...), ella sola si. [primero marido], y
luego mi hija.[...]” (08U — Marruecos)

“Si, no, siempre iba antes [cuando no sabia el idioma], siempre iba conmigo aqui con la amiga de mis
padres, siempre iba conmigo. [...] pero ahora, o sea, a veces cuando tengo algo siempre voy a verla y
todo [...] Y cuando ya sé un poquito, tampoco mi madre no sabia, cuando yo fui al cole, cuando he hecho
el cuarto ya sé un poquillo, claro, cuando llevaba mi madre que no va a ningun sitio, ya me la acompafio,
acompafio a mi hermano, y todo” (24U — Marruecos)

“de vegades te trobes que si us plau em pots acompanyar a veure si em pots traduir, explicar-liamb el
metge.” (27U — Marruecos)

“Home depén de la gravetat que té I'assumpte, un que fa mal el cap prendra una aspirina i es quedara
alla i li costara una mica, pero un altre que li fa mal algo de veritat anira igualment a espavilar-se com
sigui o portara algu. Sempre el que nosaltres fem casi casi és tenir un familiar, un amic, qualsevol que té
tens aqui i que pot acompanyar que sempre et pot acompanyar a I'hospital, sempre busquem aquestes
coses, per nosaltres, per un mateix per ell és una mica dificil, sempre lo que fa és buscar un parent, un
amic o lo que sigui...[...]No, sobretot per I'idioma, no perque... si hi ha una analisi que et faci, que t'ha dit
el metge, qué tens? Clar, mira tens mal al fetge, vale qué m'ha dit, ah no ho sé€, clar ... perqué em va
passar a mi un cop que em van portar a mi sabent que jo entenia una mica el catala i bueno el parlo una
mica, i hi ha coses que m'envien en catala i molts dels colegues, amics que em coneixen sempre ...
"mirame esto, no sé lo que me han dicho aqui" clar, i jo dic "esto es un analisis, yo no puedo yo no sé,
que quieres que te diga, qué te ha dicho el médico?" el cas es aquest.” (28U — Marruecos)

“si no sabes hablar, tienes que llevar siempre una persona contigo, un traductor. Al médico, al
supermercado incluso, porque si no sabes hablar no te puedes... claro. [...] A ver, si no sabes hablar
tampoco te puedes..., a ver, si tu eres médico yo vengo y me preguntas qué es lo que te pasa si no sabes
hablar no le puedes responder, tienes que llevar siempre una persona contigo que te pueda traducir, me
entiendes? [...] A ver en general en el ambulatorio siempre si una persona va, siempre trae con ella una
persona o su hija, o una amiga, o su hijo que sabe hablar y le traduce.” (29U — Marruecos)

“quan una persona no sap molt bé la llengua, per exemple, ni castella, ni catala, doncs és un sensacié
personal que...que explicara al metge, que el problema té, doncs té que esperar d’un amic que, que pot
acompanyar, o alguna persona que vol explicar al metge. Aixo és un raé més.”(33U — Pakistdn)

“hay veces porque no hable espaiiol bien que me acompaian para ver el médico porque no puedo
hablar espafiol” (11U — Marruecos)

“Cuando se van a la cabecera hablan con ella claro, si, y explica un poco, pero en la mayoria de los casos
le faltan explicaciones y vuelven para preguntar a unos del mismo pais, paisanos, para pedir
informaciones, por ejemplo "a dénde voy a terminar aqui mismo al CAP o no?, voy a Palamds? Y que van
a hacer?" vale? "me han pedido una ecografia, qué es una ecografia?" por ejemplo, me entiendes?
buscan informaciones con paisanos mds que con la cabecera, porque cuestion de la lengua, me
entiendes? ehh asi entienden mds.” (26U — Marruecos)

ONG,

“Bueno hay que buscar alguien que sabe o un amigo o... a través de alguna ONG o... [...] Alguna
asociacion que me parece que te ayuda en cosas de traducir... si...[...] por ejemplo alguien viene aqui lo
va ayudando, alguna persona que domina mejor se propone para ir al médico para traducirlo.” (35U —
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asociacion

Rumania)

Gesticulacion,
sefalizacion

“porque si estds enfermo vas y no te importa si sabes hablar o (...) si puedes explicarlo con dedos... si
tu estds enfermo vas y no creo que te hace falta ir en ese momento hablar...” (29U — Marruecos)

“Claro que vas al médico, y le (...), asi con la mano, con la mano y donde te duele le pones bien la mano
y ya estd. [...] Si te duele la cabeza, pones la mano en la cabeza. [...] Si uno habla bien, aunque no habla
bien, pero para decirle al médico me, me encuentro mal, me duele esto, esto es fdcil decirlo ” (18U —
Senegal)

“mes espabilo como puedo no, explicas al médico pues ya con las manos o yo qué sé. Habrd que
hacerlo.” (23U — Marruecos)

“gente que no entiende nuestro didlogo, esperar que somos del mismo paisos pero no entiende mi
dialecto, entonces [...] yo lo digo dame con gestos.” (15M)

Preparacion
previa de la
visita
(traduccion
de términos)

“No, yo me lo he buscado, sola, con mi diccionario en casa. Para que si alguien habla al lado de mi, no lo
entiendo y me molesta, como soy tan curiosa. Me molesta mucho, entonces me lo he buscado rdpido
para saber lo esencial.” (06U — Senegal)

“Si, yo personalmente como soy de leer todo... (rie) antes de ir al médico, he buscado todos los términos
que podria usar en el internet.”(36U — Rumania)

Llamada
telefénica a
persona que
traduce

“Encuentro gente que no entiende nuestro didlogo, esperar que somos del mismo paisos pero no
entiende mi dialecto, entonces su marido entiende espafiol entonces yo, [...], yo ensefio teléfono,
teléfono aqui marido. Como sabes algunas palabras, cuando dices marido entiende, ino? Con esto yo lo
digo, imarido! jteléfono! entonces me dan el nimero, y yo llamo (...) a su marido para hablar con él en
castellano.” (15M)

3.3. Situacion socioeconémica y laboral desfavorable

Tabla 3.3.1. Ejemplos de la situacidon administrativa irregular como barrera de acceso a los servicios

sanitarios.

Subcategoria

Ejemplos

No acuden por
miedo a ser
denunciados o
descubiertos

“Miedo de parar guardia, si no papel,...por ejemplo ambulatorio guardias iban de busca... si todos casa,
trabajo y casa. Miedo todos.[...] No tengo papel, de guardias y eso el problema.][...] Miedo guardias... [...]
Dice que todos tenian miedo que la guardia civil le van a coger. Si van a cualquier sitio, entonces dice que
iban a trabajar y luego después de trabajar a casa, no querian estar en ningun sitio fuera de...[...] lo que
quiere decir que atrae tanto la atencion a su aspecto fisico que la guardia civil siempre notaba. Que su
aspecto fisico, y les preguntaban tienes papeles y ellos no tenian papeles los metieron 72 horas en la
cdrcel.” (12U - Pakistdn)

“hombre miedo si no tiene papeles, tiene miedo de ir [a los servicios sanitarios] porque le expulsan de
aqui claro, o bien no aqui no lo van atender porque si no tiene papeles esta gente, como van atender a
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esa persona. [...] si no tiene estos papeles en reglal...] Lo pueden atender en ese momento no, pero
supongo que los... le costard un poquito no, a esta persona le da un poquito de miedo/...] pues un poco
de miedo el hombre no se va a atrever, claro, como, no? y sivoy alli y llaman a la policia, iqué? Claro el
hombre no va supongo por eso, si voy y llaman a la policia ves a saber lo que puede pasar, ¢no?|...] Si
viene la policia... sin papeles, sin idioma, y encima esto, claro... se quedan pues el pasaporte, esto estd
clarisimo.” (23U — Marruecos)

“Hay alguna persona que si, no van al médico... que habia conocido hace mucho que no tenian papeles y
claro se pusieron enfermas o han tenido algtin accidente y no... tenian miedo de ir al hospital porque
como estaban... sabes? sin papeles... y no han podido... [...] ellos pensaban que tenian alguna relacion
con... que avisaban la policia o yo que sé.” (29U — Marruecos)

“les que no tenen documentacio, aquestes els hi costa moltissim d'anar també [...] tenen por, pero és
clar, [...] Pel motiu de que... no, pel motiu de que si pot passar qualsevol cosa avisin a la policia o coses
d'aquestes. Que si avisen i truques a la comissaria em tornaran al meu pais i coses d'aquestes.”(27U —
Marruecos)

“n’hi ha molts que tenen por d’accedir als serveis de salut per aquest motiu. Tenen por de la policia i tot
aixo.[...] Si no té targeta pues li poden agafar del..., per exemple de servei, el metge o la secretaria, aquest
persona no té targeta sanitaria, no té papers, després que venen a buscar-lo de I’Hospital, per exemple. O
sigui, aixi com arriba a urgéncies, no té targeta, ell pensa que a través de la secretaria o a través del
metge li pot trucar la policia i venen a buscar per exemple, d’urgéncies” (25M)

Facilitan poca
informacién por
miedo a que llegue

“Si viene aqui una persona que trabaja en negro o que pide en la calle y tiene un problema cardiaco. Y el
médico hace preguntas del protocolo; a qué te dedicas, de qué trabajas porque claro tiene que saber
cémo va a salir del hospital después de un infarto y si puede seguir haciendo las actividades o le tiene que
aconsejar reposo o...tiene que conocerle un poco. Entonces el médico pregunta a qué te dedicas, y no le

a la policia va a decir la verdad, estoy de paso, turismo, no sé, pero no le va a contestar.[...] no creo que el médico
vaya a llamar a la policia y decirle tengo aqui una sefior que pide en la calle o un sefior que trabaja en
negro, no, pero el paciente no lo sabe esto |[...]Tiene este temor” (02M)

Situacion “[miedo] ninguno porque de ser expulsados ya no es posible porque somos comunitarios, no.” (01R)

administrativa
irregular no influye
en el acceso

“Yo sigo trabajando sin papeles.|...] Sin permiso de residencia. Ahora somos como comunitarios, ahora
somos normalmente./[...] Pues, también trabajo sin contrato, tranquila. No trabajo con contrato, trabajo
en negro. En negro, porque no quieren hacerte contrato mucho,”(37U — Rumania)

“Bueno antes si [tenian miedo], antes de entrar en la comunidad Europea, me parece que algunas
personas lo habian comentado pero yo les decia que no hay problema para ir a la policia ni nada porque
ya lo saben que estds aqui, si no haces algo... alguna infraccién puedes ir tranquilamente, pero ahora casi
nadie me ha comentado de esa cosa, eso que no sea tonto y que no quiera informarse, eso ya no hay que
hacer [...] pero antes si que alguna persona por alguna razén podria preguntarte por los papeles que no lo
tiene en regla pero ahora...”(35U — Rumania)

Tabla 3.3.2. Ejemplos de las causas de las codiciones laborales precarias y la dificultad de ausentarse

del trabajo como barrera de acceso a los servicios sanitarios.

Causa

EJEMPLOS
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Relativos a las caracteristicas del trabajo y del empleo

Trabajador por
cuenta propia

“No porque como el trabajo mio...yo soy comercial, y uno anda por su cuenta, si, entonces todo tu
tiempo estd libre, entonces no tiene uno que estar ahi seis, siete, ocho horas ahi, no, [...] yo tengo a las
diez una cita, yo voy al médico, que a las dos, voy al médico, o sea, no tengo ningun problema. Cuando
ya uno estd como empleado de una empresa que tiene que cumplir un horario ahi ya tiene que mirar,
que mire, que me dé permiso, ahi estd si los patrones estdn de acuerdo para dejarlo salir a uno a esa
hora o no...”(21U-Colombia)

Precariedad laboral

“un que esta treballant en negre aixo ja no podem dir, perqué clar aixo ja és ilegal directament,
aquests no pot dir que mira que estic malalt perque pot ser que passa, [...] aquest fara tot I'esforg que
pot [...]Jperque dius mira et farem un contracte de mes de prova i aquest mes hem d'intentar que no
passi aixo, un cop ja té un contracte més alt doncs després pos clar si es troba una mica mal doncs no
vindra, segur perqué ja esta cobert” (27U — Marruecos)

“excepcionales o algo asi, que les contratas por cosas puntuales, trabajas estos 3 dias y después veré si
te necesito mds, obra y servicio pero 3 dias, ni siquiera tienen un contrato de 3 meses que ya es algo.
Entonces como saben de esta inestabilidad laboral y no quieren que la persona que los emplee se
moleste porque tienen un trabajador que a menudo estd inhabilitado por cuestiones de salud, pues no
lo va a llamar mds, porque le estd complicando las cosas,” (02M)

“muchas veces no acuden al médico para hacer una visita que seria importante y la podrian hacer
porque tienen médico de cabecera pero no van porque no les permite la situacion laboral, porque
saben que si piden, aunque muchos saben que tienen derecho a pedir un dia para ello ir al médico y
pedir un justificante. Aunque sepan esto no lo hacen por represalias, por las consecuencias que podria
tener, porque hay mucha demanda de trabajo y poca oferta, entonces podria ser sustituido en
cualquier momento.”(02M)

“Se aguantan poco a poco hasta que se pongan peor (riu), claro. [...] A veces también es por miedo |[...]
Porque ya sabe, hay algunas empresas cuando tu siempre faltas mucho, mucho...un dia te van a rajar,
un dia te sacardn.” (14U- Senegal)

“a lo mejor porque trabajan en empresas, [...] hemos tenido problemas con pacientes é¢eh? que han
echado fuera del trabajo por motivos que estaban faltando mucho del trabajo por temas de tipo
médico y al final dicen mira, no es que quieren echar pero dicen, tu estds enfermo, nosotros
necesitamos una persona, y si tu estds siempre en el médico aqui no hay alguien, tenemos que coger
alguien.” (32M)

“Depén de I'empresari, aixo depén de I'empresari. Hi ha gent que és més comprensiva i hi ha gent que
no.”(27U-Marruecos)

“Si. Hay personas que no te dejan para ir ni al médico, hay muchas personas que lo hacen esto. Por
ejemplo yo estuve trabajando en un sitio y lo dejé ese trabajo, porque por una vez me encontré mal, la
verdad y (...) y estaba muy cerca, muy cerca el médico, [...] y lo pregunte, ‘mira sefiora NombreSefiora,
quiero irme al médico porque me encuentro mal’. Se ha puesto como una fortuna, pues yo lo comente
después, ‘mira, sabes que, yo cojo mi maleta y me marcho, buscate otra persona, porque (...) si un
esclavo lo tienes en tu casa, tienes que dejarlo para cuidarse de su salud’. [...] ahora, no puedo decir
que lo paso esto, porque esta persona donde trabajo ahora, si ahora le llamo por teléfono y le digo,
‘mire sefiora NombreSefiora, me encuentro mal hoy, no puedo venir al trabajo’, no pasa nada, nada,
nada, nada hoy, absolutamente nada me pasa, puedo ir al médico o cuando lo necesito.” (37U-
Rumania)
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Caracteristicas del
empresario como
facilitador del acceso
a los servicios
sanitarios

“Bueno digo el trabajo porque a veces tienen en su trabajo que el jefe o asi que la ayuda a coger la
visita exacta y todo” (26U — Marruecos)

“Si te trobes malament o tens una hora que has d'anar al metge pos hi vas i ja esta. | sense estar
malalt, vull dir jo havia d'anar a agafar per exemple el certificats i tota la paperassa aquesta que et
donen, tota la informacio de la nena i estava treballant a ‘Nom Empresa’ i vull dir que sén I'hora que
has de fer i amb el (cap???) cap problema, [el patrén] em va donar el dia sencer, vés tranquil-la, agafa
la teva documentacid i vine. [...] Si, o si havia d'anar al metge o per qualsevol cosa que m'havien de
preguntar o aixi hi anava i cap problema.” (27U — Marruecos)

Burocraciay
explicaciones

“yo por ejemplo me voy a trabajar la mafiana, empiezo a las 6:30h hasta las 14h, mi médico esta
siempre por la mafiana, a veces costa. Te tienes que coger un papel el trabajo, después justificante, te
complica. Ah, porque tu no cambias de tu médico porque no le cambias por la tarde. Tu vienes ahi'y el
médico, aqui van te decir, no el médico estd solamente por la mafiana no puede recibir por la tarde. [...]
A veces me pasa que no voy al médico, porque no quiero tener problemas en mi trabajo.[...] Primer
cosa que no entienden, dicen porque tu no has cambiado los horario del médico? Tu puedes esperar
por la tarde. A veces te gusta explicar en el trabajo que tu médico sdlo estd por la mafiana, pero no te
entienden./[...] Ha tenido un montdn de problemas a veces también con el encargado para irme médico,
no me deja el papel para salir y siempre, lo trae el papel del médico, hasta que hora quieres irte al
médico, me lo complica mucho.” (06U — Senegal)

Posibilidad de
recuperar horas

“si estoy mal si que voy, pase lo que pase, aunque esté trabajando yo me voy. A ver, luego, luego hablo
con el jefe, a ver, me lo puedo recuperar aquel dia, o, (sabes?, yo siempre he recuperado los dias que
falté [...] lo recupero aquel momento, por ejemplo, una hora o dos horas lo recupero y ya estd.” (24U —
Marruecos)

Relativos a las caracteristicas del inmigrante

Situacidén
administrativa
irregular

“el que no té papers sempre fan més que no el que tenen, perqué el que tenen ja esta cobert, cobrara
igual,” (27U — Marruecos)

Nivel
socioecondmico bajo
y dependencia
econdmica del
trabajo como barrera

“Pero per immigrants que tenen que controlar aqui i al seu pais també, doncs a ells més important és
la feina, treball i diners.” (33U — Pakistdn)

“No, hay personas, yo conozco personas que varias veces tienen sus dolores, sus problemas de algo y
no van para los tratamientos épor qué?, por no dejar su trabajo porque tu sabes que uno aqui depende
de su trabajo, este pais, no el nuestro, entonces si uno se queda sin trabajo pasa mal.” (20U- Colombia)

“Lo que es mds importante el trabajo como el médico, [...] Porque las dos cosas, son importante. Yo
trabajo, igual es importante porque tienes que ganarte la vida, y el médico también es importante por
el salud, porque (...) cuando te encuentras mal, te gusta o no te gusta tienes que ir al médico, ino? No,
esto es.” (37U-Rumania)

“Se aguantan poco a poco hasta que se pongan peor (riu), claro. [...] A veces también es por miedo. [...]
vas a aguantar poco a poco para que te dure, para tener trabajo, para trabajar. Si estds sola tienes

que trabajar porque tienes que vivir.” (14U- Senegal)

“Saps que...per immigrants, més important és la feina, el treball. \VVosaltres com teniu molts relatius
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aqui i teniu els pisos dels vosaltres avis i no teniu tan complicat el problema, no teniu que pagar tan
hipoteca, no teniu que enviar els nens, els relatius als seus familiars, doncs per vosaltres és facil. Pero
per immigrants que tenen que controlar aqui i al seu pais també, doncs a ells més important és la feina,
treball i diners.” (33U — Pakistdn)

“nadie te puede detener en el trabajo para no ir al médico, pero a veces lo dejas porque, me voy
cuando voy a tener tiempo libre. [...] si vas a trabajar por hora... no lo sé... hay personas que no
quieren ir para no perder las horas del trabajo porque cobra por horas y...”(35U — Rumania)

“cobran por horas, [...] no vienen a visitas por esto, por motivo del trabajo, Primero es ganar dinero,
para ti y para tu familia” (32M)

“Dejar un dia de trabajo (...) para ir al médico, hay mucha gente que hasta que la enfermedad no es
muy grave, no deja el trabajo [...] por problema de dinero, somos africanos (...) hermano depende de ti,
padre, madre, sobrinos, primos, todo te llaman y tu también tiene gastos (...) tiene tu mujer, tiene tu
hijo, con tantas hojas ves que si deja un dia voy a perder veinte euro, dice que con este veinte euro (...)
voy a cubrir unos gastos, entonces dices bueno como no es tanto enfermo no es la pena ir, me voy a
trabajar.” (15M)

Nivel

socioecondmico bajo

no es barrera de
acceso

“Pero yo, por ejemplo, si ahora voy, yo, cuando estoy enferma ni nada, primero yo. Primero mi salud,
me voy al médico, no voy a aguantar nada. Si me echen, me echen, ya estd. ¢ Qué voy a tener en el
trabajo? nada, primero yo misma. Voy a...voy a...como se dice, primero voy a curarme y luego volver el
trabajo. Si me cogen, me cogen sino me cogen busco otro oportunidad.” (14U — Senegal)

Frecuencia de las

asistencias

“a veces tienes muchas visitas, a veces no te dejan, me entiendes, si tienes algun trabajo (...) no sé,
bueno digo eso y no es mi experiencia, pero, hay casos asi que no te (...) si no tienes una cita con un
tiempo mds largo entre ellas entonces no te ayudan a ir, en tus visitas cada vez, al trabajo.” (26U —
Marruecos)

Tabla 3.3.3. Ejemplos de las consecuencias de la dificultad de ausentarse del trabajo como barrera de

acceso a los servicios sanitarios.

Consecuencia

Ejemplos

Solo acudensi la
enfermedad es
grave

“Entrevistadora: Y si cuando tu estds trabajando, mientras estds trabajando te encuentras mal o te duele
algo, puedes ir al médico?

Informante: No, no vale ni un (...) asi. [...] No, no.][...] Si, puedo cuando hay algo duele mucho o algo {(...),
puedo, habla con el jefe que yo voy casa, que yo voy médico y no pasa nada.”(34U-Pakistdn)

“Dejar un dia de trabajo (...) para ir al médico, hay mucha gente que hasta que la enfermedad no es muy
grave, no deja el trabajo.” (15M)

Evitan concertar
citas

“cuando por ejemplo, yo estoy trabajando, cuando yo tengo festa, ya voy con el médico que ese dia quiero
cita.”(34U-Pakistdn)

Faltan a citas

“muchas veces no acuden al médico para hacer una visita que seria importante [se refiere a una que ya
tienen programada] y la podrian hacer porque tienen médico de cabecera pero no van porque no les

285




médicas

permite la situacion laboral.”(02M)

“a lo mejor porque trabajan en empresas, no tienen bien contratos o lo que sea, o cobran por horas, o lo
que sea, cuando hay paciente enfermos que necesitan acudir a visitas, hay muchos problemas, hay
muchisimos, por eso hay mucho que faltan, no vienen a visitas por esto, por motivo del trabajo.” (32M)

No acuden hasta
finalizar jornada

“depeén de la feina pero majoria arriba a la casa després set de la tarda i aquesta hora els metges han
anat, esta tancat el centre d’assisténcia, doncs també és un problema, perqué majoria és treballadora i
tenim que fer el treball més regularment per la seva vida doncs [...] S’aguanten, s’aguanten. [...] Pero no
deixen la feina, s’aguanten perod no deixen la feina.” (33U — Pakistdn)

“si tu vas a trabajar en campo depende de los horarios del trabajo bueno y... por ahi... y depende del
horario que haces para ir al médico porque algunos, si tiene la necesidad si que puede ir, porque nadie te
puede detener en el trabajo para no ir al médico, pero a veces lo dejas porque, me voy cuando voy a tener
tiempo libre”(35U — Rumania)

No acceso, “Ha tenido un montdén de problemas a veces también con el encargado para irme médico, no me deja el

farmacia papel para salir y siempre, lo trae el papel del médico, hasta que hora quieres irte al médico, me lo
complica mucho. [...]Me ha pasado un montdn de veces que me voy directamente a la farmacia.” (06U —
Senegal)

Urgencias “Van a urgencias un sdbado mds que...porque yo aqui he visto muchos casos de mis amigas que no van los

dias de semana y los sabados que no trabajan van a urgencias, el dolores...” (20U- Colombia)

“si se encuentran mal van a ir a urgencias porque después cuando lleguen a casa a medianoche, a las diez,
no hay visitas, van a ir a urgencias.” (32M)

“Pero si hi ha una persona que surt de la feina, tinc per exemple mal a la panxa, si vas a un metge de... [...]
de capgalera [...] te donara una altra visita, doncs per 'empresari, la gravetat de la malaltia que tens és
una..., no real. Per tant si vens a urgéncies i ja tens un justificant que ja t’han fet I’atencio sanitaria al
moment perqué estdas malalt alla a la panxa i amb un informe médic ja..., ja se queda una mica diferent...”
(25M)

“si estoy trabajando y me pongo mal me voy al médico, si aqui [se refiere a hospital, a urgencias]
directamente, sin ir a mi médico [centro de atencién primaria] porque no me va a atender alli, no a mi,
sino a cualquier persona digamos, no, que va que va... como no vengas aqui que... con el informe de aqui
que tienen aqui, alli no, no...” (23U-Marruecos)

Limita acceso
otras personas

“Hombre {(...), no s€, si va su marido con él, por ejemplo, si su marido se tiene que ir, tiene que plegar e ir
con ella, porque nadie se va a ir con ella, y tampoco no (...).” (24U — Marruecos)

“La tercera vez [después de dos visitas fallidas por malentendido a causa del idioma] viene con su marido y
le digo, tu hablas espariiol porque la dejas venir sola? Es que yo trabajo y le digo, vale, el trabajo es
importante pero la salud, la vida de tu familia también.|...] a veces vienen solas y no saben defenderse,
esto es el origen de esta situacion.[...]JPor lo que digo, los maridos se van a trabajar y no faltan ni un minuto
para acompaiiarlas.|[...] En el trabajo, eso eso es. Y si no tienes alguna amiga que te acomparie es un
problema.” (04M)

Barrera al
tratamiento
adecuado
(incumplimiento

“Por ejemplo yo enfermo, no me ayuda Espaiia [...] Yo enfermo, trabajo, jefe dice trabajar, yo dice un dia te
vas a morir, pero sino trabaja no come, no casa. Médico dice no puedes trabajar, pero yo si trabajar, sino
no come, no le dice a mi jefe que yo enfermo, hay mucho trabajo.” (12U — Pakistdn)

“Bueno, depende del jefe, por eso le digo. Cuando a mi me dieron de baja, el jefe mio se enfaddé mucho.
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bajas laborales)

No, tienes que trabajar porque yo te pago por (...), usted me paga pero ahora estoy de baja, no trabajo.
No, que tienes que venir a abrir la tienda y que tienes que estar aqui. No voy a venir porque a usted no le
conviene y a mi tampoco porque mande una inspeccion y si usted estd de baja porque estd trabajando. Ah,
no es que tienes que venir. Este fue el motivo para tener que salir de alli.” (22 U — Colombia)

Tabla 3.3.4. Ejemplos del nivel educativo de los inmigrantes y su relacién con el acceso a los servicios

sanitarios.

Subcategoria

Ejemplos

Desconocimiento
del
funcionamiento
del sistema
sanitario

“a veces que (...) bueno si por ejemplo vienen de un pueblo de Marruecos que no saben ni la (...) cémo lo
puedo decir (...) ni la (...) la escriptura aqui, de la medicina por ejemplo, hay un CAP, hay un hospital mds,
hay una cabecera, hay un especialista ... me entiendes? tienes que hacer ecografias, me entiendes?,
fotografias, radiografias y todo eso. Es que (...) no tienen mucha (...) cémo te lo puedo decir, mucha {(...)
mucha informacién, mucha educacion sobre eso. [...] necesitan un nivel mejor que (...) que necesitan un
nivel. [...] De estudios o asi, pero aqui es para todos claro, pero a veces en algtin caso necesitan, claro,
necesitan saber, tener un poquito de nivel, claro, si.”(26U — Marruecos)

“Crec que aixo de I'analfabetisme és una gran barrera, si, és una barrera bastant important.[...] Qui té
estudis no, (...), no té problemes.[...] Si, no té problemes. Té pot ser problemes que no tenir bastant
informacions sobre serveis que n’hi ha per aqui i tot aixo, pero d’accedir als serveis no n’hi ha problemes.
Per tant, una persona analfabeta, ja té les dos coses, no pot accedir i no té informacions. No té
informacions i no pot accedir, al revés.”(25M)

“Y mucho también el problema que tengan es que no, no, no, no, no han ido al colegio, no han ido al
colegio y...[...]JHay una grande diferencia.][...]Porque los que han ido al colegio, ya “na” mds para un folleto
asi ya entiendo todo lo que tienen que hacer para llegar al médico. Y los que no han ido, tienen que
preguntar. Y si reciben mal la informacion, se van a perder.”(13R)

“es totalmente diferente [se refiere a las personas con nivel cultural alto]. Primero, porque tiene pues
como la claridad en las actuaciones, si me entiendes, porque no es lo mismo cuando las personas no
saben ni a donde ir, ni a qué hora, ni por qué ir. Y no es lo mismo hacer uso del servicio de cita médica
por Internet que no hacerla y llevar un control de lo que uno puede llevar en la, pues en la, en la...en la
web.” (19R)

“No muy “instrido”, [instruido] no sabes mucho, le cuesta preguntar, no estdn tan informados. [...] No
saben mucho, no saben, no saben.[...] Una persona que no sabes, no sabes. Y yo he visto mucha gente ahi
y estaban malos y no sabe como hacer.[...] La informacion...nadie no les informa, tienes los papeles de ahi,
pero nadie no les informa, no saben.” (06U — Senegal)

Mayor uso de
medicina
tradicional y
automedicacion

“perque per exemple els que no tenen estudis els hi costa més d'anar al metge perque sempre estan amb
plantes medicinals a casa, [...] es queden més... si, diuen pos jo "me pongo un trapo en la cabeza, un par
de limones, i estic a casa" no?, aixo, hi ha gent com aquesta que si que n'hi ha, i son gent que els hi costa
d'adaptar-se.” (27U - Marruecos)

“la gent que no té.... estudis i no té aquestes coses li costa una mica més. [...] Pos no sé, perque creuen en
altres coses, son creences que té cadascu i aquestes coses pero bueno el temps que estem ara, sobretot, jo
crec que aqui, sobretot aqui a Espanya o bueno a Europa en general la gent va al metge, tenen la cultura
que tenen, per un motiu” (28U - Marruecos)

“nosotros mis paisanos generalmente lo hacen. Tu tenias un tos y has comprado esta receta te ha ido
bien, yo ahora tengo tos, te pregunto, éla receta que tu habias comprado para tu tos, lo tienes,
enséfiamela? Te dan y yo mismo voy a comprar porque ahora tengo tos.[...] porque también hay
ignorancia, porque mucha gente no han hecho estudios. Entonces no saben que podrian tener mismo
enfermedad (...) pero parecida (...) pero diferente, ellos no saben esto. [...] Entonces hay ignorancia, hay
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veces compra asi medicamento y lo toma, antes que mejore la enfermedad, lo peor, lo empeoro.” (15M)

“creo que las personas con mds estudios, son mds habituales con (...) cosas formales, como {(...) tener los
papeles para tener la tarjeta y eso (...) porque las personas sin estudios, no piensan mucho esto, ‘si me
enfermo tengo, no sé qué pastillas en casa, y me trato (...) me voy a curar solo’, o algo asi, no sé
que.”(36U- Rumania)

Mayor necesidad y
uso de
odontologia
privada

“Jo em crec que la majoria de pakistanesos, com no tenen un nivell d’educacio més alt, doncs no tenen
informacié com tenim que mantenir...com tenim que mantenir el seu salut, la seva salut, ¢saps?. Tenen
que netejar els nens, o tenen que utilitzar algun liquid vocal o tenen que netejar dentista. Com no tenen
aquest informacio doncs aquest és I’tinic problema, que tenen que anar al metge privat del dents.” (33U —
Pakistdn)

El nivel de
estudios no influye
el accesonila
calidad de la
atencion

“Digamos que si haces algunos estudios eres una persona que conoces mds y entonces no hace falta
comentar que en todos los dominios vas a estar un poco mds alto de los demds. [se le pregunta por su
influencia en el acceso a los servicios sanitarios] Eso no creo que influya tanto porque no... no tiene que
influir ... es decir un enfermo es con estudios o sin estudios.” (35U — Rumania)

“Y creo que la persona no tiene, no tiene importancia los estudios que {(...) pero creo que la persona tiene
que explicar lo mds claro posible, que sintomas tienes, lo mds sencillo, me duele la cabeza o no sé que,
me duele no sé que” (36U — Rumania)

“Yo, no creo, no creo que tenga algo que ver esto, no. Porque si hay estudios o no hay estudios, ellos te
miran igual, te miran igual, no, no, no, porque no todo el mundo puede estudiar. No, no son todos iguales,
uno estd estudiando mds, otro estd estudiando menos y esta no, no creo que tenga algo que ver, no.”
(37U — Rumania)

“Mujer, si no sabes leer ni escribir, jpor qué va! jPor qué va! Tu solamente lo que te puede ayudar es la
tele, claro, para hablar es la tele pero...nada, no puede ir, pero si parece uno de esos que habla, escribe y
vuelve a leer, qué vas a hacer alli. Pues nada, mejor se sienta en su casa y arregla su casa y ya estd.][...] Eso
no tiene ningun...ino son del mismo camino![...] iMédico con leer y escribir no tiene nada que ver!”(14U —
Senegal)

3.4. El rol de género: ser mujer inmigrante.

Tabla 3.4.1. Ejemplos de los diferentes aspectos relacionados con el rol de la mujer y su influencia en

el acceso a los servicios sanitarios.

Aspecto del Ejemplos

rol de género

Falta de “Depén del marit, també. Al principi els marits no confien molt de la dona. Tenen molta por.|[...] Que la
dona surti i aprengui I'idioma i tot aixo i pot demanar...li déna massa llibertat, pots passar de limit [...]

autonomiay
dependencia

Perd quan passa un any o dos anys, per exemple la senyora aquesta que porta quatre anys, i ha tingut
un bebé i ja esta, ara I’'home comenga a estar segur de la dona. | per aixo la deixa sortir. Amb un bebeé si
del marido que deixen sortir.[...] explicar-lo bé al marit abans..., que s’ha d’estudiar. Es una cosa entre parella i la
base és la dona i la dona s’ha de tenir en compte que s’ha d’estudiar i tot aixo. | explicar-lo primer al
marit.[...] Que la dona s’ha de ser més inteleligent a la hora de parlar amb el marit, explicar-ho bé, els
motius perqué vol estudiar pero sense nervis, sense res. Perqué si ella es posa en contra el marit acaba
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igual, o sigui, no li deixa. Pero si ella li explica a poc a poc... [...] Poc a poc i amb els motius i no té res a
veure amb la llibertat i tot aixo, pues aquests moments si que li deixa.” (10U — Marruecos - mujer)

“mujeres...no saben nada.[...] pero cuando llego, porque siempre viven con familia, en Pakistdn y
cuando llegas aqui, solas, con nifios y luego muy pocas veces salen, siempre estar en casa con un
marido, esto es problema. Pero ellas quieren y puede saber todos, que no es muy dificil.” (30R- mujer)

“muchas mujeres pakistanies no pueden estudiar, mujer no sabe que problema, espera al
marido.”(12U — Pakistdn- hombre)

“Si, ignorancia. [...] la mayoria no han hecho estudios, de verdad. Sobre todo con las mujeres, es
mucho mds peor con las mujeres drabes que ellas no salen nunca de casa, siempre tapados, ellas no
han hecho nada, [...] ninguna de ellas saben nada, sélo lavar y ya estd, es para que ese dialecto
pudiente si no, no entenderia eso tampoco porque no aprenden nada, nada de nada.”(15M- mujer)

“En cuanto al idioma puede decir que [las mujeres] no hablan ni siquiera rumano, o es muy limitado.
Entonces si que tienen mds dificultad en aprender el castellano y que suele pasar que los hombres la
figura importante de la familia aprenda el castellano y las mujeres sobretodo no hablen castellano.”
(02M- mujer)

“Porque Pakistdn es un pais muy diferente y entonces ellas no tienen ninguna informacion, de cémo ir a
hospital, o como ir a coger metro, como...muy dificil. Ellas no saben nada. Como cuando llego aqui,
primera vez mucho como un choque. Yo ahora aqui ya puedo ser como una mujer porque maridos
todos saber aqui, viven aqui, trabajan aqui, pero mujeres...no saben nada” (30R- mujer)

“tener que dar la informaciéon muy bien, ginecdlogas, a mujeres pakistanies.[...] Mucho mds, porque
ellas no saben nada.[...] Porque mira, mujeres pakistanies siempre virgenes y casada con marido y ya
estd, nunca tienen relaciones con nadie. Entonces cuando una persona tiene 2 y 3 hijos, como yo nacié
mi hija, yo me fui al hospital, yo no tengo ninguna informacion. Que ahora qué puedo hacer, que yo no
quiero un nifio/nifia rdpido, que no quiero, quiero poco relajada y tranquila. Entonces yo llegué al
hospital y me dan informacién. Yo iba con mi marido porque no entendia mucho, me han dicho que
mejor un DIU y luego me he puesto una vacuna y estoy muy mal.[...] Porque esta vacuna dice que para
3 meses, ¢no? entonces yo estoy muy mal, estoy muy gorda, tengo problema...porque dice que eso
depende de cuerpo, de tu...[...] Ellos son muy buenos pero algunas veces que...Como yo, no te digo otra
persona no sé, como yo, cuando nacié mi hija, yo dependia del médico, él me dice esto y yo vale, él me
ha dicho eso, muy bien para mi. Ellos muy bien, tratan muy bien, pero siempre mujeres pakistanies, yo
creo que, dependen médicos.|...] Que como...sobre informacion de anticonceptivos. Ellas dependemos
de los médicos. Médicos dices que si'y ellas dicen vale, y ala, eso.”(30R- mujer)

“totes aquestes [dones] que estan entrant ultimament a Espanya, tenen ganes d’estudiar i van a fer
inscripcions de seguida i tot aixo. O sigui, no com abans.[...] aquestes generacions tenen més ganes
d’estudiar, o sigui d’aprendre, ino? i més ganes d’estudiar i tot aixo, millor que la primera, o sigui la
generacio anterior.”(10U — Marruecos- mujer)

Mujer soltera
menos
conocimiento

“segons també si esta casat o si esta soltera, [...] perqué si és soltera, arriba aqui, no té targeta
sanitaria, no té informacions, pero si ja és una senyora casada, en general ha vingut aqui a través pel
reagrupament familiar, o sigui, logicament el marit ja sap com es fa la targeta sanitaria i tot aixo”
(25M- mujer)

Rol de
cuidadora

“Si el nen es posa malalt de seguida ja és un costum o cultural, no sé. Aixi com la mare sempre esta, la
seva responsabilitat a casa és ser esposa i ser mare doncs només de ser mare, estan al marc de la
maternitat i que ella s’hauria de cuidar el nen i vigila si esta ben cuidat...o sigui en tots els sentits,
educatiu o sanitat...Ella quan li passa alguna cosa pues de seguida s’espanta perqueé ella crec que la
primera culpable si al nen li passa alguna cosa és ella” (25M- mujer)
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“Ay, hace 20 dias que estaba mala, duré 3 dias con la hemorragia aqui adentro. No le dio a ninguna
amiga por venirme a buscar, no tenia saldo en el teléfono [...] El sefior que vive aqui, no estaba, se
habia ido de viaje y pues me tocé tres dias ya al tercer dia, me duché y no sé cémo me bajé y dejé el
nifio medio dormido un “ratico” y alli abajo hay un bar de colombianos en la esquina y fui a llamar a la
dueiia del bar y vino y se me quedaron con el nifio hasta que vino el papd de Valencia.” (20U —
Colombia- mujer)

“I si es posa malalta la mare, qui pot cuidar el nen. O sigui és molt important que vingués la mare
quan es posa malalta, que vingués el metge. [...] és molt important que la mare, si es posa malalta que
demani visita amb el metge, perqué es curi, perque sense la mare, qui cuidara el nen [...] Per exemple li
deixa a I’escola, o li deixa a la veina, o li deixa a la guarderia...o li deixa a la mare, amb els pares, si
estan al pais.[...] hi ha alguns no poden deixar el nen a casa sol, per tant, no vindria. Alguns que ja
prenguin només un calmant a casa i que amb aquest tractament s’ho curaran rapid.” (10U —
Marruecos- mujer)

“con tres ninos tiene que ir al médico, tu no tiene a nadie a donde dejar uno y tienes que ir con los tres,
jcosta! [...] Tu sabes cdmo moverse aqui, éno? Con los carros y coso, todo esto y tiene que coger el
brazo de un nifio, para que un coche no lo estropea porque es pequeiiito, pone asi.” (15M- mujer)

“si tienes a una persona a tu cargo, que tienes que cuidar todo el tiempo y eso (...) mds (...) tu, tu te vas
con ella al médico, tu no (...) pero [...] solo cuando fuera un poquito mds grave y todo esto (...)’, es
dificil, porque pones en primer lugar la persona que tienes a tu cargo y después tu.[...] pero no sé, no
sé cuanta gente puede decir, ‘no puedo ir al doctor porque tengo hijos’, porque hoy dia aqui en Espafia
el canguro estd muy, muy, muy, cada dia puedes llamarle y todo esto se arregla. No sé si es un
problema de eso, de tener los hijos y no puedes dejarlos con alguien.” (36U — Rumania- mujer)

“Porque si estds enferma no (...) no sé (...) para coger nifio, algo muy, muy {(...) [...] Por ejemplo, si yo he
estado enferma, yo quiero ir al médico tengo que coger las nifias, yo tengo que prepararles comida
(...) si no tengo ayudante, muy {(...) un poco dificil. [...] Si, cuando yo he estado enferma, para ir al
médico con las nifias es un poco dificil [...] Para (...) por ejemplo, si yo estoy enferma, si mi marido esta
en casa, él se pude preparar comida, las nifias, pero si él no estd en casa (...) yo sola.” (17U — Senegal-
mujer)

“Porque mira, yo tengo sinusitis y yo digo que yo aqui no me opero, yo prefiero ir a operarme a mi
pais. [...] porque no tengo nadie aquiy no tengo ni quien me cuide, ni me cuide del nifio” (20U —
Colombia- mujer)

Profesional
sexo contrario

“Imujeres de Pakistdn] no habla de muchas cosas si el médico es hombre, y mejor mediadora”(12U —
Pakistdn- hombre)

“Son dones una mica...els marits son una mica radicals [...] pero sén poques dones.|...] si, més pels
marits [...] Primer li expliquem a la dona que no té res a veure amb la religio ni.... Ella té dret, no, a
demanar que li canvi el metge, té dret. Primer no entrem amb aixo, si vol canviar el metge, que canvi el
metge. Pero li expliquem, com li obrim una mica la ment. Per qué vols canviar el metge, per aixo, doncs
aixo no esta prohibit per la religio, équi ha dit que esta prohibit? Vale, el marit, el marit, t’he dit aixo, on
esta escrit el Coral. Ella li fem de nosaltres a ella li obrim la...com he dit ara, les portes perque ella
dubte també del que li ha dit el marit i pugui preguntar, éper qué m’has dit aixo?, que no esta escrit al
Coral. Ella no soluciona pero de la seva manera, sense que nosaltres li obliguem. Sempre li creem un
conflicte entre el marit i..., entre el seu marit i ella. Pero nosaltres li fem arribar un missatge perqué li
ajudi a preguntar, li ajudi a tenir confianca amb ella mateixa. é Per qué m’ha dit aixo? Vale, el Coral, on
esta el Coral, “ensényame”. Hi ha un pas per a ella perque ho entengui bé que és una cosa prohibida i
qué és una cosa que no és prohibida.” (25M- mujer)

“Per exemple a mi no em donara vergonya si tinc que ensenyar la panxa o un pit si m'han de fer una
mao(...) mamografia diguéssim, i hi ha gent que li déna molta vergonya aixo, aixo cadascu, alerta,
alerta roja que m'han de veure un pit o una cama diguéssim, hi ha gent que sén grans i aixo no... estan
molt tancats vull dir. [...] m'he trobat molts de casos, o un ginecoleg busca més la dona que no pas que
sigui un ginecoleg home [...] hi ha certes persones que tenen aquests problemes, que sempre demanen i
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mai.... i a veure si em toca i estan alla amb el ai, no no si em toca un home ai jo no sé lo que faré, és
que no puc és que...” (28U — Marruecos- hombre)

“hay mujeres que por ejemplo musulmanes que piden siempre mujer, sabes... mds bien porque no sé,
les da vergiienza... mds bien lo ven como respeto... [...] A lo mejor hay, no te puedo asegurar nada,
pero a lo mejor hay personas que no... Que no han podido visitar porque el médico es un hombre...”
(29U — Marruecos- mujer)

“algunas veces mujeres tienen verglienza. Una mujer embarazada, ella quiere ir al hospital y alli hay un
médico, como hombre, ese es el problema, algunas veces, no todas. Para mi importante que yo estoy
bien porque cuando nacié mi hijo tengo problemas. El nacié con Cesaria, importante un médico,
entonces yo no pensaba otra cosa pero algunas veces mujeres no quieren un hombre. Si, ellas quieren
siempre con mujeres, si. Mujeres quieren con mujeres médicas.[...] Algunas veces yo creo que algunas
mujeres no quieren con médicos hombres” (30R- mujer)

“Mi opinion, yo también prefiero que sea una mujer, yo tengo una mujer, yo prefiero.[...] la jovencita
decia, mira el dia del parto yo prefiero una mujer, puede ser posible un mujer, dice mira, como es un
hospital publico, depende, hay ginecdlogos y ginecdlogas, depende quien estd libre, a lo mejor te toca
la mujer, que tu te dejas que te toca una mujery ya estd [...] Yo creo que nosotras si que decimos, mira
si quieres solo una mujer vas a una privada y ya estd(....] pero claro como la mayoria no se puede meter
por temas econémicos al final también dicen, mira, claro, como son médicos no te miran de esta
manera, no son... ¢sabes?, también ellos, una vez explicado, o ellas mismas se dicen, son médicos”
(32M- mujer)

“si és un sexe oposat doncs no li agrada, ni als homes ni les dones, per deixar les robes i...és pel seu
salut pero...Es una idea com he dit...que és una idea més estricte, doncs no li agradal...] Treure’s la
roba [...] no volem i no ho faran. Si vol...continuar si, sind, adéu [...] Si és un problema perqué ja saps
que per nosaltres les dones especialment, no deixen el seu cos sexuals, no deixen sense cobrir. A veure,
en casa també es cubren amb un roba més gran, a part del camisa, es cubren els seus pits i tot aixo
amb molt cuidat éieh? | doncs...treus roba és dificil. [...] Jo em crec que per les dones, ginecologistes,
dones i els homes és normal, quasi normal, no és un problema més gran pels homes, pero per les dones
pakistanesos i per musulmanes, poden ser de Africa també, del Marroc també, a elles no li agrada”
(33U — Pakistdn- hombre)

“Cuando en Pakistdn chicas dicen que no voy con hombres, si. Por ejemplo, porque muy diferente, tu
sabes, porque son paises aqui a Espafia muy diferentes, éusted sabe?, si. Eso por ejemplo, yo tengo un
grano, por ejemplo ahi pierna, ahi tengo mismo pierna, entiendes, que cuando vengo, por ejemplo, yo
soy chica, mire doctos, yo tengo aqui algo, ellos quiere verme ¢no?, que hay ahi, sdcate el pantaldn,
éentiendes?, porque ella no cree sola...timido [...] Timido. Cuando hay chica, no pasa nada, cuando hay
doctora, ientiendes?, no pasa nada, eso, mejor doctora” (34U — Pakistdn- hombre)

“Hay conflictos y los que no suelen resolverse son los religiosos. Por ejemplo, viene una mujer
musulmana diciendo que no quiere que un hombre le visite. Quiero una ginecdloga, por ejemplo, no
quiero que un ginecdlogo me vea debajo un hombre. No hay manera que les expliques que eso son las
normas. Se lo explicamos bien, que cada uno no puede decir, esto es lo quiero, es la Seguridad Social,
esto es lo que hay, hay tantos ginecélogos como ginecdlogas y a cada uno le toca quien le toque. Pero a
veces no quieren entender esto. Ellos lo que quieren es lo que quieren por delante entonces cuesta de
ponerles en razones.|[...] Hay quien se niegan a hacer la visita estando embarazada, se van, dentro de
un momento vuelven...bueno la ultima vez me he ido a la clinica y sabes que quiero...pues es lo que hay,
aqui aun no ha cambiado la cosa. Resulta algunos, aceptando lo que hay, si pagas la clinica que cuesta
y a veces no.[...] Habia que incluso vino con el marido, el marido mismo quejandose que no quiere que
un ginecadlogo visite a su mujer [...] se ve que si estas programado, tienen que venir ese dia y no vienen
y la razén porque no vienen te dicen claramente que es eso. Y en este momento que vienen a pedir una
ginecdloga no quieren firmarte ningun papel.[...] Porque vienen, que quieren cambiar de médico, les
explicamos que esto es lo que hay, no hay ginecdlogas. No hay ginecdlogas, pues no quiero visitarme.
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Porque no quieres visitarte firmas este papel informando que no quieres que te visite un ginecdlogo, no
te quieren firmar ese papel.[...] No quieren entenderlo. Dicen que es un pecado que a la mujer le visite
un hombre. Y los explicamos que, en este caso, no hay un hombre delante, hay un profesional delante.
[...] Hay que lo aceptan, son musulmanas igual y aceptan el ginecdlogo, pero hay que no, no hay
manera. Hay que vienen que han ido a la clinica...[...] pagando [...] A la privada” (04M- mujer)

3.5. El papel de la red social.
Tabla 3.5.1. Ejemplos de la red social como facilitadores del acceso a los servicios de salud.

Subcategoria

Ejemplo de citas

Fuente de
informacion

“Si se enteran a través de otros que hay aqui, claro se explica, yo mismo no, a cualquier otra persona,
llega aqui esa persona y que hace, preguntar a su paisano claro, aunque no es su familia ni su amigo
de confianza, vaya, pero le cuenta como si fueras hermanos claro, le cuenta todo lo que tienes que
hacer [para ir al médico], si si.” (23U — Marruecos)

Ayuda en la los
trdmites necesarios
para utilizar los
servicios sanitarios
(empadronamiento,
obtencion de la TSI,
solicitud de citas, etc)

“mi padre lleva viviendo mds de veinte afos, claro, que él como tenia seguro y todo, y entonces me ha
entrado en su seguro, luego a toda la familia, como hemos hecho grupo familiar, para, hemos venido
aqui con los papeles y todo. Y entonces, cuando hemos venido siempre ella [amiga] estd en mi casa,
siempre dice 'é¢como estds?', y cuando yo me estuve enferma pues dice 'vamos que te llevo a (...)", su
marido nos arreglé los papeles que faltaban para ir al médico, y (...) me ha dado unas hojas para
donde vives, y tal y cudl, bueno, los papeles que falté para ir al médico. Cuando hemos hecho todo,
pues ella fue conmigo, y ya han dado aqui la tarjeta sanitaria y todo.” (24U — Marruecos)

“ya el que viene ya viene reagrupado, entonces como llega reagrupado su familia le dice, se
empadrona y vamos alli y tienes derecho a la asistencia sanitaria, si me entiendes, ya llegan listos”
(19R)

“Si és un reagrupament familiar, el marit s’encarrega de la targeta sanitaria.”(25M)

“Yo he estado..., yo alquilé una habitacion, é¢tu sabes? Entonces antiguamente, tu alquilabas una
habitacion pero la persona de su piso no lo queria empadronar a uno porque no sabia de dénde viene
uno. Y si viene los problemas vienen al piso, ¢saben? [...] Porque ahora hay mucho inmigrante...porque
no sé, uno busca para vivir en donde sus paisanos, uno alquila donde sus paisanos. Cuando un latino,
hondurefio, cualquiera...[...] No porque cuando me empadroné, en Girona, yo era la primera vez que
me empadroné hace siete afios, era en Girona y era en el piso de una amiga, que me hizo el favor. |[...]
No vivia alli, de verdad que yo no vivia alli, pero ella me hizo el favor. Porque donde vivi, donde pagaba
alquiler en Girona, no me podian empadronar.[...] Me dijo el chico que no y entonces pues mi amiga,
de verme asi, que yo andaba buscando la tarjeta sanitaria pues me dijo, vente por favor y me
empadrond alli.” (20U — Colombia)

“Antes se vendia el empadronamiento, ahora como hay muchas personas de Pakistdn es mds fdcil.”
(12U - Pakistdn)

“Me fui para buscar el empadronamiento este.[...] Para arreglar la tarjeta sanitaria. E después me
ayudan con la tarjeta.[...] yo busco alguien que me pueda ayudar.|...]No, son paisanos. Yo le pago
para que me arregle esa cosa.[...] Nada. Solamente llevo el pasaporte y...fuimos a la oficina del
Ayuntamiento, y ya estd.[...] Con mi pasaporte y su contrato de casa. Me han hecho la certificado.”
(11U - Marruecos)
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“Y hay, hay gente que no pide nada [por el empadronamiento]. Te ayudan a...personas que no tienen
papeles.[...] Hay amigos y hay buena gente, si. Pero hay pocos.” (11U — Marruecos)

“empadronamiento para nosotros fdcil, para los otros no es fdcil. Dificil [...] Para él, cuando él llega ahi
(...) ha venido con (...) tiene una amiga (...) su amiga que tiene una casa, él ayudarlo para tener esto
del patronato. Si, es fdcil para él. [...] Hay otros (...) muy dificil. [...] porque cuando llegaste ahi (...) no
tienes amigos para, para, para ponerte ahi en su casa, para tiene tu su responsable de [...]JPara tener el
patronato el duefio de la casa te va (...) esto a llevar esto (...) el papel de casa al ayuntamiento, o llama
al ayuntamiento y dice esto vive en mi casa, puedo sacarle o no el patronato. Si el duefio de casa no
confianza de ti, no puede tener esto.” (16U — Senegal)

“hay gente mucho saben, porque cuando llegaste aqui, como estaban tu amigos ahi (...) tu amigo
antes estaba ahi, cuando viniste aqui, te dicen cuando llegaste aqui tienes esto, tarjeta sanitaria,
puede ir al médico sin problema. Tu con esto (...) mucha gente cuando llegamos aqui, saben esto.
Cuando tu tienes tarjeta médico, puedes ir al médico muy fdcil (...) tienes cualquier duda, aqui tienes
tarjeta de médico, pero ahi el médico (...) mucha gente cuando llegas ahi, primero tienes que buscar
esto.”(16U — Senegal)

“yo tenia una amiga que venia en Senegal, hace ahora lleva casi, bueno un afio y medio aqui. Y bueno
como vino sin legal asi [...] primero la llevamos como, ya sabes, antes de ir al médico tienes que ir al
ayuntamiento a buscar empadronamiento [...] Ellos piensan que vive a nuestra casa, claro porque no
puede estar aqui sin médico porque esta época era una mujer como...a ver, a ver, estaba embarazada,
si'y no podia estar sin médico [...] por eso hicimos eso para que tuviera un médico.”(14U — Senegal)

“Si bueno, el proceso no sé, porque a mi sélo me la dieron...[la TSI] [...] Los de la empresa del campo y
después cada afio me la enviaban por correo.[...] y aqui en Lérida me lo cambiaron.|...] Me lo
cambiaron los de la empresa, si lo recuerdo bien estaba de color amarillo en la zona de Andalucia y
aqui son los de colores azul.” (35U — Rumania)

“me encontré un patrén que me hace papeles, me aseguraba y tengo seguro, cuando me encuentro
mal voy al médico y ya esta. [...] Si, una persona del trabajo. [...] yo trabajaba para él. [...] Y él me hace
los papeles. [...] de residencia. [...] Y luego hacemos, (...) me hace un seguro. [...] como la que tiene todo
el mundo.” (18U — Senegal)

Acompaiamiento a
visitas

“Sempre el que nosaltres fem casi casi és tenir un familiar, un amic, qualsevol que té tens aqui i que
pot acompanyar que sempre et pot acompanyar a I'hospital, sempre busquem aquestes coses, per
nosaltres, per un mateix per ell és una mica dificil, sempre lo que fa és buscar un parent, un amic o lo
que sigui...[...]No, sobretot per I'idioma, no perque... si hi ha una analisi que et faci, qué t'ha dit el
metge, qué tens?” (28U — Marruecos)

“quan una persona no sap molt bé la llengua, per exemple, ni castella, ni catala, doncs és un sensacié
personal que...que explicara al metge, que el problema té, doncs té que esperar d’un amic que, que
pot acompanyar, o alguna persona que vol explicar al metge.”(33U — Pakistdn)

Cuidan de personas a
su cargo

“com tinc la meva mare, pues sé que no...[...] S'encarrega ella [dels fills] o esta el meu home també,
pero bueno quan he tingut per exemple cessaria pues sempre estan la meva familia al costat”(27U —
Marruecos)

“Estoy con mi familia, dejo al nifio alli y me voy al médico|...] tu dejas al bebé con tu madre y vas
[...]JEso, para ayudarnos, eso.” (14U — Senegal)
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Tabla 3.5.2. Ejemplos de la red social como barrera de acceso a los servicios de salud.

Subcategoria

Ejemplo de citas

Personas a su cargo

No acuden o retrasan
el acceso a los

servicios sanitarios

“Ay, hace 20 dias que estaba mala, duré 3 dias con la hemorragia aqui adentro. No le dio a ninguna
amiga por venirme a buscar, no tenia saldo en el teléfono [...] El sefior que vive aqui, no estaba, se
habia ido de viaje y pues me toco tres dias ya al tercer dia, me duché y no sé cémo me bajé y dejé el
niflo medio dormido un “ratico” y alli abajo hay un bar de colombianos en la esquina y fui a llamar a la
dueiia del bar y vino y se me quedaron con el nifio hasta que vino el papd de Valencia.” (20U —
Colombia)

“I si es posa malalta la mare, qui pot cuidar el nen. O sigui és molt important que vingués la mare
quan es posa malalta, que vingués el metge. [...] és molt important que la mare, si es posa malalta que
demani visita amb el metge, perque es curi, perqué sense la mare, qui cuidara el nen [...] Per exemple li
deixa a I'escola, o li deixa a la veina, o li deixa a la guarderia...o li deixa a la mare, amb els pares, si
estan al pais.[...] hi ha alguns no poden deixar el nen a casa sol, per tant, no vindria. Alguns que ja
prenguin només un calmant a casa i que amb aquest tractament s’ho curaran rapid.” (10U —
Marruecos)

“con tres nifios tiene que ir al médico, tu no tiene a nadie a donde dejar uno y tienes que ir con los
tres, jcosta! [...] Tu sabes cdmo moverse aqui, éno? Con los carros y coso, todo esto y tiene que coger el
brazo de un nifio, para que un coche no lo estropea porque es pequeifiito, pone asi.” (15M)

“si tienes a una persona a tu cargo, que tienes que cuidar todo el tiempo y eso (...) mds (...) tu, tu te vas
con ella al médico, tu no (...) pero [...] solo cuando fuera un poquito mds grave y todo esto (...), es
dificil, porque pones en primer lugar la persona que tienes a tu cargo y después tu.[...] pero no sé, no
sé cuanta gente puede decir, ‘no puedo ir al doctor porque tengo hijos’, porque hoy dia aqui en Espafia
el canguro estd muy, muy, muy, cada dia puedes llamarle y todo esto se arregla. No sé si es un
problema de eso, de tener los hijos y no puedes dejarlos con alguien.” (36U — Rumania)

“Porque si estds enferma no (...) no sé (...) para coger nifio, algo muy, muy (...) [...] Por ejemplo, si yo he
estado enferma, yo quiero ir al médico tengo que coger las nifas, yo tengo que prepararles comida
(...) si no tengo ayudante, muy (...) un poco dificil. [...] Si, cuando yo he estado enferma, para ir al
médico con las nifias es un poco dificil [...] Para {(...) por ejemplo, si yo estoy enferma, si mi marido esta
en casa, él se pude preparar comida, las nifias, pero si él no estd en casa (...) yo sola.” (17U — Senegal)

Viajan a pais de
origen para obtener

atencion sanitaria

“Porque mira, yo tengo sinusitis y yo digo que yo aqui no me opero, yo prefiero ir a operarme a mi
pais. [...] porque no tengo nadie aqui y no tengo ni quien me cuide, ni me cuide del nifio” (20U —
Colombia)

Responsabilidad de mantener econémicamente a la familia

del
trabajo como fuente

Priorizacién

de ingresos

“Dejar un dia de trabajo (...) para ir al médico, hay mucha gente que hasta que la enfermedad no es
muy grave, no deja el trabajo [...] por problema de dinero, somos africanos (...) hermano depende de
ti, padre, madre, sobrinos, primos, todo te llaman y ti también tiene gastos (...) tiene tu mujer, tiene tu
hijo, con tantas hojas ves que si deja un dia voy a perder veinte euro, dice que con este veinte euro (...)
voy a cubrir unos gastos, entonces dices bueno como no es tanto enfermo no es la pena ir, me voy a
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trabajar.” (15M)

Tabla 3.5.3. Ejemplos del papel de las oenegés y otras asociaciones en el acceso a los servicios

sanitarios.

Subcategoria

Ejemplos

Proporcionan
informacidén sobre
los servicios
sanitarios

“Pues yo creo, no sé, pero yo creo que la gente iria, por eso te digo, por eso [asociacion en que trabaja]
hicimos un protocolo para todos, pues para que luego a Comisiones Obreras todos que tuviéramos el
manejo, la misma informacion, un manual de inmigracion para las personas llegadas aqui. Porque todos
teniamos que acabar con la misma informacion. Entonces el que pregunta, si nos preguntan a nosotros,
preguntan a Caritas, a Cruz Roja” (19R)

“a la comunidad a preguntar [como hacer para poder ir al médico], a los Ayuntamientos, las asistentes
sociales, o sea, o ya Caritas que Caritas es un puerta abierta para...” (21U — Colombia)

“[para informarse de los servicios sanitarios] Si, lo que hay una...una trabajadora social. Aqui por la
asociacion hay una que se llama ‘Nombre trabajadora social’. (22U — Colombia)

“Informacion también damos porque ahora por ejemplo en verano en los sitios donde trabajan los
temporeros les vamos informando que existe esto, existe lo otro [se refiere a la tarjeta sanitaria y
tramites necesarios, y a la localizacién de centros de salud].” (04M)

Ayudan en la
gestién de la
tarjeta sanitariay
de las visitas
médicas

“una casa donde atienden los extranjeros, muchos extranjeros, de todas partes. Y uno y va ahi y dice
que necesita (...) que lo vea un médico o que necesita una ayuda...A veces le dan comida, lo mandan a
la Sopa, o le dan...le prestan alguna ayuda [gestionan visitas]. Pero hay otra cosa que se llama Caritas,
tienen otra, una abogada, pero pues alli...no, nunca me han dado nada.” (22U — Colombia)

“La Cruz Roja a buscar ayuda o cosas asi también nos ayudan. O las entidades sociales si. También les
informan por donde van y la empresa con la que trabajo, Salud y Familia también. Porque Salud y
Familia ayuda mucho también a los inmigrantes, a los que tienen embarazos no deseados, les
ayudamos también en el abortamiento y todo. Entonces también si quieren ir al médico y no tienen la
tarjeta sanitaria también ayudamos en esto, la empresa ayuda mucho en esto.” (04M)

“ir a ver a la asociacion y alli ya te dirdn lo que tienes que hacer [para conseguir la tarjeta sanitaria.[...]
algunas veces que tienen alguna problema [con el tramite de la tarjeta] luego vienen a hablar con
nosotras, entonces nosotras les ayudamos, si.” (30R)

Ayudan
econémicamente
en el acceso a los
servicios sanitarios

“tienen que pagar la factura y que pueden hacer porque no tienen dinero para pagar la factura. Yo lo
mdximo que puedo hacer es aconsejarles que vayan a hablar con una asistente social del barrio donde
residen.” (02M)

“Porque si un paciente vienen aqui [urgencias hospitalarias] y no tienen tarjeta sanitaria y lleva la
factura, llega a Salud y Familia entonces salud y familia paga la factura.” (32M)

Proporcionan

“entonces un amigo le aviso que si quieres hacer una revision, con tu pasaporte la Cruz Roja te hard una
revision. [...] hacia todos los controles alli. Hasta que no tenia los papeles, él visitaba Cruz Roja.”(12U —
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asistencia sanitaria | Pakistdn)

Facilitan un

traductor durante

la atencion
sanitaria

“Bueno hay que buscar alguien que sabe o un amigo o... a través de alguna ONG o... [...] Alguna
asociacion que me parece que te ayuda en cosas de traducir... si...[...] por ejemplo alguien viene aqui lo
va ayudando, alguna persona que domina mejor se propone para ir al médico para traducirlo.” (35U —
Rumania)

3.6. Necesidades de atencion de la salud percibidas por el usuario.

Tabla 3.6.1. Ejemplos de percepcidn de necesidad de atencidn sanitaria y su influencia sobre el

acceso a los servicios sanitarios.

Subcategoria Ejemplos

No perciben “yo nunca voy por alld y en el tiempo que llevo aqui vi como..., he ido dos veces al ambulatorio y incluso me

necesidad ante dijeron que por qué yo no iba y yo, para qué voy a ir si no estoy enfermo. Entonces en realidad muy poco los
. he usado los servicios.” (21U — Colombia)

ausencia de

sintomas, o
sintomas leves
y conocidos

“prefiere estar en su casa, si puede aguantar el dolor o lo que le estd pasando, pero no tienen tanta facilidad
de ir al médico en general pero ni a urgencias, ni en el CAP, si se puede no ir, mejor se queda en casa” (02M)

“Bueno yo, al médico voy, voy muy poco (...) aunque me encuentro malo voy aguantar aguantar y al médico
voy, voy muy poco al médico [...] Bueno, esto, cada uno es como es. Y yo he, yo si me, si fuera el dolor de
cabeza y todo esto, no voy ...al médico [...] O, pfff, solo el dolor de cabeza voy a la farmacia, compro (...) y
esto, y me lo tomo” (18U — Senegal)

“jo soc d'anar poc al metge. [...] no jo lo que passa és que des de fa temps... jo per exemple enfermetat aixi
pocs molt pocs, per exemple i sén d'aquests normals tu saps de vegades un grip, un grip jo no vaig al metge,
no vaig al metge, jo vaig a correr, si, si, jo quan tinc grip vaig a correr perque diuen que si sues després treus
la enfermetat [...] si tinc mal de cap sé que és una cosa que passara, no sé, sol o aixi, pero per aquestes coses
no vaig al metge. [...] perqué el dia seglient ja estic bé perqué ja ho sé, més o menys cadascu sap com és,
saps.” (28U — Marruecos)

“fa un mes que estava jugant una patxanga, jugo el futbol sala amb els amics i m'he fet mal al turmell, mal
pero és un esguinze, mal que després pots comprar un ‘reflexil’ i ja esta, crema i una venda i ja esta, a més
tinc una tobillera que sempre ve amb mi, i bueno em va dir, bueno he anat una mica coix pero he anat a
treballar, bueno sén també responsabilitats, sén coses de cadascu” (28U — Marruecos)

“a veces me pasaba con el estémago, si, porqué bueno, yo antes hacia un tratamiento para el P (...) P
bacterial o algo asi, no he tenido muy muy bien el estomago, estaba haciendo un tratamiento y todo, pero a
veces, por ejemplo me vuelve un dolor pero es pequeno y lo sabia de qué es, mi cabecera me ha dicho tengo
pastillas a casa para relajar un poquito, me lo tomo y ya estd no vuelvo cada vez si porque yo sabia lo que
tengo, pero si es algo distinto claro que me voy, claro, si, y yo creo que eso pasa también para otra gente.”
(26U — Marruecos)

“a mi me duele la cabeza, que sé por tomarme una aspirina o un paracetamol ya se me calma, yo me digo,
bueno paso de los servicios médicos[no acude], voy a la farmacia y alli ya me dirdn lo que estd bueno por eso
o algun resfriado o algo asi igual se pasan de los servicios sanitarios.” (13R)

“m'he trobat en casos aixi que la gent estigui molt malalta i digui "ai no vull anar al metge perqué me
donara la mateixa medicina o me dira el mateix de sempre" (...) és lo tipic que escoltes no a vegades? pero
vull dir no...[...]La mateixa medicacié o perqué té la mateixa malaltia cronica de sempre o ... perqué sempre
ha tingut bronquitis o perqué sempre ha tingut un costipat d'aquells forts...[...] Si, va a la farmacia
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directament a agafar per treure diguéssim el costipat i ja esta.” (27U — Marruecos)

“a veces que... a ver, si lo puedo solucionar yo... los rumanos tomamos muchos automedicacion pues lo hago.
[...] Ya no estad bien pero yo lo hago [rie] [...] Bueno si me encuentro mal, supongo que si, si no es algo que
conozco y puedo solucionar yo con algtin medicamento... [...] A veces si le digo qué me pasa, le digo... a ver,
voy a mirar el prospecto, el nombre comercial del medicamento diferente en cada pais, pero la composicion
quimica es lo mismo, y buscar en prospecto esa cosa. [...] Si algunos si, algunos se va directamente sin saber
que tiene, se va directamente a la farmacia y le dice qué le pasa... buscando algun medicamento. Mejor ir
primero al médico que te dice qué tienes y después ir a la farmacia. Si te ha pasado alguna y son las
mismas cosas si que te vas directamente a la farmacia a buscar los que necesitas pero...”(35U — Rumania)

“hay muchos también que compran calmantes a la farmacia. Y por qué? Si voy al médico y sé el calmante
que me da pues voy a comprar el calmante./...] Que hay muchas veces dicen que es el calmante que les dice
el médico pues toman el calmante y se quedan en casa.” (04M)

“porque yo digo que no falta ir al médico. A veces me duele mucho el cuerpo, pero bueno, si voy también
seguro que el médico me dard “Eferelgan”, pues voy a la farmacia a comprarlo, si.” (14U — Senegal)

“hay mucha gente también asi. Que no tienen nada, entonces mejor casa, mejor que el hospital, eso es asi.”
(30R)

Perciben
necesidad de
acudir aun
centro sanitario
por sintomas
graves,
urgentes, que
no remiten, o
sensacion de
peligro

“aunque me encuentro malo voy aguantar [...] pero si ves que [...] no me pasaba nada aguanto, durante
todo, durante el dia, y si no me paso al dia siguiente voy al médico. O, pfff, solo el dolor de cabeza voy a la
farmacia, compro (...) y esto, y me lo tomo.[...] Bueno, si no fuera una enfermedad grave, si no fuera una
cosa grave, para qué.” (18U — Senegal)

“En general vienen para problemas serias de salud. La cultura sanitaria del colectivo rumano, generalizando
porque claro, existen particularidades dentro de cualquier colectividad, no van al médico si no hay algo que
realmente les moleste. No va al médico si no hay algo que realmente no les dejen trabajar o...y cuando
vienen aqui si que tienen un problema de salud. Ahora, como lo vive cada uno, pueden haber persona que
vienen porque tienen dolor de cabeza que llevan 3 meses y ya se preocupan porque no se les va el dolor de
cabeza, no conocen las causas entonces, vienen al médico o sino también vienen cuando tienen una
intervencion quirtrgica porque no se han cuidado hasta ahora.” (02M)

“No, yo soy una persona que va al médico sélo, solo cuando lo necesita de verdad, cuando me encuentro
mal y ya no puedo mds. [...]a veces nosotros lo pensamos bien, no pensamos bien a veces (...) normalmente
cuando te encuentras mal, tienes que ir al médico (...) porque no hay otra alternativa, otra salida no hay, pues
yo (...) de varias veces lo paso sin irme al médico, la verdad es esto, no por culpa de (...) por mi culpa no voy al
médico, ¢Si me encuentro mal ahora y no voy al médico?, no voy porque a veces pienso que la vida es {(...)
como es, ahora vamos muy mal todos y a veces lo digo, ‘estoy harta de vivir de esta manera, mejor para
quedarme tal como soy no voy ni al médico, ni a ningun sitio’, esta es la razén, [...] yo tampoco voy al médico
de cada veces que me encuentro asi, no siempre cuando me encuentro mal, cuando por ejemplo no puedo
andar mas, si. Pero si me encuentro mal y yo puedo andar, no. No me voy al médico.” (37U — Rumania)

“hi haura un dia que em fara mal d'una altra manera, i no no aixo si que és fort i llavors si que aniré al
metge pero de la manera que em fa mal... no puc pas...” (28U — Marruecos)

“muchas veces cuando...tienen el presentimiento que estd su vida en peligro ya van al médico” (13R)

Necesidad
percibida de
atencion
sanitaria de los
hijos

“Si el nen es posa malalt de seguida ja és un costum o cultural, no sé. Aixi com la mare sempre esta, la seva
responsabilitat a casa és ser esposa i ser mare doncs només de ser mare, estan al marc de la maternitat i que
ella s’hauria de cuidar el nen i vigila si esta ben cuidat...o sigui en tots els sentits, educatiu o sanitat...Ella
quan li passa alguna cosa pues de seguida s’espanta perque ella crec que la primera culpable si al nen i
passa alguna cosa és ella, per aixo ja de sequida urgéncies, no fa...a res ni..., com es diu aixo” (25M)

“Cuando es primer nifio, si que las madres se asustan mucho, entonces a lo mejor si vienen a urgencias,”
(32M)

297




Tabla 3.6.2. Ejemplos de las estrategias de busqueda de atencién sanitaria.

Subcategoria Ejemplos
Acuden al “si no tinc molt de dolor s’ha d’agafar primer una visita amb el metge.” (10U — Marruecos)
centro de
Ly “Me duele la "panxa" por ejemplo pero puedo esperar, no pasa nada, hasta que me dan una visita, eso la
atencion .,
. ] cabecera claro.” (26U — Marruecos)
primaria
“Depén, depén. [...]si [...] no és més greu, doncs prefereixen del seu prop [centro de atencion primaria].”
(33U — Pakistdn)
“A ver, alli [CAP] visitan, por ejemplo, si tienes algo poca cosa, alli te visita..” (24U — Marruecos)
Acuden a un “si ella té molt de dolor s’ha de venir a urgéncies” (10U — Marruecos)
centro de
urgencias “cuando me viene un dolor fatal, cuando me viene algo, bueno (...) subida de fiebre a la vez o asi claro que
g . . me voy a urgencias. Y algo mds claro, me caigo o asi, claro en urgencias” (26U — Marruecos)
hospitalario

“si és un accident, si és un..., si el condicié és més greu, doncs es prefereixen un emergéncia d’un hospital,
[...] [m’he trencat] el dit i hem vingut aqui en hospitalXX, des de pobleXY” (33U — Pakistdn)

“Ivaig al hospital] perqué el centre d’assisténcia primaria no tenen aquest facilitats que té I’HospitalXX, és
més gran, hi ha especialistes en cada moment i...és una emergéncia més gran. Depeén de condicions del
pacient.” (33U — Pakistdn)

“también prefiero ir al HospitalXX que en los centros porque ahi cuando llego ahora a urgencias si hay que
hacerme una radiografia me la hacen alli mismo, si hay que hacerse una eco me la hacen hoy mismo pero en
el CAP no. Te mira el médico, te da el calmante y si tiene que orientarte te orienta pero al mismo dia no.[...].
Depende de la cosa que tienen. Yo misma depende de la cosa que tengo o que tengan mis hijos prefiero irme
al HospitalXX. [...] prefiero esperar y salirme tranquila que quedarme con la duda.” (04M)

“si tienes, por ejemplo, tienes que operar o algo, o tienes vomitos o algo, tienes que venir aqui a urgencias
[hospital] aqui a urgencias para operarte, o para hacer cualquier cosa luego..” (24U — Marruecos)

“como empecé para sangrar bien, bien, bien, pensé que no es de ambulatorio y lo pensaba que mejor es para
ir directo a la urgencia, porque me quede aqui unas (...) no sé, unos dos dias acd o algo asi acd con suero, a la
urgencia de ‘Nombre Hospital’ con suero y (...)” (37U — Rumania)

“tienes que venir aqui a urgencias [hospital] aqui a urgencias para operarte, o para hacer cualquier cosa
luego. Serd mds facil si tienes que ingresar, aqui se lo suben con la camilla aqui para arriba y ya estd.” (24U —
Marruecos)

Acuden primero
aprimariay
después a un
centro
hospitalario

“llevan dias que van a su médico de cabecera que no sé qué y el nifio no se mejora y luego viene a urgencias
ésabes? [...] pues vienen a urgencias o que llevan dias que van al CAP y no se mejora y entonces lo traen aqui
[hospital] diciendo pues mira, no se me ha curado, estamos preocupados” (32M)

“Ella provara primer el de més aprop, vale? Si alla no es troba bé i no es curara doncs...vindra aqui a
urgeéncies./...] Ella provaria primer a ‘Nom de la seva ciutat- CAP’, si alla no es cura vindra aqui a ‘Nom
Hospital’.” (10U — Marruecos)

Valoracion de
los mediadores
sobre las
estrategias

“nosotros mis paisanos generalmente lo hacen. Tu tenias un tos y has comprado esta receta te ha ido bien, yo
ahora tengo tos, te pregunto, éla receta que tu habias comprado para tu tos, lo tienes, enséfiamela? Te dan 'y
yo mismo voy a comprar porque ahora tengo tos.[...] porque también hay ignorancia, porque mucha gente no
han hecho estudios. Entonces no saben que podrian tener mismo enfermedad {(...) pero parecida (...) pero
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seguidas por
usuarios
inmigrantes

diferente, ellos no saben esto. [...] Entonces hay ignorancia, hay veces compra asi medicamento y lo toma,
antes que mejore la enfermedad, lo peor, lo empeoro.” (15M)

“hay veces (...) también hay gente que viene directamente al hospital sin papel, sin nada. Entonces lo
comentas a ellos, que tu no puedes venir directamente aqui, al menos que sea de urgencia, si no es de
urgencia, si tu vienes aqui, nadie no te vas a atender, tiene que ir a ver primero tu cabecera y luego él, si no
puede resolver tu problema, tu enfermedad, te dard un papel para mandarte en hospitalX. Pero tu no puedes
venir directamente para que te de la gana. Entonces le explican asi. Y se van a ver la cabecera. Bueno {(...) que
asi resuelven.” (15M)

“Cada uno por ejemplo que me dice, tengo esto o tengo lo otro pues lo que te digo es irte al sitio que
corresponde.[...] Por ejemplo, si lo que te pasa es de ginecologia, te oriento a ginecologia si es de
traumatologia también te oriento a traumatologia, pero primero empezando por tu médico de cabecera,
porque siempre es quien te orienta al sitio adecuado” (04M)

Tabla 3.6.3. Ejemplos de utilizacién de medicina alternativa y su influencia en la utilizacion de

medicina formal.

Subcategoria

Ejemplos

Utilizacién de
tratamientos
tradicionales,
medicina
natural y
alternativa

“Bueno, medicina natural no voy algun centro, pero a casa casi casi tengo todas las hierbas, tenga [rie] me
entiendes?, luisa, maria luisa y todo eso, lo hago yo misma, babydigest para los nifios, para relajar un poquito
el estémago, pero eso yo misma.[...] plantas, si, si, si. (...) utilizo mucho si. (26U — Marruecos)

“y si que hay también personas que acuden a métodos alternativos, porque lo han hecho toda la vida y lo ha
hecho la abuela, la madre y lo siguen haciendo pero no podria decir que es una caracteristica general.” (02M
— Rumania)

“Mi mamd, sabe mucho de esto, lee muchas (...) muchos libros naturistas y otras cosas. [...] Solo uso (...) es un
carbon natural, es muy bueno para el estomago (...) y eso es, esto me ayuda mucho (...) por el momento
tengo unas pasitas de Rumania, pero me voy a comprar una de aqui, se va a terminar.” (36U — Rumania)

“Medicina natural y cosas asi hay alguien que lo usa.[...] nosotros hay que combinar muchas cosas. Al mismo
tiempo, el natural y el moderno” (04M - Senegal)

Influencia de las
creencias en
salud en el
acceso

“nosaltres la gent major de la nostra del Marroc i tot aixd, aquesta gent no creu en els metges, ells creuen en
altres coses sobre els santos i bueno sants, no sé si la gent d'aqui creu en sants... i ‘yo esto no...” i en Déu, per
exemple troben en Déu... saps que els musulmans sempre... son una mica més radicals en aquest sentit... "no
no si tengo que curar, dios me cura, eso lo mio, ja no sé, si tengo que curar ya me curara dios", perqué tinc
I'avia de la meva dona que viu a Girona i que bueno tela, té el cor és que no pot, més d'una vegada que me
I'han portat a casa, i vigileu que no... la setmana passada la van ingressar un altre cop, li va posar un
marcapassos i bueno... pero és una senyora que bueno va passar aixo perque no prenia els medicaments, ella
ha de prendre els medicaments perque té moltes enfermetats i no pren els medicaments, "estoy harta de ...
no quiero esto que si de a caso que me lleven a Marruecos a visitar a santo..." jo qué sé, saps que vull dir, en
la gent major sobretot, en la gent jove no crec, a més hi ha gent que vénen aqui per res, és el que dic jo per
exemple per salvar del treball, "ostia m'he tallat una mica..., he fet clac clac i... poseu-me una baixa d'una
setmana i...", n'hi ha al contrari casi, bueno... [...] si aixo afecta també, afecta també, la gent que no té....
estudis i no té aquestes coses li costa una mica més. [...] creuen en altres coses, son creences que té cadascu i
aquestes coses pero bueno el temps que estem ara, sobretot, jo crec que aqui, sobretot aqui a Espanya o
bueno a Europa en general la gent va al metge, tenen la cultura que tenen, per un motiu, i la gent mira molt,
moltissim i la gent lo que diu... mira molt el tema economic, pasta i quan troba un mig ... aixo se'n va i no hi
ha problema, mai he vist algu que no volen perqué la creenga que té, alla si, alla si.” (28U — Marruecos)
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3.7. Ausencia de un sistema de transporte efectivo
Tabla 3.7.1 Ejemplos de las dificultades de acceso asociadas a la ausencia de transporte.

Subcategoria Ejemplos

Dificultad de “El té complicat, dificil, ella diu dificil, quan ha d’anar a Girona, perqué el seu home hauria de deixar de
treballar per acompanyar-la a ella.[...] Agafar dos autobusos. [...] [dificil] trayecto, espera mucho, espera,

transporte al
luego espera” (08U — Marruecos)

centro sanitario

“Que encara no sap agafar la SARFA, I'autobus i tot aixo. Si, sense el seu germa no pot desplagar o no sap,
desplagar-se.[...] la majoria...(pausa) el gran problema que tenen és el tema del transport. [...] Ha donat
I'exemple de la seva cunyada. Abans no venia al metge per aixo. Perqué no tenia cotxe,...i la distancia entre
la casa on viu, per exemple, i la parada d’autobus és molt, molt i per aixo no venia al metge” (10U —
Marruecos)

“Pero me falta ir a alguien que es especialista, como especialista el oftalmdlogo o el especialista de
huesos.[estd lejos] Con la moto, con un amigo, con coche...” (11U — Marruecos)

“Ahora voy pues cada... quincenas, tengo visita con el doctor de quimio. Estuve la semana pasada y ahora
me did otra visita para el martes que viene, a ver si mi hermano me... se enrolla a conducir o me deja el
coche una de dos, no hay problema, porque sino como ir, en Sarfa [compaiiia de autobuses]... pues ya te
digo, en Sarfa no me va a dar tiempo, porque Sarfa para aqui para alli, pasa por pueblos y claro... y al
regreso igual, y al regreso igual, pasas todo el dia por alli tirado y, ya te digo un poquito mal. [...] Si bueno,
estd bien, es que si no fuera por mi hermano,... o también claro porque yo cojo Sarfa o algun familiar o
amigo que te traiga o cualquier otra persona... o sino llamar a la ambulancia claro... si es algo... realmente
importante, ¢no?, claro, vamos a venir o andando!” (23U — Marruecos)

Consecuencias “n’hi ha zones, ni arriba 'autobds alla i nosaltres [mediadores] ensenya I'autonomia de les dones. Si
de la dificultad o I’ensenyo I’'autonomia, tingues que agafar I'autobdus, fes parades, vale, jo ho faig aixo, perd on esta
I'autobus, hi ha...només per les zones que estan més a baix, ‘Nombre pueblo”, i tot aixo, és un gran

ausencia de problema aixo del transport.|...] no pot venir per a la distancia, m’entens o no.” (25M)

transporte

“El problema..., els pobles petits, [...] aquisiés lluny, com he dit abans, el tema de transport i tot aixo
dificulta i pot ser que la persona té una cosa senzilla pero pot empitjora si només espera fins el marit torni o
només espera fins l'autobus si passa i tot aixo, pues pot empitjora més.” (25M)

“per exemple si esta, una mica malalta pues se truca a la seva cosina i segons la cosina que li dira si pot
esperar dos hores, una hora...i s’aguanta el dolor fins que vingui la cosina...[...] Perque ella viu també una
mica lluny del CAP. O sigui si truca a la cosina perqué vingués a buscar a casa.” (10U — Marruecos)

“[distancia] muy importante, claro, [...] yo antes vivia casi casi cerca del CAP, no sé, un {(...) no llega a los
cinco minutos andando, si, y después he cambiado de domicilio y tengo que ir casi casi media hora, una hora
menos cuarto, claro que la distancia ... y hay mucha gente por ejemplo que son mds lejos, claro que la
distancia influye mucho, claro, porque hay casos que no (...) no (...) no superan la distancia, pero esto claro
que ya llaman la ambulancia y todo eso.|[...] a veces si hay una problema es cuando tu llegas un poquito
tarde, ehh la problema por ejemplo de la distancia a veces pasa la gente que vive por ejemplo a la ‘Nombre
pueblo A’ o algun pueblo y que vienen aqui a ‘Nombre ciudad B’ y se cogen la SARFA a veces si tu tienes la
cita a las diez, por ejemplo "a les deu, les deu del mati", eh sabes que debes estar ahi a la SARFA a la
‘Nombre pueblo A’ por ejemplo, a las ocho y media, para que tu puedas estar aqui a las "deu" bien, me
entiendes? si cojes la SARFA de las nueve o las nueve menos cuarto, a veces no llegas directamente y cuando
vienes aqui a veces te dicen “vienes tarde” o “ya estd no puedes pasar”, eso es una problema, es la (...)
mucho problema, si si, yo queria hablar de eso. Y sobretodo para las visitas de embarazo que por ejemplo la
mujer embarazada viene a la SARFA a veces vomitando con una (...) me entiendes?, lo pasan mal y cuando
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vienen aqui un poquito tarde, (...) a veces pasa, si, pero a veces (...) [...] por ejemplo que se dan algun tiempo
que sea adecuado, cuando por ejemplo cogen las visitas que miran {(...) bueno (...) la distancia; que hacen
cuenta la distancia o por ejemplo si esta mujer trabaja (...) que buscan los dos, la mujer que va a venir y la
de la administracion para darle la visita que cojan en cuenta eso. [...] Me cuesta porque hay distancia,
porque vivo muy lejos del CAP, si eso cuesta, no se si se puede hacer alguna solucion o asi [...] lo que quiero
decir es que por ejemplo el (...) el centro, el parto por ejemplo aqui en ‘Nombre ciudad B’ es mejor que se
siga por ejemplo mds cerca para otro pueblos que son al lado, eso cuesta, eso cuesta claro, entonces va una
mujer para parir y eso y viene del otro pueblo eso cuesta un poquito si, por ejemplo para pedir algunas {(...)
andlisis que se hacen aqui, eso cuesta un poquito, mejor que se acercan las cosas de la gente, si.” (26U —
Marruecos)

“Hombre, si estd mds lejos y tienes alguna cosa grave, yo que sé, tienes que llamar a (...), tienes que llamar
a la ambulancia, yo que sé, porque sino no puedes venir ahi corriendo. Yo conozco una que hace poco (...)
que vive en ‘Nombre pueblo A’, alli mds lejos, y la gente que se tiene que parir, ‘Nombre pueblo B’, ‘Nombre
pueblo A’, ‘Nombre pueblo C’, siempre tienen que venir aqui a parir, ¢ me entiendes? Y un hombre (Rie U24),
es espaiiol ceh?, no te digo, y entonces, como han tardado los (...) las ambulancias, pues lo ha parido él
mismo. (Rie)” (24U — Marruecos)

4. Percepcion de discriminacion en la interaccién con los servicios sanitarios y
consecuencias sobre el acceso
Tabla 4.1. Ejemplos de la percepcion de discriminacidn en la interaccidn con los servicios sanitarios.

Subcategoria

Ejemplos

Dificultad en la
tramitacion de la
tarjeta sanitaria

“Me han dicho, no, no pasa nada, no se puede sacar una tarjeta, que tiene que esperar...he salido
de aqui, (...), hemos hablado con otra gente y se la dieron, sin pagar, toma./[...]- Era una persona y

nos ha dicho que no podemos sacar la tarjeta, tenemos que esperar é¢no? y al siguiente dia ha ido
[...] y ha hablado con una sefiora y ha dicho que vale, puede sacarlo hoy [...] “(31U — Rumania)

Rechazo ala
atencion
relacionada con la
discriminacién

“He canviat una vegada la meva metge perqué he arribat una mica més tard perque vaig
treballar en Girona i tinc que arribar de Girona a Barcelona, el pobleXX, doncs he arribat una mica
més tard i ha negat que no visitara. Jo...¢ que puc fer?, res. | com he parlat amb ella que si us

plau, que estic treballant molt lluny, si és tan amable si us plau, dir que no, no és possible. A més
quan he comengat a discutir doncs m’ha portat al porteria i diu que no puc visitar aquest pacient
i...inovol. [...] Jo personalment he demanat del canvi del metge.][...] Perqué han vingut la gent
del...del barri també i ha visitat a tots i aquest temps no parlava molt bé de mi, jo tampoc
i...doncs he demanat canvi de metge.][...] Perd aixo no podem dir que..., saps que no podem dir,
que té una persona en el seu cor, de cara si que és més impressionant, “hola, qué tal”, pero
racisme no puc eliminar 100%, aixo existe i existird. Es en el meu pais també, nosaltres tenim més
immigrants del mén, més quantitat d’immigrants del mén i nosaltres també tenim sensacio de
racisme també. Aixo no pot, si vosaltres aneu a Inglaterra, sentireu, aixo és una cosa que no
podem explicar en paraules.” (33U — Pakistdn)

Percepcién de
discriminacidn en
la espera para ser

“no sé si de pronto por lo que uno es inmigrante no lo tratan lo mismo que los de aqui tal vez, no

lo sé. [...] Bueno, a veces me da la sensacion de que si porque...a ver cuando fue que fui al
médico...para pedir una cita para (...), ah no que hasta en 6 meses no hay visita, como que en 6
meses yo no me puedo esperar seis meses. Entonces ahi luchando, luchando, hago {(...) conseguir

una cita para 15 dias entonces bueno, no sé si influye algo ser inmigrante, de pronto si. Es que
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atendido

me dan cita para seis meses y es que yo no puedo esperar seis meses que me vea el médico, ah
entonces discutiendo alli, bueno le voy a conseguir una cita para dentro de 15 dias. Ya le digo,
bueno no puedo centrarme y decir que si es porque es inmigrante, me parece.” (22U — Colombia)

“aqui hay las personas que cogieron los inmigrantes, ¢si? Si yo, si yo estd en blanco, como usted,
si yo fuiste en urgencias me cogieron rdpido.|...] Si como nosotros, nadie dice que, espera,
espera”. (05U — Senegal)

“Que ese momento estaba lleno [urgencias], tengo de esperar...esperar algo, si me pasa algol...]
estaba muy preocupado pero, tengo de esperar [...] A veces me digo que me haces esto para que
estoy extranjeral...] Para que estoy extranjera. Para que estaba una persona de aqui va saber a
defender mads.” (06U — Senegal)

“Pero a veces tu vienes a un médico, esta te duele que te recomienda pastilla, tomate esto y ya
estd! Asi pasan aqui. Tomate esto, espera, tu tienes espera 3 meses para que te buscamos una
cita. Imaginate para irte a un ginecélogo, esto es todo, tengo que espera 3, 4 meses.[...] Muy
larga. A veces tengo problema cuando me ha dolido mucho ahi abajo, me duele mucho, yo habia
perdido mucha sangre y yo ir al médico, ginecélogo para buscar un cinta para ver mi ginecélogo
que me dijera, no estd muy preocupado este momento y no dije, a mi saliendo sangre y no es mi
periodo de mi regla, éno sé de qué es?, entonces estoy muy asustado. [...] Que ese momento
estaba lleno, tengo de esperar...esperar algo, si me pasa algo. Asi eh? [...] Estaba muy
preocupada y mi novio estaba muy preocupado pero, tengo de esperar. Suerte, gracias a Dios se
paro solito [...] A veces me digo que me haces esto para que estoy extranjera [...] Para que estoy
extranjera. Para que estaba una persona de aqui va saber a defender mds.” (06U — Senegal)

“a mi me parece que hay un poquito de diferencia en, en gente de aqui y otra de otro pais y

también de otro pais que es pobre o no, porque en mi habitacion tenia uno de Francia, paciente
de Francia estd bien tratado, todo, porque Francia es mds alta o...conmigo no. Después de 3 dias
ha venido un médico para mirarme como estaba. Y ahi pasaria cada dia, por la mafiana (...) [...]
Mira también que me ha pasado aqui en un hospital. A mi me han ingresado en dia mds o menos
17 de Mayo, me parece, en mi habitacién ha pasado tres personas con misma cosa, évale? El
mismo dia cuando me han ingresado yo ha venido uno, lo han operado rdpido y ha salido,
después ha venido otro y ha salido, después otro. [...] Y yo esperando, ésabes?. Un cataldn, un
francés y una espaiiola y yo he salido ultimo. También cuando me han traido los papeles le han
traido ultimo./[...] Porque mi pie, no lo ha mirado, é¢vale? Y un cataldn dentro de...[...] Cada dia le
estaba mirando. Como estd y todo y a mi me ha pasado algo malo que he tenido...[...] Y después
me ha dicho que no, no me puede operar porque mira que te ha pasado y tiene que esperar. Y
cada dia mds malo, mds malo, otra, otra, otra, y me ha dicho, no con riesgo no tiene que operarte
y por qué tenia que esperar tanto para pasarme esta cosa y ahora arriesgamos para, pard, como
con riesgo te operamos hoy, con riesgo. [...] Porque me han puesto para firmar un papel que se
puede infectar, y mira como estd...[...] tampoco quiero hablar porque me han visto, me han
pasado y no quiero comentar. Es de respecto para la gente. Cuando una persona se trata de una
manera y otra se trata de otra manera y son los dos con el pie roto, los dos con misma fractura y

uno se trata asi 'y otro asi.” (31U — Rumania)

Percepcién de
discriminacién en
relacion al
desconocimiento
del idioma

“Y es una chica que no entiende ni habla el catalan y hay médicos que no te cambian el idioma
[...] Entonces a veces hay enfermeras y hay médicos que no te cambian el chip y te hablan en
cataldn. Entonces la sefiora se queda, es que me dice en cataldn y yo no lo entendi y para qué le
pido que me repita si sé que me va a pegar un grito”(19R)

“mi problema es poco hablar spanish, cataldn, porque mi hija estd muy grande, otros cinco afios,
porque madre que son sabe pakistani, mi hija me ayuda, este doctor no, no, tu hija no ayuda, tu
sola aqui, mi hija fuera, no, no, hija fuera, mi hija me ayuda a mi, 3 dias ‘Nombre Hospital’,
fotografia de mi barriga, entra solo madre, hija no, [el médico dice] que no, solo este que
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pequefio, esto no puede ser.” (03U — Pakistdn)

“Ella explica que ahora, porque ella sabe hablar un poco pero antes no, era dificil ir al médico.][...]
Fins i tot li fa vergonya perque no, com que no sap dir-li el que ja es un, clar, aixo li impedeix
d’anar al metge [...] Me da vergiienza, no puedo.[en consecuencia acude con] Una amiga. [...]
Dice que (...) para que no se ria de ella.[...]ha passat el fet de que ella s’ha sentit incomoda.”(08U
- Marruecos)

“quan no saps parlar sents la diferéncia.[...] el meu sentiment és perqué no sé parlar|...] sent la
diferencia pero diu que ells també els agradaria que jo parli que jo...¢saps? Que ells els agrada
que...Jo no surto, jo no treballo...jo no...clar, ella...Que a 'hospital moltes vegades alguna li ha dit
que hauries d’aprendre, hauries de parlar...clar, ha sigut només casa, hospital...” (09U -
Marruecos)

“tienen miedo que se les va a reprochar que no hayan hecho las diligencias necesarias para
aprender el idioma. Tienen un poco el temor que se les reproche que no han hecho lo suficiente
para integrarse, esta palabra que se entiende mal pero...[...] El profesional de turno, el
funcionario o el médico...[entrevistadora: Y esto es un miedo justificado?] En muchos casos si. Yo
sé que hay profesionales y no sélo profesionales que hay personas que piensan asi, e incluso
personas de aqui, pero incluso personas que vienen de fuera no? Alegar, si si yo también tengo
que venir aqui con el idioma que no entiendo y tengo que adaptarme en todo lo que encuentro
aqui'y esto en parte es buena la disponibilidad de adaptarse pero también es verdad que la
sociedad de acogida tiene que hacer un esfuerzo para acoger a estas personas y adaptar un poco
su manera de hacer las cosas a las dificultades que tienen de haber venido.” (02M)

“solo cuando fui a pedir hora al ginecélogo, me preguntaron, me preguntaban todo el tiempo,

‘,

‘énecesitas intérprete? éentiendes todo? éentiendes el castellano?’, ‘si, lo entiendo’. No sé, tuve la
impresion que no, que creian que yo no entiendo, no sé fue un poco raro (...) pero normalmente,

no. ” (36U — Rumania)

“Qué te ha pasado, me intentado cruzar la calle y he pisado mal con el pie, qué, qué, no entiendo,
no entiendo. Cémo no entiendes, tengo un pie roto y ya estd. Y qué te paso, no lo sé, tengo el pie
roto, ah, vale, vale. No queria entenderme, no que no entiende. Porque yo creo que mds o
menos, como puedo me intentado cruzar la calle, he pisado mal, se ha roto.[...] Si, hay gente que
no te quiere entender.” (31U — Rumania)

“Jo per exemple una vegada, si amb el nen estava aqui a baix, al (...) a ginecologia i m'havia de fer
una prova d'aquestes especifiques per mirar a veure que tot fos bé i hi havia una parella que clar
havia de firmar si s'havia de fer I'amniocéntesis o no, quan tens la meva edat doncs te la fan fer
no?, si tu vols és clar, t'aconsellen, i no van entendre clar. El ginecdleg, no vull dir qui és, el va dir
si us plau surt fora i si trobes algu que t'ho pugui traduir i torna a venir amb la teva dona.
Aquest jo trobo que és un problema que tu vas al metge i et notes que (...) no sé (...) i hi havia la
noia, vull dir, hi ha noies que saben traduir [mediadoras], no li costava res trucar la noia, clar jo
el vaig escoltar quan parlava en arab i el vaig entendre i bueno si vols jo entro amb tu i t'ho
explico que és lo que te vol explicar el metge i quan ... jo no li vaig dir res al metge ni ell li va
explicar al noi lo que havia de feri (...) lo més practic és que se la fes la dona perqué tenia una
certa edat i aixi estas més tranquil, ens ho va explicar, em vaig sentar a fora i quan va tornar a
tocar i ja esta. Pero ell suposo se'n va donar compte que a mi aquell tracte no em va agradar
gaire diguéssim. Buscate la vida i a veure si trobes algu que te...[...] poder el ginecoleg no tenia el
dia aquell dia o no sé. [...] Home per aquella persona poder (...) jo perqué ho vaig veure o ell ho va
explicar en un altre i I'altre li explicara en un altre i (...) sn coses que costen per fer-te adaptar a
un puesto. | jo trobo que esta molt bé que hi hagi mediadores.” (27U — Marruecos)

Percepcién de

“hay gente, hay una..., siempre te encuentras una persona que es desagradable, que te habla
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discriminacion en
el trato del
profesional

mal, que no..., a ver que no le importa que has venido o lo que necesitas... [...] A veces en
urgencias [...] A mi, a mi, esto nunca me ha pasado [...] pero conozco a gente que si, que se han
quejado que... que han tenido un trato_un poco... [...] Diferente [...] Porque no sé, a veces, como
digo, va esa persona que no sabe y se encuentra la persona que trabaja debe de explicarle donde
tiene que ir o, a lo mejor le dice, le habla de una manera que no {(...), tampoco le importa como...

a qué ha venido o (...). A veces en urgencias te vas que estds mala o algo y tampoco te dan
mucha importancia [...] Si, te daré un ejemplo, no sé, una vez fue... no sé si era para cambiar una
hora o asi, en la recepcion, si, y era para cambiar la hora porque yo... fue... y no era... era un viaje
inesperado [...] porque mi padre se puso mal y he tenido que ir y no he podido pensar que tenia
visita porque en ese momento cuando un ser querido que estd que estd mal y tienes que ir fue
cuando he vuelto la visita se me habia pasado y fue, cogi el papel y fui para cambiarla y he visto,
me he encontrado con una persona muy desagradable porque claro me chillaba en la recepcion
que porque que claro que yo puedo, que porque no he venido ese dia que porque me tenia que
venir a devolver el papel para que podria otra persona usarlo... sabes? Me he encontrado con eso.
[...] Si de la recepcidn [...] me ha dicho que no (...) que no puede ser que vendréis cada dos por
tres a cambiar la hora cuando os da la gana y todo esto. De esta forma me lo ha dicho.[...] yo
pienso que me podria haber hablado de otra manera no era para tanto, no? que se me paso la
visita no era para tanto, una visita...” (29U — Marruecos)

“aqui hay personas que tratan los inmigrantes muy mal, no sé por qué [...] Porque mira, porque

yo dice esto es cuando estoy mal. Yo fuiste urgencias, la gente sabe que él, ella esta muy mal, por
qué ellos no debieron ayudarme, hacerme...hacerme palabra! (riu), me hablan bien ¢si? Me dicen
que no, no, no llorar aqui, no molestar, esto no es normal, esto, yo creo que esto si estaban otra

persona no dicieron esto ¢si?[...] Mira, si una persona estaba mal, las personas deben tratarlo
bien” (05U — Senegal)

“A veces yo pues normalmente pienso que los profesionales faltan respeto para la gente.|...]
Meédicos desde administrativo, todos los profesionales del hospital a veces yo pienso que ellos
mismos hablan de alguna manera que mayormente no tendrian que hablar, ésabes?[...] A la
paciente. Pero normalmente..., a ver, hay de todo [...Jporque yo creo porque trabajas en un sitio
publico si no sabes aguantar la gente. Porque a veces tu entras en un sitio y..., mira el médico estd
de mal humor, y solo porque el paciente no habla se pone mds nervioso, ésabes? y algunas veces
yo tenia que decir, oye, por favor, no te enfadas, es que ellos pobres, estdn enfermos, tienen sus
problemas y encima que el médico estd gritando, ellos vienen a un sitio desconocido, y el minimo,
un poco de respeto. [...] Entonces hay médicos muy buenos que como cualquier persona pesada le
van a tratar lo mismo, pero hay unos que mira, solo porque no hablan, no saben por qué estdn
aqui no sé qué, mira, dicen cosas que tu sabes que es porque son inmigrantes.|...] Depende de la
persona, no todos éeh?, pero algunos. Yo creo que algunas personas si, hay discriminacion,

totalmente. Que ellos y las enfermeras saben que trabajan en un dmbito, no les qusta estar con

inmigrantes, que se busquen otro trabajo.[...] Depende de quién es. Es que hay muchas buenas
éceh?, por ejemplo en "servicio X del hospital", son unos encantos, [...] Depende del servicio, no en
la mayoria muy contentos, agradecen mucho, tienen muy buena relacién con los médicos...pero
hay que dir que hay de todo ¢sabes?, hay médicos muy buenos y hay uno que ni saben como
tratar con la gente” (32M)

“no es que te traten mal, puede que algunos si, no?, puede que algunos si, no en caso de
médicos, sino los médicos o encargados o... quizds algun amigo que otro, aunque no te traten mal
pero te miran un poco mal porque eres de otro pais o porque... estas cosas pasan, estas cosas

pasan... [...] hace poco me contd, [...] el hombre tiene sus papeles o... sus hijos no sé que, ya
llevan tiempo, pero viene aqui [hospital] y lo atienden mal... y no se porqué...[...] cada vez que
vienen aqui'y mal, fatal, trajo su hijo y mal, viene él igual, [...] estuvo aqui casi toda la noche y
claro... y encima con dolor, su hijo con dolor y eso claro y eso se lo dijo a una doctora o un doctor y
no sé que le han dicho, "cdllate" no sé qué, no sé cuantos...”(23U — Marruecos)

“Yo sdlo quiero decir esa cosa que el médicos, todos los médicos para todos y tienen que ayudar

304




un poco porque gente pakistani poco diferentes. |[...] Diferente cultura y también...yo creo, que
gente pensaba que muy cerrados no nosotros, no creo eh, y pensaba que mujeres también
cerrados, no. Sélo porque aqui cultura diferente, ellos siempre viven alli con diferente cultura,
luego llego aqui, tiene que dar tiempo poco a poco. Luego ya cuando integrado aqui, viven aqui
unos afios luego ya como vosotros, su pensamiento ha cambiado, no, un poco. Si, pero cuando
llegd aqui unos dias poco...ellos tienen poco...como su pensamiento poco asi mal que nosotros,
donde llegamos, diferente cultura, diferente idioma, qué (...) vamos a hacer, no sé ese médico o
esa persona, qué pensaba por mi o asi, ay, muchas cosas pero...yo creo que médicos son...tienen
en portada...ellos todo es gente igual, yo creo que ellos tienen que hacer algo.][...] yo digo que
importante que para ellos todos son iquales y tienen que pensar asi ellos también.[...] Eso tiene

que ayudar, ayudar como de...te he dicho que muy importante mediadoras. Haz cursos, tienen
que dar cursos,...”(30R)

Percepcién de
discriminacién en
la calidad técnica
de la atencidén
recibida

“a mi me parece que hay un poquito de diferencia en, en gente de aquiy otra de otro pais y

también de otro pais que es pobre o no, porque en mi habitacion tenia uno de Francia, paciente
de Francia estd bien tratado, todo, porque Francia es mds alta o...conmigo no. Después de 3 dias
ha venido un médico para mirarme como estaba. Y ahi pasaria cada dia, por la mafiana (...) [...]
Mira también que me ha pasado aqui en un hospital. A mi me han ingresado en dia mds o menos
17 de Mayo, me parece, en mi habitacion ha pasado tres personas con misma cosa .[...] Porque
mi pie, no lo ha mirado, é¢vale? Y un cataldn dentro de...[...] Cada dia le estaba mirando. Como
estd y todo y a mi me ha pasado algo malo que he tenido...[...] Cuando una persona se trata de

una manera y otra se trata de otra manera y son los dos con el pie roto, los dos con misma

fractura y uno se trata asi y otro asi.” (31U — Rumania)

“hay personas que no se respecta los negros, no sé para qué. Si puedo decirlo.[...] aqui hay

personas que no se les “va bien” los negros, no sé por qué [...] cuando yo fuiste si estaba urgente,
no lo cogieron si no le miraba asi, asi, me dice que estd bien, estd bien solo, me dicen, estd bien,

si no si tiene tos, tos, me donaran una jarabe, no puede hacer nada, nada. Cada vez el médico
cuando ella estaba en el colegio me llamaron, ven, tu nifia estaba mal, voy a cogerlo el médico le
mirabas asi, asi, me dice este jarabe estd bien y ya estd, ya estd” (05U — Senegal)

“Me la gente dice la médicos...curan diferente si tu..., si tu africano, es blanco, van (...) tu va dice

tu quiera, lleva eso, cura mejor, tu no lo cura mejor.” (07U — Senegal)

No percepcion de
discriminacién

“Para mi todo ha sido normal en el momento que lo he utilizado, para mi todo ha sido bien, no sé
no...no, digamos que no ha habido discriminacion que por ser uno de otro pais, que...no, nada de
eso. Yo nunca, he oido ni he visto ni con otros ni conmigo. [...] Porque si yo estuviera aqui
lamentdndome y quejdndome que por alld asi, que alld asi, entonces no, me voy.” (21U —
Colombia)

“Pero personalment jo no he tingut cap problema, quan hi he anat no... ni te discriminen perqué
ets d'una altra raga ni res, vull dir que el mateix tracte et tenen eh ? Vull dir que no...” (27U —
Marruecos)

“alli me parece yo que lo he visto, aunque fueras de alli, o de aqui o de otro pais. Porque, a ver,
yo que se, ella me lo dijo, dice 'alli aunque sea espafiol, aunque sea lo que sea', dice 'no no, a
ellos no le importa'.” (24U —Marruecos)

“yo creo que eso pasa a cualquier sitio, y en mi pais (...) en mi pais y también puede pasar aqui,
eso de que por ejemplo aunque sea espafiol o que sea marroquino, siempre debia preguntar
sobre sus cosas, su salud, preguntar para saber lo que pasa exactamente, |...] Yo personalmente
nunca me sentia eso de asi, normal, aunque yo tengo paiiuelo y todo, pero (...) normal. [...] Si
sobre el trabajo si, pero sobre esto de la visita no[...] fui a buscar trabajo y me han dicho que
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necesito quitarmelo que sino, no puede trabajar con él” (26U - Marruecos)

“Me la gente dice la médicos...curan diferente si tu..., si tu africano, es blanco, van (...) tu va dice
tu quiera, lleva eso, cura mejor, tu no lo cura mejor. Me a mi, yo, no me he encontrado eso.|...]
porque la calle la gente es hablar mucho, mucho, mucho, es no me pude decir que es real u no
real, no me pude dicho esol...] No, el médico siempre me ha tratado bien. Eso con mi médico no
hay ninguna problema. No me, no me senti diferente.” (07U — Senegal)

“A mi(...) no me ha parecido que me tratan como (...) soy una de fuera de Espaia, no me ha
parecido esto. Por mi, por mi opinién (...) me trataron bien, porque fui al ginecélogo, también al
médico de Cap, de cabecera, al laboratorio para hacer una analitica; porque pase una temporada,
me encontré yo mal; me hizo una analitica y también ha sido para hacer mamografia. Y todas
estas cosas a mi me ha parecido que los médicos en general no hablan mal, tiene un
comportamiento normal con las personas (...) que eres de fuera” (37U — Rumania)

“Ni la idioma, ni la nacionalidad ni es una problema con los médicos, especialmente con los
médicos. Hay personas que son racistas, pues no, en la sistema sanitario, no. Ojala que no
encuentre a nadie que sea racista en el sistema sanitario” (37U— Rumania)

Consecuencias de
la percepcién de
discriminacion

“He canviat una vegada la meva metge perque he arribat una mica més tard perqué vaig

treballar en Girona i tinc que arribar de Girona a Barcelona, el pobleXX, doncs he arribat una mica
més tard i ha negat que no visitara. Jo...cque puc fer?, res. | com he parlat amb ella que si us
plau, que estic treballant molt lluny, si és tan amable si us plau, dir que no, no és possible. A més
quan he comencat a discutir doncs m’ha portat al porteria i diu que no puc visitar aquest pacient
i...inovol. [...] Jo personalment he demanat del canvi del metge.][...] Perqué han vingut la gent

del...del barri també i ha visitat a tots i aguest temps no parlava molt bé de mi, jo tampoc
i...doncs he demanat canvi de metge.][...] Perd aixo no podem dir que..., saps que no podem dir,
qué té una persona en el seu cor, de cara si que és més impressionant, “hola, qué tal”, pero
racisme no puc eliminar 100%, aixo existe i existirda. £s en el meu pais també, nosaltres tenim

més immigrants del mon, més quantitat d’immigrants del mon i nosaltres també tenim sensacio
de racisme també. Aixo no pot, si vosaltres aneu a Inglaterra, sentireu, aixo és una cosa que no
podem explicar en paraules.” (33U — Pakistdn)

“no sé si de pronto por lo que uno es inmigrante no lo tratan lo mismo que los de aqui tal vez, no
lo sé. [...] Bueno, a veces me da la sensacién de que si porque...a ver cuando fue que fui al
médico...para pedir una cita para (...), ah no que hasta en 6 meses no hay visita, como que en 6
meses yo no me puedo esperar seis meses. Entonces ahi luchando, luchando, hago (...) consequir
una cita para 15 dias entonces bueno, no sé si influye algo ser inmigrante, de pronto si. Es que

me dan cita para seis meses y es que yo no puedo esperar seis meses que me vea el médico, ah
entonces discutiendo alli, bueno le voy a conseguir una cita para dentro de 15 dias. Ya le digo,
bueno no puedo centrarme y decir que si es porque es inmigrante, me parece.” (22U — Colombia)

“Ella explica que ahora, porque ella sabe hablar un poco pero antes no, era dificil ir al médico.]...]
Fins i tot li fa vergonya perque no, com que no sap dir-li el que ja es un, clar, aixo li impedeix
d’anar al metge |...] Me da vergiienza, no puedo.[en consecuencia acude con] Una amiga. [...]
Dice que (...) para que no se ria de ella.|[...]ha passat el fet de que ella s’ha sentit incomoda.”(08U
- Marruecos)
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A Buron, F Cots, C Iniesta, A Sancho, X Castells. The impact of immigration over the surgery
department and the need for new cultural competencies. 16th Conference on Health Promoting
Hospitals and Health Services, Berlin, May 14-16 2008 (oral presentation).

A Buron, F Cots, C Saurina, X Castells, L Vallellosera, M Saez. La percepcion de las barreras de acceso
al sistema sanitario por parte de los usuarios inmigrantes. (comunicacion oral). Xlll Congreso SESPAS.
Sevilla, 4-6 de marzo 2009

A Buron, F Cots, C Iniesta, A Sancho, X Castells. Impacto de la poblaciéon inmigrante sobre la
casuistica quirurgica de un hospital de tercer nivel. (comunicacion oral). Xlll Congreso SESPAS. Sevilla,
4-6 de marzo 2009.

307



