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España ha experimentado en los
últimos años unos cambios de-
mográficos por la llegada de ex-
tranjeros que ya nadie discute.

Sin entrar en dar datos exhaustivos so-
bre el fenómeno de la inmigración,
convendría conocer cómo ha sido su
progresión en España y en Aragón.
Conviene saber que estamos hablando
de un fenómeno relativamente recien-
te, España se convierte en país receptor
de inmigrantes a partir de la primera re-
gularización importante en 1991, de la
cual yo mismo me beneficié. Pero ha-
brá que esperar una década más para
empezar a hablar de una llegada masi-
va y que empezó a situar a España en
los niveles de los países europeos tradi-
cionalmente receptores de inmigrantes
como Francia, Alemania, por citar dos
ejemplos relevantes y cercanos.

Así que España pasó de 360.655 in-
migrantes, con 0,91% sobre el total de
la población en 1991, a 5.220.600 in-
migrantes, con el 11,3% sobre el total
de la población en 2008 y con una pro-
gresión importante a partir del año
2000 y con más de 140 nacionalidades.

Del total de la población extranjera
residente en España, 2,1 millones per-
tenecen a la comunidad europea.

El 53,2% del total de extranjeros son
varones y el 46,8% son mujeres (entre
la población autóctona la proporción es
del 49,5% de hombres y del 50,5% de
mujeres).

Legislación en materia de salud e
inmigración (5)

Es común entre el personal sanitario de
los servicios públicos pensar que al in-
migrante, sobre todo al indocumenta-
do, se le atiende o se le puede atender

solamente por razones de beneficencia
o humanitarias. También son muchos
los que ignoran que la atención sanita-
ria a cualquier persona está avalada por
leyes nacionales y tratados internacio-
nales firmados por España. Por lo tan-
to, cuando un inmigrante acude a los
servicios sanitarios públicos no hace
más que ejercer un derecho reconocido
por estas leyes y tratados internaciona-
les y que vamos a mencionar de forma
muy resumida.

1. La Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa estima que el dere-
cho a la salud, ligado al acceso a las
prestaciones sanitarias, es un derecho
humano fundamental y universal que
debe aplicarse a todas las categorías de
la población, incluidos los inmigran-
tes, refugiados y desplazados.

2. La Constitución Española (art.
43) recoge el derecho a la protección de
la salud y que es competencia de los po-
deres públicos la organización y la tute-
la de la salud pública a través de las me-
didas preventivas y de las prestaciones
y servicios necesarios.

3. La Ley General de Sanidad, Ley
14/1986, de 25 de abril (Art. 6), que es-
tablece que las actuaciones de lasAd-
ministraciones Públicas sanitarias es-
tarán orientadas a la promoción de la
salud y a promover el interés indivi-

dual, familiar y social por la salud me-
diante la adecuada educación sanitaria
de la población, y a garantizar que
cuantas actuaciones sanitarias se desa-
rrollen estén dirigidas a la prevención
de las enfermedades y no sólo a la cu-
ración de las mismas.

4. La Ley de Extranjería o la Ley
Orgánica 4/2000, de 11 de enero, sobre
Derechos y Libertades de los Extranje-
ros en España y su Integración Social,
modificada por la Ley Orgánica
8/2000, de 22 de diciembre, modifica-
da por Ley Orgánica 14/2003, de 20 de
noviembre, que recoge en su artículo
12.1 el derecho a la asistencia sanitaria
pública en igualdad que los españoles
para los inmigrantes en situación regu-
lar e irregular con empadronamiento.
Y en su artículo 12.2 la asistencia sani-
taria pública de urgencia para los irre-
gulares sin empadronamiento, excepto
para embarazadas y menores, que para
estos últimos la asistencia se presta en
igualdad con los españoles.

Dificultades de acceso de la 
población migrada al sistema 
público de salud (6)

Antes de entrar a detallar alguna de es-
tas dificultades, hay que subrayar que
en general los colectivos inmigrantes
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valoran muy positivamente la salud
pública española, aunque critiquen
ciertos aspectos de ella.

1. Dificultades debidas al propio
sistema sanitario
� Actitud del personal sanitario,

que a veces está llena de prejuicios
como pasa en otros ámbitos. Con-
vendría para ello que hagamos una
introspección sobre los sentimien-
tos que nos despiertan determina-
dos colectivos e intentar superarlos
y admitir que los inmigrantes cuan-
do acuden a los servicios sanitarios
no hacen más que ejercer un dere-
cho que las leyes les reconocen.

� Redes paralelas de atención, son
las redes de contactos y conocidos
que los inmigrantes suelen consul-
tar ante determinados problemas,
ya sean de tipo sanitario u otros, que
les surgen en el país de acogida y
que muchas veces les llevan a ma-
nejar informaciones erróneas y con
consecuencias, a veces, nada agra-
dables.

� Entramado administrativo; los
inmigrantes, en general, vienen de
países con diferentes sistemas sani-
tarios, lo que obstaculiza enorme-
mente, sobre todo al inicio de su lle-
gada a España, su acceso normal al
sistema sanitario español. Esto se
ve agravado por la procedencia y el
perfil del inmigrante. Muchos pro-
ceden de países donde no existe una
estructura sanitaria como la cono-
cemos aquí, con una cultura sanita-
ria diferente por utilizar otro tipo de
medicinas para tratar sus enferme-
dades o simplemente por la imposi-
bilidad de acceso a los servicios sa-
nitarios, catalogados como norma-
les aquí, por el elevado precio de las
medicinas o por la no gratuidad de
la sanidad en la mayoría de los paí-
ses exportadores de inmigrantes o
sencillamente porque se vive en el
medio rural donde se suele, por lo
general, carecer de todos los servi-
cios básicos.

Otro de los factores que dificultan la
comprensión del entramado adminis-
trativo es el alto índice de analfabetis-
mo, sobre todo entre las mujeres, de
muchos colectivos de inmigrantes (los
marroquíes, que son mayoría en Espa-
ña y el cuarto colectivo en Zaragoza,

tienen un nivel de analfabetismo del
orden del 60% entre la mujeres y del
40% entre los hombres).

2. Dificultades debidas a algunas
características de los inmigrantes
� Lengua, este es uno de los grandes

obstáculos de acceso al sistema sa-
nitario, ya que de las más de 130 na-
cionalidades que viven en Zaragoza,
si exceptuamos los latinoamerica-
nos y parte de los ecuatoguineanos,
la mayoría no son hispanohablantes.
Incluso con los hispanohablantes no
podemos dar por hecho su total com-
prensión del español que hablamos,
ya que muchas palabras y expresio-
nes y las formas como se dicen las
cosas tienen otro significado.

Uno de los colectivos más numero-
sos y que mayores dificultades plantea
en este sentido es el colectivo magrebí
en general y el marroquí en especial.

La mayoría de los magrebíes, salvo
excepciones en el norte de Marruecos o
los que han tenido la oportunidad de es-
tudiar el castellano como tercera len-
gua en los institutos de enseñanza se-
cundaria «lycee o liceo», han tenido
poco o ningún contacto con este idio-
ma antes de llegar a España. Además
muchos magrebíes, sobre todo las mu-
jeres, traen un nivel formativo de los
más bajos comparado con el resto de
los colectivos. Los niveles de analfabe-
tismo varían mucho en función del gé-
nero, así en Marruecos, aproximada-
mente, el 61,7% de las mujeres y el
36,7% de hombres son analfabetos. En
Argelia, el 40,4% de las mujeres y el
22% de los hombres son analfabetos,
según datos del anuario Akal sobre el
estado del mundo 2006. Todo esto in-
fluye negativamente, en personas con
este perfil, en la adquisición de un nivel
estable de manejo del castellano. Estas
dificultades se podrían solventar con la
ayuda de un intérprete experimentado
y que hable la variante lingüística de
los familiares.

En el Magreb, el idioma oficial de los
cinco estados que componen esta zona
geográfica es el árabe clásico, pero no
es realmente el idioma que se habla si-
no uno de sus dialectos, el árabe colo-
quial o la dariya con ciertas diferencias
de vocabulario y de acentos y con mu-
chas palabras y estructuras del bereber
y algunos préstamos del francés. En el

Magreb, y sobre todo en Marruecos y
Argelia, hay una parte importante de la
población que habla el bereber o el ta-
mazight, que es la lengua de los prime-
ros habitantes del Magreb antes de la
islamización de la zona por los árabes
en el siglo VII. El bereber se expresa en
diferentes variantes regionales. Así, en
el bereber de Marruecos hay tres va-
riantes lingüísticas: el tarifitaque en el
norte, el tamazight en el centro y el
tashlhit en el sur. Y el bereber de Arge-
lia se divide en el cabilio
en la Cabilia, el che-
noui en la monta-
ña de Chenoua,
el chaoui en las
montañas del
Aures, el tua-
reg en el Saha-
ra, el mozabit en
el Valle de M’Zab o
el tashlhit en la frontera
con Marruecos. Muchos bereberes ha-
blan la dariya, pero hay muchos que só-
lo hablan la variante bereber de su zo-
na.
� Situación sociolaboral, este es otro

de los aspectos importantes que
 dificulta el acceso. Muchos inmi-
grantes, sobre todo los que llevan
poco tiempo o no están todavía muy
asentados, renuncian a seguir los
controles sanitarios normalizados
ya que por temor a perder su trabajo
no se atreven a pedir permisos en su
empresa o por el tipo de trabajo que
desarrollan y que les exige jornadas
continuas sin apenas descanso,
 como es el caso del servicio domés-
tico.

� Situación administrativa, autoex-
clusión por situación irregular. La
situación administrativa es uno de
los aspectos más importantes para
el inmigrante a todos los niveles de
su proceso migratorio y que en lo re-
ferente a la salud le puede privar de
una atención sanitaria adecuada.
Esta atención puede quedar limita-
da a la atención de urgencia en el
mejor de los casos, ya que muchos
inmigrantes en situación adminis-
trativa irregular y sin posibilidad de
empadronarse en el municipio don-
de viven (requisito obligatorio para
tener la tarjeta sanitaria) rehúyen
cualquier contacto con la adminis-
tración pública o todo lo que tenga
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que ver con ella para evitar ser repa-
triados a sus países de origen.

El no atender a esta parte importante
del colectivo inmigrante, del cual se ca-
rece de datos e información claros, está
provocando que estemos excluyendo a
personas de un derecho humano funda-
mental. Para superar las trabas legales y
burocráticas que impiden el acceso nor-
malizado de esta parte de la población
migrada, hay experiencias al respecto
en Andalucía. En esta comunidad autó-
noma se han dado pasos para solucionar
este problema promoviendo la capta-

ción de inmigrantes y la
determinación de

sus necesidades
de salud, mejo-
rando su acce-
sibilidad a la
atención sani-
taria normali-
zada. Para ello
se ha creado el

Documento de
Derivación a los

Servicio Sanitarios
Públicos.

� Cultura y religión, estas dos cuestio-
nes, junto con la lengua, suelen cons-
tituir para la mayoría de los inmigran-
tes sus señas de identidad. Sobre estos
aspectos, muchas veces, consciente o
inconscientemente y desde un punto
de vista muy etnocentrista, emitimos
valoraciones negativas sobre otras
culturas y creencias delante del pa-
ciente o emitimos juicios de valor so-
bre aspectos muy importantes de la
cultura de un colectivo. Estas opinio-
nes normalmente nadie nos las pide,
pueden crear una desconfianza no só-
lo hacia el profesional que las emite,
sino hacia todo el sistema sanitario.
Por lo que sería conveniente reflexio-
nar sobre cómo tratar con muchas de
las diferencias culturales que cada co-
lectivo maneja y que muchas veces
pueden dificultar su acceso al sistema
en condiciones normales. Como
ejemplos podemos encontrarnos en-
tre ciertas personas de los diferentes
colectivos musulmanes reticencias
por razones religiosas o culturales a
que sean exploradas por profesiona-
les del sexo opuesto, o evitar, los pa-
dres, acudir a las revisiones pediátri-
cas de las niñas que han sufrido la mu-
tilación genital femenina, etc.

Algunas recomendaciones para
trabajar con población migrada en
el ámbito sanitario

1. Competencia cultural. Con todos
los cambios demográficos que ha expe-
rimentado España en los últimos años,
creo que es conveniente e inteligente
dotarse de nuevas herramientas para
atender a unos usuarios nuevos con
otros códigos y formas de ver la vida.
Para ello creo que los profesionales sa-
nitarios se tienen que dotar de conoci-
mientos prácticos sobre las culturas de
los distintos colectivos o tener la posi-
bilidad de acceder a este conocimiento
cuando se les plantean casos donde el
componente cultural es de cierta rele-
vancia o está detrás de un problema de
comunicación ineficaz o disfuncional.

A modo de ejemplo, el conocer o dis-
poner del calendario musulmán puede
sernos de gran utilidad cuando tratamos
con un paciente que otorga gran impor-
tancia a la cuestión religiosa. En este
sentido, si nos queremos asegurar una
buena adherencia al tratamiento medi-
camentoso durante el mes del Rama-
dán, mes del ayuno de los musulmanes,
y siempre que se pueda hacer, es muy
conveniente adaptar las tomas a las ho-
ras durante las cuales está permitida la
ingesta de alimentos (el Ramadán es el
noveno mes del calendario musulmán,
es el mes del ayuno que consiste, entre
otras cosas, en no ingerir alimentos y
bebidas, no mantener relaciones sexua-
les, etc., durante el día).

Las consideraciones de tipo cultural
o religioso están justificadas desde el
punto de vista de la mejora en la aten-
ción del paciente, no es necesario por
tanto tener o no tener sensibilidad reli-
giosa. Es una cuestión profesional. Y
por supuesto siempre que no entre en
contradicción dicha consideración cul-
tural-religiosa con principios funda-
mentales del Estado plural y aconfesio-
nal en el que nos encontramos.

2. Protocolos y personalización de
la asistencia, la conjugación de estos
dos aspectos exigirá una capacidad de
adaptación, flexibilidad y creatividad
por parte de los profesionales de la sa-
lud. Porque crear protocolos adaptados
a cada colectivo o cultura, aparte de que
sería una tarea realmente complicada
(hay más de 140 nacionalidades en Za-
ragoza), plantea muchas dudas, algu-

nas son de tipo legal (es inconcebible,
desde el punto legal, preguntar a un pa-
ciente sobre sus creencias religiosas
por ejemplo) y otras relacionadas con el
sentimiento de pertenencia a la propia
cultura porque no existe el determinis-
mo cultural.

3. Cauces de participación; crear,
aunque no se tiene el derecho al voto,
cauces de participación donde los inmi-
grantes a través de sus asociaciones o a
título individual puedan opinar, aportar
y expresar sus opiniones sobre aspectos
relacionados con la asistencia sanitaria
a través de los consejos de salud.

4. Incorporación de profesionales
inmigrantes al sistema sanitario facili-
tando la convalidación de las titulacio-
nes que traen muchos inmigrantes y que
por las grandes trabas burocráticas mu-
chos de ellos renuncian a tramitarlas,
con la consiguiente pérdida de estatus
para ellos y la oportunidad de contar
con unos profesionales sin ningún cos-
te de formación para el estado que los
acoge.

La incorporación de profesionales de
origen extranjero podría contribuir a la
adquisición de competencia cultural e
ir acabando con ciertos prejuicios que
se tienen sobre la población extranjera
en el sistema sanitario, como en otros
ámbitos. Todo ello presuponiendo que
estos profesionales extranjeros están li-
bres ellos mismos de prejuicios.

5. Uso de intérpretes o mediadores
sociosanitarios. La figura del mediador
intercultural, desde mi punto de vista,
puede jugar un papel muy importante
en el ámbito sanitario (campañas de
sensibilización de todo tipo, apoyo a los
profesionales para perfilar unos proce-
sos de acogida adecuados, facilitación
de recursos específicos para el colecti-
vo, puente de comunicación con los fa-
miliares y el colectivo de pertenencia,
dotación de los profesionales de com-
petencia intercultural aportando claves
culturales relevantes del colectivo de
pertenencia...).

Para poder jugar este papel importan-
te, desde mi punto de vista, el mediador
intercultural tiene que cumplir una se-
rie de requisitos, algunos imprescindi-
bles y otros deseables como:
� Haber tenido una formación impor-

tante en número de horas y de conte-
nido teórico y práctico en mediación
intercultural.

Los
profesionales
sanitarios se
tienen que dotar
de conocimientos
prácticos sobre
las culturas de
los distintos
colectivos
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� Tener un buen conocimiento siste-
matizado y analizado de la cultura
de origen y la de acogida. Conocer el
fenómeno migratorio y si es posible
haber trabajado en este campo como
contratado o como voluntario.

� Tener un nivel alto en castellano y
por supuesto en la lengua de origen.
Objetivamente, el nivel en la lengua
de origen puede ser coloquial y no
suficientemente especializado.

� Conocer el ámbito sanitario o pre-
feriblemente pertenecer a él para
conocer mejor su funcionamiento y
la terminología utilizada en este
ámbito.

� A ser posible, estar legitimado por el
propio colectivo de pertenencia por
el buen conocimiento de los aspec-
tos propios del colectivo, por la ho-
nestidad personal, etc.

En la mayoría de los casos, al no dis-
poner de esta figura (la del mediador),
se suele recurrir a un intérprete o a un re-
presentante religioso (por ejemplo al
imám para los musulmanes). El intér-
prete nos puede ser de gran utilidad si el
problema es de índole exclusivamente
lingüística, pero creo que las grandes
dificultades suelen ser de índole cultu-
ral. Por todo ello, es recomendable el
apoyo del mediador con un intérprete si
no se tiene la lengua de origen. En este
mismo sentido, hay que evitar el recu-
rrir a los hijos o al primer compatriota
que encontramos.

La figura del imám también nos po-
dría ser de utilidad en cuestiones rela-
cionadas con la muerte, donación de
 órganos, etc. Pero en este último caso
habría que asegurarse previamente de
que va a apoyar nuestra demanda. Esta
figura nos puede ser de utilidad, sobre
todo en los casos de negación de dona-
ción alegando motivos religiosos.

Conclusión

Como se ha intentado explicar en esta
exposición, el cambio demográfico es
evidente con sólo salir a dar una vuelta
por nuestros diferentes hospitales, ca-
lles, escuelas, vecindad, etc. Seguir
pensando que los inmigrantes son los
únicos que tienen que hacer el esfuerzo
de adaptarse a unas normas y códigos
de la sociedad es tener una visión muy
corta. Porque muchos se empeñan en

ponerles un corsé a estos códigos y cos-
tumbres e incluso exigir a los nuevos
vecinos «todavía no ciudadanos» res-
petarlos e incluso firmar un contrato de
respeto a las mismas (como plantean al-
gunos partidos para la nueva Ley de Ex-
tranjería), como si estas normas y cos-
tumbres existieran de siempre. La ex-
periencia de otros países cercanos al
nuestro gestionando la diversidad a tra-
vés de la asimilación se ha demostrado
ineficaz y muchas veces conflictiva.
Gestionar la diferencia cultural no es ta-
rea fácil porque nos exigirá mucha cre-
atividad, conocimiento de los aspectos
relevantes de las nuevas culturas que
convivimos en este mismo escenario, y
mucha voluntad de parte de los esta-
mentos públicos para, primero, querer
integrar y, después, saber hacerlo con el
objetivo de que todos nos sentamos res-
petados y reconocidos. �
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Inmigración y salud

Jornadas de sobre  Inmigración y Salud

Organizadas por la Federación
de Asociaciones para la Defen-
sa de la Sanidad Pública, con la
colaboración de  la Escola Ga-

lega de Administración Sanitaria (FE-
GAS) y el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, se han realizado en Madrid las
Jornadas sobre Inmigración y Salud.

Han estado estructuradas en 4 mesas
redondas. La primera sobre Inmigra-
cion: problema u oportunidad para Es-
paña, con la participación de Francisco
González Elena, director del Gabinete de
Presidencia del Consejo Económico y
Social, que señaló la existencia de un
consenso en los diferentes CES euro peos
sobre cuatro aspectos: 1) La inmigración
es un tema estratégico a largo plazo que
hay que evaluar en su conjunto; 2) es ne-
cesaria para las sociedades europeas,
que la precisan para mantener su desa-
rrollo; 3) bebe valorarse su efecto sobre
el mercado de trabajo y sobre todo consi-
derar la necesidad de que haya igualdad
laboral entre inmigrantes y autóctonos;
4) hay que evaluar su impacto sobre el
sistema de salud y protección social, pa-
ra lo que es preciso considerar sus costes
y beneficios a medio y largo plazo. 

Pedro Villagrán, portavoz de Sanidad
del Grupo Socialista en el Senado, recal-
có que los inmigrantes juegan un papel so-
cial fundamental para nuestra economía y
también que el aumento de la población
no ha sido compensado por un aumento
de los recursos de los servicios públicos,
aunque es patente que los recursos que
aportan los inmigrantes a los servicios pú-
blicos son superiores al gasto que realizan
(aportan 23.402 millones de euros y con-
sumen 18.618 millones de euros). 

Berta Rivera, directora de la Funda-
ción Pública Escola Galega de Adminis-
tración Sanitaria, resaltó las característi-
cas de la población inmigrante en Espa-
ña: más joven, más saludable y de menor
nivel socioeconómico, con muchas dife-
rencias según procedencia y con perfiles
de utilización de los servicios sanitarios
en general menores que la población au-
tóctona, salvo en lo que respecta a la obs-

tetricia-ginecología (debido a una mayor
tasa de natalidad) y a traumatología
(¿mayor accidentabilidad laboral?). En el
debate se resaltó la importancia de asegu-
rar el acceso al sistema sanitario público
de todos los inmigrantes, independiente-
mente de su situación legal en España,
con modelos similares a los existentes en
Andalucía, que otorga tarjeta sanitaria a
todos los inmigrantes sin excepción. 

Como resumen se constató que los in-
migrantes, además de hacer un uso soste-
nible del sistema, contribuyen a mejorar
nuestro nivel de riqueza,  contribuyen al
sostenimiento del sistema sanitario y re-
juvenecen la sociedad, y la necesidad de
estudios más detallados sobre las necesi-
dades de salud de estos colectivos, de ga-
rantizar la integración laboral de los mis-
mos para garantizar su salud, mejorar el
acceso a los servicios de salud y un mode-
lo de financiación autonómica que adecue
los recursos sanitarios de cada CA a los in-
crementos de población inmigrante. 

La segunda mesa trató sobre Inmigra-
ción y servicios de salud. Francesc Cots,
del Hospital del Mar de Barcelona, seña-
ló que los resultados de todos los trabajos
sobre población inmigrante han des-
montado los tópicos más habituales: los
inmigrantes han demostrado ser mayori-
tariamente sanos, utilizan menos los
 servicios sanitarios que los españoles,
tienen también tasas menores de cirugía
electiva, e incluso que en las áreas obsté-
tricas y pediátricas presentan una menor
utilización que los españoles. En resu-
men, en el caso de Barcelona no se ha
 demostrado la hipótesis de que hay una
sobreutilización de los servicios sanita-
rios por la población inmigrante, sino to-
do lo contrario. 

Daniel la Parra, sociólogo de la Uni-
versidad de Alicante, presentó un estu-
dio realizado en Alicante comparando
los inmigrantes ecuatorianos y los britá-
nicos, en él se observa también una utili-
zación de servicios bastante similar, si se
ajusta por la edad, ya que obviamente la
población británica es mucho mayor que
la ecuatoriana; en el estudio se revela que

el problema principal de los inmigrantes
es la ausencia de planificación por parte
de las Administraciones Públicas para
responder a sus problemas de salud.

Finalmente se hizo una exposición por
parte de la entidad Melilla Acoge de los
problemas referidos a la ciudad de Meli-
lla, que tiene unas peculiaridades muy es-
pecíficas, como son la presencia de un
volumen muy importante de población
transfronteriza (que trabaja en Melilla y
vive en Marruecos y que tiene un volu-
men similar al de la población residente
en la ciudad) y la de inmigrantes subsaha-
rianos sin papeles. Se hizo especial hin-
capié en los programas dirigidos a muje-
res en situaciones de riesgo (muchas de
las cuales ejercen la prostitución).

La tercera mesa se dedicó a Género e
Inmigración. Lucía Mazarrasa se refirió
a un estudio sobre la salud de las mujeres
inmigrantes, que muestra que las muje-
res soportan la discriminación de sus
 países de origen a las que se añaden las de
nuestro país relacionadas con la división
social del trabajo, que hace que el merca-
do laboral de las mujeres sea de mayor
precariedad y menor protección, muchas
trabajan en servicio doméstico que tiene
menos derechos y menos remuneración.
Los problemas salud más prevalentes
son de salud mental,  la discriminación
de género, la ruptura con su medio fami-
liar y social y la separación de sus hijos.
Los problemas de salud mental en rela-
ción con la frustración, la baja autoesti-
ma, depresión y somatizaciones en un
62% en mayor proporción que en las mu-
jeres autóctonas. Los problemas de salud
mental tienen que ver con la pobreza,  ni-
vel de estudios, divorcio, tener hijos, cui-
dar personas dependientes, mientras que
en los hombres influyen esencialmente
el nivel de ingresos y la insatisfacción la-
boral. En el tema de maltrato, el 9% de las
inmigrantes lo ha sufrido en el último
año  y este fenómeno está muy relaciona-
do con el nivel de salud mental. Las in-
migrantes tienen más abortos que las es-
pañolas en relación con una mayor tasa
de fecundidad, menor uso de anticon-

Jornadas en las que se resaltó la importancia de asegurar 
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ceptivos, tener hijos, problemas con pa-
rejas, dificultad de acceso a IVE por au-
sencia de oferta pública (retrasa la reali-
zación y aumenta el sufrimiento). 

Los factores favorecedores tienen que
ver con múltiples factores: falta de recur-
sos, ausencia de papeles, falta de pareja,
precariedad laboral y problemas de acce-
so a los servicios. Hay una evidente difi-
cultad para el acceso a anticonceptivos
por problemas económicos, de informa-
ción y problemas de las farmacias, mala
información del uso de anticonceptivos,
resistencia de los hombres. Existen dife-
rencias en la demanda de información so-
bre anticonceptivos que tienen que ver
con el país de origen, afectan más a las
mujeres provenientes de países del Ma-
greb y de la Europa del este. Se han cons-
tatado deficiencias en la información so-
bre  anticonceptivos de los servicios de
atención primaria (AP), como conse-
cuencia el 28% de las inmigrantes no sa-
ben a dónde acudir para IVE, frente a un
7% de las españolas. Las inmigrantes so-
portan mayor riesgo de violencia que las
españolas, que tienen 2,21 por millón
frente a 11,27 en inmigrantes. El 32% que
acuden a AP manifiestan malos tratos a lo
largo de su vida (esto no se suele pregun-
tar en los servicios), más que en las espa-
ñolas. La actitud era más activa que las es-
pañolas para salir por su cuenta de este
problema, pero pedían menos ayuda para
ello y tiene menos apoyo social.

Celina Pereda, de Médicos del Mun-
do, habló del trabajo de esta organiza-
ción con prostitutas y enfermos de SI-
DA; de ellas, muchas son inmigrantes.
Esta organización busca al acercamiento
de estos colectivos a los servicios de sa-
lud pública. Por nacionalidades la mayor
parte de las personas que atienden proce-
den de Brasil, Rumanía, Nigeria, España
Colombia y Ecuador, aunque con la cri-
sis parece se están incrementando las
mujeres españolas.  Otra línea de su tra-
bajo es el intercambio de jeringuillas,
donde constatan que se está incremen-
tando la disminución de consumo intra-
venoso, pero aumenta el inhalado. Tam-
bién se está incrementando el consumo
de drogas y la prostitución, lo que au-
menta el problema, ya que muchas que-
dan enganchadas. Muchas usan los ser-
vicios sanitarios privados que deben pa-

gar, lo que incrementa la deuda con las
organizaciones de traficantes. Entre los
motivos por los que no acuden a la salud
pública: culturales, barreras de acceso,
vergüenza, desconocimiento de idioma
y de los servicios de salud, actitud de los
profesionales sanitarios. Parece necesa-
rio incrementar los esfuerzos para afron-
tar el problema de la prostitución, que
tiene grandes repercusiones sobre la sa-
lud. Entre las mujeres inmigrantes es uno
de los mayores negocios del mundo, no
está mal visto socialmente y está cre-
ciendo, incluso entre gente joven.  

La cuarta mesa trató sobre las Actitu-
des y conocimientos de los profesiona-
les en su relación con los inmigrantes.
Luis Gimeno, médico de Familia, expli-
có que existe una tendencia generalizada
a asociar inmigración con problema por
motivos políticos. Existe desinforma-
ción sobre este fenómeno, sobre un pro-
ceso que es bilateral de derechos y debe-
res y de interacción dinámica sistema-in-
migrante y de naturaleza permanente.
Entre las causas podemos hablar de so-
brecarga de un sistema mal gestionado,
diferencias culturales, problemas de cla-
se social (son en muchos casos personas
pobres). Ideas clave: los inmigrantes
usan menos los hospitales, van más a ur-
gencias; el porcentaje de ingresos por ur-
gencias es menor y hacen el mismo uso
que los españoles; acuden menos a los
centros de AP, frecuentan menos la pe-
diatría, consumen menos medicamentos
(1/3 menos). 

Marciano Sánchez Bayle comentó los
resultados de una encuesta realizada en-
tre 924 profesionales (médicos genera-
les, pediatras y enfermería) de centros de
salud en la que se concluye que la aten-
ción a la población inmigrante se percibe
frecuentemente como un problema por
los/as profesionales de salud, lo que se
evidencia en que el 56,27% considera
que plantean más problemas en la con-
sulta que el resto de su población atendi-
da y el 63,3% señala que demandan más
atención sanitaria. Esta percepción de
problemas está relacionada con el por-
centaje de población inmigrante atendi-
da y se incrementa a más del doble cuan-
do el número de inmigrantes es superior
al 10% de la población atendida. El pro-
blema más frecuente que se detecta es el

idioma, que como es obvio puede difi-
cultar de una manera muy importante la
relación en la consulta de AP. La mayo-
ría señala atender a inmigrantes sin regu-
larizar y también piensa que la atención a
los inmigrantes es la mayoría de las ve-
ces igual que la que recibe el resto de la
población (95,44%). Se destacó la evi-
dente discrepancia que hay entre esta
percepción de que los inmigrantes pro-
ducen una mayor demanda con los datos
empíricos que demuestran lo contrario,
así como el hecho de que en las necesi-
dades de formación destaque de manera
muy relevante la que se refiere a las en-
fermedades más prevalentes, cuando
también la evidencia recoge que son las
mismas que las de la población autócto-
na y que muy raramente presentan enfer-
medades importadas.

Conclusiones

1. Los inmigrantes aportan más dine-
ro a las Administraciones Públicas que
los gastos que realizan en los servicios
públicos, siendo por lo tanto un impor-
tante factor de potenciación de la econo-
mía.

2. Las enfermedades más prevalentes
entre los inmigrantes son las mismas que
entre la población española de igual nivel
de renta, es decir, las diferencias estriban
en que los inmigrantes son generalmente
más pobres. Por otro lado, la presencia de
enfermedades importadas es muy infre-
cuente y no mayor que en la población es-
pañola que viaja a países con patrones
epidemiológicos diferentes al nuestro. 

3. La demanda de servicios sanitarios
de los inmigrantes es menor que la de la
población autóctona, incluso ajustando
por edad, muy especialmente en lo que se
refiere al gasto farmacéutico. Existen al
menos una docena de estudios en todo el
territorio español que lo corroboran.

4. La percepción de los profesionales
de la salud es la contraria, ya que en las en-
cuestas realizadas piensan que los inmi-
grantes generan más demanda que la po-
blación nacida en España.

5. Los problemas más importantes en
la atención de los inmigrantes son los que
se derivan del idioma y de la falta de for-
mación de los profesionales para adaptar-
se a las diferencias culturales. �

No se ha demostrado la hipótesis de que hay una sobreutilización de los servicios sanitarios 
por la población inmigrante
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