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INTRODUCCION A LA PROTECCION
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El derecho a la proteccién de la salud es un principio rector de la politica social
y econdmica recogido en el articulo 43 de la Constitucién Espafiola de 1978, que
establece la garantia del Estado en la conquista de este derecho. Asi serdn las propias
Administraciones Publicas quienes deberdn reconocer, otorgar y garantizar la
proteccion de la salud a todas las personas en territorio nacional con cardcter

igualitario, como se perpetia en nuestro ordenamiento juridico vigente.

Este derecho a la salud se halla consagrado en otras normas juridicas europeas y
de régimen interno estatal, autonémico y local, regulando todas las acciones que son
necesarias para hacerlo efectivo y garantizando la universalidad de la asistencia y la
equidad en salud, dos principios rectores del sistema sanitario espafol que
constituyen también los pilares de este trabajo de investigaciéon, cuyo objetivo
principal serd analizar la proteccién de la salud de una poblacién o colectivo, pero
bajo dos premisas fundamentales: la variable sexo-mujer sobre el cardcter fordneo de
este colectivo, vinculando la situacion de salud de las mujeres respecto a los varones,

y viendo como influye la variable inmigracién en dicho proceso.

El interés del tema se centra en el estudio de las condiciones que presenta o sufre
la poblacién extranjera en nuestro pais vinculadas al proceso migratorio y/o a la
adaptacion sociocultural a la que se ven sometidos, y cuya influencia se ve reflejada
en el nivel de salud o enfermedad de estas personas, y especialmente en el colectivo
de mujeres. Esta variable sexo-género, como posteriormente se analizard, representa
un factor importante a tener en cuenta en el estudio del nivel de bienestar tanto
sanitario como social, que hasta hace poco tiempo pasaba desapercibido dando lugar
a la invisibilidad de las mujeres desde un punto de vista sanitario, aspecto que se
aborda en esta investigacion desde la perspectiva del profesional de Enfermeria y su

actuacion hospitalaria.

La pertinencia de este tipo de andlisis en el momento actual se presenta como
positivo y apropiado dado que las estadisticas reflejan un porcentaje elevado y
representativo de este colectivo en nuestra sociedad, que hace que se desarrollen

12
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estrategias para promover la buena adaptaciéon e integracion de estos flujos
migratorios, tanto a nivel estructural, socioeconémico, cultural, sanitario, etc.,
respetando siempre su identidad cultural y sin olvidarnos de que gozan de los mismos
derechos de igualdad y equidad que el resto de ciudadanos/as, obligdndonos a hacer
lo necesario para reducir las desigualdades que puedan existir, como las
desigualdades en salud entre la poblacion extranjera y la autdctona, y entre los

varones y las hembras.

Complementa este trabajo de investigacion el andlisis de las demandas sanitarias
de cardcter urgente atendidas en la atencion especializada de la comunidad extranjera
y especialmente de las mujeres fordneas en un complejo asistencial de cardcter
universitario nivel 4, bajo una perspectiva clinica y el punto de vista del profesional
de Enfermeria; estudiando tanto las necesidades de salud percibidas por estas mujeres
como las necesidades diagndsticas por el profesional sanitario siguiendo un modelo
de Enfermeria en aquellos casos que se precise un internamiento hospitalario, con el
fin de valorar si la atencién ha sido pertinente, adecuada, integral, continua, de
calidad, individualizada y multidisciplinar; dando repuesta a todos los problemas de

salud reales o potenciales.

El grado de innovacién que se aporta en este estudio, dada la escasa bibliografia
sobre la materia objeto de estudio, consiste en: valorar si se ha tenido en cuenta el
modelo de Enfermeria trascultural en la practica enfermera de las mujeres extranjeras,
que precisan unos cuidados de Enfermeria hospitalarios en funcién de las necesidades
detectadas, en base al modelo de Virginia Henderson (modelo de actuacién de
Enfermeria que se aplica de forma genérica en la atencién especializada de nuestro

sistema publico de salud).

En el desarrollo de este trabajo partimos de una premisa: la salud es considerada
como un bien irrenunciable por la persona y debe estar garantizada y protegida en
condiciones de equidad o igualdad, para que no se menoscabe el nivel de bienestar de
la poblacién. Para ello, serd necesario tener en cuenta todos los factores y
condicionantes de la persona y/o de su entorno que pueden afectar a su nivel de

bienestar, dando lugar a los distintos problemas de salud y demandas sanitarias.

13
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Para satisfacer todas estas necesidades, la Ley General de Sanidad en el afio
1986, por mandato del legislador constitucional, crea un modelo de Sistema Sanitario
que pueda asegurar y garantizar este bien social mediante una asistencia universal,
equitativa y solidaria que recoge como derecho civico el derecho a gozar del mejor
nivel de salud posible de cualquier persona y el deber del Estado de ofrecer las

prestaciones, los medios y los recursos necesarios para ello.

A lo largo de este trabajo se realiza una discusiéon pormenorizada de nuestro
Sistema Sanitario exponiendo las caracteristicas principales sobre las que se asienta la
proteccién de la salud de las personas, con el fin de proporcionar una atencién que

pueda satisfacer de forma individualizada las diferentes demandas sanitarias.

Otra idea sobre la que se asienta esta investigacion es que la salud no es un bien
o valor absoluto, sino que debe considerarse bajo un marco conceptual tedrico donde
se reconoce que la salud se fundamenta en el estudio de las multiples variables que
determinan el grado de bienestar o enfermedad de cada persona o poblacién, y que

son: los factores bioldgicos, ambientales, comportamentales, sanitarios y sociales.

Asi en funcién de estas constantes, se observa que no todos las personas
enferman de la misma manera, dando lugar a diferencias importantes en base a estos
condicionantes que en muchos casos son evitables, sobre todo si afectan a los factores

sociales y a las diferencias motivadas por el género.

Los factores sociales no son considerados en si mismos como determinantes
propios de la salud, aunque si tienen unos efectos sobre el grado de bienestar de la
poblacién ocasionando las desigualdades en salud. Estas diferencias estaran
provocadas fundamentalmente, segin la doctrina experta, por la estructura social, las
politicas y los ajustes macroecondmicos determindndose individualmente distintas
oportunidades de gozar de los servicios sanitarios, prestaciones, recursos, etc. Pero
estas inequidades, ademds de ser provocadas por factores socioecondmicos, también
se relacionan con otros factores propios ya sean fisicos, psicoldégicos o conductuales

que propician una exposicion y vulnerabilidad distinta al proceso de enfermar.

14
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Por otra parte, también existen desigualdades en salud en funcién del género, que
no del sexo, determindndose en base a los roles o estereotipos de género socialmente

aceptados.

Las diferencias que puedan existir entre varén y mujer, no pueden considerarse
en si mismas una diferenciacion que conlleve desigualdad, porque no son situaciones
evitables, sino que son estados naturales y por ello la mujer incorpora al papel
productivo (que también posee el vardn) el rol reproductivo caracteristico de su sexo.
Pero més alld de representar una discriminacién para la mujer por esta funcién
bioldgica, se deben tratar las peculiaridades de ésta con sus caracteristicas naturales
sin distinguirlas de forma discriminatoria, sino como parte integral de su sexo, junto
con todas las caracteristicas y necesidades que pueden darse igual que en el hombre.
En cambio, si existen desigualdades de género en salud para la mujer cuando se
vinculan a la idiosincrasia del comportamiento de ambos sexos, como se desarrolla en

el estudio.

Ademds, si conjugamos la variable mujer con la constante inmigracién, se
observan unas mayores inequidades en salud vinculadas fundamental al género, pero
que afectan no sé6lo al dmbito sanitario sino también a aspectos laborales,

econdmicos, sociales, domésticos, etc.

Por tanto, todas estas desigualdades repercuten tanto a la esfera productiva y
reproductiva, a los agentes de salud en el hogar, a la divisiéon sexual del trabajo
dentro y fuera del hogar, asi como las desigualdades de poder vinculadas al hogar y a
la familia, originando problemas de salud distintos en todas las mujeres

independientemente de su nacionalidad.

Para hacer visible todas estas demandas y necesidades de salud de las mujeres, y
en especial de las extranjeras, que es el tema que nos ocupa, primeramente se
estudiaran todos los factores genéricos que afectan por igual a la salud de ambos
sexos y posteriormente se analizaran aquellos condicionantes que s6lo se determinan

en funcién del género.
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Pero no podemos olvidar que ademds de los condicionantes por género, las
mujeres inmigrantes van a presentar diferencias en salud motivadas por los factores
sociales, aspecto que van a compartir con los varones inmigrantes, pero que en el
caso de las mujeres se agravaran motivadas por una mayor vulnerabilidad a padecer

situaciones de marginacion, exclusion, explotacion y segregacion.

Todas estas inequidades en salud podrian ser evitables mediante la aplicacion
de unas politicas publicas que persiguieran reducir o evitar estas diferenciaciones
entre hombres y mujeres, promoviendo una adaptacién e integracién de la poblacién
inmigrante exenta de connotaciones discriminatorias, no solamente a nivel sanitario
sino también en el &mbito social, ya que son en su mayoria los determinantes sociales

los que ocasiona las diferencias en salud.

Y este nuevo enfoque, que incluye la perspectiva de género en las actuaciones
sanitarias tanto preventivas como asistenciales, provocara un cambio de actitudes en
el mundo sanitario y en particular en el arte cuidar que es el objetivo de la

Enfermeria.

Nuestro andlisis termina con un estudio de campo sobre la demanda de
asistencia urgente de la poblacién inmigrante como colectivo mediante un andlisis
descriptivo de la misma, y un estudio cuali-cuantitativo de todos los procesos
urgentes que precisan una asistencia hospitalaria en el caso de las mujeres
inmigrantes. En la primera fase valoramos las diferentes necesidades por los que
acuden las usuarias-pacientes y analizamos las distintas variables que originan la
asistencia; y en la segunda parte, determinamos cuales son las necesidades bdsicas

alteradas en base al proceso de enfermedad y cuales son previas a la patologia actual.

En la elaboracion del presente trabajo de investigacion hemos realizado
primeramente una revision bibliografica utilizando como material la legislacion
vigente en el momento, libros, bases cientificas de datos, revistas cientificas y
documentos de Internet que hacen referencia al tema tratado; y posteriormente hemos
realizado una recogida de datos administrativos y clinicos sobre la poblacion de
estudio en un complejo hospitalario de caracter universitario catalogado con nivel 4,
para su posterior andlisis estadistico.
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Las fuentes de datos empleadas para la estadistica han sido: la base de datos
HP-clinica del Complejo Asistencial de Salamanca, y las historias clinicas y el
programa informdatico de cuidados de enfermeria; gozando nuestro estudio de la

autorizacién institucional necesaria.

La metodologia utilizada ha sido combinada, primeramente se ha realizado una
investigacion cualitativa de acercamiento y aproximacién al tema junto con un
barrido de la doctrina mediante un andlisis deductivo, y posteriormente se ha
realizado un estudio descriptivo, retrospectivo y cuanti-cualitativo de la poblacién
inmigrante atendida en el servicio de urgencias del citado complejo hospitalario y de

los ingresos urgentes de mujeres extranjeras derivados de esa asistencia anterior.
Para la utilizacién del lenguaje de género en el presente estudio nos hemos

guiado de las recomendaciones propuestas por la Unidad de Igualdad de la USAL en

su guia para un uso no sexistas del lenguaje.
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El Sistema Nacional de Salud (SNS) es un conjunto de recursos, que
ordenadamente y relacionados entre si constituyen a un determinado objetivo, cuyo
fin es integrar y coordinar las distintas estructuras y servicios publicos de salud, tanto
del Estado, de las diecisiete Comunidades Auténomas como de la Administracion
Local, configurando asi una organizacion integral y coordinada del Sistema Sanitario

Publico Espafol.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entiende como Sistema Sanitario
un complejo de elementos interrelacionados que contribuyen a la salud de la
poblacién, considerdndole una organizacion abierta y vinculada a otros sistemas:
politicos, fiscales, educativos, etc. Seglin se interrelacionen estos componentes se
podran establecer los diferentes modelos sanitarios entre los que se encuentra el

Sistema Nacional de Salud'.

1.1) Sistema Sanitario y modelos

La configuracién y estructura del sistema de salud se basa en la idea de un
modelo de produccién que persigue obtener el maximo beneficio en términos de
salud. Segin White, podemos definir al Sistema Sanitario como el conjunto de
recursos que una sociedad pone en marcha y que las instituciones organizan, para
responder a las condiciones y necesidades de salud de la poblacién2 en general y sin
hacer distinciones. También podemos afirmar que es un subsistema del sistema de
salud, ya que en este ultimo intervienen las estructuras institucionales y de la
comunidad, tanto de dmbito privado como publico, que se movilizan para mejorar el

nivel de salud de la poblacién, interrelaciondndose asi los diferentes componentes o

TAPIADOR SANJUAN MI. La asistencia sanitaria en Espafia y Europa. Legislacion bdésica sanitaria.
Neurologia 2003; 18 (4): 8.

> SANTO TOMAS PAJARON A. Sistema Sanitario: concepto y tipos. En: MOMPART GARCIA MP,
DURAN ESCRIBANO M. Administracién y gestién. Valencia: Ediciones DAE. 2009. p: 39.
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elementos que afectan a la salud y bienestar de las personas’, integrandose de este
modo en un sistema social como se observa en la figura 1, y configurando un sistema

basado en la equidad entre otras caracteristicas.

RESULTADOS-
OUTPUNTS

RECURSOS-IMPUNTS SISTEMA DE
Humanos PRODUCCION:
Materiales servicios de
Financieros cuidado de salud
individual y
comunitaria

POBLACION
PROVEEDORES: Eficacia
profesionales, [ Ie Efectividad
empresas e
instituciones . ) .
ASEGURADORAS: Satlsf‘accmn usuarios
sistema publico o P Mejoras en salud
privado Equidad
GOBIERNOS

Eficiencia

Fig. 1: Integracién del modelo sanitario en el sistema social®- °.

(Tapiador MJ, Garcia MP, Durdan M.)

En la configuracion de este modelo se precisan de unos recursos humanos,
materiales y financieros que serdn utilizados por cualquier usuario/a, a nivel
individual o colectivo, por los profesionales de la salud y por aquellas empresas o
instituciones que oferten servicios sanitarios. Se ha de tener en cuenta que dichos
elementos son responsabilidad de los érganos de gobierno que corresponda en materia
sanitaria: locales, autonémicos o nacionales, ya que deben garantizar el derecho a la
salud de todas las personas bajo las premisas de equidad, solidaridad y universalidad,

favoreciendo asi implicitamente la proteccion de la salud de la mujer fordnea.

Ibidem, p: 38-39.
Ibidem, p: 40.
Op. cit. TAPTADOR SANJUAN MI. “La asistencia sanitaria en Espafia....”. p: 8- 9.
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Todos estos recursos ofrecen la posibilidad de proporcionar unos servicios
sanitarios adecuados a las demandas de salud de la poblacién, en incluidas las
demandas del colectivo de nuestro estudio, mediante una adecuada gestion,
financiacién, regulacion y provision de los mismos. Y gracias a ello, la asistencia
sanitaria asentard su actuacion en la planificacién, organizacién, direccién y control
de la misma, con el fin de conseguir el mas alto nivel de salud de toda la poblacién
sin distincién bajo los criterios de eficacia, efectividad, eficiencia, satisfaccion y

equidad, para obtener los mejores resultados posibles en salud®.

Ademads, si tenemos en cuenta las distintas relaciones que se pueden dar dentro
de los elementos descritos del Sistema Sanitario, podemos clasificar éstos en los

siguientes modelos:
1. Modelo Liberal.

Este sistema se caracteriza por la existencia de un pago directo y
voluntario del usuario/a al proveedor de los servicios de salud, es decir, al
profesional sin la intermediacién de una compafiia aseguradora. Esto
garantiza el libre ejercicio de los profesionales de la salud, ya que no existe
un contrato previo de servicios y no estdn sujetos a protocolos o normas

institucionales.

Los gobiernos s6lo regulardn los aspectos administrativos vinculados a
los profesionales, a los centros sanitarios, etc., estableciendo las condiciones

0 requisitos necesarios garantizar una adecuada prestacion sanitaria.

Los colegios profesionales serdn los encargados de velar por el
cumplimiento de la deontologia profesional, de evitar el fraude en las tarifas
aplicadas a las distintas actuaciones sanitarias, y vigilardn y denunciaran el

intrusismo profesional.

Este modelo por si s6lo no garantiza una adecuada oferta de servicios, ni
todos los usuario/as pueden optar por él, favoreciendo que las personas con

escasos recursos, como las mujeres inmigrantes, queden desprotegidas.

®  Op. cit. SANTO TOMAS PAJARON A. “Sistema Sanitario: concepto.....”. p: 40-42.
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Debido a ello, este sistema subsiste conjuntamente con otros tipos de

. . . . ., T
modelos sanitarios que analizamos a continuacion’.
Modelo de seguros voluntarios.

En este régimen se da una relaciéon contractual entre el usuario/a y el
proveedor de servicios mediante una poliza que suscribe cada cliente con

una compaifia aseguradora de &mbito privado.

La persona tiene derecho al uso de unos servicios sanitarios previo pago
de una prima en funcidén de las prestaciones contratadas, la edad y el riesgo

individual de enfermar.

Cada usuario/a puede elegir al proveedor de servicios pero siempre
dentro del marco de los profesionales pertenecientes a la compaifiia

aseguradora.

La regulacién de este sistema es ejercida también por la compaiiia de
seguros, permitiendo a los Gobiernos y colegios profesionales las mismas

actuaciones que en el modelo anterior.

En Espafia existen dos tipos de seguros voluntarios en funcién de las
ganancias y beneficios que generen. Hay compaiifas aseguradoras como
Asisa, Adelas, etc., que tienen dnimo de lucro, y hay otras que proveen de
servicios de salud a personas que poseen regimenes especiales de la
seguridad social como en el caso del funcionariado civil o militar y el poder
judicial cuya financiacion es publica y depende del Ministerio de Hacienda

y Administraciones Publicas.

Las caracteristicas de este modelo sanitario hacen que no sea un sistema
que garantice la protecciéon de la salud a toda la poblacidén, quedando
excluidas de esta proteccion las personas de escasos recursos econdmicos
que no puedan costearse un seguro privado de salud como el colectivo de

nuestro estudio, las mujeres inmigrantes, igual que en el modelo anterior.

El sistema liberal de provision de servicios de salud m4s caracteristico se da en EEUU, pero también
puede coexistir con otros modelos sanitarios como en el caso de Reino Unido.

ELOLA SOMOZA J. Ideologias politicas. En: Politica sanitaria espafiola. Madrid. Diaz de Santos. 2001.
p: 65-66
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3. Modelo de Seguridad Social.

Este modelo es muy parecido al anterior ya que se basa en la
contratacion de servicios de salud a través de una entidad aseguradora, pero
se diferencia en la obligatoriedad del contrato, es decir, existe un deber de la
persona a suscribir un seguro de enfermedad por una imposicién

gubernamental.

La contratacién del mismo puede variar entre los paises, obligando a
toda la poblacion o s6lo a algunos colectivos en funciéon de su actividad

laboral.

La compania asegurada generalmente es el propio Estado, el cudl regula
la obligatoriedad, los beneficiarios y las cuotas. Pero existen excepciones a
esta norma en algunos paises, donde son las compaiias aseguradoras las que

realizan la gestion de la asistencia.

La financiacién de este sistema serd coercitiva (mediante impuestos) ya
que se realiza a través de unas cuotas vinculadas al trabajo. En este modelo
cotizan tanto la comunidad trabajadora como el empresariado, y ademds se

complementa con financiacion estatal.

El objetivo de este régimen de origen alemdn (Ley Bismarck, 1983) es
ofrecer unas prestaciones econdmicas y sociales frente a los accidentes de

trabajo, enfermedad o invalidez.

Con este modelo se genera un derecho a la prestacion sanitaria vinculada
a los problemas de salud que se deriven de la actividad laboral, y que
precisen de actuaciones curativas, reparadoras o rehabilitadoras; pero
presenta una desventaja importante para aquellos colectivos, como el de las
mujeres fordneas, que se encuentre en una situacién de inactividad o
desempleo, ya que s6lo garantiza la asistencia sanitaria cuando exista un

seguro sanitario vinculado al trabajo.
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En Espaiia, este sistema sanitario ha estado vigente hasta la creacién del
Sistema Nacional de Salud (SNS) mediante la Ley 14/86, General de
Sanidad®.

Modelo estatalizado:

Este sistema se basa en un modelo socialista, centralizado, jerarquizado,
unificado e integrado que busca prestar una asistencia sanitaria gratuita a

cualquier ciudadano/a sin distinciones econdmicas y/o sociales.

En este régimen no existe una relaciéon contractual entre el usuario/a y el
proveedor de servicios, porque es el propio Estado quien garantiza la
atencién sanitaria mediante una financiacion estatal a cargo de los

presupuestos oficiales’.

La estructura de este modelo se basa en una centralizacién de la
organizacion, planificacion e inspeccién de los servicios sanitarios. El
Estado asume la plena responsabilidad de la salud de su pueblo y se encarga
de proveer los servicios y el personal sanitario necesario para ello a cada
persona independientemente de su situacién econOmica o social,

favoreciendo la proteccién de la salud de la mujer fordnea.

El carédcter estatal de esta atencion a la salud no prohibe la préctica

privada de la misma, pero estd muy restringida.

Este modelo se centra en la prestacion sanitaria especializada y la

atencién hospitalaria frente a la atencién primaria'’.
Modelo de asistencia piiblica y beneficencia.

Este régimen es representativo, en apariencia, de los paises con escasos

recursos y subdesarrollados, pero también coexiste con otros modelos en

10

Dentro de los Paises de la UE que se rigen por el “Modelo de Seguros Sociales” estdn: Alemania,
Austria, Bélgica, Francia, Holanda y Luxemburgo.

Op. cit. ELOLA SOMOZA J. “Ideologias politicas......”. p: 65-66

Los paises que se encuadraban dentro de este modelo eran por ejemplo: Polonia, Repiiblicas Checa y
Eslovaca y las republicas de la antigua URSS, aunque ahora ya se rigen por un modelo de Seguridad

RIESGO 1. Sistema de salud. Sistema sanitario espafiol. En: VILLALOBOS HIDALGO J. Gestién
Sanitaria para los profesionales de la salud. Madrid: McGraw-Hill-Interamerica. 2007. p: 4.

Los servicios sanitarios en la URSS. Informe de 1la OMS.
http://whglibdoc.who.int/php/ WHO_PHP_3 spa.pdf
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algunos paises desarrollados, donde no existe una cobertura sanitaria
universal. Este hecho ocasiona una exclusiéon sanitaria de personas
marginadas o desfavorecidas, como el colectivo de mujeres de nuestro
estudio, que solamente pueden acceder a una asistencia sanitaria con estas

particularidades.

Se caracteriza por una asistencia publica a cargo de los presupuestos del
Estado en materia de salud publica, o por una asistencia benéfica mediante
las aportaciones privadas de fundaciones, ONG (organizaciones no

gubernamentales) o empresas.

La prestacion de asistencia por beneficencia serd realizada sélo por
profesionales voluntarios sin que exista una relacién contractual entre el

usuario/a y el proveedor de servicios.
6. Modelo de Sistema Nacional de Salud.

Este sistema sanitario surge con la idea del estado de bienestar, donde la
atencion sanitaria se perfila como un derecho de la persona y un deber de
los Gobiernos, y cuyos principios, sobre los que se asienta, son: la

universalidad, la equidad y la solidaridad.

Las peculiaridades de este régimen son: la gratuidad de la asistencia
excepto en la prestacion farmacéutica y ortoprotésica en las que el usuario/a
realiza un abono parcial - factor destacado a tener en cuenta porque favorece
la equidad en la proteccién a la salud de la mujer fordnea, la financiacién
estatal mediante los Presupuestos Generales del Estado, y la atencién de
salud integral, porque no se centra exclusivamente en el aspecto curativo o
rehabilitador, sino que incluye acciones de promociéon de la salud y

prevencién de la enfermedad'’.

La regulacion de esta asistencia es llevada a cabo por el Estado, el cudl
determinara la cartera de servicios o prestaciones a las que tendrdn derechos

los usuarios/as y la asignacion presupuestaria en funcién de las prioridades

""" Los paises de la UE que poseen este régimen de SNS estdn: Dinamarca, Espaiia, Finlandia, Irlanda, Italia

Reino Unido y Suecia.
Op. cit. ELOLA SOMOZA J. “Ideologias politicas......”. p: 65-66
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o necesidades de salud de la poblacién'*-">-'*. Y dentro del marco de este

modelo se desarrolla el estudio de este trabajo.

1.1.1) Sistema Sanitario Espafiol: SNS

El modelo del SNS en Espafa se crea tras la reforma sanitaria que supuso la
entrada en vigor de la Ley General de Sanidad en 1986. Su objetivo consiste en
prestar una atencién sanitaria de calidad atendiendo a la salud de forma global e
integral, teniendo en cuenta todos los factores individuales y colectivos que afectan a
la salud de la poblacién, prestando especial atencién a la prevencion de la enfermedad
y a la promocién de la salud, sin limitarse tnicamente a las acciones curativas y

rehabilitadoras como en otros modelos sanitarios.

El Sistema Nacional de Salud es un organismo publico que integra todas las
funciones y prestaciones sanitarias responsabilidad de los poderes publicos, para
hacer efectivo el derecho a la proteccién de la salud, art.43 que se recoge en la

Constitucién Espafiola de 1978.

Desde un punto de vista organizativo, esta entidad se crea para unificar la
asistencia sanitaria desde un aspecto territorial, ya que estd formado por el conjunto
de servicios de salud de la Administraciéon del Estado y de las Comunidades
Auténomas, a tenor del art. 44 de la Ley General de Sanidad (LGS). Y desde un punto
de vista funcional, este organismo engloba los dos niveles asistenciales existentes en

Espaiia (art. 10 LGS): la atencién primaria (AP) y la atencién especializada (AE)15.

2 Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal....”. p: 42-45.

" Op. cit. TAPIADOR SANJUAN MJ. “La asistencia sanitaria en....”. p: 9.

' Op. cit. RIESGO L. “Sistema de Salud...”. p: 2.

La atencién primaria de salud es el primer nivel asistencial, considerdndose la puerta de entrada al
Sistema de Salud. La conferencia de Alma-Ata la define como “la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologia practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptados, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un coste que la
comunidad y el pais pueden soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu
de autoresponsabilidad y autodeterminacién. La atencidn primaria forma parte integrante del Sistema
Nacional de Salud del que constituye la funcién central y ntcleo principal, como del desarrollo
socioeconémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema sanitario, llevando lo mds cerca posible la atencién de salud al
lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente
de asistencia sanitaria”.
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Ambos niveles se desarrollan dentro de las Areas de Salud'® creadas y desarrolladas
por el R.D. 137/1984 de Estructuras Basicas de Salud mediante los centros de salud, los

hospitales y centros de especialidades respectivamente.

Estos marcos territoriales son delimitados por cada Comunidad Auténoma en
base a unos factores demogréficos, geograficos, socioeconémicos, etc. y en ellas se

L. 17
encuentran las Zonas Basicas de Salud .

Este sistema publico sanitario ha sido disefiado siguiendo el modelo de SNS, y
se caracteriza por hacer extensible sus servicios a toda la poblacién de manera
universal, por prestar una atencion gratuita e integral incluyendo acciones de
promocién y prevencién, por una coordinacién e integraciéon de todos los recursos

sanitarios publicos en un dnico dispositivo pero con una gestiéon descentralizada; y

En: DECLARACION DE ALMA-ATA. Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud.
Alma-Ata. URSS 1978.

La atencién especializada desarrolla sus funciones en el Area de Salud, como recoge el RD 137/1984,
mediante los hospitales y los centros de especialidades y, por ello, cada Area de Salud dispondré al
menos de un hospital general.

Dentro de las actuaciones de la atencion especializada se recogen, ademds de las que se describen para la
atencién primaria, las siguientes: la atencién domiciliaria, la hospitalizacidn y la rehabilitacion.

Segiin el RD 137/1984, el “Area de Salud” es el ambito territorial en el que se presta tanto la atencién
primaria como la especializada. Son, por tanto, las estructuras fundamentales del sistema sanitario
encargadas de la gestion unitaria de los centros y establecimientos del sistema de salud de la Comunidad
Auténoma.

Su delimitacién se realiza en base a factores demograficos, geograficos, socioeconémicos, laborales,
epidemioldgicos y de dotacion de medios y vias de comunicacién, asi como de las instalaciones
sanitarias del Area. Como regla general y sin perjuicio de las excepciones atendiendo a los factores
anteriormente mencionados, el Area de Salud extenderé su accién a una poblacién no inferior a 200.000
habitantes ni superior a 250.000 habitantes. En todo caso, cada provincia tendrd como minimo un Area
de Salud.

Segtin el RD 137/1984, las “Zonas Bésicas de Salud” son las demarcaciones territoriales, dentro de cada
Area de Salud, donde se presta la atencién primaria. Esta asistencia se lleva acabo en los centros de
salud, que son las estructuras fisicas donde se llevan a cabo las acciones de promocidén, prevencion,
educacion sanitaria, asistencia sanitaria en casos de pérdida de salud y rehabilitacién funcional y
reinsercién social del paciente.

También se deben tener en cuenta una serie de factores en la delimitacién de estas zonas como: grado de
dispersién geografica de la poblacién, la distancia maxima de los nucleos de poblacién al centro de
salud, las caracteristicas epidemioldgicas de la zona, y las instalaciones y recursos sanitarios disponibles.
Estas demarcaciones territoriales abarcardn una poblacién entre 5.000 y 25.000 habitantes tanto en el
medio rural como urbano (excepcionalmente podrd ser inferior o superior a las cifras anteriores en
funcién del grado de dispersién/concentracién de la poblacién) dentro de cada Area de Salud.

Cuando una zona esté constituida por varios municipios se fijard el municipio-cabecera cuya ubicacién
no serd distante del resto de municipios un tiempo superior a treinta minutos (isécrona 30) con los
medios de transporte habituales, y en €l se ubicard el centro de salud.
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por el seguimiento, control y evaluacién de la calidad asistencial, entre otras muchas

caracteristicas que se desarrollard mas adelante.

1.2) Marco Normativo de la Proteccion de la Salud
en Espania

La proteccion de la salud es un derecho reconocido en nuestra Constitucion
Espaiiola (CE). Con la publicacién y la entrada en vigor de esta norma suprema en
1978, Espana pasa a ser un Estado Social y Democratico de Derecho, avanzando asi
en el reconocimiento de los derechos y libertades puiblicos de todos los ciudadanos/as

sin distincion de raza, religion, nacionalidad, sexo, etc.

De manera general, la Carta Magna distingue entre libertades publicas y
derechos sociales de la persona en funcién del papel o actuacion del Estado sobre la
persona. Asi, las primeras describen los derechos del ciudadano/a sin participacion

especifica del Estado en los mismos y entre los que se distinguen:

- La libertad individual o derechos personales que van orientados a la integridad
moral, fisica y al libre desarrollo del individuo, donde el Estado tiene vetada

su intervencion.
- Los derechos de las personas frente a los poderes publicos.

- Los derechos politicos.

En cambio, los derechos sociales recogen las libertades que se le otorgan al
ciudadano/a y que precisan de la actuacion del Estado para que el ejercicio de ese

derecho se produzca en igualdad, como es el caso de la salud'®,

'* " SERRAT MORE D, BERNAD PEREZ L, CARDONA LLORENS A, CRIADO DEL RIO MT, GENE
BADIA M, GINER ALBEROLA S, et al. El derecho a la proteccién de la salud en Espafia. En: Manual
de normativa médica y sanitaria. Madrid: Colex. 1998. p: 18-19.
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1.2.1) El Derecho a la Salud

El derecho a la proteccion de la salud es un precepto que queda recogido en la
CE en el Titulo I, Capitulo III de los Principios Rectores de la Politica Social y
Econdémica, en el articulo 43, que expone ad litere: “I1. Se reconoce el derecho a la
proteccion de la salud. 2. Compete a los poderes piiblicos organizar y tutelar la salud
publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.
La Ley establecerd los derechos y deberes de todos al respecto. 3. Los poderes
publicos fomentardn la educacion sanitaria, la educacion fisica y el deporte.

Asimismo facilitardn la adecuada utilizacion del ocio”.

Este derecho social no sélo reconoce el derecho a la salud en sentido estricto,
sino que incluye el derecho a hacer uso de los medios necesarios para restablecer la
salud o evitar su deterioro. Incluye, por tanto, un aspecto personal que hace referencia
a la adopcidén de estilos de vida saludables por parte de la persona, y otro publico
porque es necesario el uso de medios y recursos para la prevencidn, asistencia y
rehabilitacion en caso de enfermedad. Teniendo en cuenta este dltimo enfoque, se le
otorga la competencia de la tutela de la salud a los poderes publicos para hacer
efectivo el reconocimiento constitucional del derecho a la proteccidn de la salud. Esta
accion tutelar se podrd ejercer desde dos vertientes diferenciadas:

- A través de la adopcion de medidas y actuaciones preventivas con el fin de
evitar la enfermedad, el deterioro de la salud y mejorar o mantener la calidad
de vida de las personas.

- Mediante la prestacion de servicios, la organizacion de los recursos y medios

. . 1
disponibles para actuar en caso de enfermedad .

Dentro de la Constitucién existen otros articulos que estdn vinculados directa o

indirectamente a la proteccién de la salud, como son:

- Art.15: recoge el derecho a la vida y a la integridad fisica y moral®.

" Ibidem, p. 19.

2 Art. 15 CE: “Todos tienen derecho a la vida y a la integridad fisica y moral, sin que, en ningiin caso,
puedan ser sometidos a tortura ni a penas o tratos inhumanos o degradantes. Queda abolida la pena de
muerte, salvo lo que puedan disponer las Leyes penales militares para tiempos de guerra’.
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- Art. 40: dispone que serdn los poderes publicos los encargados de fomentar una
politica que garantice y vele por la seguridad e higiene en el trabajo, precepto en
intima relacién con la salud laboral®'.

- Art. 41: establece un régimen publico de Seguridad Social, garantizando la
asistencia sanitaria y las prestaciones sociales suficientes en caso de necesidad,
especialmente en caso de desempleo®.

- Art. 45: asegura el disfrute de un medio ambiente adecuado para el desarrollo de la
persona, con el fin de proteger y mejorar la calidad de vida de las mismas™®.

- Art. 49: establece que los poderes publicos estdn obligados a realizar politicas de
prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminuidos/as fisicos,
sensoriales y psiquicos, a los que prestardn la atencién especializada que requieran
y los ampararé especialmente para el disfrute de los derechos que se les otorgan a
todos las personas24.

- Art. 50: garantiza una asistencia especifica al colectivo de la tercera edad en
prestaciones sociales y asistencia sanitaria, atendiendo a sus problemas especificos

.. .2
de salud, vivienda, cultura y ocio 3,

21

22

23

24

25

Art. 40 CE: “I. Los poderes piiblicos promoverdn las condiciones favorables para el progreso social y
economico y para una distribucion de la renta regional y personal mds equitativa, en el marco de una
politica de estabilidad economica. De manera especial realizardn una politica orientada al pleno
empleo. 2. Asimismo, los poderes piiblicos fomentardn una politica que garantice la formacion y
readaptacion profesionales; velardn por la seguridad e higiene en el trabajo y garantizardn el descanso
necesario, mediante la limitacion de la jornada laboral, las vacaciones periodicas retribuidas y la
promocion de centros adecuados’.

Art. 41 CE: “Los poderes puiblicos mantendrdn un régimen ptiblico de Seguridad Social para todos los
ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de
necesidad, especialmente en caso de desempleo. La asistencia y prestaciones complementarias serdn
libres”.

Art. 45 CE: “I. Todos tienen el derecho a disfrutar de un medio ambiente adecuado para el desarrollo
de la persona, asi como el deber de conservarlo. 2. Los poderes piiblicos velardn por la utilizacion
racional de todos los recursos naturales, con el fin de proteger y mejorar la calidad de la vida y
defender y restaurar el medio ambiente, apoydndose en la indispensable solidaridad colectiva. 3. Para
quienes violen lo dispuesto en el apartado anterior, en los términos que la Ley fije se establecerdn
sanciones penales o, en su caso, administrativas, asi como la obligacion de reparar el dario causado”.
Art. 49 CE: “Los poderes publicos realizardn una politica de prevision, tratamiento, rehabilitacion e
integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestardn la atencion
especializada que requieran y los amparardn especialmente para el disfrute de los derechos que este
Titulo otorga a todos los ciudadanos”.

Art. 50 CE: “Los poderes piiblicos garantizardn, mediante pensiones adecuadas y periddicamente
actualizadas, la suficiencia econdmica a los ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo, y con
independencia de las obligaciones familiares, promoverdn su bienestar mediante un sistema de servicios
sociales que atenderdn sus problemas especificos de salud, vivienda, cultura y ocio”.
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- Art. 51.1: reconoce el derecho a la seguridad y salud de los consumidores y
usuarios/as, protegiéndolos mediante procedimientos eficaces de: seguridad, salud

y legitimos intereses econémicos de los mismos™.

Todos estos derechos sociales que estdn recogidos en la Carta Magna tienen una
proteccidn constitucional de reconocimiento, respeto y motivacion a través del art. 53. Asi
mismo, quedan establecidas en los arts. 149 y 148 las competencias en materia sanitaria del

Estado y del Comunidades Auténoma, respectivamente®’.

El marco legal del derecho a la proteccion de la salud se encuentra desarrollado
a través de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, que tal y como se
recoge en su articulo 1: “tiene por objeto la regulacion general de todas las acciones
que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido en el

articulo 43 y concordantes de la Constitucion”.

Las acciones necesarias para asegurar este principio constitucional se
especifican, a su vez, en el art. 18 de la LGS que ha sido modificado tras la entrada en
vigor de la Ley Orgédnica 3/2007 para la igualdad efectiva de mujeres y hombres,
estableciéndose los siguientes apartados que se trascriben ad litere por la relevancia

de su contenido respecto al titulo del estudio:

1. “La educacion sanitaria como elemento primordial para la mejora de la salud
individual y comunitaria, comprendiendo la educacion diferenciada sobre los
riesgos, caracteristicas y necesidades de mujeres y hombres, y la formacion contra la

discriminacion de las mujeres.

2. La atencion primaria integral de la salud, incluyendo, ademds de las acciones
curativas y rehabilitadoras, las que tiendan a la promocion de la salud y a la

prevencion de la enfermedad del individuo y de la comunidad.

* Art. 51.1 CE: “Los poderes piiblicos garantizardn la defensa de los consumidores y usuarios,

protegiendo, mediante procedimientos eficaces, la seguridad, la salud y los legitimos intereses
econdmicos de los mismos”.

" Boletin Oficial Espaiiol (BOE).
http://www.boe.es/aeboe/consultas/enlaces/documentos/ConstitucionCASTELLANO.pdf
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3. La asistencia sanitaria especializada, que incluye la asistencia domiciliaria, la

hospitalizacion y la rehabilitacion.

4. La prestacion de los productos terapéuticos precisos, atendiendo a las

necesidades diferenciadas de mujeres y hombres.

5. Los programas de atencion a grupos de poblacion de mayor riesgo y
programas especificos de proteccion frente a factores de riesgo, asi como los

programas de prevencion de las deficiencias, tanto congénitas como adquiridas.

6. La promocion y la mejora de los sistemas de saneamiento, abastecimiento de
aguas, eliminacion y tratamiento de residuos liquidos y solidos; la promocion y
mejora de los sistemas de saneamiento y control del aire, con especial atencion a la
contaminacion atmosférica, la vigilancia sanitaria y adecuacion a la salud del medio

ambiente en todos los dmbitos de la vida, incluyendo la vivienda.

7. Los programas de orientacion en el campo de la planificacion familiar y la

prestacion de los servicios correspondientes.
8. La promocion y mejora de la salud mental.

9. La proteccion, promocion y mejora de la salud laboral, con especial atencion

al acoso sexual y al acoso por razon de sexo.

10. El control sanitario y la prevencion de los riesgos para la salud derivados de

los productos alimentarios, incluyendo la mejora de sus cualidades nutritivas.

11. El control sanitario de los productos farmacéuticos, otros productos y
elementos de utilizacion terapéutica, diagnostica y auxiliar, y de aquellos otros que,
afectando al organismo humano, puedan suponer un riesgo para la salud de las

personas.

12. Promocion y mejora de las actividades de veterinaria de salud piiblica, sobre
todo en las dreas de la higiene alimentaria, en mataderos e industrias de su
competencia, y en la armonizacion funcional que exige la prevencion y lucha contra
la zoonosis.

13. La difusion de la informacion epidemiologica general y especifica para
fomentar el conocimiento detallado de los problemas de salud.

14. La mejora y adecuacion de las necesidades de formacion del personal al
servicio de la organizacion sanitaria, incluyendo actuaciones formativas dirigidas a

garantizar su capacidad para detectar, prevenir y tratar la violencia de género.
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15. El fomento de la investigacion cientifica en el campo especifico de los

problemas de salud, atendiendo a las diferencias entre mujeres y hombres.

16. El control y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus

niveles.

17. El tratamiento de los datos contenidos en registros, encuestas, estadisticas u
otros sistemas de informacion médica para permitir el andlisis de género,

. . . . 28
incluyendo, siempre que sea posible, su desagregacion por sexo”"".

Con todas estas acciones sanitarias se garantiza una proteccién de la salud en
condiciones de equidad entre varones y mujeres, pero también se favorece la
salvaguarda del bienestar sanitario de las mujeres fordneas, por ser un colectivo de

especial vulnerabilidad.

La Ley General de Sanidad es la respuesta a la Carta Magna en materia
sanitaria porque supone el reconocimiento del derecho a la asistencia higiénico-
sanitaria de todas las personas, integrando todos los servicios de salud de las
diferentes administraciones publicas. Por tanto, esta norma bésica del Estado surge
para acabar con la dispersioén del sistema sanitario, para desarrollar el art. 43 de la
Constitucion y hacer efectivo el reconocimiento de las competencias en materia de
salud de las CCAA?, estableciéndose como principios fundamentales en materia
sanitaria®: la sanidad integral, los derechos y deberes, y el principio de intervencién

publica®’.

El fin dltimo de esta Ley es la universalizacion de la asistencia sanitaria de
aplicacién en todo el territorio nacional, estableciendo en su Titulo Prelimar que:
“son titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la atencion sanitaria todos

los espaiioles y los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en el

*  Los apartados del art. 18 LGS que se modifican para adaptarse a la Ley Organica 3/2007, de 22 de

marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres. son: 1,4,9, 14y 15.

Art. 1 y 2 recogidos en el Titulo Preliminar del Ley Organica 14/1986 de 25 de abril, General de

Sanidad.

Los principios generales a los que se hace referencia quedan recogidos en el Capitulo Primero del Titulo

Primero del Ley General de Sanidad, art. 3-17.

' Op. cit. SERRAT MORE D, BERNAD PEREZ L, CARDONA LLORENS A, CRIADO DEL RIO MT,
GENE BADIA M, GINER ALBEROLA S, et al. “ El derecho a la proteccién de la salud...”. p: 21.
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territorio nacional”, y reconociendo también este derecho a “los extranjeros no
residentes en Espaiia, asi como los espaiioles fuera del territorio nacional, tendrdn
garantizado tal derecho en la forma que las leyes y convenios internacionales
establezcan.”, con lo que se delimita la titularidad del derecho, pero incluyendo a la
poblacién inmigrante, tanto hombres como mujeres, aspecto que se desarrollara

ampliamente en capitulos posteriores y que es objeto de este estudio.

A partir de la LGS se crea el Sistema Nacional de Salud (SNS), proporcionando
esta cobertura asistencial universal, gratuita y equitativa a personas titulares del
derecho, salvando barreras sociales, geograficas, econémicas, de educacidn, etc. Pero
ademads orientando la actuacién de dicho organismo principalmente a la persona, a la
familia y a la comunidad, superando los desequilibrios territoriales y sociales, y
persiguiendo la equidad en salud de cada ciudadano/a, incluyendo a la poblacién

inmigrante.

1.2.2) El Derecho de Igualdad en Salud

Toda la legislacién vigente citada anteriormente se ha visto impregnada de otro
principio constitucional, el derecho de igualdad recogido en el art. 14 de la Carta
Magna de 1978 que expone ad litere: “Los espaiioles son iguales ante la Ley, sin que
pueda prevalecer discriminacion alguna por razon de nacimiento, raza, sexo,

religion, opinion o cualquier otra condicion o circunstancia personal o social”.

Este derecho se desarrolla con la entrada en vigor de la Ley Organica 3/2007 de
22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, que tiene por objeto el
desarrollo de los art. 14 y el art. 9.2 de la CE. Este dltimo recoge ad litere que:
“Corresponde a los poderes piiblicos promover las condiciones para que la libertad
v la igualdad del individuo y de los grupos en que se integran sean reales y efectivas;
remover los obstdculos que impidan o dificulten su plenitud y facilitar la
participacion de todos los ciudadanos en la vida politica, econémica, cultural y

social.”

Con todo ello, se persigue la eliminacién de la discriminacién de la mujer, sea

cual fuere su circunstancia o condicidn, en cualesquiera de los dmbitos de la vida,
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singularmente en las esferas politica, civil, laboral, econémica, social y cultural,
mediante la aplicaciéon de las politicas publicas que el Estado promoverd para evitar

la exclusién por razén de sexo/género.

Debido a estas reformas legislativas, debemos tener en cuenta que el principio
de igualdad efectiva debe integrarse de forma transversal en todos los aspectos y
ambitos sociales, juridicos, etc., y como no, también en el dmbito sanitario. Por ello,
se hace necesario incluir este principio en las politicas sanitarias, estrategias y
programas de salud para evitar que las diferencias o estereotipos den lugar a
desigualdades en salud como recoge el apartado 4 del articulo 3 de la Ley General de
Sanidad reformado por la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo: “Las politicas,
estrategias y programas de salud integrardn activamente en sus objetivos y
actuaciones el principio de igualdad entre mujeres y hombres, evitando que, por sus
diferencias fisicas o por los estereotipos sociales asociados, se produzcan

discriminaciones entre ellos en los objetivos y actuaciones sanitarias”.

Una de estas medidas es el Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades que
recoge como principios rectores, entre otros, la transversalidad para reestructurar los
sistemas de toma de decisiones como posteriormente se analizard, y la innovacion
cientifica y tecnoldgica para conseguir dar respuesta a las necesidades de las mujeres,

como se recoge en el siguiente cuadro.
Ademads este plan recoge doce ejes sobre los que trabajar y plantear objetivos

estratégicos y propuestas de actuacion, y entre los que se encuentra el campo de la

salud.
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Fig. 2: Plan estratégico de igualdad de oportunidades 2008-2011%2,
(Ministerio de Sanidad, Seguridad Social e Igualdad)

Dentro de los aspectos destacados de este plan de actuacién que afecta a nuestro
estudio encontramos la atencién de género en salud que desarrolla programas para
realizar investigacion, planificacion, formacion de los profesionales, y atencioén a los
problemas especificos de las mujeres; y también programas que atienden a la
diversidad de la ciudadania y que implican una atencién trasversal, por tanto este
plan estratégico elabora las pautas y objetivos que se deben abordar en el campo

sanitario para la atencion de las mujeres fordneas, objetivo de nuestra investigacion.

2 Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

(Area de Igualdad). p: 10
http://www.seigualdad.gob.es/igualdad/planEstrategico/home.htm
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Asi los objetivos estratégicos que se han propuesto desde la perspectiva de

igualdad de oportunidades en el campo de la salud y en el campo de la diversidad han

sido:

“Promover la produccidn, publicacion y difusion de informacién cualitativa
y cuantitativa sobre la influencia del género en la salud y la atencién de la

salud.

Promover la aplicacién de la transversalidad de género a las politicas de

salud, asi como impulsar politicas especificas de salud de las mujeres.

Contribuir a mejorar aspectos especificos de la salud de las mujeres, asi
como incidir en enfermedades de alta prevalencia, o sensibles al impacto de

género.

Impulsar la participaciéon y empoderamiento de las mujeres en los procesos

de salud.

Incorporar la perspectiva de género y la gestion de la diversidad en la oferta de
servicios, atencién y seguimiento de las entidades publicas de salud, educacion,
empleo, justicia, seguridad y vivienda.

Liderar, por parte de los poderes publicos, las politicas, para la inclusién de las

mujeres en situacion o riesgo de exclusion social.

Disefiar estrategias con perspectiva de género de colaboracidn, supervision y
acompafamiento de los programas que se realizan desde el tercer sector, para la

inclusion de las mujeres en situacion o riesgo de exclusion social.
Impulsar el conocimiento de los procesos de exclusion y pobreza de las mujeres.

Adecuar la respuesta y recursos de los Servicios Sociales a las diferentes

necesidades de los colectivos de mujeres en situacién o riesgo de exclusion™”.

Por tanto, conjugando todos estos objetivos y aplicando las medidas y actuaciones

conforme a ellos se conseguird prestar una asistencia sanitaria equitativa a la mujer

fordnea, objeto de nuestra investigacion, sin olvidarnos de otros ejes de este plan

estratégico, que también afectan al dmbito sanitario y a nuestro estudio, como es la

violencia de género.

¥ Ibidem, p: 67, 84-85.
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1.3) Antecedentes Historicos del Sistema Espafiol

El sistema de asistencia sanitaria publica en Espafia ha ido evolucionando,
produciéndose un mayor desarrollo principalmente en la segunda mitad del siglo XX.
Este hecho ha estado muy vinculado al cambio politico que acontece en nuestro pais
con la llegada de la Democracia. Este giro en nuestro sistema de gobierno induce a la
creacion de un Estado Social y Democradtico que consolide un modelo de Estado
Social, permitiendo asi ofrecer unas prestaciones sanitarias bajo una cobertura
universal, con financiacién publica y gestion descentralizada, entre otras

caracterfsticas™*.

Toda esta reforma sanitaria surge tras varios intentos de los poderes publicos
por atender a los problemas de salud de la poblacién en las diferentes épocas
histéricas, como se expone a continuacidn, sin llegar a conseguirlo plenamente hasta
la promulgacién de la Ley General de Sanidad en 1986. Con esta norma sanitaria se
pretende dar una respuesta eficaz, eficiente y satisfactoria a las necesidades de salud
de las personas adaptando las estructuras sanitarias disponibles, como recoge en su
exposicion de motivos. Pero a pesar de haber sido el pilar normativo basico donde se
asienta nuestro sistema sanitario, existen algunos aspectos que no satisfacen
plenamente a los agentes que intervienen en el SNS (usuarios/as, profesionales y
gestores); y por ello, serd susceptible de reformas legislativas posteriores - la Ley de
41/2002 de 14 de noviembre, Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente y Derechos
y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion Clinica y la Ley de 16/2003,
de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud - para dar una

respuesta adecuada y ajustada a las demandas planteadas.

1.3.1) Hasta la Ley General de Sanidad

A principios del siglo XIX se producen distintos intentos normativos que

pretenden mejorar algunos aspectos sanitarios en base a las deficiencias existentes.

* PEMAN GAVIN JM. La configuracién de las prestaciones sanitarias ptblicas: cuestiones abiertas y

retos pendientes. En: Asistencia sanitaria y Sistema Nacional de Salud. Estudios juridicos. Granada:
Comares. 2005. p: 43 -44.
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En esta época se da el primer intento de intervencién publica redactandose el Cédigo
Sanitario Asistencial (1822) para solventar las necesidades sanitarias del momento,

. . .. 3
sin llegar a conseguir su objetivo al no ser aprobado™.

Posteriormente, en 1855 se redacta y se aprueba la primera norma de caricter
general en materia sanitaria, la Ley Orgédnica de Sanidad. Con este mandato
legislativo se determina un sistema de prestaciones sanitarias basadas en el ejercicio
libre de los profesionales médicos, una asistencia sanitaria médica dependiente de las
Diputaciones Provinciales, y una asistencia benéfica obligatoria a cargo los
profesionales titulares. Para asumir la gestion de estos servicios sanitarios se crea un
organo responsable, la Direccion General de Sanidad dependiente del Ministerio de
Gobernacién, que cambiard de nombre y se asentard en el esquema organizativo
sanitario hasta la actualidad como Inspeccion General de Sanidad mediante el Real

Decreto de 1904.

En este momento histérico, las mujeres se encuentran desprotegidas
sanitariamente debido a su situacién de invisibilidad social, dependiendo en la
mayoria de los casos de la asistencia sanitaria benéfica, tanto para las mujeres

. . 36
nacionales como las extranjeras™.

Con la Ley Organica de Sanidad de 1904 se produce otro avance, se diferencia
entre asistencia sanitaria individual y colectiva, definiéndose actuaciones sanitarias
comunitarias como las vacunaciones, las cuarentenas, la higiene publica, etc.”’
Aspecto que va tener repercusiones sanitarias y sociales importantes ya que desciende

notoriamente la mortalidad de mujeres y nifias.

Ya en el siglo XX se suceden otras legislaciones sanitarias, pero no todas

consiguen una trasformacion “valiente” en materia de salud.

% ALVAREZ MARTIN I, RETANA IZA N. Evoluci6n histérica de la legislacién sanitaria en Espaifia. En:
Legislacion y Administracién en Atencién Primaria y Especializada. Madrid: Sintesis. 1994. p: 45.

% CABRERA PEREZ L.A. Mujer, trabajo y sociedad (1839-1983). Madrid. Fundacién F. Largo Caballero.
2005. p: 27-65

7 Ibidem, p: 45-46.
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En 1900 con la Ley de Accidentes de Trabajo se intenta atender las
contingencias o necesidades de salud que se deriven del trabajo mediante una
proteccidén social, bajo responsabilidad del empresario o patrono, pero sin marcarse
como objetivo promover una reforma sanitaria, atendiendo exclusivamente a la

prestacion social que se genera en el caso de un accidente laboral.

Con este mandato legislativo se ofrece una proteccidon social y sanitaria a la
mujer, autéctona o extranjera, que tenga una relacién contractual porque trabaje en
las fabricas o talleres, pero quedan excluidas todas las mujeres que desempefian
labores agrarias o agricolas- en muchos casos como ayuda de sus maridos- o que
realizan un trabajo doméstico. Pero ademds, por primera vez se contempla una
proteccion de la salud de la mujer atendiendo especificamente al parto, puerperio y

periodo de lactancia con la Ley del 13 de marzo de 1900

Mas tarde, el RD de 12 de enero de 1904 sobre Instruccion General de Sanidad
Publica propone y constituye una estructura detallada de la atencién sanitaria a nivel
municipal y provincial, y configura la ordenacién de las profesiones sanitarias
creando los Colegios Profesionales de Médicos, Farmacéuticos y Veterinarios.
Ademads, este reglamento presta una especial atencién a la salud publica creando el
Instituto de Higiene de Alfonso XII. Los objetivos que se marca esta institucion
nacional son: el seguimiento y control de los laboratorios de higiene e institutos de
vacunacion, la realizacién de las estadisticas sanitarias y el control de epidemias y

. . 3
epizootias®’.

La atencién sanitaria que se establece mediante este RD se centra en los
problemas de salud que pueden afectar a una colectividad y que tengan una
repercusion social en materia sanitaria como, por ejemplo, en el caso de la

. 40
tuberculosis™ .

% Op. cit. CABRERA PEREZ L.A.” Mujer, trabajo y sociedad.....”.p: 27-65, 78

¥ Ibidem, p: 46.

“ DE LEON GARCIA JM. La gestién de la Atencién Primaria. En: VILLALOBOS HIDALGO J. Gestién
sanitaria para los profesionales de la salud. Madrid: McGraw-Hill-Interamerica. 2007. p: 38.
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En 1908 se crea el organismo del Instituto Nacional de Prevision (INP) para
gestionar la Seguridad Social dando cobertura a los trabajadores/as y sus familiares

directos, manteniéndose hasta la década de los afnos sesenta.

En 1925 surge el Reglamento de Sanidad Municipal y Provincial con el
compromiso de regular las competencias sanitarias de los Ayuntamientos y
Diputaciones y delimitar las responsabilidades en materia de salud comunitaria de
dichos organismos, sobre todo en los aspectos que hacen referencia a la
potabilizacién de aguas, a la eliminacion de desechos y aguas residuales, y en general
aquellos aspectos necesarios para la prevencion de enfermedades infecciosas como la

tuberculosis y la sifilis*!.

Posteriormente, durante la II Republica se generan nuevas expectativas en
materia sanitaria que dan lugar a medidas normativas como la Ley de Coordinacion
de Servicios Sanitarios en 1934. La aprobacién y puesta en marcha de esta norma
supone un avance para su época, ya que potencia una cobertura sanitaria comunitaria
e intenta una coordinacién de las diferentes estructuras existentes en materia de salud

mediante la creacion del Ministerio de Trabajo, Sanidad y Previsién Social.

En todo este periodo histdrico no existen mas referencias a la proteccién de la
salud especifica de la mujer que las nombradas anteriormente, ya que se considera la
salud de forma genérica sin distinguir entre varones y mujeres, y mucho menos entre

nacionales y extranjeros.

Después de la Guerra Civil, Espafia se ve influenciada politicamente por las
corrientes del momento y se promulga en 1942 el Seguro Obligatorio de Enfermedad
(SOE) con caracter de “seguro social”. Con €l se presta cobertura sanitaria al
trabajador/a y a los familiares a su cargo. Se otorga el derecho a una asistencia
médico sanitaria en caso de enfermedad, a una indemnizacién por incapacidad y a la
prestacién farmacéutica necesaria para el restablecimiento de la salud, mediante unas

cuotas con el fin de: garantizarles las prestaciones y cuidados sanitarios necesarios en

I Op. cit. ALVAREZ MARTIN I, RETANA IZA N. “Evolucién histérica de la legislacion....”. p: 46.
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caso de enfermedad y reconocerles el derecho de subsidio o indemnizacién sustitutiva
del salario perdido cuando padezcan enfermedades que les incapaciten para el

trabaj o*-*

. Este paso supone un avance importante en la asistencia a la salud de la
mujer autdctona o extranjera, independientemente de que exista una relacion
contractual propia o vinculada al entorno familiar, determindndose una asistencia

sanitaria no dependiente exclusivamente de la beneficencia.

Este seguro de salud obligatorio se manifiesta vinculado al trabajo, ya que su
objetivo principal es cubrir los riesgos sanitarios de cada trabajador/a, amplidndose
posteriormente a otras personas. El organismo encargado de la gestion de dicho
seguro es el Instituto Nacional de Prevision (INP), ya existente en este momento, y
que evolucionaré convirtiéndose en el gestor del Sistema de Seguridad Social®.

Con la Ley de 14 de diciembre de 1942, la proteccidon de la Seguridad Social
(SS) se basa exclusivamente en un aseguramiento obligatorio de enfermedad, y
vinculado a la beneficencia en el caso de enfermos/as pobres e indigentes, y sin llegar

a una cobertura asistencial universal®

, dificultando asi la proteccién de la salud de las
personas con escasos recursos o inmigrantes siendo asistidos principalmente, en estos

casos, por la red sanitaria de beneficencia.

Con la implantacion del SOE, la prestacién de la atencién sanitaria presenta
unas caracteristicas propias que podemos analizar y comparar siguiendo el estudio del
Dr. Gavin. Estas peculiaridades las podemos resumir en los siguientes puntos mas

destacados:

- Se atiende al concepto clédsico de salud*® pero sin una asistencia global de los

diversos aspectos de la misma, atendiendo exclusivamente a los casos de

2 PEMAN GAVIN JM. Del Seguro Obligatorio de Enfermedad al Sistema Nacional de Salud. El cambio
de la concepcion de la asistencia sanitaria piblica durante el dltimo cuarto de sigo XX. En: Asistencia
sanitaria y Sistema Nacional de Salud. Estudios juridicos. Granada: Comares. 2005. p: 7.

“ MACIA SOLER ML, MONCHO VASALLO J. Sistema Nacional de Salud Espaiiol. Caracteristicas y
analisis. Enfermerfa global [online] 2007; 10. p: 6.

' Op. cit. ALVAREZ MARTIN I, RETANA IZA N. “Evolucién histérica de la legislacion....”. p: 46-48.

# Op. cit. PEMAN GAVIN JM. “La configuracién de las prestaciones sanitarias puiblicas: cuestiones...”. p:

43 -45.

Primera definicion de salud que surge a principios del s.XX basada en la ausencia de

enfermedades o invalideces.
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enfermedad. No se fomenta ni la promocién de salud ni la prevencién de la
enfermedad. S6lo se adoptan actuaciones curativas o de recuperacion de la
salud y de la aptitud para el trabajo, y siempre y cuando se encuentren las

personas aseguradas”’.

- Se da una desigualdad en la atencién a la poblacién. Los pobres e indigentes
no tiene derecho a esta asistencia y se encuentran sometidos a una atencién
sanitaria basada en la beneficencia, bien sea de cardcter publico sostenida por
el Estado y las Corporaciones Locales, o bien de caricter privado mediante

.. . 48
asociaciones o voluntariados .

- Existe una obligatoriedad a la afiliaciéon al Seguro, estableciéndose unas

primas para cada trabajador/a y para el empresariado.

- La prestacion econdémica recibida en casos de incapacidad por enfermedad no
es una proteccion extendida a toda la poblacion trabajadora, solamente la
perciben los que se encuentran por debajo de un umbral econémico prefijado,
asegurando la proteccidn sanitaria a un sector de la poblacién precariamente

atendido hasta el momento™.

- El Estado se compromete a contribuir con la financiacién de los gastos del
Seguro, siendo gestionado por la entidad publica: Instituto Nacional de

. .. 50
Previsién™.

En 1944 se aprueba la Ley de Bases de la Sanidad Nacional vigente hasta la
entrada en vigor de la Ley General de Sanidad en 1986. Esta nueva legislacion
sanitaria adquiere relevancia porque gracias a ella se modifica el concepto cldsico de
salud. Se incorporan las acciones preventivas como medidas necesarias a adoptar por
los servicios sanitarios dependientes de la administracién, con el fin de atender y
resolver todos los factores que influyen en el proceso de enfermar, punto de partida
para las actuaciones e investigaciones posteriores en del tema de nuestra

investigacion.

7 Op. cit. MACIA SOLER ML, MONCHO VASALLO J. “Sistema Nacional de Salud Espafiol.
Caracteristicas...”. p: 9.

*  Ibidem, p: 5-6.

* Ibidem, p: 8-9.

% Ibidem, p: 8.

43



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

Por el contrario, esta norma no modifica las competencias sanitarias
establecidas en la Ley Orgdnica de 1855: la salud individual sera responsabilidad de
cada persona y la administracién sanitaria se hard cargo de la salud colectiva.
Tampoco promueve cambios en el esquema organizativo del modelo sanitario
existente®'. S6lo origina una fragmentacién del mismo en subsistemas con distintas e
independientes redes asistenciales para intentar dar una solucién a los nuevos

. . 52 53
desafios y retos que se plantean como son los riesgos laborales.™ - 3,

Posteriormente, se promulga una normativa que unifica y sistematiza los
distintos seguros sociales que se crearon en Espafia bajo el amparo de la Ley del 1942
y que conlleva la desapariciéon del SOE. Este nuevo reglamento legislativo es la
denominada Ley 193/1963, de 28 de diciembre, de Bases de la Seguridad Social
(LBSS) y el texto articulado de la misma aprobado por el Decreto 907/1966, de 21 de
abril. Mediante estas normas se crea una asistencia sanitaria como prestacién de la
Seguridad Social para contingencias especificas como: enfermedad comin vy
accidente no laboral, enfermedad profesional y accidente laboral, y maternidad™®. Para
la regulacion de esta nueva prestacion de asistencia sanitaria se desarrollard mas
adelante el Decreto 2766/1967, de 16 de noviembre, sobre prestaciones de asistencia
sanitaria y ordenacion de los servicios médicos en el Régimen General de la

Seguridad Social.

Si realizamos un anadlisis de toda esta nueva normativa observamos un avance

en el derecho de atencidon médico-sanitaria debido a que:

e Se amplia el concepto de proteccion de salud, incluyendo acciones
preventivas en la atencién a la salud colectiva de la poblacién, y de
rehabilitacién y readaptacion de los trabajadores/as invdlidos como medidas
necesarias para conservar o restablecer la salud y conseguir la recuperacién o

adaptar de la capacidad laboral cada trabajador/a.

' Hasta el momento las estructuras que daban cobertura asistencial son: los servicios sanitarios vinculados

al SOE, la asistencia benéfica, y los hospitales y dispensarios sanitarios.

> Op. cit. ALVAREZ MARTIN I, RETANA IZA N. “Evolucién histérica de la legislacion....”. p: 48.

> Op. cit. SANTO TOMAS PAJARON A. p: 47.

> Op. cit. MACIA SOLER ML, MONCHO VASALLO J. “Sistema Nacional de Salud Espafiol.
Caracteristicas....”. p: 10.
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e Se presta una atencién sanitaria a otras eventualidades ademds de la
enfermedad comun, pero con la misma vinculacién al aseguramiento

obligatorio de los beneficiarios/as™.

e Se logra un reconocimiento de las necesidades especificas de salud de las
mujeres en situacién de parto, puerperio y lactancia, incluyéndose como

contingencias a tener en cuenta

e Respecto a la inmigracién o personas sin recursos queda pendiente una
protecciéon de la salud que garantice un bienestar y una asistencia no

vinculada a la beneficencia.

Existen otras reformas legislativas posteriores que afectan a la Seguridad
Social, como la Ley 24/ 1972, de 21 de junio, de financiacién y perfeccionamiento de
la accidn protectora del Régimen General de la Seguridad Social, y texto refundido de
la Ley General de Seguridad Social (LGSS), aprobado por el Decreto 2065/1974, de
30 de mayo, que no comporta modificaciones en el tema que nos ocupa56. En cambio,
mdés adelante con la promulgacién de la Ley 26/1990, de 20 de diciembre, por la que
se establecen en la Seguridad Social prestaciones no contributivas, se favorece a los
ciudadanos/as que encontrdndose en situaciéon de necesidad progresiva, carezcan de
recursos econdmicos propios suficientes para su subsistencia, como son las personas

inmigrantes57.

En 1977 se publica el “Libro Blanco de la Seguridad Social” donde se recoge
un andlisis de la asistencia sanitaria y unas propuestas de mejora de estas

prestaciones, que se asumirdn posteriormente en reformas legislativas sanitarias,

> Art. 98.1 de la LGSS de 1974, la asistenta sanitaria tiene por objeto “la prestacion de los servicios

médicos y farmacéuticos conducentes a conservar o restablecer la salud de los beneficiarios (...) asi
como su aptitud para el trabajo”.
% Op. cit. MACIA SOLER ML, MONCHO VASALLO J. “Sistema Nacional de Salud Espafiol.
Caracteristicas...”. p: 12.
En la exposicién de motivos de la Ley 26/1990, se recoge que la trascendencia de la reforma se centra
en la extension del derecho a las pensiones de jubilaciéon e invalidez y a las prestaciones
econémicas por hijos a cargo, del sistema de la Seguridad Social, a cualquier
ciudadano/a, aun cuando no hayan cotizado nunca o el tiempo suficiente para
alcanzar  prestaciones del nivel contributivo, por la  realizacion de  actividades
profesionales. Consiguiéndose asi la universalizacién de tales prestaciones.
BOE 22 de diciembre de 1990.

57
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dando el primer paso necesario para conseguir una asistencia de salud de calidad,
equitativa e integral que sea capaz de atender a las necesidades de toda la poblacién y
también de nuestro colectivo de estudio. Se fragua asi el comienzo de un nuevo
modelo asistencial que permite un sistema integrado de salud, priorizando las
actuaciones preventivas y de educacidn sanitaria y potenciando la atencién primaria o
del “médico de familia”. Esto unido a la creacion de una entidad publica como el
Ministerio Sanidad y Seguridad Social y, mds adelante con el Instituto Nacional de la
Salud como organismo responsable de la gestion de la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social dependiente de dicho ministerio, pone de manifiesto la necesidad de
agrupar en un marco organizativo las distintas acciones publicas que se llevan a cabo

en lo referente a la proteccion de la salud™.

Maiés adelante, y ya de manera definitiva, se reconoce la universalidad de la
asistencia tras la promulgacion de la Carta Magna de 1978 que reconoce el derecho a
la proteccién de la salud de la ciudadania (art. 43), implicando a los poderes ptblicos
para que adopten las medidas, los medios y los recursos necesarios para atender a

toda la poblacién sin discriminacién o diferencias de trato no justificadas.

En ese mismo afio, desaparece el Instituto Nacional de Previsiéon y las
mutualidades, y se crean otras entidades u organismos publicos como: Instituto
Nacional de la Salud (INSALUD), Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) e
Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO), Instituto Nacional de Empleo
(INEM) para la gestion de las nuevas areas que abarca la Seguridad Social: salud,
seguridad social y empleo. Estos cuatro organismos se integran en la década de los
afios ochenta bajo el Ministerio de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social, aunque
posteriormente se convertirdn en dos ministerios distintos: Ministerio de Sanidad y
Consumo del que dependerd el INSALUD, y el Ministerio de Trabajo y Seguridad

Social a cargo de las otras tres entidades™.

% Op. cit. MACIA SOLER ML, MONCHO VASALLO J. “Sistema Nacional de Salud Espafiol.
Caracteristicas....”. p: 13-14.
*  Op. cit. SANTO TOMAS PAJARON A. “Sistema Sanitario: concepto...”. p: 46-48.
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Tras la promulgacién de la CE con el reconocimiento de todos los derechos a la
ciudadania, se hace necesaria una renovacion legislativa en materia sanitaria. Asi, con
el RD137/1984, de 11 de enero, sobre Estructuras Basicas de Salud, se establecid el
marco legislativo para la reestructuracién de la atencién primaria, anticipando los
conceptos y principios que posteriormente se recogerdan en la nueva normativa bésica
sobre sanidad, la Ley General de Sanidad (LGS). Con este Real Decreto se
determinan los principios normativos necesarios para establecer las demarcaciones
poblacionales y geogréaficas donde se llevard a cabo la atencién sanitaria integral e
integrada®, delimitando las estructuras fisicas y las funciones necesarias para las
actividades de promociéon y prevenciéon, y las caracteristicas del conjunto de
profesionales sanitarios y no sanitarios que intervendran en el proceso asistencial a

nivel primario®'.

En 1985 se aprueba la Ley de Bases de Régimen Local delimitando las
competencias municipales en materia sanitaria, que mds tarde se completardn con la

LGS%

Posteriormente, se promulga la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, que recoge las medidas necesarias para que el Estado pueda garantizar el
cumplimiento de los art. 41 y 43 del mandato constitucional, configurando un sistema
sanitario publico, universal y solidario, basado en las siguientes caracteristicas,

constituyendo una garantia absoluta para toda la poblacién incluida la mujer fordnea:
e Universalidad de la asistencia.
e Cobertura gratuita de las prestaciones.
¢ Financiacion estatal a través de impuestos.

¢ Descentralizacion de la gestién sanitaria.

% Segiin Isidoro Alvarez y Nicolds Retana se puede definir el concepto de Salud Integral como aquella

que incluye acciones de promocién y proteccion de la salud, prevencion, asistencia de la enfermedad y
rehabilitaciéon. Y como Sanidad Integrada aquella que se basa en un equipo multidisciplinar para
conseguir sus objetivos.
En: ALVAREZ MARTIN I, RETANA IZA N. Atencién primaria y especializada. En: Legislacién y
Administracién en Atencién Primaria y Especializada. Madrid: Sintesis. 1994 p: 158.

' Ibidem, p: 168.

2 Op. cit. SANTO TOMAS PAJARON A. “Sistema Sanitario: concepto....”. p: 46.
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e Coordinacién e integracion de redes y recursos publicos.
® Ordenacion territorial mediante las Areas de Salud
¢ Provision publica de centros y personal.

e Reconocimiento de derechos y deberes de los ciudadanos/as con respecto a su

salud y al sistema sanitario.

¢ Prestacion de una atencién integral de salud a la persona, la familia, y a la

comunidad.

e Participacién ciudadana mediante 6rganos de representacion (Consejos de
Salud).

¢ Definicion de competencias de las distintas administraciones publicas.

¢ Coordinacién permanente entre los distintos Servicios Regionales de Salud a

través del Consejo Interterritorial del SNS ¢3-64-%°,

Al examinar y comparar esta nueva normativa sanitaria con la existente hasta el

momento, observamos que se configura una asistencia sanitaria distinta

permitiéndonos avanzar en algunos puntos importantes como:

La atencién a los problemas de salud de la poblaciéon es responsabilidad del
Estado, que es él que debe organizar una asistencia sanitaria que asuma de forma
integral los diversos aspectos que atafien a la salud. Para ello, se crea el Sistema
Nacional de Salud, organismo que agrupa los servicios de salud del Estado y de las
Comunidades Auténomas para dar cabida a todas las funciones y prestaciones
sanitarias que son responsabilidad de los poderes publicos, para dar cumplimiento al

derecho de proteccion de la salud (art. 45 de la LGS)66.

63

64

65
66

Op. cit. MACIA SOLER ML, MONCHO VASALLO J.” Sistema Nacional de Salud Espafiol.
Caracteristicas....”. p: 7.

ALVAREZ MARTIN I, RETANA IZA N. La Ley General de Sanidad (I): fundamentos de
derecho. En: Legislacién y Administracion en Atencién Primaria y Especializada. Madrid:
Sintesis. 1994. p: 50.

Op. cit. SANTO TOMAS PAJARON A. “Sistema Sanitario: concepto....”. p: 49-50.

Art. 45 de la LGS: “El Sistema Nacional de Salud integra todas las funciones y prestaciones sanitarias
que, de acuerdo con lo previsto en la presente Ley, son responsabilidad de los poderes publicos para el
debido cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud”
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Integra el concepto positivo de salud, donde la prevencién y la educacién sanitaria
priman sobre la accién exclusivamente curativa o reparadora que buscaba el

anterior modelo basado en el aseguramiento.

Esto permite disefiar una asistencia sanitaria donde la Atencion Primaria sea la
) . . 67 .
estructura esencial en la prevencién y promocidén de la salud”’, atendiendo tanto a

las necesidades de la persona como las que demande la comunidad.

Establece las funciones de los Servicios de Salud en las siguientes 4reas:
- Promocién de la salud.
- Prevencidn de la enfermedad.

- Curacién o recuperacion de la salud mediante la asistencia sanitaria

reparadora.

e . . . : . 68
- Rehabilitacion funcional y reinsercidn social de los pacientes™ .

67

68

Op. cit. PEMAN GAVIN JM. Del Seguro Obligatorio de Enfermedad al Sistema Nacional de Salud. El
cambio de la concepcién de la asistencia sanitaria piblica durante el dltimo cuarto de sigo XX. p: 16-17.

Segun el siguiente articulado:

Art. 6: “I. Las actuaciones de las Administraciones publicas sanitarias estardn orientadas: a la
promocion de la salud, a promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante la
adecuada educacion sanitaria de la poblacion, a garantizar que cuantas acciones sanitarias se
desarrollen estén dirigidas a la prevencion de las enfermedades y no solo a la curacion de las mismas, a
garantizar la asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida de la salud, a promover las acciones
necesarias para la rehabilitacion funcional y reinsercion social del paciente”.

Art. 46.b: “Son caracteristicas fundamentales del Sistema Nacional de Salud: La organizacion adecuada
para prestar una atencion integral a la salud, comprensiva tanto de la promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad como de la curacion y rehabilitacion”.

Art. 56.2.a) “Las dreas de salud son las estructuras fundamentales del sistema sanitario,
responsabilizadas de la gestion unitaria de los centros y establecimientos del servicio de salud de la
Comunidad Auténoma en su demarcacion territorial y de las prestaciones sanitarias y programas
sanitarios a desarrollar por ellos. En todo caso, las dreas de salud deberdn desarrollar las siguientes
actividades: a) En el dmbito de la atencion primaria de salud, mediante formulas de trabajo en equipo,
se atenderd al individuo, la familia y la comunidad; desarrolldndose, mediante programas, funciones de
promocion de la salud, prevencion, curacion y rehabilitacion, a través tanto de sus medios bdsicos como
de los equipos de apoyo a la atencion primaria”.

Art.63: “La zona bdsica de salud es el marco territorial de la atencion primaria de salud donde
desarrollan las actividades sanitarias los centros de salud, centros integrales de atencion primaria.

Los centros de salud desarrollardn de forma integrada y mediante el trabajo en equipo todas las
actividades encaminadas a la promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud, tanto
individual como colectiva, de los habitantes de la zona bdsica; a cuyo efecto, serdn dotados de los
medios personales y materiales que sean precisos para el cumplimiento de dicha funcion”.
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Configura el principio de universalidad en la asistencia publica porque hace
extensible a toda la poblaciéon la atencién a la salud, art. 3.2 de la LGS,
desapareciendo asi el concepto de aseguramiento.

El derecho de asistencia o protecciéon de la salud se le otorga a la persona en
funcién de su condicién humana y, por ello, se le considera titular de este derecho
siempre que se posea la nacionalidad o se tenga residencia en el territorio
nacional, independientemente de la afiliacibn a un régimen de proteccion

especifico”, incluyendo asi a la mujer fordnea, tema de nuestro estudio.

Determina un marco juridico bdsico para el usuario/a del servicio de salud’
porque reconoce un catalogo de derechos y deberes a los clientes del sistema. Este
contexto permite el disfrute de una prestacidon sanitaria de calidad, eficiente y
eficaz basada en la satisfaccion del usuario/a, pero bajo las premisas de

responsabilidad, veracidad y participacion en el buen uso de los servicios de

salud’".

69

70
71

Op. cit. PEMAN GAVIN JM. Del Seguro Obligatorio de Enfermedad al Sistema Nacional de Salud. El

cambio de...”. p: 30.

Ibidem, p: 17.

El catdlogo de derechos y deberes queda articulado en la LGS. En el art. 10 se reconocen los siguientes

derechos con respecto a las distintas administraciones publicas sanitarias:

“Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser discriminado por
razones de raza, de tipo social, de sexo, moral, economico, ideologico, politico o sindical.

- A la informacion sobre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre los requisitos necesarios
para su uso.

- A la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y con su estancia en
instituciones sanitarias publicas y privadas que colaboren con el sistema puiblico.

- A ser advertido de si los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos que se le apliquen
pueden ser utilizados en funcion de un proyecto docente o de investigacion, que, en ningiin caso
podrd comportar peligro adicional para su salud. En todo caso serd imprescindible la previa
autorizacion, y por escrito, del paciente y la aceptacion por parte del médico y de la direccion del
correspondiente centro sanitario

- A que se le asigne un médico, cuyo nombre se le dard a conocer, que serd su interlocutor principal
con el equipo asistencial. En caso de ausencia, otro facultativo del equipo asumird tal
responsabilidad.

- A participar, a través de las Instituciones comunitarias, en las actividades sanitarias en los términos
establecidos en esta Ley y en las disposiciones que la desarrollen.

- A utilizar las vias de reclamacion y de propuesta de sugerencias en los plazos previstos. En uno u
otro caso deberd recibir respuesta por escrito en los plazos que reglamentariamente se establezcan.

- A elegir el médico y los demds sanitarios titulados de acuerdo con las condiciones contempladas en
esta norma, en las disposiciones que se dicten para su desarrollo y en las que regule el trabajo
sanitario en los centros de Salud.

- A obtener los medicamentos y productos sanitarios que se consideren necesarios para promover,
conservar o restablecer su salud, en los términos que reglamentariamente se establezcan por la
Administracion del Estado”.
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Implanta un nuevo modelo sanitario a partir de un Sistema de Seguridad Social, y
se lleva a cabo una remodelacién profunda en los principios politicos de asistencia
médico-sanitaria creando el Sistema Nacional de Salud’>.

Este nuevo modelo se concibe como la integracion de todos los servicios de Salud del
Estado y de las Comunidades Auténomas convenientemente coordinados por un
organo que se denomina Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

(CISNS)”.

Delimita las competencias de la Administraciones Publicas y de las CCAA de acuerdo

alos arts. 149 y 148™

de la CE respectivamente, permitiendo asi que las Comunidades
Auténomas amplien competencias en materia sanitaria.

Los servicios sanitarios se concentraran bajo la responsabilidad de las CCAA y
bajo los poderes de direccién y coordinacion bésica del Estado.

Por otra parte, la LGS establece en sus arts. 38 y 39 las competencias exclusivas
del Estado: la sanidad exterior y las relaciones y acuerdos sanitarios

internacionales, las bases y coordinacion general, la legislacion farmacéutica y la

72
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Y en su art. 11 se especifican los deberes del usuario con respecto a las instituciones y

organismos del sistema sanitario:

- “Cumplir las prescripciones generales de naturaleza sanitaria comunes a toda la poblacion, asi
como las especificas determinadas por los servicios sanitarios.

- Cuidar las instalaciones y colaborar en el mantenimiento de la habitabilidad de las Instituciones
sanitarias.

- Responsabilizarse del uso adecuado de las prestaciones ofrecidas por el sistema sanitario,
fundamentalmente en lo que se refiere a la utilizacion de servicios, procedimientos de baja laboral o
incapacidad permanente y prestaciones terapéuticas y sociales”.

Se ha de tener en cuenta que esta relacién de derechos sufre modificaciones en base a las recientes

normativas en materia sanitaria como es la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la

autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica,
que deroga los arts. 10 (apdo. 5, 6, 8,9, 11) y 11 (apdo.4) de la LGS.

TEMES MONTES JL, GIL REDRADO. Historia del sistema sanitario en Espafia. En: Sistema

Nacional de Salud. Madrid: McGraw-Hill-Interamerica. 1997. p: 8.

La composicién y funciones de este drgano de coordinacién sanitaria (CISNS) se recogen en el art. 47

de la LGS que posteriormente fue modificado al entrar en vigor la Ley de Cohesion y Calidad del

Sistema Nacional de Salud

El capitulo X (art. 69-75) de la la Ley 16/2003, se delimita cual es el objeto, la composicién, las

funciones, las acciones sanitarias conjuntas, el régimen de funcionamiento, las comisiones y grupos de

trabajo que se pueden crear y cuales son los organismos y estructuras de apoyo y cooperacién al

Consejo.

En el art. 149.1.16° de la CE donde se incluyen las competencias sanitarias estatales: “Sanidad exterior.

Bases y coordinacion general de la sanidad. Legislacion sobre productos farmacéuticos”. El art. 148.

1.21° de la CE recoge las competencias sanitarias que se deben asumir por las CCAA: “Sanidad e

higiene”.
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Alta Inspeccién”. Y en su art. 40 se recogen otras competencias a desarrollar por
el Estado sin menoscabo de competencias de la CCAA'.

Las competencias que les corresponden a las CCAA quedan recogidas en el art. 41 de
la LGS, donde se dice que las Comunidades Auténomas ejercerdn las competencias
asumidas en sus Estatutos y las que el Estado les transfiere o, en su caso, les delegue’”.
También se atribuirdn a las CCAA las decisiones y actuaciones publicas previstas por
esta ley que no se hayan reservado expresamente al Estado, es decir: sanidad e higiene
publica, asistencia sanitaria publica, asistencia farmacéutica y prestaciones

sociosanitarias - "°.

Crea un mapa sanitario distinto que se constituye con el proceso de las
transferencias en materia sanitaria que se inicia en la década de los 80. Las
Comunidades Auténomas pueden asumir dichas atribuciones mediante los Reales

Decretos que les otorgan el traspaso de competencias, funciones y servicios,
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El Estado ejercera la Alta Inspeccién como funcién de garantia y verificacién del cumplimiento de las
competencias estatales y de las CCAA en materia de salud, para supervisar la eficacia y rendimiento de
los servicios sanitarios y garantizar el derecho a la proteccion de la salud y a la asistencia sanitaria.

Las competencias que puede desarrollar el Estado sin perjuicio de competencias de las CCAA son de

manera esquematica las siguientes:

e Control del medio ambiente y control alimentario o productos que directa o indirectamente estén
relacionados con el uso y consumo humano, y el registro general de alimentos e industrias.

e Reglamentacidn de aditivos, desnaturalizados, detergentes y desinfectantes utilizados en al industria
alimentaria, asi como la reglamentacién y autorizacién de las personas dedicadas a la preparacidn,
elaboracién y fabricacién de productos alimentarios.

e Reglamentacidn, autorizacién y registro u homologacién, segtin proceda, de los medicamentos de uso
humano y veterinario y/o de los demds productos y articulos sanitarios.

¢ Acreditacién, homologacién y autorizacién sobre extraccion y trasplantes de 6rganos.

¢ [a homologacién de programas de formacidn postgraduada, especializacién del personal sanitario y
de las titulaciones.

¢ Homologacién de los puestos de trabajo de los servicios sanitarios, a fin de garantizar la igualdad de
oportunidades y la libre circulacién de los profesionales y trabajadores sanitarios.

¢ Sistemas de informacidn sanitaria y la realizacién de estadisticas.

e La coordinacién de las actuaciones para impedir el fraude o abuso, de las prestaciones o servicios
sanitarios.

e Servicio de la vigilancia y andlisis epidemiolégicos.

La mayor parte de los Estatutos de Autonomia incluyen entre otras como competencias de las CCAA: la

asistencias sanitaria a través de la creacién de los respectivos servicios de salud, la ordenacién de los

servicios sanitarios mediante leyes o normas reglamentarias que desarrollen o complementen la LGS, la
ejecucion de la legislacion farmacéutica, la ordenacién farmacéutica y la competencia en materia de

Seguridad Social.

Op. cit. ALVAREZ MARTIN I, RETANA IZA N. “La Ley General de Sanidad (I)...”. p: 51.

Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal...”. p: 56-57.
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configurando un sistema sanitario descentralizado tanto en su estructura como en su
gestion, que finaliza en el 2001%.

La nueva disposicion estructural de este modelo sanitario queda establecida con el RD
137/1984, de las Estructuras Bésicas de Salud, donde se configuran las Areas de Salud,
las Zonas Basicas de Salud y los Centros de Salud como estructuras fundamentales
para desarrollar la atencién sanitaria a nivel primaria. La atencion especializada serd
responsabilidad de los hospitales y centros de especialidades.

El nuevo disefio de gestion, que se plantea tras las transferencias sanitarias, se fija en
tres niveles distintos en el organigrama que son: el Estatal, el Autondémico y el Local.
Cuyos Organos gestores respectivamente son: Ministerio de Sanidad y Consumo, los
Servicios de Salud de cada CCAA y los Ayuntamientos y Diputaciones.

Igualmente las competencias quedan claramente diferenciadas, como se ha sefialado
anteriormente, asumiendo cada CCAA las recogidas y reguladas en sus respectivos
Reales Decretos Transferenciales® pero que, de manera general, siguen siendo las
mismas funciones que venia desarrollado el INSALUD. Asi mismo, las competencias
sanitarias que deben gestionar los Ayuntamientos y Diputaciones son: proteccion de la

salud, participacién en la gestién de AP y 6rganos de direccién de las Areas de Salud,

80

81

El proceso de las transferencias sanitarias y la descentralizacion de la gestion se produce en dos periodos
diferenciados. El primero se da entre 1981 y 1994, donde asumen las competencias, en materia sanitaria,
las siguientes CCAA: Catalufia, Pais Vasco, Andalucia, Navarra, Galicia, Comunidad Valenciana y
Canarias. Posteriormente en el afio 2001 se realiza una transferencia general de las competencias que
todavia gestionaba el INSALUD al resto de comunidades auténomas, excepto Ceuta y Melilla que
todavia se hallan pendientes del traspaso.

Ibidem, p: 56-57.

R. D.1517/1981 de 8 de julio, creacién del Instituto Cataldn de la Salud (ICS),

R. D.400/1984, de 22 de febrero, creacion del Servicio Andaluz de Salud (SAS),

R. D. 1536/1987, de 6 de noviembre, creacidn del Servicio Vasco de Salud -Osakidetza,

R. D. 1612/1987, de 27 de noviembre, creacién de la Agencia Valenciana de Salud,

. D. 1679/1990, de 28 de diciembre, creacion del Servicio Gallego de Salud (SERGAS),

. D. 1680/1990, de 28 de diciembre, creacidn del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea,

. D. 446/1994, de 11 de marzo, creacidn del Servicio Canario de la Salud (SCS),

. D. 1471/2001, de 27 de diciembre, creacién del Servicio de Salud del Principado de Asturias
SPA),

. 1471/2001, de 27 de diciembre, creacion del Servicio Cantabro de Salud (SCS),

. 1473/2001, de 27 de diciembre, creacién del Servicio Riojano de Salud,

. 1474/2001, de 27 de diciembre, creacion del Servicio Murciano de Salud (SMS),

. 1475/2001, de 27 de diciembre, creacién del Servicio Aragonés de Salud,

. 1476/2001, de 27 de diciembre, creacion del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM),
. 1477/2001, de 27 de diciembre, creacidn del Servicio Extremeiio de Salud (SES),

. 1478/2001, de 27 de diciembre, creacidn del Servicio de Salud de las Islas Baleares (IB-SALUD),

. 1479/2001, de 27 de diciembre, creacién del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) y

. 1480/2001, de 27 de diciembre, creacién del Sanidad Castilla y Leén (SACYL).
http://es.wikipedia.org
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control sanitario del medio ambiente, de industrias, transportes, lugares de convivencia
humana, control sanitario en la cadena de distribucién y suministro de alimentos, de

cementerios, policia sanitaria mortuoria y defensa de los usuarios®.

Garantiza la equidad de las prestaciones mediante:

e Un control de la eficacia de las medidas y las estrategias adoptadas®’.

e Una coordinacién entre los distintos Servicios Regionales de Salud y la
Administracion Estatal a través del CISNSS4, entidad que intenta aunar criterios
realizando una politica armoniosa dentro del SNS*’, asegurando asi la
informacién dentro del sistema.

Esta caracteristica de la equidad, junto con la universalidad, que es la

caracteristicas mds diferenciadora, trae consigo el “todo para todos”,

incluyendo la garantia de la proteccién a la mujer fordnea, objeto de nuestro

estudio.

1.3.2) Después de la Ley General de Sanidad

Después de acometer los cambios que recogia la Ley General de Sanidad y realizarse

el traspaso de las competencias en materia sanitaria a las CCAA®, se siguen proponiendo

actualizaciones de nuestro modelo de salud mediante la promulgacién de leyes que

permitan llevar a cabo reformas sobre los tres agentes que implicados en el sistema de

salud: la administracion, los profesionales sanitarios y los usuarios/as.

Hasta este momento sélo interesaba llevar a cabo reformas sanitarias que

comprometieran la estructura de la administracion publica, encargada de velar por el

respeto y cumplimento del principio constitucional de proteccion de la salud, asentando asi

82
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Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal...”. p: 57.

TEMES MONTES JL, GIL REDRADO J. Salud Publica. En: Sistema Nacional de Salud. Madrid.
McGraw-Hill-Interamerica. 1997. p: 35.

Consejo Interritorial del Sistema Nacional de Salud permite una comunicacién y coordinacién entre los
distintos servicios de salud, y dentro de sus competencias se encarga de: las politicas de personal, de
adquisiciéon de bienes y servicios, de contratacion de productos farmacéuticos y sanitarios, y la
planificacion sanitaria.

Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal...”. p: 58.

Consultar SOUVIRON MORENILLA JM. El estado de las autonomias entre la historia y su propia
dialéctica. Granada: Comares. 2002.
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las bases de otros posibles cambios dentro del marco legislativo. Pero después de la LGS

se suceden reformas que atafien cada actor implicado en el sistema de salud.

Uno de estas variaciones se afronta con La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Bésica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Deberes en materia de
Informacién y Documentaciéon Clinica. Este mandato legislativo implica una reforma
operativa del SNS porque otorga un papel revelador e innovador al paciente o usuario/a
del sistema, reconociéndole unos derechos que afectardn de manera global al sistema de
salud pero también a los profesionales implicados en é1*’, reforzando asi su derecho de

autonomia y las obligaciones de los profesionales que se tornan en derechos del paciente.

Una de las aportaciones mds importantes de esta norma hace referencia a la titularidad
del derecho a la informacion asistencial, cediendo al usuario/a la plena y tunica titularidad
de este derecho y obligando al profesional a solicitarle una autorizacién previa para llevar a
cabo cualquier actuacion, permitiendo al paciente la libertad para elegir entre las posibles
opciones o negarse al tratamiento, derecho de gran influencia sobre la mujer inmigrante y

en particular sobre la poblacion drabe-musulmana.

También regula “las instrucciones previas” mediante la elaboraciéon de un documento
que recoge los deseos expresos del paciente entorno a sus cuidados y al tratamiento de su
salud para aquellas circunstancias en las que no sea capaz de expresarlos personalmente, o

en caso de 6bito, sobre el destino de su cuerpo o de los 6rganos del mismo.

Otro de los puntos destacable de esta Ley es la regulacion explicita que hace sobre el
tratamiento que se debe dar a toda la documentacién clinica generada en el proceso
asistencial, que practicamente no estaba regulado hasta el momento, aspectos legales de
gran relevancia a tener en cuenta en nuestro trabajo de investigacion sobre el estudio de

campo realizado (Capitulo III).

Existen otras disposiciones normativas que abordan los problemas sanitarios y de

gestion que aquejan a nuestro modelo de salud, como la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de

7" Ibidem, p: 54.
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Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Tras su promulgacion se produce una
remodelacion conceptual del SNS, tanto a nivel estructural como organizativo, para dar
una respuesta satisfactoria a la sociedad, adaptindose a todos los cambios tecnolégicos,

socioecondmicos y culturales que se han producido desde la LGS™.

Esta norma surge con el objetivo de proporcionar un marco legal a la coordinacién
sanitaria, competencia exclusiva del Estado, e impulsar dicha funcién dentro de la gestién
sanitaria descentralizada. Ademds, este mandato legislativo pretende orientar el desarrollo
y evolucion del SNS hacia la consecucion de resultados en materia de salud, garantizando
los principios de equidad, calidad y participacion ciudadana, e intentando dar una respuesta
a los nuevos retos sanitarios o necesidades de la poblacion. Para la consecucion de estos
objetivos, este precepto contiene unas normas de cardcter general aplicables a todo el

Sistema Sanitario Espaiiol donde:

e Se definen seis dmbitos de colaboracién y coordinacién entre el Estado y las
CCAA: prestaciones del SNS, farmacia, profesionales sanitarios, investigacion,

sistema de informacion sanitaria y calidad del sistema.

e Se potencia la integracion de las distintas redes en la atencién sanitaria y

sociosanitaria.

e Se garantiza el acceso a las prestaciones, la igualdad en la asistencia y la libre

circulacién dentro del SNS.

e Se establecen planes integrales con el fin de regular un enfoque integral de la

actuacion sanitaria para la atencién a las enfermedades mas prevalentes.

e Se crean Organos de coordinacién y participacion en las distintas
administraciones publicas como: la Agencia de Evaluacion de Tecnologias, la
Agencia Espafiola de Medicamentos y productos Sanitarios, la Comisién de
Recursos Humanos, la Comision Asesora de Investigacion en Salud, el Instituto
de Salud Carlos III, el Instituto de Informacion Sanitaria, la Agencia de Calidad
del SNS y el Observatorio del SNS.

% VILLALOBOS HIDALGO J. La gestién de los recursos humanos en las organizaciones sanitarias. En:

Gestion Sanitaria para los profesionales de la salud. Madrid. McGraw-Hill-Interamerica. 2007. p: 122.
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e Se busca el consenso en la toma de decisiones mediante una remodelacion del
Consejo Interterritorial del SNS, definiéndose como el 6rgano badsico de

cohesién dentro del sistema®’- *°.

Para asegurar el derecho a la proteccion de la salud bajo los criterios de equidad,
calidad y participacion ciudadana, como recoge el mandato anteriormente descrito, se crea
una cartera de servicios por el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre. Este
establece una cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacion. El objetivo de dicha norma es garantizar la equidad y
accesibilidad a las prestaciones sanitarias dentro del SNS mediante un conjunto de
técnicas, tecnologias o procedimientos, basados en el conocimiento y experimentacion
cientifica, prestando una atencidén sanitaria adecuada, integral y continuada. Ademads
especifica que los titulares de los derechos a la proteccién de la salud y a la atencién
sanitaria a través de esta cartera son: todos los espafioles y los extranjeros en el territorio
nacional, inscritos en el padrén del municipio en el que tengan su domicilio habitual, los
nacionales de los Estados miembros de la Uniéon Europea que tienen los derechos que
resulten del derecho comunitario europeo y de los tratados y convenios que se suscriban
por el Estado espafiol y les sean de aplicacién, y los nacionales de Estados no
pertenecientes a la Unién Europea que tienen los derechos que les reconozcan las leyes, los
tratados y convenios suscritos (art. 3.1 de la Ley 16/2003). Es decir, la cartera de
servicios del S.N.S. garantiza la proteccién de la salud de la mujer foranea, objeto de esta
investigacion, ya que ademds reconoce unas prestaciones especificas para los inmigrantes
menores y extranjeras embarazas, independientemente de su situacién administrativa,
segiin la Ley Orgénica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los

extranjeros en Espafia y su integracion social, como posteriormente se analizara.

Esta cartera de servicios recoge las prestaciones de salud publica’’, atencién primaria,

especializada, sociosanitaria, de urgencias, prestacion farmacéutica, prestacion

¥ Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal...”. p: 58- 59.

% Op. cit. TAPIADOR SANJUAN MIJ. “La asistencia sanitaria en Espaiia...”. p: 12.

! Las prestaciones de salud publica se definen como “el conjunto de iniciativas organizadas por la
sociedad para preservar, proteger y promover la salud de la poblacién, como son: la vigilancia
epidemioldgica, la prevencién de enfermedades, la promociéon de la seguridad alimentaria o la
prevencion de efectos ambientales sobre la salud humana.”

Op. cit: MACIA SOLER ML, MONCHO VASALLO J. “Sistema Nacional de Salud Espafiol....”.p: 8.
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ortoprotésica, de productos dietéticos y de transporte sanitario; pudiéndose ampliar por la
CCAA siempre que exista un debate previo y una aprobacion de los mismos por el Consejo
Interritorial del Sistema Nacional de Salud®”. Por tanto, podemos definir como catalogo de
prestaciones asistenciales del SNS el conjunto de servicios preventivos, terapéuticos,
rehabilitadores y de promocién de la salud dirigidos a la ciudadania, que abarca toda la

cartera de servicios recogida en la norma anteriormente citada.

Posterior a la Ley de Cohesion y Calidad, se presta atencién legislativa a los
profesionales sanitarios, actores principales del sistema de salud mediante la Ley
44/2003, 21 de noviembre, de Ordenacion de Profesiones Sanitarias. Esta disposicion
normativa regula el ejercicio de la profesién, la formacién pre- y post-graduada, el
reconocimiento, la acreditacion, el registro y el desarrollo profesional, al igual que las
competencias de cada colectivo implicado en la atencién de salud de la poblacién.
Ademis se recoge explicitamente (art.33)”> que los profesionales de la salud estén
obligados a actualizar y mejorar sus conocimientos, habilidades y actitudes ante la
evolucion cientifica y tecnoldgica y las demandas y necesidades, tanto sociales como del
propio sistema sanitario, de la ahi la relevancia de realizar estudios sobre la mujer y la

inmigracion, que es el tema de este trabajo de investigacion.

Asi mismo, se aprueba otra norma, la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del
Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud que hace referencia
expresa al régimen juridico del personal estatutario sanitario y no sanitario, es decir, a
los profesionales que trabajan al servicio de la administracién publica. Esta
regulacion se hace con la finalidad de crear un marco legal que se adapte a las
caracteristicas especificas del ejercicio de estas profesiones y a las particularidades
organizativas de cada servicio de salud dentro del SNS, para un funcionamiento

L. . . . 4
armoénico, coordinado, moderno y consolidado del sistema’,

%2 Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal....”. p: 59.

% Art. 33 de la Ley 44/2003: “La formacion continuada es el proceso de ensefianza y aprendizaje activo y
permanente al que tienen derecho y obligacion los profesionales sanitarios, que se inicia al finalizar los
estudios de pregrado o de especializacion y que estd destinado a actualizar y mejorar los conocimientos,
habilidades 'y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolucion cientifica y tecnoldgica y las

demandas y necesidades, tanto sociales como del propio sistema sanitario.”
% Op. cit. TAPIADOR SANJUAN MJ. “La asistencia sanitaria en Espafa....”. p: 12.
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Con estas dos dltimas normativas se produce un reconocimiento legal de uno de
los actores principales dentro del SNS: los profesionales sanitarios, y dentro de éstos,
de manera especial a los profesionales de enfermeria como personal sanitario
facultativo auténomo, reguldndose asi no solamente el d4mbito de sus competencias
sino también las responsabilidades en el ejercicio de su profesién’. Ademds estdn
considerados por el SNS como recursos sanitarios humanos con competencias propias
y especificas como la educacidn sanitaria, aspecto relevante a tener en cuenta en la

asistencia a la poblacién femenina e inmigrante.

En 2012, y debido a la situacion de crisis econdmica del pais, se hace necesaria una
intervencién en el ambito de la sanidad publica para reducir el gasto sanitario
promulgandose el Real Decreto-ley, de 20de abril, de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones. Esta norma recoge que las medidas propuestas tienen como objetivo
fundamental afrontar una reforma estructural del Sistema Nacional de Salud dotdndolo de
solvencia, viabilidad y cohesidn para hacerlo sostenible en el tiempo, dando asi respuesta
a las demandas de la ciudadania de mejora de la equidad y de eficacia, y a las demandas

externas de la Unién Europea que exige transparencia y viabilidad del sistema®®.

También con esta norma se reitera la garantia de la universalidad de la asistencia y la
gratuidad de los servicios sanitarios, y la igualdad de trato en todo el territorio nacional con

una cartera basica de servicios comunes.

Para todo ello, este Real Decreto modifica algiin articulado de la legislacion en
materia sanitaria vigente hasta el momento. Los articulos que se modifican o se afiaden y

que hacen referencia al tema del estudio son:

1. Art. 3 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad, trata de la
“condicion de asegurado”, de los requisitos que se deben dar para conseguir
dicha condicién y de los beneficiarios, en lugar de hablar de “titulares del

derecho a la proteccién a la salud”, que serdn los que tengan acceso al SNS, sin

% Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal...”. p: 54, 60-65.
% BOE Num. 98. 24 de abril de 2012.
http://www.boe.es
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hacer diferenciaciéon entre nacionales y extranjeros. También se recogen otros
supuestos que garantizan la asistencia a los extranjeros siempre y cuando tengan

autorizacion para residir en territorio espaﬁ0197.
2. Art. 3 bis de la Ley 16/2003 sobre el reconocimiento y control de la situacion de
asegurado.

3. Art. 3 ter. de la Ley 16/2003 sobre asistencia en situaciones especialesgg, donde
se recoge que tipo de asistencia sanitaria se reconoce a los extranjeros/as que no

estén en posesion de la autorizacion para residir en Espafia, a las embarazas y a

97

98

Art. 3 de la Ley 16/2003: “De la condicion de asegurado.

1. La asistencia sanitaria en Espariia, con cargo a fondos piuiblicos, a través del Sistema Nacional de
Salud, se garantizard a aquellas personas que ostenten la condicion de asegurado.

2. A estos efectos, tendrdn la condicion de asegurado aquellas personas que se encuentren en alguno
de los siguientes supuestos:

a) Ser trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia, dafiliado a la Seguridad Social y en situacion
de alta o asimilada a la de alta.

b) Ostentar la condicion de pensionista del sistema de la Seguridad Social.

c) Ser perceptor de cualquier otra prestacion periddica de la Seguridad Social, incluidas la
prestacion y el subsidio por desempleo.

d) Haber agotado la prestacion o el subsidio por desempleo y figurar inscrito en la oficina
correspondiente como demandante de empleo, no acreditando la condicion de asegurado por cualquier
otro titulo.

3. En aquellos casos en que no se cumpla ninguno de los supuestos anteriormente establecidos, las
personas de nacionalidad espaiiola o de algin Estado miembro de la Union Europea, del Espacio
Economico Europeo o de Suiza que residan en Espaiia y los extranjeros titulares de una autorizacion
para residir en territorio espaiiol, podrdn ostentar la condicion de asegurado siempre que acrediten que
no superan el limite de ingresos determinado reglamentariamente.

4. A los efectos de lo establecido en el presente articulo, tendrdn la condicion de beneficiarios de un
asegurado, siempre que residan en Espafia, el conyuge o persona con andloga relacion de afectividad,
que deberd acreditar la inscripcion oficial correspondiente, el ex conyuge a cargo del asegurado, asi
como los descendientes a cargo del mismo que sean menores de 26 afios o que tengan una discapacidad
en grado igual o superior al 65%.

5. Aquellas personas que no tengan la condicion de asegurado o de beneficiario del mismo podrdn
obtener la prestacion de asistencia sanitaria mediante el pago de la correspondiente contraprestacion o
cuota derivada de la suscripcion de un convenio especial.

6. Lo dispuesto en los apartados anteriores de este articulo no modifica el régimen de asistencia
sanitaria de las personas titulares o beneficiarias de los regimenes especiales de la Seguridad Social
gestionados por la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, la Mutualidad General
Judicial y el Instituto Social de las Fuerzas Armadas, que mantendrdn su régimen juridico especifico.

A este respecto, las personas encuadradas en dichas mutualidades que hayan optado por recibir
asistencia sanitaria a través de las entidades de seguro deberdn ser atendidas en los centros sanitarios
concertados por estas entidades. En caso de recibir asistencia en centros sanitarios publicos, el gasto
correspondiente a la asistencia prestada serd reclamado al tercero obligado, de acuerdo con la
normativa vigente”.

Art. 3 ter. de la Ley 16/2003: “ Asistencia sanitaria en situaciones especiales: Los extranjeros no
registrados ni autorizados como residentes en Esparia, recibirdn asistencia sanitaria en las siguientes
modalidades:

a) De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa, hasta la situacion de
alta médica.

b) De asistencia al embarazo, parto y postparto.

En todo caso, los extranjeros menores de dieciocho afios recibirdn asistencia sanitaria en las mismas
condiciones que los espaiioles”.
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menores de edad. Aspectos que no se modifican con respecto a la anterior

normativa.

4. Ar. 8, art.8 bis, art, 8 ter., y art. 8 qudter. de la Ley 16/2003 sobre la cartera
comun de servicios del SNS, cartera comun bdsica, cartera comun suplementaria
y cartera comun de servicios accesorios del SNS respectivamente. Con esta
reforma se intenta dar una cohesién territorial y de equidad tanto en las
prestaciones como en los servicios a los que acceden los/as pacientes en las
diferentes CCAA, motivado porque cada servicio de salud auténomo habia
extendido el derecho de cobertura sanitaria de manera muy diversa. Por ello y
para garantizar de manera efectiva el principio de igualdad de trato se crea una

cartera “bdsica” de servicios comunes’ .

1.4) Caracteristicas del Sistema de Salud Espafiol

Como ya se ha descrito anteriormente, la Ley General de Sanidad configura un

Sistema Nacional de Salud basado en unos principios que permiten consolidar un

99

Art. 8 de la Ley 16/2003: “Cartera comiin de servicios del Sistema Nacional de Salud.

1. La cartera comin de servicios del Sistema Nacional de Salud es el conjunto de técnicas,
tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos
basados en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen efectivas las
prestaciones sanitarias.

2. La cartera comiin de servicios del Sistema Nacional de Salud se articulard en torno a las
siguientes modalidades:

a) Cartera comiin bdsica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud a la que se refiere
el articulo 8 bis.

b) Cartera comiin suplementaria del Sistema Nacional de Salud a la que se refiere el articulo 8 ter.

c) Cartera comiin de servicios accesorios del Sistema Nacional de Salud a la que se refiere el
articulo 8 qudter.

3. En el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se acordard la cartera
comiin de servicios del Sistema Nacional de Salud, que se aprobard mediante Real Decreto.

4. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad realizard anualmente una evaluacion de
los costes de aplicacion de la cartera comiin de servicios del Sistema Nacional de Salud”.

Art. 8 bis de la Ley 16/2003: “Cartera comiin bdsica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de
Salud.

1. La cartera comiin bdsica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud comprende
todas las actividades asistenciales de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se
realicen en centros sanitarios o sociosanitarios, asi como el transporte sanitario urgente, cubiertos de
forma completa por financiacion publica.

2. La prestacion de estos servicios se hard de forma que se garantice la continuidad asistencial, bajo
un enfoque multidisciplinar, centrado en el paciente, garantizando la mdxima calidad y seguridad en su
prestacion, asi como las condiciones de accesibilidad y equidad para toda la poblacion cubierta”.
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Estado de Bienestar. Estas caracteristicas hacen referencia a la manera de afrontar el
cuidado de la salud de las personas, que variara con respecto a otros paises del

entorno, tanto en el enfoque como en la orientacion de nuestro sistema de salud.

Las peculiaridades de nuestro modelo sanitario se pueden resumir en las
siguientes caracteristicas principales: universalidad de la asistencia y gratuidad,
descentralizacién de la gestién sanitaria, calidad y equidad de las actuaciones en

materia de salud, y por ultimo la participacion ciudadana.

Todas estas caracteristicas hacen posible que nuestro sistema oferte una
atencion sanitaria capaz de dar respuesta a todas las necesidades planteadas por la
poblacién, incluso de las personas inmigrantes independiente de su situacion
administrativa, social o econdémica, y en particular se dé respuesta sanitaria a los

problemas de salud de la mujer fordnea.

1.4.1) Universalidad de la Asistencia

La universalidad de la asistencia es un concepto que define la extension de la
cobertura sanitaria publica, y que consiste en proporcionar a cada ciudadano/a los
servicios sanitarios en funciéon de las necesidades de la salud de cada persona, en
condiciones de igualdad e independientemente de las circunstancias sociales o

personales.

Este tipo de cobertura asistencial estd muy unido al término gratuidad, ya que
se entiende que la asistencia sanitaria universal es una situacion en la cualquier residente
de una region geografica tienen acceso a la mayoria de tipos de asistencia o prestaciones,
sin importar su capacidad econdmica. Por tanto, la universalizacién de la atencién cubre al
cien por cien de la poblacién, independientemente de su situacion econdmica y de su

afiliacion a la seguridad social.

Se ha de puntualizar que en nuestro modelo sanitario no siempre se dio una
cobertura universal a los problemas de salud de la poblacion. Este cambio cualitativo
en la extension de la asistencia sanitaria comienza en 1989 cuando el Estado decide

asistir a personas de escasos o nulos recursos desapareciendo la beneficencia, que era

62



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

la encargada de ocuparse de las necesidades de los mas paupérrimos. Posteriormente,
con la reforma de la Atencion Primaria en el afio 1984 se atiende de forma integral
todos los problemas de salud de la comunidad adelantdndose asi a la Ley General de
Sanidad. Mds tarde con los convenios y tratados internacionales y con las sucesivas
leyes de extranjeria se asegura una cobertura universal a todas las personas que se
ajusten a estas disposicionesloo, como es el caso del colectivo de estudio de esta

investigacion.

Esta caracteristica del SNS determina, ademds, que nuestro sistema sanitario

sea diferente a otros Sistemas Publicos de Salud, porque:

I. No se exige una declaracién previa del estado de salud para tener acceso a los

servicios sanitarios.

II. Asegura la asistencia en el territorio espafiol, pero también es extensible a
nivel internacional cuando existan convenios o tratados internacionales en los

que se especifica la reciprocidad de dicha asistencia.
III. No existe periodo de carencia en el acceso a ninguna prestacion.
IV. Asegura la hospitalizacién por motivos médicos o quirdrgicos hasta el alta.

V. No conlleva coste del servicio en el momento que se hace uso del mismo,

salvo en las prestaciones farmacéuticas ambulatorias'’.

1.4.2) Descentralizacion de la Gestion Sanitaria

Desde un punto de vista historico, Espafia ha pasado de ser un Estado tnico
para convertirse en un Estado de Autonomias. Este hecho ha conformado un sistema
sanitario descentralizado politica y administrativamente en los 17 Servicios
Regionales de Salud de las diferentes CCAA, quedando dos ciudades auténomas

102

fuera de estas trasferencias, Ceuta y Melilla ™, como se recogia anteriormente. De

1% Op. cit. TEMES MONTES JL, GIL REDRADO J. “Historia del sistema sanitario....”. p: 1-2

"' TEMES MONTES JL, GIL REDRADO J. El Sistema Nacional de Salud: la Ley General de Sanidad.
En: Sistema Nacional de Salud. Madrid. McGraw-Hill-Interamerica. 1997. p: 13.

192 CALVO SANCHEZ MD. Enfermeria del trabajo. Madrid. Ediciones DAE. 2008. p: 43-99.
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esta manera, se configura un mapa sanitario distinto tanto en su estructura como en su

. . . . S o103
gestion, pero siempre vinculado a una financiacion estatal coercitiva .

Este traspaso de competencias a las Comunidades Auténomas ha intentando
basarse en los principios de equidad y solidaridad, intentando evitar desigualdades en
el derecho a la proteccion de la salud de las personas en funcién su lugar de
residencia, acercando los servicios de la Administracién Publica sanitaria al

ciudadano/a.

Ademds, este sistema de gestion se ha visto favorecido por dos cuestiones
principales. Una debida al modelo de financiacién que poseemos, ya que es una
competencia cuantitativamente mayoritaria del Estado a través los presupuestos
generales y de la Seguridad Social, favoreciendo la igualdad entre regiones. Y otra
ventaja de la descentralizacion ha consistido en una planificacion, organizacion y
gestion de las politicas de salud en funcién de las necesidades sanitarias de la
poblacién de cada territorio. De este modo, se ha logrado obtener una mayor eficacia
de los servicios'™ facilitando la integracién de los recursos publicos en un tnico
dispositivo bajo la tutela de los Servicios de Salud de la CCAA, con el fin de llevar a

5

., 4 . s . . 10
cabo una gestion homogénea y asegurar un sistema coherente, armoénico y eficaz ),

como se recoge en el art. 50 de la LGS

Pero se ha de recordar, como ya se ha apuntado, que este proceso de
descentralizacién ha sido impuesto y estd inacabado porque no se han transferido
todavia dos ciudades auténomas, Ceuta y Melilla, que estdn pendientes de realizar el
traspaso de la gestion sanitaria a la administraciéon autonémica, asumiendo todavia las
competencias sanitarias el Instituto de Gestion Sanitaria del Ministerio de Sanidad,

Politica Social e Igualdadm.

1% Op. cit. TEMES MONTES JL, GIL REDRADO J. “El Sistema Nacional de Salud: la Ley...”. p: 13.

1% Op. cit. TEMES MONTES JL, GIL REDRADO J. “Salud Piblica”. p: 35.

195 Op. cit. TEMES MONTES JL, GIL REDRADO J. “El Sistema Nacional de Salud: la Ley...”. p: 13.

1% Art. 50 de la Ley 14/1986, General de Sanidad: “En cada Comunidad Auténoma se constituird un
servicio de salud integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de la propia Comunidad,
Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera otras Administraciones territoriales intracomunitarias, que
estard gestionando, bajo la responsabilidad de la respectiva Comunidad Autonoma”.

7 Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal...”. p: 56-57
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Pero, se debe tener en cuenta que esta descentralizacién de la gestiéon va
aparejada a una cohesidn territorial, cuyo 6rgano garante es el Consejo Interritorial
del SNS (CISNS). La Ley 16/2003, establece que es el 6rgano permanente de
coordinacién, cooperacién, comunicacion e informacion de los servicios de salud entre
ellos y con la Administracién del Estado, para promover la cohesion del Sistema Nacional
de Salud (art. 69)'%, y entre cuyas funciones se dispone que conocerd, debatird y, en su
caso, emitird recomendaciones en relacion con: funciones esenciales en la configuracion
del Sistema Nacional de Salud; de asesoramiento, planificacién y evaluacién y de

coordinacién del Sistema'®, segiin art. 71 de la Ley 16/2003'"°.

1.4.3) Calidad asistencial

Existen distintas definiciones de calidad y se torna dificil conceptuarla en
términos absolutos, ya que debe integrar la vision de cada participante en el sistema

de salud: usuarios/as, profesionales y administracion sanitaria.

Este punto es de especial importancia al objeto de nuestro estudio, dado que el
alto nivel de calidad de nuestro sistema nacional de salud atrae “el turismo sanitario”,

aspecto sin duda a tener en cuenta.

Segun el Institute of Medicine (IOM) de Estados Unidos podemos definir la
calidad como el grado en que los servicios de salud, a nivel individual o comunitario,

mejoran la probabilidad de obtener un resultado de salud esperado y de manera

1% Art. 69 de la Ley 16/2003. Objeto del CISNS: “I. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud es el organo permanente de coordinacion, cooperacion, comunicacion e informacion de los
servicios de salud entre ellos y con la Administracion del Estado, que tiene como finalidad promover la
cohesion del Sistema Nacional de Salud a través de la garantia efectiva y equitativa de los derechos de
los ciudadanos en todo el territorio del Estado. 2. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud elevard anualmente una memoria de las actividades desarrolladas al Senado™

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

http://www.msps.es/organizacion/consejolnterterri/aspectos.htm

Art. 71 de la Ley 16/2003. Funciones: “El Consejo Interterritorial es el principal instrumento de
configuracion del Sistema Nacional de Salud. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
conocerd, debatird y, en su caso, emitird recomendaciones sobre las siguientes materias:

1. En relacion con funciones esenciales en la configuracion del Sistema Nacional de Salud {(...)

2. En relacion con funciones de asesoramiento, planificacion y evaluacion en el Sistema Nacional de
Salud (...).

3. En relacion con funciones de coordinacion del Sistema Nacional de Salud (...)

4. En relacion con funciones de cooperacion entre el Estado y las comunidades autonomas (...)".
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consecuente con el conocimiento cientifico y profesional existente. Tras esta
definicién se recogen las diferentes dimensiones de la calidad como: atencién
centrada en pacientes, accesibilidad, continuidad de la atencidn, efectividad de la

prictica, uso adecuado de los recursos y seguridad de los pacientes''.

La Organizaciéon Mundial de la Salud también ha intentado definir la calidad
como “una cualidad del sistema sanitario que permite asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mas adecuados para
conseguir una atencién sanitaria éptima. Teniendo en cuenta todos los factores y
conocimientos del paciente y del servicio para lograr el mejor resultado con el
minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfacciéon del paciente con el

»112
proceso” “.

La JCAHCO o la Comisién conjunta para la acreditacion de organizaciones de
cuidado de la salud (Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations) elaboré una definicién de calidad: “grado en el cudl la atencién al
usuario incrementa la posibilidad de alcanzar los resultados deseados y reduce la
probabilidad de los resultados indeseados, de acuerdo al estado actual de los

conocimientos”.

Como vemos, existen diferentes interpretaciones del término calidad que més
alld de ser excluyentes, se complementan. Estas definiciones estdn basadas en los
atributos o cualidades que debe tener una prestacion sanitaria para ser considerada de

calidad, y que de manera esquematica son:

— Eficacia: grado de consecucién de los objetivos propuestos sin tener en
cuenta el coste empleado, es decir, conseguir el mds alto nivel de salud de la

poblacidn.

"' CARNICERO JIMENEZ DE AZCARATE J, COLOMER REVUELTA C, LOPEZ RODIGUEZ RM.
Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2007. Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2009. p:
179.

World Health Organization. Guidance on developing quality and safety strategies with a health system
approach. Copenhagen: WHO. Regional Office for Europe. 2008.
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0011/96473/E91317.pdf
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— Eficiencia: grado de consecucién de los objetivos propuestos al minimo coste

posible, obteniendo los beneficios esperados.

— Adecuacion: nivel de equiparaciéon entre servicios sanitarios ofertados y
demandados, o necesidades de salud de la poblacién en términos de cantidad

o

y distribucién de servicios, n° de profesionales, medios y recursos

diagndsticos y terapéuticos, etc.
— Nivel cientifico-técnico: el nivel de competencia, conocimientos Yy

habilidades de los profesionales sanitarios.

— Accesibilidad: posibilidad real de disponer del servicio o del profesional que

se precise en un momento dado.

Esta cualidad también hace referencia a los aspectos legales, que permiten
tener derecho a la asistencia como puede ser la condicién de asegurado/a, a
los aspectos organizativos como la ubicacién y localizacion fisica tanto del

servicio como del profesional.

— Continuidad: nivel de seguimiento de las necesidades sanitarias de la persona

o la poblacion.

— Equidad: capacidad del sistema sanitario de ofrecer a cada usuario/a una

atencién segun sus necesidades.

— Participacion: nivel de implicacion de los pacientes en el cuidado de su

salud.

— Satisfaccion. Este componente se debe estudiar desde una doble perspectiva,
la satisfaccion del profesional y del usuario/a, que implica una valoracion

diferencial de esta cualidad.

Desde el punto de vista del profesional, esta atribucién permite valorar las
circunstancias en las que cada sanitario realiza su trabajo como son las
condiciones organizativas, estructurales, tecnolégicas e interpersonales. La
satisfaccion del usuario/a podemos también denominarla aceptabilidad, ya
que nos indica el grado de aprobacién que obtiene la atencidn sanitaria que se
le presta, sin entrar a valorar aspectos particulares y especificos que le seria
mdés dificiles de identificar dentro de todo el proceso de atencién que ha

recibido.
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— Seguridad. Esta cualidad de la calidad intenta minimizar o evitar los riesgos
potenciales o reales que afectan tanto a la organizacién, a las normas y
procedimientos como a las instalaciones y recursos técnicos. También
implica una protecciéon legal del usuario/a del sistema basado en la
confidencialidad de la informacién clinica del mismo para preservar su
derecho a la integridad e intimidad, evitando asi riesgos derivados de una

inadecuada o incorrecta utilizacion de datos personales y clinicos.

Existen autores que discrepan en los atributos que determinan la calidad, pero
como se puede observar a continuacidn, estas diferencias son minimas llegando a

recoger pricticamente las mismas cualidades.

La JCAHO establece los siguientes factores en la calidad de los cuidados de
salud: accesibilidad, oportunidad, efectividad, eficacia, adecuacidn, eficiencia,
continuidad, intimidad, confidencialidad, participacion de la familia y el/la paciente
y seguridad del entorno. También, el considerado padre de la calidad, Dr. A.
Donabedian, enuncia siete pilares de la calidad en salud: eficacia, efectividad,

eficiencia, optimizacidn, aceptabilidad, legitimidad y equidad.

Como se observa, una de las caracteristicas que mds incide en nuestro trabajo
de investigacién es la equidad, proporcionando una asistencia de calidad a la
poblacién en funcién de sus necesidades sanitarias, que en nuestro colectivo de
mujeres fordneas presenta peculiaridades propias y especificas, como posteriormente
se analizard, aunque no debemos olvidar la accesibilidad que este colectivo tiene a los

servicios sanitarios.

Para valorar y determinar si la atencién a la salud es de calidad y cumple los
principios antes recogidos, debemos evaluar la prestacién sanitaria bajo una triple
dimensién, es decir, mediante los puntos de vista de quien valora esos componentes:
el usuario/a, el profesional o la propia administracién. Para los primeros la calidad se
identifica con: eficacia, accesibilidad, equidad, continuidad y satisfaccién o
aceptabilidad. En el caso de los gestores, la caracteristica de la calidad mads

destacable es la orientada a la eficiencia, y para los profesionales vendrd representada
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por el nivel cientifico-técnico mediante la actualizacién de conocimientos Yy
. ., , 113 , . . . . .

aplicacién de la tecnologia avanzada °, de ahi la importancia de las investigaciones

en nuestro campo de estudio, la mujer fordnea, para poder ofrecer una atencidn

sanitaria basada en la evidencia cientifica.

Teniendo en cuenta todas estas caracteristicas que deben darse en una asistencia
sanitaria de calidad, los servicios de salud de las diferentes Comunidades Auténomas
han incorporado como parte de su gestion el Plan de Calidad del Sistema Nacional de

Salud''.

Este plan estd recogido en la Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema

Nacional de Salud en su art. 61'"

, y consiste en un documento que se elabora
conjuntamente entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y los 6rganos competentes
de las diferentes CCAA dentro del seno del Consejo Interterritorial del SNS''® para
un periodo determinado y con unos objetivos prioritarios; cuya finalidad principal,
como ya se ha apuntado, es contribuir a incrementar la cohesion del Sistema Nacional de
Salud para garantizar la maxima calidad de la atencién sanitaria a toda la poblacién, con

independencia de su lugar de residencia. Asi mismo, pretende ofrecer, tanto a los

"> Op. cit. CARNICERO JIMENEZ DE AZCARATE J, COLOMER REVUELTA C, LOPEZ RODIGUEZ
RM. “Informe anual del Sistema Nacional....”. p: 418-422.

14 Ibidem, p: 179.

"5 Art. 61 de la Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud sobre los Planes de
calidad del Sistema Nacional de Salud: “I. El Ministerio de Sanidad y Consumo y los drganos
competentes de las comunidades autonomas elaborardn periodicamente, en el seno del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, planes de calidad del Sistema Nacional de Salud, sin
perjuicio de las competencias autonomicas de planificacion sanitaria y de organizacion de los servicios.
Estos planes contendrdn los objetivos de calidad prioritarios para el periodo correspondiente. 2. El
Ministro de Sanidad y Consumo dard cuenta al Senado del cumplimiento de los planes de calidad del
Sistema Nacional de Salud.”

El Consejo Interterritorial es el principal instrumento de configuracién del Sistema Nacional de Salud.
Es un érgano que se crea con la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, pero que se regula tras
la publicacién de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud
a través de su art. 73

El Consejo de este 6rgano estd constituido por el ministro de Sanidad y Consumo y los consejeros
competentes en materia de sanidad de las comunidades auténomas.

Op. cit. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

http://www.msps.es/organizacion/consejolnterterri/aspectos.htm
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profesionales sanitarios como a los responsables de salud de las Comunidades Auténomas,

. L. . . . . . - 1117
las herramientas ttiles, eficaces y necesarias para mejorar la calidad asistencial .

Por ello, podemos afirmar que este Plan de Calidad del SNS va dirigido a dos
colectivos principalmente: a la ciudadania porque impulsa una atencién sanitaria de
excelencia centrada en el paciente y sus necesidades, y a los profesionales de la salud
porque apoya el fomento de estrategias — aplicacion de guias clinicas o guias de

prictica asistencial''®

y la adopcién de buenas practicas basadas en la evidencia
cientifica'’ - que permiten una actualizacién de conocimientos adaptados a la

busqueda de la resolucién de los problemas y necesidades de salud de los usuarios/as
bajo los criterios de eficacia y eficiencia'”’. El objetivo, por tanto, es ofrecer una

atencién sanitaria de calidad y equitativa que se refleje en la mejora de los

121

indicadores de salud de la poblacién “". Por ello, este documento contempla 6 grandes

areas de actuacion con 12 estrategias, 41 objetivos y 189 proyectos de accién'?.

"7 Op. cit. CARNICERO JIMENEZ DE AZCARATE J, COLOMER REVUELTA C, LOPEZ RODIGUEZ

RM. “Informe anual del Sistema Nacional....”. p: 179.

Segin el IOM (Institute of Medice) las gufas de practica clinica (GPC) “suponen propuestas

desarrolladas de forma sistemdtica para ayudar a los profesionales y a los pacientes en la busqueda de la

decisién mds apropiada sobre asistencia sanitaria en circunstancias especificas”. Por tanto, buscan el
mejor conocimiento cientifico que sirva de guia u orientaciéon en la toma de decisiones sanitarias,

consiguiendo disminuir la variabilidad en la prictica clinica, minimizar los criterios unipersonales e

incrementar la eficacia y efectividad de las actuaciones. También permiten informar y orientar a los

usuarios en la toma de decisiones para conseguir la satisfaccion de los mismos y disminuir el consumo
de recursos adaptando a criterios de eficiencia y efectividad.

En: ASUA BATARRITA J. El desarrollo de las politicas de calidad en las instituciones sanitarias. En

VILLALOBOS HIDALGO J. Gestién Sanitaria para los profesionales de la salud. Madrid: McGraw-

Hill-Interamerica. 2007. p: 204.

La evidencia cientifica o la medicina basada en la evidencia consiste en la bisqueda exhaustiva y

sistemdtica de informacién para su posterior andlisis critico, siguiendo una metodologia con el fin

seleccionar los estudios mds relevantes en una materia y poder integrar los resultados obtenidos en la
resolucion del problema planteado.

Ibidem, p: 200-2001.

Informe Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2006-2010. Balance de actividades y

acciones previstas. p: 11.

http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/informe0610/InformePlanCalidad ESP.pdf

2l Op. cit. CARNICERO JIMENEZ DE AZCARATE J, COLOMER REVUELTA C, LOPEZ

RODIGUEZ RM. “Informe anual del Sistema Nacional...”. p: 180.

Las dreas y estrategias que recoge en el Plan de Calidad del SNS son las siguientes:

1. Proteccién, promocion de la salud y prevencién: Salud y hébitos de vida y Proteger la salud.

2. Fomento de la equidad: Impulsar politicas de salud basadas en las mejores pricticas. Y analizar
politicas de salud y proponer acciones para reducir las inequidades en salud con énfasis en las
desigualdades de género.

3. Apoyo a la planificacién de los recursos humanos en salud: Adecuacién de los recursos humanos del
SNS a las necesidades de los servicios sanitarios.
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Gracias a ello, se favorece una atencién sanitaria que evite desigualdad de
género, por una parte, y desigualdades en salud, por otra, en la proteccion de salud de

la mujer fordnea, objeto de nuestra investigacion.

Ademads del Plan de Calidad para el SNS, la Ley 16/2003 de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud recoge en su capitulo VI otras estrategias que
se han de ponerse en marcha para conseguir la mejora de la calidad en el sistema
sanitario en su conjunto, como es la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de

Salud y el Observatorio del SNS, art. 60 y 61 respectivamente.

La Agencia de Calidad, o también denominada Direccién General de la
Agencia de Calidad del SNS, es un 6rgano dependiente del Ministerio de Sanidad y
Consumo al que le correspondera la elaboracién y el mantenimiento de los elementos
que configuran la infraestructura de la calidad sin perjuicio de las competencias de las
Comunidades Auténomas. Estos elementos a los que se hace referencia estdn

expuestos en el art. 59 de la Ley 16/2003, y consisten en los siguientes:

e Normas de calidad y seguridad que contendrdn los requerimientos que deben
guiar los centros y servicios sanitarios para poder realizar una actividad

sanitaria de forma segura.

¢ Indicadores y estadisticos necesarios para comparar la calidad de diversos

centros y servicios sanitarios de forma homologada, ajustada al riesgo y fiable.

e Guias de préctica clinica y guias de practica asistencial que contendrian los
descripciones de los procesos por los cuales se diagndstica, trata o cuida un

problema de salud.

e EIl registro de buenas practicas para recoger la informacién sobre aquellas
practicas que ofrezcan una innovacion o una forma de prestar un servicio mejor

a la actual.

4. Fomento de la excelencia clinica: Evaluar las tecnologias y procedimientos clinicos y de gestidn,
Acreditar y auditar centros y servicios sanitarios, Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en
los centros sanitarios del SN'S, Mejorar la atencién a pacientes con determinadas patologias y Mejorar
la préctica clinica.

5. Utilizacién de las tecnologias de la informacién para mejorar la atencion de los ciudadanos: Sanidad
en linea.

6. Aumento de la transparencia:- Disefiar un sistema de informacién del SNS fiable, oportuno y accesible

Op. cit. Informe Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2006-2010. p: 11-12
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e El registro de acontecimientos adversos para informar sobre aquellas practicas

que hayan resultado un problema potencial de seguridad para el paciente'%.

Con la elaboracion de estos puntos se facilita la puesta en marcha de diferentes
investigaciones en el 4mbito sanitario dirigidas a mejorar la asistencia en funcién de
la evidencia cientifica. De ahi, la importancia de realizar estudios dirigidos a conocer
los problemas especificos de salud de determinados colectivos, como en nuestro caso,

las necesidades de salud de la mujer en general y de la mujer fordnea en particular.

Ademds, también contamos con El Observatorio del SNS que es un 6rgano
dependiente de la Direccién General de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional
de Salud, y catalogado como Subdireccién General, que sirve como instrumento al

servicio del logro de los objetivos de calidad con las siguientes funciones:

e Elaborar el informe anual sobre el estado del Sistema Nacional de Salud, que se
presentard por el Ministerio de Sanidad y Consumo al CISNS y que ademas

contendrd un andlisis especifico de la salud de mujeres y hombres.

e Realizar estudios comparativos de los Servicios de Salud de las diferentes
CCAA en el 4mbito de la organizacidn, la provision de los servicios, la gestion
sanitaria y los resultados, para determinar si existe la misma equidad 'y
accesibilidad a los servicios.

e Difundir estudios sobre los Servicios de Salud del SNS.

o . . . 124
e Recopilar informacion sobre reformas sanitarias en paises europeos = .

1.4.4) Equidad en Salud

Una de las caracteristicas que debe presentar el SNS es la equidad, elemento
importante a tener en cuenta en nuestra investigacion, como se verd en el capitulo II

de este trabajo, donde se comenta la importancia de esta caracteristica para evitar las

2 Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal....”. p: 60.
124 Politicas de salud. Observatorio del SNS.
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/e01.htm
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desigualdad en salud motivadas por factores como la condicién social, econémica,

cultural o de género, entre otras.

El término equidad hace referencia al concepto de justicia distributiva y se debe
entender en el dmbito legislativo y sanitario como la condicién de igualdad que se
debe garantizar en la proteccion de la salud, tanto en lo que se refiere a la asistencia a

la salud como en los recursos y prestaciones a los que la ciudadania tiene derecho.

Existen matices en funcién del ambito de aplicacion de este principio
caracteristico del SNS. En derecho y al amparo del principio constitucional de
igualdad se entiende equidad como sinénimo, determindndose que el derecho a al
proteccion de la salud se debe hacer en condiciones de igualdad efectiva, sin que
pueda prevalecer una diferenciacién por motivos geogréaficos, econémicos, culturales,

etc.

Si aplicamos el concepto de equidad al dambito exclusivo de la asistencia
sanitaria, no debemos limitarnos a la simple condicién de igualdad. Como se
analizard més adelante, este término toma una representacion diferente, ya que no se
circunscribe a un reparto o distribucién igual de recursos o una misma atencidn
sanitaria para todos. La equidad en salud implica una distribucion diferenciada de las
actuaciones y recursos, para que cada persona reciba la mejor y mds adecuada
actuacion o prestacion teniendo en cuenta sus particularidades como puedan ser: el
sexo, la edad, los héabitos de vida, el trabajo, etc; ya que todos estos factores van a
influir en su manera de percibir, sentir y disfrutar de su salud o, en caso contrario, de

percibir, sentir y padecer diferentes enfermedades ligadas a estos determinantes.

De manera genérica y enlazando con el resto de caracteristicas del SNS, la
equidad debe garantizar que toda la poblacién tenga el derecho a la misma calidad,
extension y recursos de la asistencia sanitaria, y a obtener los mds altos niveles de
salud posible, permitiendo la libre circulacién de cualquier ciudadano/a dentro del

Sistema Nacional de Salud'?.

' Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal...”. p: 58.
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1.4.5) Participacion Ciudadana

La conceptualizacién de este término atraviesa las mismas dificultades que la
definiciéon de calidad debido a las multiples explicaciones que se dan sobre él.
Ademads se utilizan otras expresiones como participacién social o participacion
comunitaria como sindénimos de participacién ciudadana, que aunque son conceptos
similares cada uno presentan un matiz distintivo, provocando un aumento en la
variabilidad de significados e interpretaciones en funcién del uso y aplicacion del
término. Asi, la participacién social tiene una dimensién genérica del término, pero
bajo una perspectiva politica; en cambio, la participacién comunitaria hace referencia
a la implicacién activa de la ciudadania en la comunidad, y la participacién ciudadana

., . . 126
establece la relacion entre la persona y la administracion, en nuestro caso, sanitaria = .

A pesar de esto y teniendo en cuenta los puntos en comin de todas las
definiciones, podriamos afirmar que la participacion ciudadana en el sistema de salud
es un “derecho fundamental regulado en la legislacién vigente, en el cudl tanto
ciudadanos como pacientes pueden determinar, bajo su voluntad, los objetivos del
sector sanitario en una sociedad democrdtica y libre”. Por tanto, implica una
corresponsabilidad, compromiso y cooperacién del usuario/a como parte integrante
del sistema sanitario'*’ y como recoge la Organizacién Panamericana de Salud (OPS)
la participacién comunitaria es: “el proceso mediante el cual los individuos se
transforman de acuerdo a sus propias necesidades y las de su comunidad, adquiriendo
un sentido de responsabilidad respecto a su propio bienestar y el de su colectividad,
asi como la capacidad de contribuir consciente y constructivamente con el proceso de

desarrollo”'%8,

Al analizar el concepto de participacién, en cualquiera de sus acepciones,

debemos sefialar las dos dimensiones principales de la misma. Por un lado se utiliza

126 CANALS SALA J. Participacién comunitaria. En: ROCA ROGER M, CAJA LOPEZ C, UBEDA
BONET I. Elementos conceptuales para la préactica de la enfermera comunitaria. Barcelona.
Instituto Monsa. 2005. p: 71

27 Op. cit. CARNICERO JIMENEZ DE AZCARATE J, COLOMER REVUELTA C, LOPEZ RODIGUEZ
RM. “Informe anual del Sistema Nacional...”. p: 199.

2 Op. cit. CANALS SALA J. “Participacién comunitaria”. p: 72
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como mecanismo de consulta de los profesionales y gestores sanitarios para validar y
legitimar las decisiones que cada actor del sistema puedan tomar para mejorar las
actuaciones y proyectos sanitarios, implicando activamente a la ciudadania en la toma
de las mismas. Por otro lado, la participaciéon ciudadana permite dar voz a las
reivindicaciones y demandas sociales y sanitarias de las personas dentro del propio
sistema, evitando la subordinacién pasiva de la poblacién a las politicas sanitarias'?’,

favoreciendo el empoderamiento de las mujeres, nacionales o extranjeras, y su

implicacién en los sistemas de toma de decisiones en el dmbito sanitario.

Ademds, mediante esta caracteristica del SNS, se intenta desterrar el antiguo
modelo paternalista donde el médico se convertia en el agente responsable de la salud
de la persona que demandaba sus servicios. Se avanza asi en la organizacién
jerdrquica y estructural de un nuevo modelo asistencial, donde los pacientes toman
decisiones que conciernen a su salud de manera directa, activa y consciente de cuales

son sus derechos y deberes.

El resultado de este avance en las relaciones entre cuidadanos/as y
profesionales permite un mayor protagonismo de los pacientes-usuarios/as en la
gestion de los recursos y de los servicios sanitarios otorgandoles una implicacién
activa en el gobierno de las instituciones sanitarias, pasando de ser un mero
consumidor/a de servicios a una persona activa en la toma de decisiones en materia

sanitaria.

También con la participacidn se intenta agrupar a todos aquellos ciudadanos/as,
que también son consumidores potenciales o reales de productos relacionados con la
industria sanitaria, y que pueden llegar a ser pacientes o usuarios/as del sistema en
algin momento, e incluso ejerciendo mds de un rol a la vez. Todos ellos van a

. ., . . . . 130
mantener una interrelacion con el sistema y con los profesionales sanitarios ™.

129 4
Ibidem, p: 72-73.

B0 Op. cit. CARNICERO JIMENEZ DE AZCARATE J, COLOMER REVUELTA C, LOPEZ RODIGUEZ
RM “Informe anual del Sistema Nacional...”. p: 198-199.
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Este concepto de participaciéon ciudadana, como ya se ha expuesto, va muy ligado al
término “empowerment” o empoderamiento ya que permite capacitar, facultar, habilitar o
dar poder a las personas en la toma de decisiones que afecten al cuidado de su salud dentro
de la estructura del modelo sanitario”', y en nuestro caso al empoderamiento de la mujer

foranea.

Esta caracteristica del SNS estd reflejada en la normativa sanitaria vigente. La
Ley General de Sanidad, art. 58, establece como 6rgano colegiado de participacion
ciudadana al Consejo de Salud del Area para la consulta y seguimiento de la gestién
sanitaria, con una representacion ciudadana del cincuenta por ciento de los
componentes. También existird representacion ciudadana en el 6rgano que formula las
directrices en politica de salud y controla la gestiéon sanitaria del area, Consejo de
Direccién del Area (art.59 de la LGS). Més recientemente, con la Ley de Cohesién y

Calidad se implanta el Consejo de Participaciéon Social, dependiente del CISNS.

Con este 6rgano se crea un canal de comunicacién entre los consumidores-
usuarios/as, profesionales, administraciones sanitarias, sindicatos, entidades
empresariales y sociedades cientificas con el fin de informar, asesorar y formular
propuestas sobre: los proyectos normativos que afecten a las prestaciones sanitarias, la
financiacién y el gasto farmacéutico, los planes integrales de salud, las disposiciones o
acuerdos del CISNS que afecten directamente a materias relacionadas con los derechos y
deberes de cualquier paciente y usuario/a del sistema sanitario, entre otros. Este Consejo se

podra organizar como Comité consultivo, Foro Abierto de Salud y Foro Virtual ¥ 1%,

1 Este concepto de anglosajén de “empowerment” traducido al castellano se puede interpretar como

adquisicion de poder o aumento de poder. Este concepto fue acufiado en la lucha y reivindicacién de los
derechos civiles y sociales de las minorias y el feminismo para dar una solucién a determinados por
colectivos marginados, subordinados o en situacién de exclusién social y evitar las situaciones las
desigualdades sociales a las que estdn expuestos.
Op. cit. CANALS SALA J. “Participacién comunitaria”. p: 75

2 Op. cit. CALVO SANCHEZ MD, MOMPART GARCIA MP. “El marco legal...”. p: 61.

'3 Capitulo IX, art.67 de la Ley de 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud.
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Con todo ello, se da un contesto al derecho fundamental de participacién que

134
3

proclama nuestra CE en su art. 23 " en igualdad de condiciones.

1.5) Estudio Comparativo con otros Sistemas

Sanitarios

Histéricamente en Europa siempre se dan dado dos tipos de sistemas sanitarios,
uno basado en los seguros sociales y otros en el SNS, vinculados principalmente a la
situacion politica nacional de cada pais. En el primero de los casos son seguros
individuales, vinculados al trabajo y con una cobertura de riesgos limitada, como en
caso de Alemania o Espafia que asumi6 este modelo durante casi todo el siglo XX
hasta la década de los afios ochenta, produciéndose después una transformaciéon en
otro sistema, como se ha descrito anteriormente. Con este modelo sdélo se tiene
derecho a prestaciones sanitarias si el beneficiario/a estd sometido a un régimen de

cotizaciones, principalmente dirigido a los trabajadores/as por cuenta ajena.

Este sistema de seguros sociales también es conocido como el modelo
“Bismarck” inspirado en el régimen social alemdn. Se caracteriza por ser un régimen
a favor de los trabajadores/as, vinculado a unas cuotas obligatorias pagadas por
empleados/as y empleadores mediante impuestos. Estos recursos econémicos que se
generan serdn unos fondos gestionados por entidades no gubernamentales que se
encargaran de proveer a los asegurados/as los servicios que precisen. Los paises
europeos que todavia mantienen este régimen son: Alemania, Austria, Bélgica,

Francia y Paises Bajos.

El otro sistema de salud que se plantea en Europa es el llamado modelo

“Beveridge” o SNS, basado en un régimen de organizacién propuesto por Suecia en

3% Art. 23 CE: “I. Los ciudadanos tienen el derecho a participar en los asuntos piiblicos directamente o
por medio de representantes, libremente elegidos en elecciones periddicas por sufragio universal. 2.
Asimismo, tienen derecho a acceder en condiciones de igualdad a las funciones y cargos publicos, con
los requisitos que sefialen las Leyes”.
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la década de los anos treinta y que se formaliza mediante el denominado informe

“Beveridge” en 1942.

El Servicio Nacional de Salud configura un sistema que nada tiene que ver con
las cotizaciones, y otorga el derecho a recibir las prestaciones sanitarias necesarias
para la salud a cada persona nacional o residente en el pais. Por tanto, y como ya ha
quedado expuesto en apartados anteriores, la financiacion es basicamente del Estado
a través de los impuestos. La gestiéon y provisién de los servicios también sera

responsabilidad de los poderes publicos.

Los paises que en Europa adoptaron este modelo después de la Segunda Guerra
Mundial fueron: Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Noruega, Suecia y Reino Unido,
uniéndose posteriormente los paises del sur de Europa: Grecia, Italia, Portugal y

35

~ 1 . . . .
Espaiia En el cuadro 1 se reflejan la mayores diferencias entre los dos sistema se

salud.

ASISTENCIA SANITARIA DE LA SS ASISTENCIA SANITARIA DEL SNS

Base mutualista. No aseguramiento.

Cobertura no universal. Cobertura universal.

Financiacién mediante cuotas o primas. | Financiacidn estatal- via impuestos

Asegurados mds financiacion estatal

Acciones sanitarias exclusivamente | Acciones sanitarias de promocion,

curativas y reparadoras. prevencidn, curacién, rehabilitacién y
reinsercion.
Dispersidn de recursos Integracién de recursos en una udnica

red asistencial

Cuadro 1: Andlisis comparativo de los sistema de salud136. (Temes Montes JL, Gil Redrado J.)

3 Op. cit. TEMES MONTES JL, GIL REDRADO J. “Historia del sistema sanitario...”. p: 2-4.
3¢ Ibidem, p: 8-9.
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Pero debemos tener en cuenta que los modelos reales son mixtos ya que
doctrinalmente no rednen todas las caracteristicas derivadas, sin duda, del ajuste a las

necesidades de cada pais.

Existe otro modelo que se da principalmente en los Estados Unidos, en el cudl
el Gobierno sélo se ocupa de velar y garantizar unos derechos minimos, cediendo la
responsabilidad de la salud a la propia persona, bien de manera aislada o mediante

una formula asociativa a través un sistema de seguros voluntarios'’.

1.6) El Derecho de Asistencia Sanitaria de

Extranjeros e Inmigrantes dentro del SNS

En las dltimas décadas, el Estado Espafiol se ha planteado uno de los grandes
retos a cumplir, la integracién social de todos/as incluyendo al contingente de
extranjeros inmigrantes'>*. Estd incorporacién del fordneo/a a nuestra estructura
social debe estar sustentada sobre la premisa de igualdad de derechos y obligaciones,
siempre que se cumplan con los requisitos exigidos por la Ley, y ello pasa por

garantizar el derecho a la salud.

Asi, se hace necesario hacer extensibles las garantias de proteccién social al
colectivo de inmigrantes. Esta cuestion no ha sido féacil de abordar porque se ha
interpretado como una lucha de derechos. Por una parte los que les corresponden a las
personas autdctonas, y por otra, las prestaciones y recursos socio-sanitarios que se
destinan a la atenciéon de inmigrantes. Ademads, este hecho se agrava por el aumento

de los flujos migratorios a nivel internacional que han provocando una llegada masiva

37 ALVAREZ MARTIN I, RETANA IZA N. Sistemas de Salud. En: Legislacién y Administracién
en Atencién Primaria y Especializada. Madrid: Sintesis. 1994. p: 60-61.

Se entiende por “extranjero” a aquella persona que no forma parte de la comunidad politica que se
adopta como referencia, e “inmigrante” como aquella persona que llega a un pais distinto del propio para
establecerse. Por ello cando nos referimos a un inmigrante estamos hablando de un ciudadano extranjero
que llega a nuestro pais con la intencién de instalarse en nuestro territorio. Por el hecho de residir,
trabajar o estudiar en el pais de acogida y poseer la documentacién que lo acredite, a este ciudadano se le
otorgan una serie de derechos y prestaciones sociales que estdn contempladas en la ley., considerandole
un “inmigrante legal”. En cambio, cuando no se posee la documentacidn prevista en las leyes y el
ciudadano extranjero que se encuentra en territorio espafiol se le denomina inmigrante “irregular”.
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de personas extranjeras a nuestro pais en los ultimos tiempos, una legislacién poco
exigente de criterios de residencia y una situacion de crisis financiera y econémica en
la actualidad que dificulta esta integracidn por el alto coste que supone, como en el

caso de la sanidad.

Se han hecho numerosas reformas legislativas con el objetivo de solventar esta
problemadtica de la integracion. La tltima ha sido con la Ley Orgdnica 2/2009, de 11
de diciembre, de reforma de la LO 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y

libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion social.

La Ley Orgénica 4/2000, ha sufrido otras modificaciones anteriores mediante
la LO 8/2000, de 22 de diciembre, y la Ley Organica 14/2003, de 20 de noviembre, y
otra posterior que s6lo modifica dos articulos y es la LO 10/2011, de 27 de julio.
Con esta Ley s6lo se modifican dos de articulos de la Ley Orgénica 4/2000, el art. 31

140
3

bis'* y 59 bis apartado 2 y . Esta norma legislativa introduce un titulo expreso

%9 La modificacién del art. 31 bis de la Ley Orgénica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades
de los extranjeros en Espafia y su integracion social, que queda redactado del siguiente modo: Articulo
31 bis: “Residencia temporal y trabajo de mujeres extranjeras victimas de violencia de género.

1. Las mujeres extranjeras victimas de violencia de género, cualquiera que sea su situacion
administrativa, tienen garantizados los derechos reconocidos en la Ley Orgdnica 1/2004, de 28 de
diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género, asi como las medidas de
proteccion y seguridad establecidas en la legislacion vigente.

2. Si al denunciarse una situacion de violencia de género contra una mujer extranjera se pusiera de
manifiesto su situacion irregular, no se incoard el expediente administrativo sancionador por infraccion
del articulo 53.1.a), y se suspenderd el expediente administrativo sancionador que se hubiera incoado
por la comision de dicha infraccion con anterioridad a la denuncia o, en su caso, la ejecucion de las
ordenes de expulsion o de devolucion eventualmente acordadas.

3. La mujer extranjera que se halle en la situacion descrita en el apartado anterior, podrd solicitar
una autorizacion de residencia y trabajo por circunstancias excepcionales a partir del momento en que
se hubiera dictado una orden de proteccion a su favor o, en su defecto, Informe del Ministerio Fiscal
que indique la existencia de indicios de violencia de género. Dicha autorizacion no se resolverd hasta
que concluya el procedimiento penal. En el momento de presentacion de la solicitud, o en cualquier otro
posterior a lo largo del proceso penal, la mujer extranjera, por si misma o través de representante,
también podrd solicitar una autorizacion de residencia por circunstancias excepcionales a favor de sus
hijos menores de edad o que tengan una discapacidad y no sean objetivamente capaces de proveer a sus
propias necesidades, o una autorizacion de residencia y trabajo en caso de que fueran mayores de 16
arios y se encuentren en Espaiia en el momento de la denuncia.

Sin perjuicio de lo anterior, la autoridad competente para otorgar la autorizacion por circunstancias
excepcionales concederd una autorizacion provisional de residencia y trabajo a favor de la mujer
extranjera y, en su caso, las autorizaciones de residencia provisionales a favor de sus hijos menores de
edad o con discapacidad, o de residencia y trabajo si fueran mayores de 16 aifios, previstas en el pdrrafo
anterior, que se encuentren en Espaiia en el momento de la denuncia. Las autorizaciones provisionales
eventualmente concedidas concluirdn en el momento en que se concedan o denieguen definitivamente
las autorizaciones por circunstancias excepcionales.
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que hace referencia al reto de la integracién, reconociendo los derechos y libertades

de las personas inmigrantes, y el disfrute de los mismos en igualdad de condiciones

. ~ 1141 L, . . . ..
que cualquier espafiol . En el dmbito sanitario, esto se traduce en el reconocimiento

del derecho a la prestacion sanitaria, con el fin de proteger su salud como sefiala el

articulo 43 de la Constitucién Espaifiola.

Ademds, atendiendo al articulo 1, apartado 2 y 3, de la Ley General de

Sanidad se establece que: “son titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la

140
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4. Cuando el procedimiento penal concluyera con una sentencia condenatoria o con una resolucion
judicial de la que se deduzca que la mujer ha sido victima de violencia de género, incluido el archivo de
la causa por encontrarse el imputado en paradero desconocido o el sobreseimiento provisional por
expulsion del denunciado, se notificard a la interesada la concesion de las autorizaciones solicitadas.
En el supuesto de que no se hubieran solicitado, se le informard de la posibilidad de concederlas,
otorgdndole un plazo para su solicitud.

Si del procedimiento penal concluido no pudiera deducirse la situacion de violencia de género, se
incoard el expediente administrativo sancionador por infraccion del articulo 53.1.”

La modificacién del art. 51 bis apartado 2 y 3 de la Ley Orgénica 4/2000, de 11 de enero, sobre
derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracién social, que queda redactado del
siguiente modo: 2. Los drganos administrativos competentes, cuando estimen que existen motivos
razonables para creer que una persona extranjera en situacion irregular ha sido victima de trata de
seres humanos, informardn a la persona interesada sobre las previsiones del presente articulo y
elevardn a la autoridad competente para su resolucion la oportuna propuesta sobre la concesion de un
periodo de restablecimiento y reflexion, de acuerdo con el procedimiento previsto reglamentariamente.
Dicho periodo de restablecimiento y reflexion tendrd una duracion de, al menos, treinta dias, y deberd
ser suficiente para que la victima pueda decidir si desea cooperar con las autoridades en la
investigacion del delito y, en su caso, en el procedimiento penal. Tanto durante la fase de identificacion
de las victimas, como durante el periodo de restablecimiento y reflexion, no se incoard un expediente
sancionador por infraccion del articulo 53.1.a) y se suspenderd el expediente administrativo
sancionador que se le hubiere incoado o, en su caso, la ejecucion de la expulsion o devolucion
eventualmente acordadas. Asimismo, durante el periodo de restablecimiento y reflexion, se le autorizard
la estancia temporal y las administraciones competentes velardn por la subsistencia y, de resultar
necesario, la seguridad y proteccion de la victima y de sus hijos menores de edad o con discapacidad,
que se encuentren en Espaiia en el momento de la identificacion, a quienes se hardn extensivas las
previsiones del apartado 4 del presente articulo en relacion con el retorno asistido o la autorizacion de
residencia, y en su caso trabajo, si fueren mayores de 16 afios, por circunstancias excepcionales.
Finalizado el periodo de reflexion las administraciones ptiblicas competentes realizardn una evaluacién
de la situacion personal de la victima a efectos de determinar una posible ampliacion del citado
periodo.Con cardcter extraordinario la Administracion Piiblica competente velard por la seguridad y
proteccion de aquellas otras personas, que se encuentren en Esparia, con las que la victima tenga
vinculos familiares o de cualquier otra naturaleza, cuando se acredite que la situacion de desproteccion
en que quedarian frente a los presuntos traficantes constituye un obstdculo insuperable para que la
victima acceda a cooperar. 3. El periodo de restablecimiento y reflexion podrd denegarse o ser
revocado por motivos de orden piiblico o cuando se tenga conocimiento de que la condicion de victima
se ha invocado de forma indebida. La denegacion o revocacion deberdn estar motivadas y podrdn ser
recurridas segiin lo establecido en la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Piblicas y del Procedimiento Administrativo Comiin.”

Art. 3 de la LO 4/2000: “Los extranjeros gozardn en Espaiia de los derechos y libertades
reconocidos en el Titulo I de la Constitucion en los términos establecidos en los Tratados
Internacionales, en esta Ley y en las que regulen el ejercicio de cada uno de ellos. Como criterio
interpretativo general, se entenderd que los extranjeros ejercitan los derechos que les reconoce
esta Ley en condiciones de igualdad con los espaiioles”.
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atencion sanitaria todos los espainioles y los ciudadanos extranjeros que tengan
establecida su residencia en el territorio nacional”, y también “los extranjeros no
residentes en Espaiia, asi como los espaiioles fuera del territorio nacional, tendrdn
garantizado tal derecho en la forma que las leyes y convenios internacionales

establezcan”.

Posteriormente, con la normativa especifica que regula el fenémeno de la
inmigracién, se reconoce el disfrute de la proteccién de la salud de las personas
inmigrantes en el apartado 1 del articulo 12 de la Ley Organica 4/2000 que expone al
litere: “Los extranjeros que se encuentren en Espaiia inscritos en el padron del
municipio en el que residan habitualmente, tienen derecho a la asistencia sanitaria
en las mismas condiciones que los espaiioles”. Y, en el apartado 2 del mismo
articulado se recoge: “Los extranjeros que se encuentren en Espaiia tienen derecho a
la asistencia sanitaria publica de urgencia ante la contraccion de enfermedades
graves o accidentes, cualquiera que sea su causa, y a la continuidad de dicha
atencion hasta la situacion de alta médica”. Este Gltimo punto supone un avance con
respecto al anterior ordenamiento juridico en materia de extranjeria, ya que antes sélo
se contemplaba el derecho a la proteccion de la salud de las personas extranjeras

. . . 142 143
regularizadas, y no asi de los irregulares - .

Se ha de sefalar que el derecho a la proteccién de la salud es un derecho que
va a estar muy influenciado por el desarrollo de normativas, declaraciones, tratados o
acuerdos internacionales como reconoce la propia LO 4/2000. Por ello, debemos
comenzar haciendo una mencién a la Declaraciéon de los Derechos Humanos que

recoge en su articulado unos preceptos que regulan este derecho constitucional.

La primera norma que hace referencia a la igualdad en dignidad y derechos es
la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, sobre la que se asienta nuestra

Carta Magna, apoyando asi un acercamiento a la igualdad efectiva de derechos entre

42 Los extranjeros inmigrantes que se encuentran en una situacién irregular son aquellos que todavia no
tienen solventada su situacion legal de residencia en Espafia pero presentan la documentacion que les
acredita e identifica dentro de la nacién.

' BLAZQUEZ RODRIGUEZ MI. Influencia de la politica en los cuidados a inmigrantes y grupos
desfavorecidos. Cult Cuid. 2004; 8 (16): 42.
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nacionales y extranjeros/as y asi en su art.1 se recoge ad litere que: “Todos los seres
humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, (...)”, y en art. 2: “Toda
persona tiene todos los derechos y libertades proclamados en esta Declaracion, sin
distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de
cualquier otra indole, origen nacional o social, posicion economica, nacimiento o
cualquier otra condicion. Ademds, no se hard distincion alguna fundada en la
condicion politica, juridica o internacional del pais o territorio de cuya jurisdiccion
dependa una persona, tanto si se trata de un pais independiente, como de un
territorio bajo administracion fiduciaria, no auténomo o sometido a cualquier otra
limitacion de soberania”. También queda esta declaracion internacional vinculada a
la igualdad y al derecho a la salud en su art. 3 que expone ad litere: “Todo individuo
tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona”, pero ademas se
recoge el derecho al bienestar y a la salud mediante la prestaciéon de una asistenta
médica y el uso de los servicios sociales necesarios para garantizar un nivel de vida
adecuado, sin olvidar a los grupos de especial vulnerabilidad mediante el art. 25:
“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; tiene asimismo
derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u
otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias
independientes de su voluntad”. Y en el apartado 2 de este mismo articulado se
recoge ad litere: “La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia
especiales. Todos los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen

derecho a igual proteccion social”.

Por ello, se ha de sefalar que para garantizar el derecho a la proteccién de la
salud del colectivo de inmigrantes es necesario reconocer unas prestaciones sanitarias

que aseguren el bienestar de las personas y, por tanto, de las mujeres.

La Ley Orgdnica de Extranjeria en su articulo 14 recoge a qué tipo de
prestaciones de la Seguridad Social tienen derecho los distintos inmigrantes regulares
o irregulares, en funcion de su residencia y situacion administrativa sin distincion de

género, estableciendo que:
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“l. Los extranjeros residentes tendrdn derecho a acceder a las prestaciones y

servicios de la Seguridad Social en las mismas condiciones que los espaiioles.

2. Los extranjeros residentes tendrdn derecho a los servicios y a las prestaciones
sociales, tanto a las generales y bdsicas como a los especificas, en las mismas
condiciones que los espaiioles. En cualquier caso, los extranjeros con
discapacidad, menores de dieciocho arios, que tengan su domicilio habitual en
Espaiia, tendrdn derecho a recibir el tratamiento, servicios y cuidados especiales

que exija su estado fisico o psiquico.

3. Los extranjeros, cualquiera que sea su situacion administrativa, tienen derecho

a los servicios y prestaciones sociales bdsicas”.

De todo ello, se deduce que el elemento clave que garantiza el acceso a la
asistencia sanitaria de las personas extranjeras inmigrantes en Espafia se centra en la
obtencion del empadronamiento en sus localidades de residencia, y vinculado a la
tramitacion de la tarjeta sanitaria individual (TSI). Dicho documento acredita que se

rednen las condiciones necesarias para acceder al sistema publico de salud'*,

Por ultimo, nuestra legislaciéon reconoce el derecho de asistencia sanitaria a
colectivos inmigrantes de especial riesgo como los menores y las embarazadas. Asi,
en el articulo 12 de la Ley Orgéanica 4/2000, en el apartado 3 se especifica: “Los
extranjeros menores de dieciocho aiios que se encuentren en Espaiia tienen derecho a

la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espaiioles”.

Este articulo supone un avance en el reconocimiento del derecho de asistencia
al menor extranjero/a, ya que anteriormente solo se consideraba garantizado este
derecho cuando el menor o la menor inmigrante se encontrase en situacion de riesgo o
bajo la tutela de la administracion publica competente como contemplaba la Ley
Orgénica 1/1996 de Proteccion del Menor. Ademads, el disfrute de este derecho no
queda vinculado a una situacién administrativa concreta, con lo que se garantiza la

asistencia sanitaria del inmigrante menor regular o irregular.

!4 JANSA JM, GARCIA DE OLALLA P. Salud e inmigracién: nuevas realidades y nuevos retos. Gac
Sanit. 2004; 18 (Supl): 208.
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También, es importante reseilar que se recoge explicitamente el derecho a la
asistencia sanitaria de las mujeres embarazas en el apartado 4 del mismo articulo:
“Las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espaiia tendrdn derecho a la

asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y post-parto”.

En esta situacién tampoco se requiere un empadronamiento de la madre o una
situacion de regularidad administrativa de la misma'®. Ademas, no sélo se reduce a
una atencién al embarazo, parto y puerperio, sino también a los casos que concurra
cualquier deficiencia de la madre, ya que dicha asistencia se extiende hasta que la
madre se recupere del post-parto. Sobre estas circunstancias se ha pronunciado el
Tribunal Constitucional'*® manifestando que existe una relacion de especial
naturaleza entre la madre y el nasciturus, considerando que en base a esta relacion se
debe proteger la vida de ambos, puesto que la vida constituye el presupuesto

ontoldgico necesario para que la persona pueda disfrutar del resto de sus derechos.

Respecto al andlisis de la garantia de la proteccion de la salud del extranjero/a,
debemos senalar que el reconocimiento de los derechos sanitarios de los inmigrantes
estd fuertemente vinculado al derecho a la vida y a la dignidad humana. Es decir,
reconociéndoles el derecho a la proteccion de la salud para que gocen de buena salud,
también se garantiza el derecho a la vida; de tal modo que siendo tratados con unas
condiciones sanitarias dignas y no discriminatorias se evita atentar contra la propia

dignidad humana.

Ademds podemos afiadir que sin la debida proteccion de la salud se estaria
atentado indirectamente contra el resto de derechos que posee la persona, ya que el disfrute
de los mismos depende de que la persona posea una salud 6ptima que le permita ejerce sus
derechos y desarrollarse asi libremente en un Estado que garantiza el bienestar como

S 47
principio civico. .

43 Op. cit BLAZQUEZ RODRIGUEZ ML. p. 42.
140" STC 53/1985, de 11 de abril.
47 ALONSO LIGERO M. El derecho a la proteccién de la salud. Revista de Seguridad Social. 1980; 8:57.
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Pero esta normativa que recoge el derecho a la protecciéon de la salud de la
poblacién extranjera ha sufrido una modificaciéon reciente con el Real Decreto- ley
16/2012, de medidas urgentes para garantizar la sosteniblidad del Sistema Nacional de
Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. En su disposicién final tercera
se recoge la modificacion del art. 12 de la LO 4/2000 sobre derechos y libertades de los
Extranjeros y su integracion social. Asi queda redactado ad litere: “Art. 12 Derecho a la
asistencia sanitaria. L.os extranjeros tienen derecho a la asistencia sanitaria en los términos

previstos en la legislacion vigente en materia sanitaria”.

Por ello, y como ya se ha apuntado anteriormente, la reforma en materia sanitaria
cambia el concepto de “titulares de derecho a la proteccién de la salud”, por “condicién de
asegurado”, art. 3.1 de RD-ley 16/2012 que expone ad litere: “la asistencia sanitaria en
Espaia, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud, se
garantizard a aquellas personas que ostente la condiciéon de asegurado”. Asi mismo,
también establece cuales son los supuestos en los que concederd esta condicidn, sin hacer

distincién entre nacionales y extranjeros/as (art. 3.2)"*®

, y recogerd explicitamente como
“asegurado” a los extranjeros, que no cumpliendo los anteriores requisitos, posean una
autorizacién para residir en territorio nacional; sustituyendo por tanto, la condiciéon de

. .., L, . . . . 14
inscripcién en el padrén que existia anteriormente (apartado3 del mismo articulo)'®.

Esta nuevo mandato en materia sanitaria no modifica la categoria de

beneficiarios/as de SNS, tanto para el conyuge o persona de andloga relacion de

148 Art. 3.2 del Real Decreto- ley 16/2012: “A estos efectos, tendrdn la condicion de asegurado aquellas
personas que se encuentren en alguno de los siguientes supuestos:

a) Ser trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia, afiliado a la Seguridad Social y en situacion de
alta o asimilada a la de alta.

b) Ostentar la condicion de pensionista del sistema de la Seguridad Social.

c) Ser perceptor de cualquier otra prestacion periodica de la Seguridad Social, incluidas la prestacion y
el subsidio por desempleo.

d) Haber agotado la prestacion o el subsidio por desempleo y figurar inscrito en la oficina
correspondiente como demandante de empleo, no acreditando la condicion de asegurado por cualquier
otro titulo”.

Art. 3.3 del Real Decreto- ley 16/2012: “En aquellos casos en que no se cumpla ninguno de los
supuestos anteriormente establecidos, las personas de nacionalidad espaiiola o de algiin Estado
miembro de la Union Europea, del Espacio Economico Europeo o de Suiza que residan en Espaiia 'y los
extranjeros titulares de una autorizacion para residir en territorio esparfiol, podrdn ostentar la condicion
de asegurado siempre que acrediten que no superan el limite de ingresos determinado
reglamentariamente.”

149
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afectividad acreditada, ex conyuge a cargo y/o descendientes menores de 26 afos o
discapacitados, pero anade una condicién: siempre que el beneficiario/a resida en territorio

nacional, tanto para nacionales como extranjeros/as.

En cuanto a la asistencia de extranjeros/as irregulares se mantiene igual que dictaba
el art. 12 de la LO 4/2000; tendrdan derecho a la asistencia de urgencia por enfermedad
grave o accidente, cualquiera que sea su causa, hasta la situacion al alta médica, se sigue
reconociendo la asistencia en caso de embarazo, parto y puerperio, y a los menores de
dieciocho afios se les asistird sanitariamente en igualdad de condiciones que los espafioles

(art. 3 ter. de RD-ley 16/2012).

1. 7) Andlisis Critico al SNS.

Podemos afirmar en consonancia con Calvo Sanchez150, que nuestro sistema de
salud ha evolucionado de manera més rdpida a partir del cambio operado en nuestro
modelo de Estado, pero su reacciéon y su tiempo de respuesta para solventar los
problemas de salud que se plantean no ha sido inmediato; se ha visto influenciado por
motivos politicos y/o econémicos, en la mayoria de los casos, dando lugar a un
cambio lento. Pero se ha logrado una mejora del sistema alcanzando conquistas como
la universalidad de la asistencia sanitaria, la gratuidad asistencial, el reconocimiento
de los derechos de los pacientes, la integracion de las estructuras sanitarias y
servicios de salud y el reconocimiento de la docencia e investigacion, siendo nuestro
SNS uno de los grandes logros de nuestro estado del bienestar y un modelo de

referencia mundial.

Pero este modelo sanitario se ha tenido que ir adaptando a la nueva realidad
social que se ha visto influenciada por factores demograficos, geograficos, sociales,
culturales, tecnolégicos, ect., para incorporar en su gestion las medidas necesarias
que garanticen el mejor resultado de salud posible para la poblaciéon (eficacia) al

minimo coste (eficiencia), sin renunciar a la calidad y seguridad para lograr la

3% CALVO SANCHEZ MD. La sostenibilidad del Sistema nuevo reto de la Administracién Sanitaria para
el siglo XXI. EN: El nuevo derecho sanitario. Salamanca. Edit. Ratio Legis. 2010. p: 513 y ss.
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excelencia sanitaria. E igualmente se ha avanzado en la cobertura asistencial, tanto en
el nimero de personas atendidas como en la cantidad y calidad de las prestaciones
sanitarias, pero esta situacion no podra mantenerse por mucho mds tiempo debido a la
crisis econdmica que atraviesa Espafia, y que obliga a la Administracién sanitaria a
operar un cambio que haga sostenible el sistema de salud espafiol ya que, como
afirman expertos en la materia, es un instrumento social insustituible en nuestro pais
porque representa el pilar basico del Estado de Bienestar. Por ello, se hace necesario
plantear soluciones que ayuden a la sostenibilidad y cohesiéon del mismo, sin
menoscabo de la calidad, del nivel cientifico-técnico, de la satisfaccidn, eficacia,
eficiencia y efectividad de los servicios sanitarios y asistenciales; y donde el buen uso
y no abuso de los servicios sanitarios y un mayor grado de corresponsabilidad de los
agentes econdmicos, profesionales y sociales de este dmbito serd fundamental para
conseguir dichos objetivos. Aspecto que se aborda con el Real Decreto-ley 16/2012,
como se apuntado anteriormente, donde se recogen medidas para hacer frente a los

retos actuales de la asistencia sanitaria.

El sector sanitario, ademds, es un campo altamente tecnoldgico, en continuo
cambio y evolucién debido a la renovaciéon constante de conocimientos y a la
complejidad de su entorno, haciéndose necesaria la investigacion, el desarrollo y la
innovacidén, aportando asi elementos, como aseguran los expertos, que ayudan al

crecimiento econdmico, fortalecen y dan sostenibilidad al sistema.

También los entendidos en derecho sanitario defienden entre otras medidas, la
reduccidn de la cartera de servicios ya que el alto coste de la misma hace que el gasto
sanitario se encuentren en sus mayores cuotas de deuda, como por ejemplo el gasto

farmacéutico.

Tan poco debemos olvidarnos del gasto sanitario ocasionado por el llamado
“turismo sanitario”, ni de la problemdtica que suscita el sostenimiento de las
prestaciones sanitarias a la poblacién inmigrante irregular o, como en nuestro caso y
gracias a la cercania con la frontera portuguesa, la atencién indiscriminada a esta
poblacidn con prestaciones gratuitas del SNS, cuando en su pais existe el copago por

acto sanitario.
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Desde la doctrina sanitaria se ofrecen distintos puntos de vista que plantean
soluciones como “una financiacién compartida” ayudando al Estado con ingresos
sociales, “copagos” o deducciones fiscales cuando no se alcance con los impuestos
generales; o establecer nuevas estrategias y herramientas que ayuden a obtener
mejores resultados con menos recursos, como por ejemplo establecer como pilar
fundamental los recursos humanos que son la herramienta esencial para conseguir
objetivos operativos, orientada esta mediada a devolver la dignidad del empleado/a
publica, su estatus social, su imagen de servidor publico cualificado al servicio de la

ciudadania.

Esta ultima estrategia de valoracion del funcionariado publico se apoya en las
siguientes medidas de acuerdo a la doctrina sanitaria: formacién continua “a la carta”,
nuevas formas de ordenacion del trabajo o evaluaciones del desempefio en base a la

excelencia.

La evaluacién del desempefio segiin el Estatuto Basico del Empleado Piblico™’,
se basa en valorar la importancia de la mediciéon del trabajo, el cumplimiento de
objetivos y la productividad, individual o colectiva, tanto en términos de cantidad
como de calidad, no teniendo que estar vinculada a modificaciones en las

. 152 . . . . )
retribuciones ™, pero siendo mds cercana e inmediata que la carrera profesional.

51 Art. 20 de la Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto del Empleado Publico: “La evaluacion del
desempeiio. 1. Las Administraciones Puiblicas establecerdn sistemas que permitan la evaluacion del
desempeiio de sus empleados. La evaluacion del desemperio es el procedimiento mediante el cual se
mide y valora la conducta profesional y el rendimiento o el logro de resultados. 2. Los sistemas de
evaluacion del desemperio se adecuardn, en todo caso, a criterios de transparencia, objetividad,
imparcialidad y no discriminacion y se aplicardn sin menoscabo de los derechos de los empleados
publicos. 3. Las Administraciones Piiblicas determinardn los efectos de la evaluacion en la carrera
profesional horizontal, la formacion, la provision de puestos de trabajo y en la percepcion de las
retribuciones complementarias previstas en el articulo 24 del presente Estatuto. 4. La continuidad en un
puesto de trabajo obtenido por concurso quedard vinculada a la evaluacion del desempeiio de acuerdo
con los sistemas de evaluacion que cada Administracion Publica determine, ddndose audiencia al
interesado, y por la correspondiente resolucion motivada.5. La aplicacion de la carrera profesional
horizontal, de las retribuciones complementarias derivadas del apartado c del articulo 24 del presente
Estatuto y el cese del puesto de trabajo obtenido por el procedimiento de concurso requerirdn la
aprobacion previa, en cada caso, de sistemas objetivos que permitan evaluar el desemperio de acuerdo
con lo establecido en los apartados 1y 2 de este articulo”.

Art. 24 de la Ley 7/2007: “Retribuciones complementarias. La cuantia y estructura de las retribuciones
complementarias de los funcionarios se establecerdn por las correspondientes Leyes de cada
Administracion Publica atendiendo, entre otros, a los siguientes factores: a) La progresion alcanzada
por el funcionario dentro del sistema de carrera administrativa. b) La especial dificultad técnica,
responsabilidad, dedicacion, incompatibilidad exigible para el desemperio de determinados puestos de
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Con esta evaluacién se consigue descubrir aspectos que pasaban inadvertidos,
se corrigen deficiencias y se valora el esfuerzo realizado por el profesional
obteniendo a cambio compensaciones por ello, como vacaciones, horario flexible,
ect., y dando lugar una motivacién para continuar con el buen desempefio de sus

funciones.

La segunda medida de nuevas formas de ordenacion del trabajo hace referencia
a los sistemas flexibles de ordenacién de recursos humanos en funcién de las cargas

reales de trabajo, bajo criterios objetivos.

Y la ultima medida de formacidén continua persigue una mejora asistencial
mediante el desarrollo y actualizaciéon de competencias, teniendo en cuenta que es un
deber del profesional y una obligacién de la institucién'”, ya que la gestién del
conocimiento constituye una herramienta de gran importancia como factor de
produccién, orientado al desarrollo personal y de la organizacion generando asi una

capacidad competitiva individual e institucional en el &mbito sanitario.

E igualmente, los expertos defienden que la sostenibilidad del sistema pasa
inevitablemente por una administracién mdés austera y simple, cercana al ciudadano,
propiciando la celeridad y la confianza en las instituciones y priorizando lo realmente
necesario'>*. Para todo ello, sera necesario estudiar los datos de coste-efectividad, el
gasto y donde se genera para proponer medidas de control y contenciéon del mismo,
teniendo en cuenta la opinién no sélo de la Administracién Publica sino también del

resto de agentes sanitarios: pacientes y profesionales.

También hay otro punto importante en cuanto a la descentralizacién de la

gestion. En teoria, las normas legislativas presentan un planteamiento del SNS

trabajo o las condiciones en que se desarrolla el trabajo. c) El grado de interés, iniciativa o esfuerzo
con que el funcionario desemperiia su trabajo y el rendimiento o resultados obtenidos. d) Los servicios
extraordinarios prestados fuera de la jornada normal de trabajo”.

Art. 12 apartado f de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Organizacién de las Profesiones Sanitarias:
“La actualizacion permanente de conocimientos, mediante la formacion continuada, de los
profesionales sanitarios, como un derecho y un deber de éstos. Para ello, las instituciones y centros
sanitarios facilitardn la realizacion de actividades de formacion continuada.”

" Ibidem, p: 513y ss.
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compuesto por los 17 Servicios Regionales de Salud, que intenta acercar la gestion a
las necesidades de cada persona, de cada poblacidn, de cada regidn, etc., bajo unas
normas bdsicas dictadas por el Estado. Pero este disefio en la praxis no es tan
equitativo como deberia, ya que permite que cada Comunidad Auténoma afronte de
manera diversa los problemas, estableciendo prioridades diferentes en la resolucién
de los mismos, ajustdndose a una ley de minimos que les permite una libre actuacion
en la mayoria de los casos, provocando mayores desigualdades territoriales en
materia sanitaria. Estas puntualizaciones reflejan la dificultad que entrafia construir
un modelo sanitario cohesionado, coherente, armdnico y solidario. Por ejemplo, se
han incrementado las diferencias en el contenido de las prestaciones que se ofrecen

desde las distintas CCAA, como son las prestaciones de salud bucodental, entre otras.

Asi mismo, se observan diferenciaciones importantes en cuanto a las politicas
de gestién de los recursos humanos fundamentalmente, favoreciendo un desarrollo y
valoracion distinta de los profesionales sanitarios en funciéon de los recursos
econdémicos disponibles de cada Servicio de Salud. De tal manera, que no se
clasifican las carreras profesionales de igual manera, ya que cada CCAA establece
unos requisitos para cada nivel de promocién de acuerdo al Estatuto Bésico del

Empleado Piblico'”.

133 Art. 16 de la Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto del Empleado Piblico: “Concepto, principios y
modalidades de la carrera profesional de los funcionarios de carrera. 1. Los funcionarios de carrera
tendrdn derecho a la promocion profesional. 2. La carrera profesional es el conjunto ordenado de
oportunidades de ascenso y expectativas de progreso profesional conforme a los principios de igualdad,
mérito 'y capacidad. A tal objeto las Administraciones Piblicas promoverdn la actualizacion y
perfeccionamiento de la cualificacion profesional de sus funcionarios de carrera. 3. Las Leyes de
Funcion Publica que se dicten en desarrollo de este Estatuto regulardn la carrera profesional aplicable
en cada dmbito que podrdn consistir, entre otras, en la aplicacion aislada o simultdnea de alguna o
algunas de las siguientes modalidades: a) Carrera horizontal, que consiste en la progresion de grado,
categoria, escalon u otros conceptos andlogos, sin necesidad de cambiar de puesto de trabajo y de
conformidad con lo establecido en la letra b del articulo 17 y en el apartado 3 del articulo 20 de este
Estatuto. b) Carrera vertical, que consiste en el ascenso en la estructura de puestos de trabajo por los
procedimientos de provision establecidos en el Capitulo Il del Titulo V de este Estatuto. c¢) Promocion
interna vertical, que consiste en el ascenso desde un cuerpo o escala de un Subgrupo, o Grupo de
clasificacion profesional en el supuesto de que éste no tenga Subgrupo, a otro superior, de acuerdo con
lo establecido en el articulo 18. d) Promocion interna horizontal, que consiste en el acceso a cuerpos o
escalas del mismo Subgrupo profesional, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 18. 4. Los
funcionarios de carrera podrdn progresar simultdineamente en las modalidades de carrera horizontal y
vertical cuando la Administracion correspondiente las haya implantado en un mismo dmbito”.
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Para paliar o evitar estas situaciones de desigualdad es necesario abordar el
problema desde tres Opticas distintas: debemos contar con un marco normativo, en el
que el Estado sea capaz de garantizar una regulacién homogénea de las prestaciones
sanitarias, se debe afrontar la financiacion de la asistencia sanitaria desde la
perspectiva de la equidad buscando férmulas que apoyen este modelo de gestion, y
por ultimo, serd necesario contar con instrumentos eficaces para logar un buen

) ) . 156
funcionamiento del sistema .

Todas estas demandas han sido atendidas en la nueva reforma sanitaria con el
Real Decreto-ley 16/2012, a través de medidas estructurales, administrativas,
financieras y presupuestarias, que deben ponerse en marcha y valorarse en el tiempo
para determinar si cumplen las expectativas y son eficaces para el motivo que las

origino.

Algunos expertos en la materia apuntan que el futuro del sistema sanitario pasa
por una redefinicién de la prestacion sanitaria, potenciando el autocuidado, el cuidado
informal y el cuidado familiar a la par que se instauran nuevas estrategias como las

citadas anteriormente'>’.

Ademads, la tentacion de proponer medidas es inevitable, fruto de que el sistema
puede ser mejorable. Y a tenor de lo expuesto anteriormente, se podria proponer
valorar la demanda de atencién sanitaria individual, sobre todo aquella que se solicita
de forma urgente, como posteriormente se analizard, por ser la que mayores recursos
consume de manera continua, para analizar si realmente estos servicios estdn siendo
bien utilizados por los usuarios/as (tanto nacionales como extranjeros), o por el
contrario son susceptibles de mejora incorporando mecanismos que obliguen a un uso

responsable y razonable de los mismos.

156 . . . . <
5% Estas tres cuestiones han sido ampliamente recogidas y expuestas en los apuntes del Dr. PEMAN

GAVIN. Autonomia y unidad en el Sistema Nacional de Salud. Reflexiones a propésito del cierre de las
transferencias sanitarias y aplicaciéon del nuevo sistema de financiacion de la sanidad. En: Asistencia
sanitaria y Sistema Nacional de Salud. Granada: Comares. 2005. p: 166-175.

37 CALVO SANCHEZ MD, RIVERO ORTEGA R. Sanidad. En: SAEZ HIDALGO I. Derecho piiblico de
Castilla y Ledn. Valladolid: Lex Nova. 2007. p: 911.
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Por ejemplo, una de las medidas que se podrian adoptar es el “sistema bonus”
de la atencidn sanitaria de urgencia que requeriria de un control y seguimiento de la
atencion prestada por parte de personal cualificado, valorando diferentes aspectos
dentro de la prestacion mediante indicadores prefijados, para determinar la
adecuacion del servicio utilizado. En el caso de una mala utilizacién, por ejemplo de
los servicios de urgencias hospitalarias, no habria reembolso del pago anticipado
como penalizacién por el mal uso de los servicios y si un” bonus” para quién lo

utiliza adecuadamente.

Este razonamiento no colisiona con el concepto de solidaridad de nuestro
modelo de salud. Se debe seguir respetado esta doble vertiente de solidaridad del
sistema: paga mas el que mads tiene a través de los impuestos, independientemente de
su estado de salud, y cada sujeto debe comprometerse a utilizar de forma razonable y
responsable los servicios sanitarios, evitando la sobrecarga o el fraude para que todas
las personas puedan acceder de manera equitativa a la atencidén sanitaria que precisen,

y todo ello abocado al &mbito de la inmigracién.
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CAPITULO SEGUNDO:

SALUD, MUJER, GENERO EN
INMIGRACION
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Actualmente el término de salud es un concepto amplio y dindmico porque tiene
en cuenta muchas variables que determinan el grado de salud o enfermedad de una

persona o de una poblacién.

Existen autores que defiende que la salud no es una realidad objetiva que se
pueda medir, sino que es un constructo mental que dependerd del marco cultural y del
grado de desarrollo de la ciencia. Esta representacion mental de la salud nos indicaré la
forma de vida cada persona y el proceso de adaptaciéon a los cambios que sufrird
durante todo su ciclo vital en las diferentes areas (bioldgica, psicoldgica y social) con

el fin de conseguir el bienestar' .

No existe una uUnica definicion correcta de salud sino que se manejan diversos
significados en funcién de la utilidad de su aplicacion. Asi, por ejemplo, en el campo
de la gestion interesard conceptuar la salud en términos que nos permitan introducir
indicadores para medir resultados y, en cambio, en otros dmbitos, como el asistencial,
serd necesario resaltar los distintos grados de salud y enfermedad con el fin de

!
establecer planes de actuacion 9,

Ademads, la salud no podemos considerarla como un valor absoluto ya que esta
condicionada por el efecto que los distintos factores o determinantes de salud tienen
sobre la persona. Estos condicionantes ocasionan unos cambios en las diversas esferas
del sujeto que requieren de un proceso de adaptacidén para mantener un equilibrio y un

nivel de salud aceptable a pesar de convivir con ciertas limitaciones.

Las condiciones de vida de los grupos sociales, el entorno, los avances
cientificos, la evolucién cultural, etc. han posibilitado que el concepto de salud no se

centre exclusivamente en el aspecto curativo, sino que vaya mas alld. Pero ademads, el

"% VERA CORTES ML. Evolucién de la concepcién de salud. En: GARCIA SUSO A, VERA CORTES ML,
CAMPO OSABA MA. Enfermeria comunitaria: bases tedricas. Valencia: Ediciones DAE. 2001. p: 47.
1% PEREZ ANDRES C. Mujer, derechos humanos y salud. Rev. Esp. Salud Piiblica. 1998; 72 (2): 87.
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objetivo que se persigue socialmente no es exclusivamente recuperar la salud perdida,
sino mantenerla mediante la promocién, fomento y prevencién. Y, en el caso de
enfermar, la sociedad demandara las actuaciones sanitarias necesarias para recuperar la
salud y la capacidad de funcionamiento del organismo con el fin de conseguir una
autonomia e independencia para poder llevar a cabo las actividades de la vida diaria.
Por tanto, la actitud de la poblacidn respecto a su salud también ha ido cambiando en la

medida que se operan cambios sociales y se detectan nuevas necesidades sanitarias.

Otro punto importante a valorar en esta conceptualizacién es la idiosincrasia y la
susceptibilidad de cada individuo en su proceso de enfermar o en el mantenimiento de
su salud, ya que estard influenciado por su naturaleza humana. Asi, debemos
diferenciar la salud del varén de la salud de la mujer porque, aunque ambos tienen la
misma naturaleza humana, presentan peculiaridades especificas en funcién de su sexo
genético y del género que determinaran situaciones de salud distintas, como veremos

mas adelante.

Todos estos condicionantes tendrdn una repercusion en la salud de las personas,
que sera necesario conocer y analizar para evitar situaciones de desigualdad mediante
el uso de indicadores sanitarios. Estos proporcionaran una descripcion detallada de la
situacion real de salud de la poblacién, no sélo basada en aspectos biolégicos o
genéticos sino también en aspectos de mayor trascendencia y calado tanto a nivel social

como politico.

El estudio en profundidad de la informacién recogida por estos indicadores
sanitarios pondra de manifiesto la existencia de una situacién desigual de las personas

frente a su salud, como se detallara posteriormente.

Esta problemética ha sido analizada y tratada por diferentes organismos a nivel
mundial con el fin de proponer estrategias encaminadas a alcanzar la justicia, equidad e
igualdad en salud evitando cualquier signo de discriminacién bien por sexo, género,
raza o condicién. De ahi la importancia de estudiar como afectan estos determinantes
de salud a los diferentes colectivos, como en nuestro caso, el grupo de mujeres

foraneas.
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La inmigracion, es un factor emergente, que ha adquirido cierta relevancia en el
mundo sanitario, debido a la masiva movilizaciéon de ciudadanos/as de unos paises a
otros en busca de mejores oportunidades, provocando la aparicion de nuevas
enfermedades, antes erradicadas en los paises de acogida, y nuevos problemas de salud
derivados del propio proceso migratorio, de su situacién de adaptacién al nuevo
entorno y del contexto socioeconémico en el que se desenvuelven. Pero todas estas
circunstancias o particularidades que sufre la poblacién inmigrante, se ven agravadas
cuando ademds son mujeres, como posteriormente se analizard, debido a factores
religiosos, costumbristas, educaciones y sociales de su cultura de procedencia, en la
mayoria de los casos motivados por el género y por el papel o funcién reproductiva,
produciéndose unas desigualdades en salud no sélo por el echo de ser mujeres sin

también por su condicién de extranjeras.

2.1 ) Marco Conceptual de Salud

No existe un unico concepto vélido y universal de salud como ya se ha
anunciado, ni una definicién que recoja la esencia de la misma y que delimite su
principio y fin. De ahi la dificultad de conceptualizar este término, ya que cada autor/a
valorard y resaltard un aspecto distinto a tener en cuenta cuando haga referencia al

. . (1 160
cuidado y a las consecuencias que su pérdida va a tener sobre las personas .

Etimol6gicamente el término salud tiene su origen en una palabra latina “salus-
utis” que significa buen estado fisico. El origen de este concepto se basa en un supuesto

. . . D . 4o qi 4161
de negacion, es decir, mediante el significado de ausencia o pérdida .

Desde una perspectiva historica, como se recoge a continuacién, se ha limitado

la salud a una situacién de no enfermar. El desarrollo y la preocupacién por la salud no

1% Op. Cit. VERA CORTES ML. “Evolucién de la concepcién de salud”. p: 48.
'® ROCA ROMUALDE R. Concepto de salud. En: GIRBAU GARCIA MR. Enfermeria Comunitaria I. Salud
Publica. Barcelona: Masson. 2003. p: 10.
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han sido iguales al de la enfermedad ni en su conceptualizacién, ni en su investigacion

. . . L - . . 162
y estudio, ni en su diagndstico, ni por supuesto en su cuidado .

A lo largo de la historia la percepcién de salud se ha visto influenciada por las
corrientes interpretativas de cada momento. Asi, en las culturas primitivas tomaba una
representacion mdgico-religiosa. La enfermedad estaba ligada a un castigo divino y la
recuperacion de la salud se debia a la intercesion de las divinidades y a la utilizacién de

habilidades mégicas.

Posteriormente, con la cultura griega florece un pensamiento filoséfico basado
en la razdn, en la observacién y en la experimentacion. Este nuevo marco ideoldgico busca
dar respuesta a los interrogantes y problemas del momento, creando una idea mas razonable

3 es considerado el

del concepto salud apoyado por Hipécrates. Este médico griego'®
padre de la medicina porque consigue desligar la ciencia de la religién y establece los
principios basicos naturales de todas las enfermedades, la etiologia de las mismas, la
teoria de los humores y la importancia del diagndstico y prondstico. Considera la salud
en términos negativos porque identifica la pérdida de salud con el inicio de la
enfermedad y como un valor perdido que el arte del curar médico debe restaurar. Este
razonamiento filoséfico también es compartido por Galeno'* que establece la

importancia de los estudios anatomicos y fisiolégicos para la medicina, basando su obra en

la interaccién del psiquis con el organismo'®.

%2 Op. cit VERA CORTES ML. “Evolucién de la concepcion de salud”. p: 46.

1% Hipéerates de Cos (460 -370 a.C.) fue un médico de la Antigua Grecia considerado una de las figuras mas
destacadas de la historia de la medicina por sus contribuciones a la ciencia médica. Entre las aportaciones
que realiza destacan la consideracién del cuerpo como un todo y la importancia de la observaciéon
minuciosa de los sintomas. En el dmbito de la ética se le atribuye el juramento hipocritico que es una
declaraciéon deontolégica, donde se une la experiencia médica, la razén y la ética convirtiendo este
conocimiento en una autentica profesion.

http://www.es.wikipedia.org.

Galeno de Pérgamo (130-200 d.C) fue un médico y filésofo griego, muy influenciado por la doctrina
hipocratica, que sostuvo la tesis que la salud del individuo se basa en el equilibrio entre la sangre y una
serie de humores conocidos como bilis amarilla, bilis negra y flema.

Fue pionero en la observacidn cientifica de los fendmenos fisiolégicos, y practicé numerosas disecciones
que le permitieron identificar siete pares de nervios craneales, describir las valvulas del corazén, e incluso
establecer las diferencias estructurales entre venas y arterias.

http://www.es.wikipedia.org.

1% Op. cit. ROCA ROMUALDE R. “Concepto de salud”. p: 10-11.
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Como se observa hasta este momento, la salud se expresa en términos negativos
como ausencia de enfermedad o de invalidez, no permitiendo delimitar entre “lo normal y
lo patolégico”. Esta definicidn negativa se conoce como “concepto cldsico de salud” y se
mantiene hasta el siglo XX, momento en el que se suceden distintos cambios sociales que

transforman la percepcion de la salud tanto a nivel individual como colectivo.

Es la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),166 en 1948, la que aborda la
primera reforma conceptual importante de este término. En su Constitucién Oficial,
este organismo define la salud como “el estado de completo bienestar'®’ fisico, mental
y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, y “la posesion del
mejor estado de salud que es capaz de conseguir constituye uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano, cualquiera que sea su raza, religiéon, ideologia
politica y condicién econémico-social. La salud de todos los pueblos es una condicién
fundamental para la paz mundial y la seguridad; depende de la cooperaciéon mds

168 .y )
7% Esta definicion describe una

estrecha posible entre los Estados y los individuos
salud en términos positivos, holisticos'® e innovadores que supuso un punto de

inflexién y un avance conceptual por varias razones:

e Surge en un momento histérico adverso, después de la Segunda Guerra
Mundial. En esta época es importante hablar en términos positivos para que
ayuden a la recuperacién individual y social, y a paliar las secuelas de la

destruccidn, el dolor y la muerte que ha dejado el conflicto bélico. Por ello,

166 T a OMS es una institucién internacional creada en 1946, en Nueva York, con el fin de coordinar y aunar

los esfuerzos de las distintas naciones en materia sanitaria como recoge su Carta Fundacional (1948), y que
dependen directamente de la ONU (Organizaciéon de Naciones Unidas).

La creacion de la OMS surge a finales de la II Guerra Mundial cuando diferentes gobiernos solicitan a la
Comunidad Internacional la bisqueda de soluciones para paliar las terribles consecuencias que el conflicto
bélico tiene sobre las personas, y poder establecer politicas y estrategias que eviten mayores problemas.
VERA CORTES ML. Concepto de salud actual. En: GARCIA SUSO A, VERA CORTES ML, CAMPO
OSABA MA. Enfermeria comunitaria: bases teéricas. Valencia: Ediciones DAE. 2001. p: 63.

El término bienestar es formulado por la OMS como “una situacidén de plenitud y tranquilidad de la
persona consigo misma y con su entorno o como aquella situacién caracterizada por experiencias de
contento, placer y diversos tipos de felicidad, por experiencias espirituales, por un avance en la satisfaccion
del autoideal y por la personalizacién continuada”.

Ibidem, p: 66.

"% Organizacién Mundial de la Salud. Carta de Constitucién. Ginebra: OMS. 1948.
http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf

El término holistico hace referencia a la concepcién del hombre como un todo funcional. Definicién
recogida en el Diccionario enciclopédico ilustrado de medicina Dorland. Madrid. Ed. McGraw Hill-
Interamericana. 2003.
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esta instituciéon se marca como objetivo conseguir el mejor estado de salud

posible para todos y todas.

e No limita la salud exclusivamente al dmbito corpdreo. Introduce un aspecto
psiquico que hace referencia a la persona, y un componente social que hace
que la salud deje de ser un asunto de interés privado y pase a ser de interés
publico y social.

e Establece un marco tedrico, que a pesar de ser considerado como el enunciado
de una declaracién de principios y objetivos, que ayudard en el desarrollo de

otras teorias conceptuales posteriores basadas en é1.'"°

e Incorpora una visiéon individual pero subjetiva mediante la sensacién de
“completo bienestar” que dificulta la conceptualizacion del término. Por ello,
se establecieron tres niveles distintos que intervienen en la salud de la
persona: el nivel somdtico que mide la integridad anatomica y el
funcionamiento orgdnico, el nivel psicolégico que relaciona los procesos
psiquicos con el nivel somadtico, y, por ultimo, el nivel sociocultural que
determina una salud diferente en funcién de las diversas sociedades y

culturas.

e Recibe multiples criticas porque describe un estado de salud inalcanzable e
irreal, que mads alld de frenar la evolucién conceptual, permite seguir
avanzando gracias a las numerosas aportaciones de autores posteriores que
proponen una teoria que asienta su marco conceptual en los distintos grados

de bienestar individual y no en un completo estado de bienestar'’".

A partir de esta primera conceptualizacién positiva concebida por la OMS

surgieron otras definiciones que modificaban, ampliaban o criticaban la misma.

El primer autor que analiz6 este definicion e incorporo los primeros matices fue

Milton Terris. Diferencié dos aspectos importantes en el concepto de salud: uno

170" Esta definicién es considerada una declaracién de principios porque es una conceptuacién utépica por la
época tan devastadora en la que surge, y subjetiva porque no tiene en cuenta la capacidad de
funcionamiento del individuo que se va ha ver afectada por la enfermedad impidiendo el buen
funcionamiento.

I Op. cit. ROCA ROMUALDE R. “Concepto de salud”. p: 11-12.
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subjetivo que se referia al bienestar o los diferentes grados de sentirse bien, y otro
objetivo que implicaba la capacidad de funcionamiento, eliminando el término
“completo” de la definicién de la OMS. Asi, define la salud como: "Estado de bienestar
fisico, mental y social, con capacidad de funcionar y no unicamente la ausencia de

afecciones o enfermedades”!’%.

Posteriormente, se suceden otras definiciones de salud basadas en el mismo
enfoque positivista intentando integrar las complejas interacciones de los factores
biolégicos, psicoldgicos y sociales, dando lugar a diferentes modelos de pensamiento
como el modelo ecolégico. Este ideario intenta explicar el concepto “salud” desde un
proceso adaptativo de la persona a su complejo medio fisico y social. Entre los
representantes de esta corriente se encuentran René Dubos que entiende la salud como
"el estado de adaptaciéon al medio y la capacidad de funcionar en las mejores

.. - 173
condiciones de este medio"

. Y también Herndn de San Martin que define la salud
como "una nocidn relativa, que reposa sobre criterios objetivos y subjetivos (adaptacion
biolégica, mental y social) y que aparece como un estado de tolerancia y compensacion
fisico, psicologico, mental y social fuera del cudl todo otro estado es percibido por el
individuo y/o por su grupo, como la manifestacién de un estado mérbido"'’*. Con esta
conceptualizaciéon San Martin pretende sefialar que la salud es un fenémeno psico-
biolégico, social, dindmico, relativo y variable que debe buscar un equilibrio

adaptandose orgdnicamente al medio social'”.

Estas definiciones basadas en la adaptacién del organismo humano a las
variaciones u oscilaciones del entorno o ecosistemas donde se desenvuelve la persona,
dan lugar a la concepcion ecoldgica de salud. Y estas consideraciones ecoldgicas se
deben entender dentro del proceso vital del sujeto que se ve sometido a sucesivos

cambios en las diferentes etapas de su vida.

' SALLERAS SANMARTI L. La salud y sus determinantes. En: SALLERAS SANMARTI L. Educacién
sanitaria: principios, métodos y aplicaciones. Madrid. Diaz de Santos. 1986: 14-15

'3 PACHECO BORRELLA G. Aspectos que configuran la salud mental. Medware. [online]. 2003. 3 (8): 3.

% Ibidem, p: 5.

'3 Op. cit. ROCA ROMUALDE R. “Concepto de salud”. p: 12-13.
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Dentro de este contexto, Ivan Illich propone un concepto de salud como filosofia
de vida, en la que la persona acepta sus limitaciones y les da respuesta, definiéndola
como “la capacidad de adaptacion del entorno cambiante, la capacidad de crecer, de

envejecer, curarse; la capacidad de sufrir y de esperar la muerte en paz”'’®.

El estudio de la salud basado en un proceso adaptativo del organismo humano da
lugar a un concepto dindmico y variable de la salud. Asi, como recoge Luis Salleras:
“la salud es el logro del mdas alto nivel de bienestar fisico, mental y social y de
capacidad de funcionamiento que permiten los factores sociales en los que viven

inmersos el individuo y la colectividad”'"’.

Esta interpretacion de la salud intenta dar una definicion integral de la persona,
encuadrandola en un continuo salud-enfermedad, que va desde la muerte hasta el estado
optimo. Existirdn diferentes grados entre la salud positiva y la pérdida de salud (valores
extremos de la conceptualizacién de Salleras), y entre ambos polos habrd una zona
neutra que es el reflejo de que la separacién entre el binomio salud-enfermedad no es
absoluto, permitiendo asi la valoracién subjetiva de la persona sobre su estado de
bienestar. Por ello, en esta representacion el limite de lo normal o patoldgico se
establecerd en funcion de la adaptacion del sujeto a los factores sociales y ambientales
que le afecten en su manera de vivir o de enfermar. De tal manera, que puede haber

salud con ciertas enfermedades o afecciones'’®.

En todas estas teorias descritas observamos que se considera la salud desde una
perspectiva relativa, es decir, no se piensa en términos absolutos. Pero existen autores
que defienden un concepto de salud basado no s6lo en criterios subjetivos, sensacién
subjetiva de bienestar por adaptacion al medio, sino también en razonamientos
objetivos como Lain Entralgo. Este autor defiende cinco criterios objetivos que

complementen al subjetivo para determinar si la persona tiene salud, y son:

176 Ibidem, p: 13.

7 Op. cit. SALLERAS SANMARTI L. “La salud y sus determinantes”. p: 17

78 Se puede tener salud aunque se den enfermedades en la fase precoz (no se presentan sintomas ni se limita
la capacidad de funcionamiento) o se padezcan patologias crdénicas, ya que dependerd del grado de
adaptacion del individuo para lograr el bienestar, aunque se requiera de cierto grado de cuidados para
alcanzar este objetivo.
Op. cit. SALLERAS SANMARTI L. “La salud y sus determinantes”. p: 16-17
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e Criterio morfolégico que indica la estabilidad de la estructura anatémica y sus

alteraciones morbosas.

e Criterio etiolégico que define el agente causal para determinar la existencia o no

de taras genéticas o de agente patdgeno.

e Criterio funcional que valora la funcionalidad orgdnica mediante la normalidad

en las constantes vitales y en las actividades orgdnicas.

e Criterio utilitario que determina el cumplimiento satisfactorio o no de las

actividades sociales.

e Criterio conductual que tiene en cuenta la conducta y los comportamientos de

las personas en relacién con su integracion social.

A través del pensamiento de Entralgo se da un paso adelante en la
conceptualizacion de la salud afiadiendo mdas complejidad al mismo. Se otorga cierto
grado de objetividad sin olvidar la interpretacion individual de bienestar de cada

persona'”.

Otro punto importante a tener cuenta en toda definicion de salud es la dimension
colectiva. El organismo humano, como se ha descrito anteriormente, debe adaptarse a
las condiciones del medio, del entorno, de la estructura social y cultural en que se
encuentra; pero este ajuste no debe realizarse de forma individual porque la persona se
desenvuelve en comunidad y su proceso de salud trasciende a la colectividad'®’.
Ademads, la adaptacion implica cambios en los modelos de produccion colectivos y
éstos estdn sujetos a la evolucion cultural. Por tanto, la conceptualizacién de la salud
también se va a ver afectada por el nivel de conocimientos y desarrollo cientificos

. 181
existentes en cada momento 8 .

Aunque se ha expuesto la dificultad de definir la salud de manera universal, por
los distintos matices e interpretaciones que existen, ésta debe seguir considerdndose

como una meta a alcanzar, el final de un recorrido. Para ello, es importante unificar los

7" Op. cit. ROCA ROMUALDE R. “Concepto de salud”. p: 13.
%0 Op. cit. VERA CORTES ML. “Concepto de salud actual”. p: 71.
81 QOp. cit. VERA CORTES ML. “Evolucién de la concepcion de salud”. p: 47.
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criterios que nos permitan cuantificar y medir el nivel de bienestar individual y
colectivo, como posteriormente se estudiara, con el fin de proponer medidas que
mejoren o aumenten el nivel de salud de la poblacién y, con ello, el nivel de bienestar y
la calidad de vida, teniendo en cuenta que todos los factores influyen en el proceso y en
los colectivos mds desprotegidos o méas influenciados por las circunstancias, como es el

caso concreto de la poblacién inmigrante que mas adelante se analizard en profundidad.

2.2) Determinantes del Nivel de Salud

Todas estas definiciones que se han recogido en el apartado anterior, proponen
como elemento clave de la salud el proceso de adaptaciéon de la persona a los
condicionantes que le rodean (factores naturales y sociales, econémicos y culturales)

que influyen en el estado de salud o enfermedad del mismo.

Estos factores o determinantes no se podrdn considerar de manera aislada sino
en constante interaccion, condicionando el nivel de bienestar o los problemas de salud

y/o enfermedad de las personas en los diferentes momentos de su proceso vital.

Se han desarrollado distintas teorias que tratan de explicar las causas que llevan
a la pérdida de salud. Pero la mas aceptada es la teoria de la multicausalidad de Marc
Lalonde expuesta en 1974 en su informe titulado: “A New Perpective on the Health of
Canadians” (Nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses), o también conocido
como el “Informe Lalonde”. En él se establece una clasificacién de los determinantes
de salud que es reconocida undnimamente por la comunidad internacional'®. Tras este
informe del ministro de salud canadiense, se construye un modelo que sigue vigente y

sobre el que se basan otros estudios mds recientes.

Lalonde elabora un marco conceptual mediante el cudl se puedan identificar y
analizar los problemas de salud o enfermedad, con el objetivo de valorar y determinar

las necesidades que puedan presentar la persona y/o la comunidad.

"2 Op. cit. SALLERAS SANMARTINL. “La salud y sus determinantes”. p:18, 23
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Dentro de esta teoria de multicausalidad se fijan cuatro condicionantes
generales que se podran desglosar en distintos factores, como se muestra mds adelante,
para reflejar que el estado de salud estard asociado a la influencia e interaccion de
estas cuatro variables que son: la biologia humana, el medio ambiente, los estilos de

vida y el sistema sanitario'®’.

Este mismo autor también determina un peso especifico (cuantificable mediante
porcentajes) dentro de cada uno de los determinantes para representar la influencia que
tienen en el estado de bienestar de las personas. Asi, el nivel de salud estard
determinado por: factores asociados a los comportamientos o actitudes que se adopten
dentro del estilo de vida en un 43%, factores externos al sujeto de origen natural o de
naturaleza bioldgica, fisica, quimica y social en un 19%, factores propios de la
naturaleza biol6gica humana en un 27% y por dltimo los factores asociados al sistema

sanitario en un 11% 34183,

En funcién de la valoracién y el peso relativo que se asigna a cada
determinante, se observa que el estilo de vida es el condicionante que mads influye
negativamente en la salud de las personas en comparaciéon con el resto. Este dato es
importante y tomard relevancia cuando la Salud Publica y Comunitaria pretenda
adoptar medidas que prevengan la apariciéon de enfermedades asociadas a los factores
de riesgo antes descritos, mediante la implantacién de politicas sanitarias que reduzcan
la morbi-mortalidad. Y ademds, serd mds fdacil y menos costoso para el modelo
sanitario influir en los comportamientos y conductas nocivas de las personas, que

- D 186
actuar sobre aspectos de la naturaleza humana como la genética o el envejecimiento .

"> VERA CORTES ML. Determinantes del nivel de salud. En: GARCIA SUSO A, VERA CORTES ML,
CAMPO OSABA MA. Enfermeria comunitaria: bases tedricas. Valencia: Ediciones DAE. 2001. p: 85.

'8 Tbidem, p: 86-87.

'8 SALLERAS SANMARTI L, PRAT MARIN A, GARRIDO MORALES P. Educaci6n sanitaria: concepto,

campos de accidn, agentes y bases cientificas de la modificacién de los comportamientos de salud. En:

Piédrola G. Medicina Preventiva y Salud Publica. Barcelona: Masson. 2002. p: 223.

El determinante de los estilos de vida es el factor mds facil de modificar a través de la prevencion primaria

y secundaria mediante de programas de educacién sanitaria, promocién de la salud y prevencién de

enfermedades, con el fin de conseguir que el individuo y la comunidad adopten hébitos saludables como

normas de vida.

186
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Este ultimo determinante de salud, los estilos de vida, también van a tener una

repercusion importante en nuestro trabajo de investigacidn, ya que sobre ellos se basan

muchos de los factores que facilitan o propician la aparicién de determinados

problemas de salud, como posteriormente se analizard, y que estdn muy vinculados

aspectos socioecondémicos, ecuaciones, culturales y costumbristas .

En el siguiente cuadro se muestra de manera esquemdtica, los cuatro

determinantes de salud y la clasificacion de los factores asociados a cada uno de ellos,

siguiendo el marco conceptual de los distintos autores consultados:

DETERMINANTES DE SALUD

BIOLOGIA HUMANA

Genética.
Constitucion biolégica.
Maduracién y desarrollo.

Caracteristicas de 6rganos y sistemas
corporales.

Envejecimiento.
Sexo y edad.
Variabilidad bioldgica.

Resistencia y vulnerabilidad.

MEDIO AMBIENTE

Economia.
Cultura.
Educacién

Demografia.

SISTEMA SANITARIO

Calidad asistencial

Cobertura universal y equidad para la
atencion.

Gratuidad de la asistencia.
Oferta de servicios.

Estructura, organizacion y
accesibilidad de los servicios.

Disponibilidad de recursos.

Nivel de participacion ciudadana en la
gestion de la salud.

ESTILO DE VIDA

Cultura y costumbres.
Valores y creencias.
Individualidad.

Capacidad de decision.
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Urbanismo. Presion social.
Trabajo. Nivel de rentas.
Alimentacidn. Modas.
Contaminacion del medio ambiente. Mala utilizacién de servicios de
o . asistencia.
Contaminacién del agua, del aire, del
suelo, del ambiente psicosocial por Incumplimiento recomendaciones
factores de naturaleza: terapéuticas.
* Bioldgicos (bacterias, virus, Conducta insana:

protozoos, hongos, artropodos, polen). . C de d
onsumo de drogas

institucionalizadas (tabaco,
alcohol) y no institucionalizadas.

* Fisicos (ruidos, radiaciones, polvo,
humos, desechos sélidos o liquidos,

etc.). .
- ) ) * Falta de ejercicio.
e Quimicos (hidrocarburos, mercurio,

.. * Consumo excesivo de grasas
plomo, plaguicidas, etc.).

insaturadas de origen animal y de

* Psicosocial y sociocultural hidrocarburos

(dependencias, violaciones, estrés,

e Promiscuidad sexual.
etc.).

* Violencias.
* Conduccion peligro
* Hdbitos reproductivos insanos.

Cuadro 2: Determinantes de Salud187—188.

(Salleras Sanmarti L, Prat Marin A, Garrido Morales P. y Vera Cortés ML)

2.2.1) Biologia Humana

Este determinante de salud hace referencia a los condicionantes genéticos Yy
hereditarios de la persona, al desarrollo anatémico y fisiol6gico que acontece a lo largo de
las distintas etapas de la vida y al proceso de envejecimiento que sufre. Por tanto, las rasgos
bioldgicos (sexo, raza, edad...) y las caracteristicas morfolégicas (peso, masa corporal,
estructura Osea...) son condicionantes bdsicos del estado de salud o del proceso de enfermar

de cada individuo, desde su gestacion hasta su muerte.

87 Op. cit. SALLERAS SANMARTI L, PRAT MARIN A, GARRIDO MORALES P. “Educacién sanitaria:
concepto...”. p: 222.
' Op. cit. VERA CORTES ML. “Determinantes del nivel de salud”. p: 86.
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° aumentando la

Estos condicionantes se pueden convertir en factores de riesgo'
probabilidad de padecer ciertas enfermedades, bien por exceso o por defecto en algunas de
estas caracteristicas. Por ejemplo, el aumento de peso y de masa corporal ocasiona uno de los
principales padecimientos de los paises desarrollados, la obesidad. Este factor de riesgo
derivaba en una situacion de morbilidad porque condicionara la aparicién y desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, respiratorias, etc. En los paises subdesarrollados la situacién

es opuesta a la anterior, mueren millones de personas por inanicion o desnutricion,

ocasionando una morbilidad por ausencia o deficiencia del factor.

Ademais, se ha de tener en cuenta que las diferencias morfolégicas de peso, altura y
masa corporal derivadas de la raza o provocadas por la variabilidad bioldgica de la casta y la
adaptaciéon al medio geografico donde viven estas personas, se determinardn patrones de
morbilidad distintos en las personas, y cuyo estudio seria necesario para determinar el estado
de salud de la poblacion de nuestro estudio y las posibles necesidades de salud en base a este
condicionante, con el fin de proponer la medidas o actuaciones sanitarias necesarias para

paliar el efecto de este determinante en la salud de la mujer foranea.

Otros factores biolgicos como la edad y el sexo también van a influir en el modo de
enfermar de la poblacién. Hay estudios que demuestran que existe una relacion directamente
proporcional de estos dos factores con la morbilidad. Este hecho no estara sélo vinculado al
envejecimiento o a la aparicion de patologias que afecten a los Odrganos sexuales
diferenciados. Existen actividades sociales especificas que, en funcién de la edad y el sexo,

dan lugar a una incidencia de morbilidad distinta'’

. Un ejemplo de ello son todas las
enfermedades invalidantes que se padecen por causa de comportamientos o conductas

peligrosas como la conduccién temeraria que conlleva un aumento de accidentes de trafico

'8 Se puede definir como factor de riesgo “cualquier caracteristica del paciente o de su entorno que hace mas

probable la aparicién de una enfermedad”. Por ello se asocia el factor de riesgo a la etiologia de una
enfermedad, considerandole de manera practica una causa de patologia.
MARTINEZ HERNANDEZ J. Epidemiologia bdasica. Conceptos. Medidas de frecuencia de una
enfermedad. Factores de riesgos. Criterios de Hill. En: Nociones de Salud Publica. Madrid. Diaz de Santos.
2003. p: 43

0 DEL LLANO SENARIS J, HIDALGO VEGA A. Determinantes de salud. En: Sistema de Informacién
Sanitaria en Espafia (SISAN). Barcelona. Edittec. 2004. p: 131-132.
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sobre todo en los varones jovenes con resultado de muerte o de invalidez por las graves

191
secuelas'".

Pero, ademds de establecer que existe una relacion directamente proporcional entre
edad-sexo con los problemas de salud, estos también se van a ver afectados por la
conjuncién sexo-género, como posteriormente se recoge, debido a que se asumen distintos

patrones de comportamiento en funcion del sexo a bajo una perspectiva de genero.

También debemos tener en cuenta la variabilidad en la resistencia y vulnerabilidad de
cada persona, ya que estas caracteristicas pueden predisponer a padecer determinadas

enfermedades sobre todo infecto-contagiosas.

Dentro del modelo de Lalonde, el determinante de la biologia representa una parte
importante a tener en cuenta en el proceso de enfermar de las personas, pero debemos sefialar
que es el factor que menos se modifica con la actuacion sanitaria preventiva y con las
politicas sanitarias que se puedan llevar a cabo, aunque no por ello se debe obviar,
permitiendo al sistema actuar sobre otros determinantes mdas susceptibles de modificar y

conseguir mantener o aumentar el nivel de salud de la poblacién de manera eficaz.

2.2.2) Medio Ambiente

Se entiende por medio ambiente el entorno en el que vive y se desenvuelve el ser
humano que comprende el conjunto de valores naturales, sociales y culturales existentes en

un lugar y un momento determinado.

Siguiendo la conceptualizacion de Lemaire podemos definir el medio ambiente como

[13 : Z ’, . . Va . .
el conjunto de factores fisicos, quimicos, biolégicos y sociales capaces de tener un efecto
directo o indirecto, inmediato o largo plazo sobre los organismos vivos y las actividades

192
humanas, en un momento dado” 2,

' Estos datos quedan reflejados en la Encuesta Nacional de Salud (ENS) realizada en el 2006 y publicada en:

Mujeres y Hombres en Espafia 2009. Publicacién del Instituto Nacional de Estadistica y el Instituto de la
Mujer.
%2 Op. Cit. VERA CORTES ML. “Determinantes del nivel de salud”. p: 92.
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Actualmente, se ha investigado mucho sobre el entorno ya que ha cobrado mucha
importancia en lo relativo al 4mbito de la salud, y se ha demostrado su influencia sobre el

bienestar socioeconémico de las regiones.

El medio ambiente no se limita sélo a los valores fisicos, quimicos y biolégicos de la
naturaleza, sino que también tiene en cuenta los factores sociales, laborales, culturales y
econdmicos, cuestiones a tener en cuenta en nuestra investigacion, como posteriormente se
analiza, ya que una falta, déficit, carencia o ausencia de alguno de estos condicionantes va a

tener unas repercusiones muy negativas en la salud de las mujeres foraneas.

Asi, la salud ambiental se ha visto afectada por: un abuso de los sistemas de
produccién con una sobreexplotacion de recursos naturales, un aumento en los patrones de
consumo y un inadecuado uso de los recursos. Esto ha dado lugar a la aparicién de

determinadas enfermedades como:

¢ Patologias respiratorias por incremento de sustancias nocivas en suspension, o por
excesiva contaminaciéon atmosférica, o por abuso de productos quimicos

industriales, etc.

® Procesos tumores provocadas por el consumo elevado de productos quimicos, por

la exposicion a radiaciones, etc.
¢ Enfermedades infecciosas por contaminantes bioldgicos (virus, bacterias)
e Alteraciones psicosomadticas por contaminacién acustica, por estrés, etc

¢ Dolencias digestivas por contaminacién del agua, inadecuada manipulacién

alimenticia, etc.

e Afecciones dermatoldgicas por el uso de sustancias quimicas industriales, o por

radiaciones, etc.

e Otras patologias.

Como se ha expuesto, existen otros factores dentro del entorno que se relacionan
directamente con los factores socioecondémicos. A mayor desarrollo econémico de una
regién, mayor disponibilidad de recursos para hacer frente a los problemas de salud de esa

poblacién, mayor acceso a la educacién y al trabajo, factores ambos que permiten disfrutar
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de mejores condiciones de vida y bienestar que afectardn a las relaciones con los

determinantes de salud como por ejemplo los comportamientos o hébitos.

Por tanto, se puede establecer una relacion directamente proporcional entre la salud de
las personas (en nuestro caso de la mujeres inmigrantes) y sus condicionantes
socioecondmicos, que a su vez que el entorno en que se desenvuelven las personas y sus
habitos de vida (a peor situacidén socioecondmica, peores condiciones de vida, de vivienda,

de trabajo y por tanto peor alimentacién, cuidado, higiene, ect).

Otro elemento que incluye el medio ambiente, y que se recoge en la tabla, es el
entorno laboral en el que se desenvuelve y trabajan las personas. En él no s6lo hay que tener
en cuenta los factores fisicos, quimicos o biolégicos a los que pueda estar expuesto el
trabajador/a por causa de su actividad laboral, sino también a todo factor psicosocial que
haga referencia a: la relacion personal con el trabajo (por ejemplo el estrés), al entorno
personal y/o sus relaciones interpersonales dentro del dmbito laboral como el acoso, el

“mobbing”, etc!®.

Ademas, la persona no se desarrolla ni vive de manera aislada sino que interactia con
su medio y con los elementos fisicos y sociales del entorno. Por ello, a pesar del
condicionante biolégico, que no podemos modificar, el sujeto debe adaptarse al medio
ambiente en el que se desenvuelve para sobrevivir, aspecto importante a tener en cuenta en
nuestro estudio sobre la salud de la mujer inmigrante, como se analizard en posteriores

capitulos.

Por ello, y haciendo referencia al concepto de salud que se recogia en parrafos
anteriores, si la adaptacion al medio no es buena, la persona enferma y puede llegar a morir
prematuramente. De ahi la importancia de unas buenas politicas publicas que ayuden a
mejorar el medio ambiente y favorezcan el cuidado de la salud, a pesar de que Lalonde no le

configure demasiado peso especifico dentro de su marco tedrico.

> Ibidem, p: 86,92.
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2.2.3) Estilos de Vida

Diversas ciencias como la sociologia o la epidemiologia han estudiado los distintos
modos de vida y su relacién con la salud'*. Sus estudios han concluido que los habitos de
vida de los diferentes grupos sociales determinan diversos niveles de mortalidad, de
esperanza de vida y de salud vinculados a las actitudes, hdbitos y conductas que adopta cada
persona de forma voluntaria. Asi, podemos afirmar que los estilos de vida constituyen los
factores o patrones de morbilidad que definen los perfiles epidemioldgicos de cada grupo
social, permitiéndonos establecer una relacién entre un hdbito o un comportamiento y la
presencia o ausencia de enfermedad que apoye y oriente las politicas preventivas a

desarrollar por la salud publica, con el fin de reducir las tasas de morbi-mortalidad.

Este determinante de salud no interpreta los elementos bioldgicos, anatémicos o
fisiolégicos, ni tampoco recoge los componentes etiolégicos o causales de una enfermedad.
Sélo refleja el comportamiento que las personas tienen con respecto a su estado de salud o a
su proceso de enfermedad'®. En base a este hecho, se han realizado estudios que recogen
esta circunstancia, determinando distintos patrones de comportamiento en funcién del origen
o nacionalidad de la poblacién inmigrante en Espaia, como los que se han realizado en la

Comunidad de Madrid'®®.

La OMS define los estilos de vida como “una forma de vida que se basa en patrones de
comportamiento identificables, determinados por la interaccién entre las caracteristicas
personales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioecondémicas y

: 1 7 z M 7 . . . .
ambientales™'?’. Asi, podemos explicar los hédbitos de vida como conductas adquiridas a

% La epidemiologia es la ciencia que estudia los determinantes de salud y las causas o factores de riesgo de

las enfermedades estableciendo la prevalencia o incidencia de una patologia en una poblacién determinada.
MARTINEZ HERNANDEZ J. Epidemiologia basica. Conceptos. Medidas de frecuencia de una
enfermedad. Factores de riesgos. Criterios de Hill. p: 51.

195 Op. cit. DEL LLANO SENARIS J, HIDALGO VEGA A. “Determinantes de salud”. p: 138-139.

1% 1 os trabajos de investigacién a los que se hacer referencia estdn recogidos en:
CASTILLO S, MAZARRASA L, SANZ B. Mujeres hablando de salud. Index de Enfermeria. 2001; X
(34):9-14
MARTINEZ M, GARABATO S, MARTINEZ L. Elementos que configuran la dindmica de relacién entre
inmigrante y sistema sanitario. En: Inmigracién, Salud y Servicios Sanitarios. La perspectiva de la
poblacién inmigrante. Documentos Técnicos de Salud Publica. Instituto de Salud Publica Consejeria de
Sanidad. Madrid. 2004; 91: 17-38.
http://www.publicaciones-isp.org/productos/d091.pdf

7 Op. cit. VERA CORTES ML. “Determinantes del nivel de salud”. p: 92
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través del aprendizaje social mediante un proceso educacional, que estin fuertemente
influenciadas por la situacién socioeconémica y que adquieren un significado social segtn la

pertenencia cultural.

Estos comportamientos estdn fuertemente vinculados a los niveles de salud y
enfermedad de la poblacién, delimitando su cardcter saludable o nocivo en funcién de la
repercusion que tengan sobre el bienestar de las personasl%. Se entiende por comportamiento
saludable “aquél que satisface eficazmente los requisitos de autocuidado o necesidades
basicas sin contravenir la anatomo-fisiologia humana, teniendo en cuenta los riesgos nocivos
del entorno, para evitarlos conscientemente; es decir, la atencién sistemdtica y
cualicuantitativa oportuna que el hombre presta a los requerimientos de su anatomofisilogia,
evitando la nocividad de los agentes del entorno para colocarse en situaciéon de adecuado
desarrollo y funcionamiento personal”. De ahi la importancia de adquirir habitos saludables
que den respuesta a las necesidades de las personas o de modificar aquellas pricticas no
deseables para la salud, que permitan al sujeto afrontar y adaptarse a su vida cotidiana en las

mejores condiciones para ser util y productivo'””.

Ademads, y como ya se ha apuntado, se ha de tener en cuenta que los estilos de vida
estan fuertemente ligados a las estructuras sociales, donde algunos pardmetros como: el
status, el nivel de renta, la clase social, la formacidn, la educacién o la ocupacién
determindndose que las personas adopten unos comportamientos o actitudes especificos que

les hagan mds vulnerables a padecer ciertas enfermedades®”’; cuestiones que se analizardn

" GARCIA CALVENTE MM, DELGADO SANCHEZ AM, MATEO RODRIGUEZ I, MAROTO
NAVARRO G, BOLIVAR MUNOZ J. El género como determinante de desigualdad en salud y utilizacién
de servicios sanitarios. En: Primer informe sobre desigualdades y salud en Andalucia (Indesan-1). Rev.
Salud 2000. [online]. p. 15.

%" Op. cit. VERA CORTES ML. “Determinantes del nivel de salud”. p: 92.

2% Estudios realizados sobre los patrones de distribucién de morbilidad apoyan la tesis de una prevalencia
distinta en funcién del desarrollo social de una comunidad o de un pafs.

En las sociedades desarrolladas la incidencia de enfermedades infecciosas es muy baja y, en cambio,
aumenta la morbilidad asociada a hébitos de vida insanos como el consumo de tabaco y alcohol, vida
sedentaria, alto niveles de estrés, escaso ejercicio fisico, etc. Todas estas practicas poco saludables originan
la aparicién de patologias cardiovasculares, respiratorias y tumorales que son las principales causas de
mortalidad en los paises desarrollados.

Ver el andlisis realizado por la OMS sobre los factores de riesgo recogido en el texto sobre determinantes
de salud de los autores Juan del Llano y Alvaro Hidalgo.

En cambio, en los paises tercermundistas la situacion es distinta. Sus patrones de morbi-mortalidad estdn
fuertemente ligados a la precaria situaciéon econdémica que condiciona su modo de vida. Aumenta la
incidencia de enfermedades infecto-contagiosa ocasionadas por una mala higiene, el hacinamiento en las
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mads adelante para valorar su influencia en el incremento de las desigualdades en salud a

nivel general y en la mujer inmigrante en particular dadas sus connotaciones especificas.

Pero también, los estilos de vida de la mujer fordnea, que es el tema que nos ocupa, van
a verse muy influenciado, ademds de por su realidad migratoria y su situacién
socioecondmica, por su cultura de origen, sus tradiciones y su religién; temas a tener en
cuenta a hora de planificar actuaciones sanitarias de modificacién de habitos de vida para

evitar colisionar con estos valores.

Sobre este determinante de salud se ha dirigido el mayor esfuerzo y el trabajo de los
profesionales sanitarios, orientado principalmente a influir en la sociedad y en las personas.
El objetivo marcado es conseguir cambios en los hdbitos de vida y capacitar a la poblacién
en el mantenimiento y cuidado de su salud, de su bienestar y de su vida. Este empefio no
siempre ha ido emparejado con la voluntad de la administracion publica, de hecho como
detallan algunos autores, la inversidn presupuestaria para influir en este determinante es

inversamente proporcional a la importancia y el peso especifico que se le otorga™".

2.2.4) Sistema Sanitario

El sistema de asistencia sanitaria es un determinante que agrupa las diferentes
dimensiones que la prestacion sanitaria puede ofrecer para aumentar el nivel de salud y
bienestar de la poblacién, y que aunque ha sido analizado en profundidad, aqui lo

trataremos como un factor decisivo de salud.

La cobertura asistencial es una caracteristica fundamental para determinar si un
sistema favorece el fomento y proteccion del nivel de salud de su poblacién. Un
modelo que establezca la universalidad asistencial, como el nuestro, fomenta un nivel

de bienestar mayor que otro que limite la asistencia médica a un colectivo de la

viviendas, mal nutricién, escaso acceso a servicios médicos, etc. Esta situacién de penuria econdmica y
sanitaria también las sufren las clases mds desfavorecidas de los paises desarrollados. Esta circunstancia
estd asociada a una etapa laboral inestable, a un estado administrativo irregular (inmigrantes) y a una
situacion de exclusién o marginacion que favorece la aparicion de desigualdades sociales respecto al resto
de conciudadanos en los paises del primer mundo.
Op. cit. DEL LLANO SENARIS J, HIDALGO VEGA A. “Determinantes de salud”. p: 139.

' Op. cit. VERA CORTES ML. “Determinantes del nivel de salud”. p: 88.
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poblacién que se encuentre en una situacién de aseguramiento sanitario, provocando la
exclusion o marginacién sanitaria de las personas que no puedan cubrir
econémicamente sus necesidades de salud, como puede ser nuestro colectivo de

estudio, las mujeres fordneas, dificultado asi su acceso al sistema sanitario.

Igualmente, el sistema debe proporcionar a cada sujeto los recursos o servicios
que precise, de tal manera que se ajuste al principio de equidad y al concepto de

igualdad.

Por otro lado, debemos tener en cuenta que este condicionante también recoge
como factor determinante el nimero y la calidad de los servicios y recursos que el
sistema destina al cuidado de la salud, es decir, la oferta, la adecuacién, la
accesibilidad y la distribuciéon de los recursos. En funcién de estas cualidades, los
servicios sanitarios serdn mas o menos demandados por la poblacion para solucionar
sus problemas de salud o necesidades bdsicas, permitiendo a las personas obtener un
nivel de bienestar en condiciones de igualdad en las diferentes regiones o zonas que

comprenda el sistema sanitario®’*.

De todos los factores que nombra Lalonde, éste es el determinante que menos
influye en el nivel de salud o enfermedad de una poblacién y, en cambio, es el que
mayores recursos econémicos consume como expresa Denver, hasta un 10% de los
presupuestos. Ademds, estd sujeto a politicas y estrategias de mejora continua para
conseguir mayor eficacia, eficiencia y efectividad de los recursos sanitarios

203 . . .
ofertados™", provocando un aumento considerable del gasto sanitario.

2.2.5) Influencia de los Factores Sociales

Todos estos determinantes a los que se estd haciendo referencia, estin muy
influenciados por los factores sociales, y éstos son los que contribuyen a las

desigualdades en la salud y en la enfermedad de las poblaciones en funcién de las

22 Ibidem, p: 86.
% Tbidem, p: 88.
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diferencias sociales y culturales que se dan entre personas, grupos y colectividades™*.
Estas disparidades también afectardn de manera especifica a un colectivo concreto, las
mujeres, como se verd posteriormente en otros apartados de este trabajo, y muy

particularmente a las mujeres fordneas.

Tras la publicaciéon del Informe Lalonde, surgieron otros documentos en
diferentes paises que pusieron de manifiesto, una vez mds, “la importancia del
comportamiento individual como factor generador de enfermedad”. Esta afirmacién fue
matizada por Laframboise, colaborador de Marc Lalonde, al reconocer que las
decisiones en salud que la persona toma lo hace dentro de un marco o ambiente social
que determina su conducta, bien porque adopte valores sociales heredados o por valores

recientes basados en la sociedad contempordnea en la que vive®”.

Al identificar estos condicionantes sociales como causas de enfermedad, se vio

la necesidad de seguir investigando para proponer nuevas estrategias de intervencion

6

mediante la Salud Publica’®. Debido a ello, se celebraron distintas conferencias

internacionales. La primera fue en 1978 celebrada en la ciudad que le da nombre,

** Op. cit SALLERAS SANMARTI L, PRAT MARIN A, GARRIDO MORALES P. “Ecuacién sanitaria:
concepto...”. p. 222.

% NAJERA MORRONDO MP. Promocién de la salud. Enfoques internacionales. En: MAZARRASA

ALVEAR L, GERMAN BES C, SANCHEZ MORENO A, SANCHEZ GARCIA AM, MERELLES

TORNO T, APARICIO RAMON V. Salud Piblica y enfermeria comunitaria (I). Madrid. McGRAW-

HILL- Interamericana de Espafia. 1996. p: 301.

Se puede definir la salud ptiblica como la ciencia que investiga las condiciones sanitarias y sociales que

presentan determinados grupos de poblacidn, con el fin de establecer las relaciones causales que se dan

entre estas condiciones, para identificar y analizar los problemas o necesidades de salud de esa comunidad

y plantear estrategias para su resolucién.

SANCHEZ GARCIA AM, MAZARRASA ALVEAR L, MERELLES TORMO A. Salud publica y

enfermeria comunitaria. En: MAZARRASA ALVEAR L, GERMAN BES C, SANCHEZ MORENO A,

SANCHEZ GARCIA AM, MERELLES TORNO T, APARICIO RAMON V. Salud Piiblica y enfermeria

comunitaria (I). Madrid. McGRAW-HILL- Interamericana de Espafia. 1996. p: 59.

Ademds, el concepto de salud publica o comunitaria estd enmarcado dentro de un sistema de participacién

en el que intervienen varios actores:

¢ Fl individuo, que busca su salud a través de su capacitacién para interrelacionarse y adaptarse a los
diversos factores que condicionan el equilibrio en las variables bioldgicas, psicolégicas, sociales,
culturales, econdmicas y medioambientales.

e [acomunidad, ya que el sujeto no se encuentra aislado, sino que su individualidad y su salud trasciende
a la colectividad. Por ello, es la comunidad la que debe poner en marcha estrategias sanitarias que
consigan elevar el nivel de bienestar.

e Los profesionales sanitarios, que serdn los responsables de formar y capacitar a las personas en el
cuidado de su salud y en la identificacion de sus necesidades bésicas.

En: GIRBAU GARCIA MR, PULPON SEGURA AM. Evolucién de la salud piblica y comunitaria.

En: GIRBAU GARCIA MR. Enfermeria Comunitaria I. Salud Piiblica. Barcelona: Masson. 2003. p: 23.
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Alma-Ata (URSS), donde se recoge el objetivo de la OMS: “Salud para todos en el afio

2000727, y se establece la importancia de la Atenciéon Primaria de Salud para

desarrollar politicas sanitarias que permitan una atencién integral de los problemas de

salud de las personas durante todo su ciclo vita

1208, garantizando la eficacia, eficiencia

y calidad de los cuidados.

Entre los elementos basicos que conforman la “Declaracién de Alma-Ata” hay

que destacar:

e [a consideracion de la salud como un derecho universal, fundamental y social

del ser humano que debe ser protegido.

e La preocupacion por la equidad en salud garantizando el igual acceso a los

servicios sanitarios para toda la poblacidn.
e La estrecha relacion entre promocion de salud y desarrollo socioeconémico.

e [a influencia de los determinantes sociales en el estado de salud de la

poblacidn.

207

208

Este objetivo forma parte de la “Estrategia Mundial Salud para Todos para el afio 2000 (SpT 2000)

propuesta por la OMS, que se acordé dentro del marco las politicas de la Organizacién Mundial de la

Salud. La formulacién de esta estrategia estd basada en los siguientes principios:

e “Consolidacion de la concepcién de salud como la resultante de la interrelacién del hombre en su medio
ambiente que le permita una vida plena en libertad. Recalca la estrecha y compleja relacion entre salud
y desarrollo econémico y la importancia de garantizar que las necesidades basicas de la poblacion estén
cubiertas: alimentacidn, educacién, vivienda, agua potable, saneamiento, trabajo y paz).

¢ FEl reconocimiento del derecho a la salud como un derecho bdsico de justicia social igual para todos,
(...). Los gobiernos tienen la responsabilidad de propulsar, defender y garantizar este derecho,
desarrollando politicas activas con el fin de reducir de forma radical las desigualdades flagrantes en el
nivel de salud y el acceso a los servicios sanitarios de los pueblos.

e (Cambio en el modelo de atencién a la salud/enfermedad (...)

e Reorientacidn de los servicios sanitarios como sistemas organizativos integrales y regionalizados de los
servicios sanitarios que garanticen la cobertura universal y accesibilidad igualitaria (...)”

En 1984 se decidi6 acordar una serie de objetivos (38 en total) para conseguir dicha estrategia. De manera

resumida estos objetivos se agrupan en: 1. Asegurar la igualdad ante la salud, reduciendo las diferencias en

materia de salud entre los paises y las clases sociales dentro de cada nacién. 2. Afiadir vida a los afios. 3.

Afiadir salud a la vida. 4. Afiadir afios a la vida.

RUIZ-JIMENEZ AGUILAR JL. Atenci6n primaria de salud. En: MAZARRASA ALVEAR L, GERMAN

BES C, SANCHEZ MORENO A, SANCHEZ GARCIA AM, MERELLES TORNO T, APARICIO

RAMON V. Salud Piblica y enfermerfa comunitaria (I). Madrid. McGRAW-HILL- Interamericana de

Espaiia. 1996. p: 496-497.

La atencién integral de la salud es una caracteristica propia de nuestro sistema sanitario, y se basa en el

abordaje de todos y uno de los problemas o necesidades que puedan darse en el individuo, la familia o la

comunidad donde se desenvuelve; teniendo en cuenta todos los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales

que rodean al sujeto.

Op. cit. RUIZ-JIMENEZ AGUILAR. “Atencién primaria de salud”. p: 504
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e La reorientaciéon de las politicas de salud para que el eje y el centro del

sistema sanitario sea la salud y su promocion.

e [a obligacién de los gobiernos de cuidar la salud de los pueblos.

Con estos elementos la OMS pretendia aportar unas directrices sobre los
aspectos que deben servir a los gobiernos para elaborar los planes regionales y

nacionales que permitan alcanzar el objetivo de “Salud para todos en el afio 2000”*.

Posteriormente, en 1986 se celebro en Ottawa la primera Conferencia
Internacional de Promocidn de la Salud. En ella se define el concepto de promocién de
la salud como “la forma de alcanzar la salud para todos, siendo un proceso de
capacitacion de la poblacién, con el objetivo de incrementar su control sobre su salud y
de esta forma mejorar”, “(...) y enfoca su atencién sobre los factores o causas
determinantes de la salud”. Con esta definicién se abordan todas las esferas que puedan
tener influencia en la salud como pueden ser ingresos econdmicos, alimentacidn,

trabajo o vivienda.

Una de las conclusiones a las que se llego en dicha conferencia fue que para
mejorar el nivel de salud de la poblacién es importante el papel de los profesionales
sanitarios en la capitacién de las personas en el cuidado de su salud y en la
identificaciéon de las causas de enfermedad; de ahi, y en lo referente a nuestro trabajo,
la importancia de delimitar y estudiar la patologia propia de la poblacién inmigrante, no
s6lo la que pueden padecer cuando ya se encuentran instalados sino también la que
sufren por su proceso migratorio y su adaptacién al nuevo entorno, como
posteriormente se analizard. Y de esta manera se consigue reorientar el esfuerzo
terapéutico y desarrollar nuevas estrategias sanitarias para aumentar el nivel de
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bienestar de la poblacion™". Por ello, al amparo de esta conferencia se redacto un

documento llamado “Carta de Ottawa” que reflejaba la necesidad de:

29 Op. cit. NAJERA MORRONDO MP. “Promoci6n de la salud. Enfoques...”. p: 301.
219 Tbidem, p: 302.
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e Desarrollar politicas sanitarias para crear ambientes favorables para el
desarrollo del individuo, la comunidad y su entorno, que ofrezcan

condiciones saludables a nivel fisico, psico y social.

® Adquirir y desarrollar habilidades y/o aptitudes individuales que favorezcan

la salud mediante informacién y educacidn sanitaria.

e Reorientar los servicios de salud para dar una adecuada respuesta a las

nuevas demandas sanitarias de la sociedad.

e Desarrollar el principio de solidaridad individual y colectiva basada en la

interpretacion holistica y ecoldgica de la salud.

Esta carta implicaba un importante cambio tanto en el objetivo como en la
vision de los servicios sanitarios, ya que el esfuerzo debia ir dirigido al estudio de los
problemas de salud de la persona, grupo o comunidad y a la adopcién de las medidas
necesaria para resolverlos. También este documento propone una reorientacién en las
actitudes y responsabilidades, la salud ya no es una responsabilidad exclusiva de la
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persona sino que se le otorgan responsabilidades politicas en salud a los gobiernos™ .

A la vista de esta nueva concepcién de la salud publica que relaciona las
condiciones sanitarias con las sociales para crear entornos saludables, se comienza a
intervenir sanitariamente sobre el medio ambiente; y también se reconoce la
importancia que los factores sociales tienen sobre los problemas de salud y enfermedad
de la poblacion, proyectando su influencia sobre todo en los estilos de vida que se

adoptan, como se analizard mas adelante.

Hubo otras conferencias internacionales posteriores a la 1986, como la de
Australia (1988), Suecia (1991) y Eslovenia (1996) que ahondaron en estos principios y
establecieron como bien social la atencién sanitaria. En concreto la II Conferencia
Internacional de Promocién de la Salud en Adelaida (Australia) desarrollo puntos
especificos recogidos en la Carta de Ottawa pero orientados a los aspectos poh’ticosm.

Se redacto un documento titulado “Recomendaciones de Adelaida” que define la

' Ibidem, p: 303-304.
2 Ibidem, p: 304-305.
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politica de salud necesaria para conseguir la salud o el bienestar y la equidad, mediante
la creaciéon de ambientes fisicos y sociales que lleven al disfrute de una vida saludable
y faciliten la adaptacion de decisiones sanas por parte de las personas. También en este
texto se recoge el valor de la salud, no s6lo como un derecho fundamental del ser
humano y un elemento de justicia social, sino también como una buena inversién
social. Esta inversion en salud, que no en términos de recursos y servicios sanitarios,
producird a largo y medio plazo beneficios econémicos para el mayor desarrollo social
de esa comunidad, proporcionando a la poblacién una cobertura amplia de las

necesidades basicas.

Otro aspecto importante que recogen estas recomendaciones es la necesidad de
suprimir y evitar las desigualdades en salud de los diferentes grupos o clases sociales
que se puedan dar en una sociedad, favoreciendo la discriminacion positiva de los més
desfavorecidos basada en el principio de equidad y respetando siempre las
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caracteristicas o diferencias de cada grupo, minoria o étnia” .

Pero es, en 1997, en Indonesia cuando a través de la “Declaracion de Yakarta”
se ofrece una visién global de la salud para el siglo XXI. En ella se reconoce que el
logro de un nivel 6ptimo de salud vendrd determinado por otros elementos que deben
estar a disposicion de la poblacion como son: la vivienda, la educacidn, la comida, la
seguridad social, los ingresos, la libertad, la paz, el liderazgo de la mujer, el ecosistema
estable, la justicia social, el respeto a los derechos humanos y la equidad. Y se realiza
este planteamiento debido a que el mayor problema de salud de la poblacién a nivel

mundial es la pobreza.

En afios sucesivos se celebran otras asambleas mundiales con el objetivo de
seguir estudiando los problemas de salud de la poblacién y sus consecuencias, y
revindicar politicas sanitarias a escala mundial para el siglo XXI intentando conseguir

una equidad en salud*'.

213 bidem, p: 305.

214 Op. cit. GIRBAU GARCIA MR, PULPON SEGURA AM. “Evolucién de la salud piiblica...”. p: 26-
29.
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Todas las politicas, estrategias y medidas que se abordardn en un fututo deberan
integrar un enfoque global de la situacion real de bienestar de la poblacion. Es decir, se
deberan tratar, de manera aislada y en conjunto, todos los factores que afecten al nivel
de salud de la poblacién, como se ha expuesto en parrafos anteriores, ya que existe una
correlacion directa entre los factores sociales (educacion, ocupacion laboral, riqueza,
etc.) y la salud. Asi por ejemplo, los bajos niveles de formacién se podrdn considerar
factores de riesgo para la salud segin la OMS cuando “considera prioritario fomentar la
educacion como instrumento basico de cambio tanto a nivel individual como colectivo,

con el fin de comprometer a toda la sociedad en el proceso de mejora de la salud”?".

También existird una relacién directa entre los hédbitos de vida y la educacién en
el campo sanitario, de tal manera que el nivel de formacién bésica del sujeto delimitara
la adquisiciéon de conocimientos y aptitudes relativas a la higiene y prevencion de
enfermedades, y al desarrollo de las capacidades necesarias para conseguir el maximo

grado de adaptacion y de autonomia en salud.

Existen otras vinculaciones entre la salud y los factores sociales, en concreto,
con los condicionantes socioeconémicos. El bienestar de una sociedad se verd afectada
por el nivel de riqueza que posea. Unas buenas condiciones econdmicas y sociales
mejoraran por un lado el nivel de salud de la poblacioén, y por otro, aumentardn la
productividad y el nivel de renta de esa sociedad incrementando el nivel de bienestar.
Por el contrario, una situacién precaria de salud derivara en dificultades para encontrar
trabajo provocando mayores estragos sin posibilidad de revertir esta circunstancia. Por
tanto, el nivel de educacidn y los niveles de renta estaran muy vinculados al disfrute de
una buena salud*'®. Esta realidad descrita de manera somera se tratara en profundidad
més adelante al estudiar los factores causantes de las desigualdades en salud, ya que es
una cuestion que no debe pasar desapercibida al analizar el estado de bienestar de

algunos colectivos como el que nos ocupa.

Por ello, y aunque en la teoria de la multicausalidad de Lalonde no se reconozca

a los factores sociales como determinantes de salud ni se les dé un peso especifico,

*1 Op. cit. NAJERA MORRONDO MP. “Promocién de la salud. Enfoques...”. p: 305.
16 Op. cit. VERA CORTES ML. “Determinantes del nivel de salud”. p: 132-133.
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estos estdn muy vinculados al nivel de salud de la poblacién, y asi lo reconoce la OMS
cuando define los determinantes de salud como todos aquellos factores personales,
sociales, econdmicos y ambientales que afectan al nivel de salud o bienestar de las

personas'’y en particular de nuestro grupo de estudio, la mujer fordnea.

Si se realiza un andlisis de los condicionantes sociales que afectan a la poblacién
encuadrdndolos dentro de los determinantes de salud, se tendria que hacer referencia a
factores como: educacién, género, situacion laboral y situaciéon socioeconémica. Y en
la poblacién inmigrante en particular, ademds de los condicionantes anteriormente
descritos, se podrian afadir factores psicoldgicos, culturales y lega165218, como

posteriormente se detallara.

2.3) Indices e Indicadores en Salud

Todos los determinantes de salud antes descritos, nos ayudan a conocer cual es
el nivel de bienestar o enfermedad de una poblaciéon o cual es la etiologia y/o factor de
riesgo de las patologias que padecen; pero para poder cuantificarla necesitamos de los
indices o indicadores sanitarios. Estos son unas unidades de medida sanitaria que nos
permitirdn conocer la situacion de salud real que presenta la poblacién que se quiere
estudiar, con el fin de poder investigar las causas que limitan u obstaculiazn la

proteccién y el mantenimiento del nivel de salud, tanto individual como colectiva®'’.

El conocimiento de la situaciéon de salud de una poblacién es un proceso
descriptivo y dindmico que consiste en una recogida de datos, para su posterior andlisis,
mediante medidas de frecuencia e indicadores. Esta informacién serd procesada para
elaborar un informe que recoja cuales son las necesidades de salud de la poblacién de

estudio que los servicios sanitarios deben atender. Mediante este diagndstico se podran

*'7 FUERTE C, MARTIN LASO MA. El inmigrante en la consulta de atencién primaria. Anales Sis San
Navarra. Pamplona. [online]. 1996; 29 (1): 11.

2% Tbidem, p: 12.

" DEL LLANO SENARIS J, HIDALGO VEGA A. Estado de salud. En: Sistema de Informacién Sanitaria
en Espafa (SISAN). Barcelona. Edittec. 2004. p: 103.
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priorizar los problemas de salud de una comunidad en funcién de su importancia®’, de

ahi la relevancia que estos indicadores tienen en nuestro estudio.

El concepto “indice” se define por la Real Academia de la Lengua Espafiola
como la expresion numérica de la relacion entre dos cantidades. Cuando hablamos en
términos sanitarios, los indices e indicadores son variables numéricas que miden el
estado de salud de una poblacién mediante un andlisis de diversos factores especificos.
Es decir, son cifras que miden y describen de forma cuantitativa o cualitativa un
determinado proceso. Segun el epidemidlogo Last un indicador es “la variable
susceptible de ser medida directamente, que refleja el estado de salud de las personas
que componen una comunidad”. Pero se debe puntualizar que existen tantas
definiciones de indicadores como de salud, debido a que la conceptualizacién de este
término estard condicionada al concepto de salud sobre €l que se basa y al objetivo que
persigue. Si se utiliza el término clasico de salud o concepto negativo, ausencia de
enfermedad, se manejaran los indicadores que reflejen esa pérdida de salud como
mortalidad y morbilidad. Y aunque este hecho ha sido muy criticado y se han propuesto
otros indicadores positivos, el mds usado y de mayor difusién es el indice de

mortalidad®?!.

El objetivo de los indicadores es proporcionar una informacidn variada, fiable y
objetiva acerca de los niveles de salud y sus tendencias para los grupos de poblacién
que se estudian®®’, y poder ademds relacionar esta informacién con las medidas a
adoptar en materia sanitaria que ayuden a mejorar el bienestar. Asi, se consigue crear
una base de datos que se serd utilizada por la ciencia de la salud para conocer el nivel
de bienestar de una poblacién y elaborar los programas de salud que se precisen para
incrementar o mejorar el nivel de bienestar, asignando y distribuyendo los recursos

. . . . 223 . . .
sanitarios disponibles™, como en nuestro estudio sobre la mujer fordnea.

20 CAJA LOPEZ C, PEDRENY ORIOL R. Aplicaciones de la epidemiologia a la gestién sanitaria. En:
ICART ISERM MT, GUARDIA OLMOS J, ISLA PERA P. Enfermeria Comunitaria II. Epidemiologia.
Barcelona. Masson. 2003. p: 256.

»!" GISPERT MAGAROLAS R. Indicadores de salud. En: ICART ISERM MT, GUARDIA OLMOS J,
ISLA PERA P. Enfermeria Comunitaria II. Epidemiologia. Barcelona. Masson. 2003. p: 163.

2 Ibidem, p: 163

3 MARTINEZ HERNANDEZ J. Demografia y salud. En: Nociones de Salud Piblica. Madrid. Diaz de
Santos. 2003. p: 30
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Existen autores que diferencian entre indice e indicador sanitario, aunque la
mayoria de las veces se usan indistintamente. El primero representa medidas complejas
y multidimensionales que combinan elementos diferentes (por ejemplo: expectativa de
vida con renta per cdpita) y en cambio, el indicador sanitario estudia una seleccion de
poblacién mayor para resumir el conjunto pero sélo de una variable (por ejemplo la
mortalidad), pudiendo convertirse en una medida indirecta del estado de salud de una
poblacion. Por ello, podemos afirmar que muchas veces los indices se obtienen de la

combinacién de varios indicadores®**.

Cuando se utiliza un indicador sanitario se debe tener en cuenta una serie de
caracteristicas esenciales que permitan analizar y describir un fenémeno social y su
evolucidn, asi como la eficacia de los medios utilizados para modificar ese fenémeno.

Estas caracteristicas son:

e Validez: caracteristica que permite medir aquello para lo que el indicador

estd proyectado.

e Sensibilidad: la capacidad para medir los cambios sufridos en el fenémeno

de estudio.

e Especificidad: es la propiedad de detectar cambios s6lo cuando depende del

fenémeno que se debe medir.

e Fiabilidad: es la cualidad de obtener los mismos resultados en mediciones

repetidas y/o bajo las mismas condiciones.

e Aceptabilidad: mide la aceptacion de los profesionales como expresion del
nivel de salud, sin que pueda darse variabilidad en su interpretacién ni en su

calculo.

® Disponibilidad: es la capacidad de obtener los datos necesarios para el
cdlculo de manera f4cil, sin necesidad de investigaciones complementarias

complejas.

e (Cobertura: es la propiedad de abarcar a toda la poblacién de estudio.

?* GLAVEZ VARGAS R, GUILLEN SOLVAS J, BUENO CAVANILLAS A. Desarrollo econémico y
social. Desigualdades en salud. Indicadores sanitarios. En: Piédrola G. Medicina Preventiva y Salud
Publica. Barcelona: Masson. 2002. p.1096-1097.
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e (alidad: es la cualidad que garantiza que los datos no van a variar mucho en

el tiempo ni entre los distintos lugares.

e Universalidad: es la caracteristica que engloba la expresiéon total de los

factores (o grupo de factores) que determinan el nivel de salud??-*%°,

Tradicionalmente se han dividido los indicadores sanitarios en dos grandes
grupos:
1. Indicadores del estado de salud de las personas: morbi-mortalidad, estado

nutricional, grado de salud mental, etc.

2. Indicadores relacionados con los determinantes de salud: los bioldgicos, los
estilos de vida, las condiciones medioambientales y la utilizacién de los

recursos sanitarios.

Los indicadores valoran varios aspectos que reflejan el proceso del continuo
salud-enfermedad de la poblacién, pero ningin indicador de manera aislada puede
mostrar el fendmeno global de la salud en realidad. Ademas, por su funcién descriptiva
y dindmica debemos contar con un conjunto coherente y representativo de indicadores
que muestren los distintos aspectos del proceso social del contino salud-enfermedad

como pueden ser los indicadores sociales, de politica sanitaria, etc.

Estos indicadores sociales van a tener mucha mds repercusion en la esfera
sanitaria, ya que permiten relacionar el nivel de salud de la poblacién no sélo con los
denominados “determinantes de salud” descritos por Lalonde sino también con aquellos
aspectos sociales y econdmicos por los que atraviesa la comunidad o poblacién de

estudio, que como se ha explicado en parrafos anteriores.

Debido a ello, la OMS establecié una clasificacion en 1981 con el propdsito de
evaluar el objetivo general que se marcé: “el logro de la salud para todos en el 2000,
estableciendo cuatro categorias de indicadores: dos hacen referencia al aspecto socio-

politico-econémico que afecta al estado de bienestar y los otros dos hacen referencia

> Ibidem, p: 1097-1098
226 Op. cit. GISPERT MAGAROLAS R. “Los indicadores de salud. “ p: 164.
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explicita al estado de salud de la poblacién®’. Dentro de estos dltimos se incluyen los

cuatro fendmenos mds importantes a tener en cuenta para valorar el periodo nivel de

bienestar de una poblacién:

1. La mortalidad: se define como numero de fallecimientos en una poblacién
durante un determinado de tiempom. Nos permite establecer la esperanza de
vida, las tasas netas o especificas de mortalidad por edad, sexo y/o por causa
(letalidad)m. Es el indicador més universalmente utilizado, como ya se ha
mencionado, pero sobre todo por la ciencia de la demografia, para explicar y

determinar el volumen y la composicién de una poblacion.

En el campo de la salud se utiliza como indicador indirecto del nivel de
bienestar de una comunidad ya que describe la representacién de nuestro
medio de vida y sus consecuencias, y el avance o retroceso de la ciencia en
los diferentes procesos de enfermedad. Pero presenta como inconveniente
principal la escasa validez de su medida como reflejo del estado de salud de
la poblacion, debido al aumento de enfermedades crénicas, degenerativas o

incapacitantes, ademds de su limitacién en la certificacion de la causa de

Los indicadores a los que hace referencia la OMS se catalogan en:
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1. Indicadores de politica sanitaria: Compromiso politico para alcanzar la salud para todos, asignacién y
distribucion equitativa de los recursos, participacién de la comunidad, y estructura orgénica y proceso
de gestion.

2. Indicadores sociales y econémicos: Tasa de crecimiento, producto nacional bruto y distribucién del
ingreso, condiciones de trabajo y tasa de alfabetizacion, paro, vivienda y alimentacion.

3. Indicadores de prestacion de salud: Cobertura de Atencién Primaria y Atencién Especializada.

4. Indicadores del estado de salud: Estado nutricional y desarrollo psicosocial de los nifios, tasa de
mortalidad infantil y expectativa de vida al nacer, y tasa de mortalidad materna.

Op. cit. GALVEZ VARGAS R, GUILLEN SOLVAS J, BUENO CAVANILLAS A. “Desarrollo

econdmico y social. Desigualdad....”. p: 1098.

GARCIA SUSO A. Conceptos basicos. En: GARCIA SUSO A, VERA CORTES ML, CAMPO OSABA

MA. Enfermeria comunitaria: bases tedricas. Valencia: Ediciones DAE. 2001. p: 140

La informacién que el indice de mortalidad recoge en Espaiia se procesa mediante el Instituto Nacional de

Estadistica o el INE a través del censo y los institutos municipales de estadistica mediante el padrén

municipal. Esta informacién publicada por el INE recoge un pardmetro demogrifico esencial para

posteriores investigaciones, el movimiento natural de la poblacién que refleja las causas bdsicas de muerte
por edad y sexo.

Existen otras publicaciones que nos ofrecen también informacién adicional sobre las causas de mortalidad

en Espaiia, como son:

e Estadisticas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales que elabora el Ministerio de Trabajo
y Seguridad Social donde se recoge informacidn sobre las muertes por accidente de trabajo segin
causas, localizacién y naturaleza de las lesiones en funcidn del sector y la rama de actividad.

¢ Boletin informativo elaborado por el Ministerio del Interior que recoge las muertes por accidentes de
trafico distinguiendo edad y sexo de las victimas.

ICART ISERM MT. Fuentes de informacién epidemiolégica. En: ICART ISERM MT, GUARDIA

OLMOS J, ISLA PERA P. Enfermeria Comunitaria II. Epidemiologia. Barcelona. Masson. 2003. p:

151-153.
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mortalidad, ya que sélo se puede registrar una causa principal de o6bito,

.. ) . 230 231
delimitando la informacién real de causas de mortandad™"-""".

Ademads, este indicador permite relacionarlo con otras medidas y con otras
variables, por ejemplo con el cardcter migratorio de una poblacién, para
obtener el n° y las causas de fallecimientos de la poblacién inmigrante en
una region o una comunidad, e incluso desagregar los datos por sexo; aunque
por ahora estos datos no sean considerado importantes desde el punto de

vista sanitario ni social, careciendo de investigaciones al respecto.

2. La morbilidad: se define como toda separacién subjetiva u objetiva del
estado de bienestar> o como “el conjunto de enfermedades y traumatismos,
asi como sus secuelas, incapacidades y otros problemas de salud detectados en

una poblacién, para un periodo de tiempo determinado”™*. Puede ser:

« Morbilidad sentida o percibida por la persona, pero que no demanda
asistencia sanitaria. Se conoce solamente por las encuestas de salud

realizadas a la poblacion.

« Morbilidad no sentida u objetiva, que es aquella que sdélo se
diagndstica por los programas de screening, cribado o programas de

prevencion.
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ALONSO CABALLERO J. La medicién del estado de salud. Metodologia de la encuesta de salud. En:
MARTINEZ NAVARRRO JF, ANTO BOQUE JM, CASTELLANOS PL, GILI MINER M, MARSET
CAMPOS P, NAVARRO LOPEZ V. Salud Publica. Madrid. McGRAW-HILL- Interamericana de Espaiia.
1997. p: 346.
Op. cit. GARCIA SUSO A. “Conceptos bésicos”. p: 141.
La informacién que aporta el indice de morbilidad en Espafia es muy variada y proviene de diferentes
fuentes:
o El registro de Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria, elaborado por el Ministerio de Sanidad y
consumo.
ela encuesta de morbilidad hospitalaria que recoge los diagndsticos al alta, proporcionando una
informacidén desglosado por sexo, edad, estado civil, lugar de residencia, diagndstico y estancia media.
¢ La encuesta de salud, que consiste en una recogida de informacién sociosanitaria para correlacionar la
morbilidad subjetiva (percibida) y la utilizacién de los servicios sanitarios.
® Registros de enfermedades crénicas.
¢ Registro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales elaborado por el Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, ofreciendo informacidn desglosado por gravedad, sector y rama de actividad e
indicando causas, localizacion, naturaleza de las lesiones y agente causal.
¢ Informe de los accidentes de trifico que elabora el Ministerio del Interior.
¢ Encuestas de discapacidades, deficiencias y minusvalias elaboradas por el INE.
Op. cit. ICART ISERM MT. “Fuentes de informacién epidemioldgica”. p: 153-160.
Op. cit. GARCIA SUSO A. “Conceptos bdsicos”. p: 143
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« Morbilidad diagnosticada, que puede ser percibida o no, pero que
precisa asistencia médica o demanda cuidados. Se conoce mediante los
registros hospitalarios, los registros de enfermedad de declaracion

obligatoria o de los registros de incapacidades®*.

La morbilidad es un indicador que aporta mucha mas informacién en materia
de salud que la mortalidad, pero es mas complejo y costoso de obtener.
Ademads resulta mds susceptible de modificar porque puede corregir su

tendencia mediante las intervenciones de los profesionales sanitarios.
Su valoracién y andlisis permite:

+» Conocer el nimero de pacientes que sufren un determinado proceso, la

duracion en el tiempo y los factores de riesgo asociados.

*» Determinar la prevalencia e incidencia de una enfermedad y su
gravedad.

¢ Delimitar la poblacion de riesgo.

. .. . .23
% Investigar y prever la demanda de servicios sanitarios™".

El estudio y andlisis de este indicador es muy frecuente en el ambito
sanitario debido a la gran cantidad de informacion que procesa. Al igual que
la mortalidad, también permite interrelacionar diferentes variables, como en
nuestro caso: causas de enfermedad, edad, sexo, nacionalidad, etc.,
proporcionando una base de datos tan amplia como queramos, con el fin de
delimitar el nivel de bienestar o enfermedad de una poblacién. Ademds,
también permite evaluar las medidas asistenciales o preventivas adoptadas
gracias a una reproduccién del estudio posterior a la intervencion sanitaria;

aportando una visién valiosa en el campo de las ciencias socio-sanitarias.

Por ello, se considera de especial relevancia la investigacion en el campo de

nuestro estudio, la mujer fordnea, para establecer las patologias més

4 El indice de morbilidad obtenido mediante encuestas es un indicador que cubre a toda la poblacién porque
se realiza por muestro, y no sélo da informacidén sobre enfermedades sino que también relaciona el nivel de
salud con los determinantes de salud, pero es una técnica muy costosa y compleja que dificulta la
fiabilidad. Por el contrario, los datos obtenidos mediante programas de cribado o por registros de los
servicios sanitarios son ficiles de obtener pero no representa a toda la poblacién sino s6lo a una parte de
ella y presentan problemas de homogeneidad en la recogida de los datos.

Op. cit GISPERT MAGAROLAS R. “Indicadores de salud”. p: 167.

5 Op. cit. GARCIA SUSO A. “Conceptos bésicos”. p: 143
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frecuentes y sus condicionantes y aportar una vision integral a sus problemas
de salud o enfermedad, aspecto que justifica el tercer capitulo de este

trabajo.

3. Las consecuencias de los problemas de salud: funcionales, temporales o

econdmicas.

e, . 236 2 .z 2
4. La exposicion a factores de riesgo™  para establecer qué poblacion estd

. 237
expuesta y establecer los programas preventivos adecuados™ .

Estos dos udltimos indicadores también toman importancia en nuestro estudio
vinculdndose fundamentalmente a factores socio-sanitarios, como ya se apuntaba, ya
que mantienen una relacién de reciprocidad con el nivel de bienestar o enfermedad (a
peores factores sociales, laborales, econémicos, etc., peores condiciones de vida, mayor

exposicion a factores de riesgo y mayores consecuencias de los problemas de salud).

Posteriormente, Europa creé un programa sobre la vigilancia de la salud cuyo
objetivo era cuantificar la situacién sanitaria y los determinantes de salud en los
estados miembros>®, estableciendo una lista con los indicadores sanitarios m4s
importantes para los distintos &mbitos sanitarios y sociales. Dentro de esta clasificacion

se delimitaron los indicadores de:

e Situacién sanitaria: esperanza de vida, morbilidad, mortalidad, situacion

funcional, calidad de vida y caracteristicas antropométricas.

e Estilos de vida y hédbitos de salud: Consumo de alcohol, tabaco y drogas

ilegales, actividad fisica, dieta, vida sexual y otros.

6 Se denomina factor de riesgo a cualquier caracteristica del individuo o de su entorno que haga mas
probable la aparicién de un problema de salud o a una enfermedad.
Op. cit. MARTINEZ HERNANDEZ J. “Epidemiologia basica”. p: 53.
7 Op. cit. GALVEZ VARGAS R, GUILLEN SOLVAS J, BUENO CAVANILLAS A. “Desarrollo
econdmico y social. Desigualdad...”. p: 1098
Decisién 1400/97/CE aprobada por el Parlamento y Consejo Europeo donde se establece un programa de
accién comunitario sobre la vigilancia de la salud para: 1) medir la situacién sanitaria y los determinantes
de salud en Europa, 2) facilitar la planificacién, seguimiento y evaluacién de los programas y acciones
comunitarios, 3) apoyar sus politicas nacionales.
Ibidem. p: 1093-1102.
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e (Condiciones de vida y trabajo: empleo/desempleo, medio de trabajo,
condiciones de vivienda, actividades domésticas y de ocio, transportes y

medio ambiente exterior.

e Proteccion de la salud: fuentes de financiacién, costes/gastos,
infraestructura/personal, consumo/utilizacién, promocién de la salud y

prevencion de la enfermedad.

e Factores demogréaficos y sociales: edad, sexo y estado civil, residencia,

., . . . 123
educacidn, ingresos y seguridad social .

Estos dos esquemas que se han descrito se complementan porque ambos
introducen los factores socio-econémicos como indicadores del estado de salud de los
individuos y, por tanto, como base de las posibles desigualdades que se dan en el
ambito sanitario. Pero en el esquema europeo s6lo se tienen en cuenta los factores
demogrificos®®, realizando asi un estudio mds exhaustivo de las diferencias entre las
distintas naciones, territorios o regiones de los estados miembros que también pueden
llegar a producir divergencias en la calidad de vida y en la salud; en cambio, es a nivel
mundial donde toma relevancia la politica sanitaria y se introduce como indicador, ya
que determinados mandatos legislativos favorecen o desatienden a los colectivos més
desfavorecidos en la esfera sanitaria, y dan lugar a unas diferencias muy importantes en

el estado de salud a nivel mundial.

2.3.1) Indicadores Sanitarios de Género

Hasta hace poco tiempo relativamente las mujeres han sido “invisibles” a la
atencion sanitaria, a los procedimientos diagndsticos e incluso a los tratamientos como

se publicé en la revista The New England Journal of Medicine, donde se denomino a

29 bidem, p: 1098.

0 Las caracteristicas demografias de una poblacién van a tener una repercusion sobre la salud de la misma ya
que se producen unos cambios tanto en la estructura como en la distribucién de las poblaciones humanas.
Igualmente los problemas de salud y los efectos o consecuencias de los mismos se van a ver reflejados
sobre la demografia, que es la ciencia encargada de estudiar las caracteristicas de una poblacién (en cuanto
al nimero, composicién y evolucién) en un momento dado (demografia estatica) o a lo largo del tiempo
(demografia dindmica). Los pardmetros que mds facilmente se analizan dentro de los factores demograficos
son: natalidad, mortalidad, crecimiento natural de la poblacién (natalidad — mortalidad+ inmigracién —
emigracion), esperanza de vida.

Ver capitulo entero de Demografifa y salud en MARTINEZ HERNANDEZ J. Nociones de Salud Ptblica.
Madrid. Diaz de Santos. 2003. p: 29-36.
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este fendmeno como el “sindrome de Yentl”. De esta manera, los problemas de salud de
las mujeres se reducen exclusivamente a problemas socioculturales, psicolégicos y
reproductivos, ocultando asi las afecciones o necesidades de salud en base a su

fisiologia, su condicién y su entorno>*'.

La investigacion de la ciencia biomédica se ha centrado tradicionalmente en la
observacidn y andlisis del ser humano, sin distinguir entre varén o mujer, basdndose en
una visién androcéntrica®”” ya que al estudiar al ser humano vardn ya se daba por
estudiado al ser humano hembra. Actualmente, esta vision ha sido modificada tras las
aportaciones de las investigaciones realizadas por la ciencia de la sociologia y el
feminismo, pero también por estudios que han demostrado que las condiciones de vida
y de trabajo, las discriminaciones sociales y laborales, asi como la violencia de género
influyen de forma importante en el proceso de enfermar de las mujeres y hay que

tenerlo en cuenta al analizara la situacién de salud y bienestar de este colectivo.

Hasta este momento s6lo encontramos algunos ejemplos que recogen un
tratamiento de salud especifico para las patologias propias de la mujer, como es la
menopausia o el cancer de cuello uterino. Este hecho sélo refleja la diferencia en salud
de la mujer en base a su sexo bioldgico sin que se pretenda abordar de forma global e
integral la atencién de la salud de las mismas, llegindose a plantear solamente
programas sanitarios dirigidos a atender las necesidades sanitarias especificas que
presenta el sexo femenino en funcién de su condicién genética, sus 6rganos genitales

y/o su papel reproductor.

Los numerosos impulsos feministas que se suceden en el siglo XX, son los que
propician investigaciones sobre la morbilidad femenina diferencial, que hasta ese

momento era imperceptible desde un punto de vista clinico.

! YVALLS LLOBET C. Aspectos biolégicos y clinicos de las diferencias. Rev. Quark. 2003; 27: 41, 47

2 Segiin el diccionario de la Real Academia. Espafiol, el androcentrismo es la visién del mundo y de las
relaciones sociales centrada en el punto de vista masculino.
Por ello, esta filosofia de pensamiento considera al hombre como el centro del universo y como la medida
de todas las cosas. Esta concepcion de la realidad conlleva a la invisibilidad de las mujeres y de su mundo,
a la negacién de una mirada femenina y la ocultacién de las aportaciones realizadas por las mujeres, siendo
s6lo valida la mirada masculina.
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Como apunta la Dra Valls, esta invisibilidad de la mujer se produce porque se
pensaba que los problemas de las mujeres eran iguales que los de los hombres y por
ello se podrian extrapolar’®, llegando incluso a la exclusién de las mujeres en los
ensayos clinicos o estudios; pero también porque las mujeres eran consideradas como
seres diferentes para la ciencia biomédica y contempladas como “no-hombre”,

4 Lo . 4 244
confundiéndose dos términos importantes: sexo y género~ .

A menudo se han utilizado estos dos conceptos indistintamente, llegando a
producir equivocaciones en las denominaciones y usos de los mismos. Esto es debido a
que los dos términos se relacionan con la salud de forma simultinea, ya que los

individuos no viven siendo de un “sexo” o de un “género”, sino de ambos de la vez.

Como sefialan las investigadoras Borrell y Artazcoz, “ las diferencias de sexo y
género determinan diferencias en los determinantes de salud, la vulnerabilidad, la
naturaleza, severidad y frecuencia de los problemas de salud, la forma en la que se
perciben los sintomas, la utilizacién y la accesibilidad de los servicios sanitarios, el
esfuerzo diagndstico y terapéutico, el cumplimiento del tratamiento y de los mensajes
preventivos y el pronéstico de los problemas de salud entre hombres y mujeres™*. Por
ello, se hace necesaria una definicién clara y concisa de ambos términos que eviten la

variabilidad personal en la interpretacion.

De manera somera, ya que se ampliard este punto en apartados posteriores, el
término sexo hace referencia a la estructura cromosémica en el momento de la
concepcion, dando lugar a las caracteristicas bioldgicas del ser humano. Con esta
definiciéon se alude al concepto de sexo biolégico determinado por caracteristicas
genéticas, fisicas, anatémicas y fisiologicas de los hombres y de las mujeres. Es decir,
es el cardcter orgdnico que determina la categoria bioldgica de todo ser humano,
hombre o mujer. En cambio, el concepto de “género” tiene un significado distinto

porque se describe como aquello que la sociedad y la cultura piensan de las

3 Op. cit. VALLS LLOBET C. “Aspectos biolgicos y clinicos...”. p: 45.

" Ibidem, p: 44-48.

*» BORRELL C Y ARTAZCOZ L. Las desigualdades de género en salud: retos para el futuro. Rev. Esp.
Salud Publica. 2008; 82 (3): 245
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caracteristicas biolgicas diferentes®*®. Asi, este término hace referencia a la gama de
roles, relaciones, caracteristicas de la personalidad, actitudes, comportamientos,
valores, poder e influencia socialmente construida que la sociedad asigna a cada uno de
los sexos de manera diferenciada®’. Por tanto, podemos afirmar que el género es una
identidad adquirida y aprendida que varia en funciéon de la cultura y que estd
intimamente ligada al sexo, es decir, es una categoria social con atribucion cultural que
expresa el conjunto de rasgos y caracteristicas que definen lo masculino y lo femenino.
Este concepto de género es tratado como un factor condicionante del nivel de salud
debido a la adopcién de unos esteriotipos o roles que influyen en el estado de bienestar
de hombres y mujeres, por ejemplo las mujeres en muchas culturas asumen un papel no
productivo con el cuidado de los miembros de su familia, lo que supone un riesgo para

. 248
su propia salud™™ .

Este marco conceptual incluye el andlisis de género como una herramienta para
identificar, analizar y explicar la existencia de las desigualdades de género en salud,
que antes eran tratadas como diferencias, y que se reflejan en: distintos riesgos y
vulnerabilidad a la enfermedad, diferente situaciéon de salud, desigual acceso a medidas
preventivas y curativas, distinta carga de enfermedad y salud, y diferente calidad de la

- T . P c 24
atencion como se recoge en las “Directrices para el anélisis de Género y Salud” .

Este argumento fue utilizado por la Dra. Valls en la IV Conferencia de Pekin en
1995, donde recalco la influencia que tienen los problemas de género y los estereotipos
en la salud de las mujeres, sefialando como problemas de género los siguientes: la
violencia de género, el papel de cuidadora informal que asume la mujer, la mayor
demanda de asistencia sanitaria y mayor atencion a la sintomatologia que presenta, el
escaso “empoderamiento”™" de las mismas (bajos niveles de ocupacién, de renta, de

recursos y de trabajo), la paradoja entre la muerte y la vida (mayor esperanza de vida

6 Op. cit. VALLS LLOBET C. “Aspectos biolégicos y clinicos...”. p: 46.

7 MERCADO CARMONA C. Equidad e igualdad de género. RevistaeSalud.com. [online]. 2008; 4 (13).

¥ Op. cit. GARCIA SUSO A. “Conceptos basicos”. p: 151.

% Op. cit MERCADO CARMONA C. “Equidad e igualdad de género”. [online].

0 En la IV Conferencia de la Mujer celebrada en Pekin se consolida el término empowerment o
empoderamiento, que consiste en potenciar la participacion de las mujeres en igualdad de condiciones con
los hombres en la vida econémica y politica, asi como en la toma de decisiones a todos los niveles.
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de las mujeres, pero con mayor tasa de enfermedad y discapacidad) y la falta de indices

o indicadores propios de género en las encuestas de poblacidn.

A principios de los afos 90 los gobiernos tomaron conciencia de la importancia
de realizar andlisis con enfoque de género en el desarrollo de sus politicas y
normativas. Estos cambios estaban motivados por los discursos feministas que
intentaban transformar la realidad social mediante una expansién de los derechos de la
mujer, con el fin construir una identidad propia bajo una realidad emancipatoria que
englobara todos los dmbitos de la sociedad. De esta manera, se lograria que la mujer
tuviera una mayor visibilidad, se integrara y participara en la toma de decisiones
pasando del dmbito privado al publico y convirtiendo lo personal en politico mediante la

aplicacion de normativas y politicas publicas.

En el campo sanitario también se hace necesario contar con un sistema de
indicadores de género que estudien la situacidon de salud de ambos sexos, y realicen un
seguimiento de los cambios en la situacidén de las mujeres respecto de los hombres, para
trasladar esos resultados a la planificacién y aplicacidon de las politicas y programas

sanitarios.

En la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer celebrada en Beijing en 1995, se
plasmo la idea de desarrollar estadisticas de género, fijindose unos objetivos estraltégicos251

en este sentido, con el fin de poder medir determinadas variables que afectaran a la mujer en

»! Los objetivos que se fijaron en la Conferencia de Pekin que hacen referencia al desarrollo de las

estadisticas de género son:
*A.4: “Reunir datos desglosados por sexo y edad sobre la pobreza y todos los aspectos de la actividad
econdmica”, “Elaborar medios estadisticos apropiados para reconocer y hacer visible, en toda su
extension, el trabajo de la mujer y sus contribuciones a la economia nacional, incluso en el sector no
remunerado y en el hogar”.
eF.1: “Medir y comprender mejor el tipo, el alcance y la distribucién del trabajo no remunerado,
particularmente el trabajo de cuidado de los familiares a cargo y el trabajo no remunerado para las
empresas o explotaciones agricolas familiares”.
* G.1: “Reunir y difundir de forma regular datos cuantitativos y cualitativos sobre las mujeres y los
hombres en todos los niveles de toma de decisiones del sector publico y privado”.
* H.1: “Proporcionar la capacitacién para el disefio y el andlisis de datos segiin una perspectiva de
género”.
» H.3: “Preparar y difundir datos e informacion destinados a la planificacion y la evaluacién desglosados
por sexo”.
RUIZ CANTERO MT. Indicadores para medir los determinantes de las desigualdades en salud desde la
perspectiva de género. Informe final. Universidad de Alicante. Ministerio de igualdad. p: 6-7
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los diversos campos de estudio: trabajo no remunerado, cuidado de personas a su cargo,
trabajo agricola, etc. El fin ultimo que se pretende con esta informacion desagregada por
género en el campo sanitario es difundir estos datos e implantar las politicas publicas
necesarias para paliar las desigualdades sanitarias existentes. Por ello, como destaca el
“Informe de Beijing” es necesario: “Fortalecer el sistema de recoleccidon y procesamiento de
datos estadisticos desagregados por sexo y adoptar indicadores de género que contribuyan al

diagnéstico de la situacion de las mujeres y a la implementacion de politicas pl’lblicas”zsz.

Todo este planteamiento viene apoyado e incentivado por una resolucion de la
OMS del 2007** que insta a los Estados miembros a que incluyan el andlisis de
cuestiones de género en las actividades de planificacion, en la formulacién de
estratégicas nacionales para incorporar la perspectiva de género en las politicas,
programas e investigaciones de salud (con sensibilidad en materia de mujer y salud) y
para que velen por unas condiciones equitativas en cuanto al género en todos los

niveles de atencidn sanitaria.

Igualmente, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) incorporo un
objetivo estratégico en este sentido mediante su Unidad de Género y Salud: “el estudio

de las inequidades de género en materia de salud y desarrollo” ***.

En Espafia no existe una normativa que se ajuste plenamente a la resolucién de
la OMS. Nuestra legislacion solo obliga a las Administraciones Sanitarias y Servicios
de Salud a formular, a obtener y tratar de forma desagregada por sexo, que no por
género, los datos contenidos en registros, encuestas, estadisticas y otros sistemas de

. ., L oq. . .2 . ,
informacién médica y sanitaria 5 Debido a ello, en nuestro pais no contamos con una

2 Tbidem, p:7

3 Resolucién WHA 60.254 de la OMS de fecha de 23 de mayo 2007.
www.who.int

24 Op. cit. MERCADO CARMONA C. “Equidad e igualdad de género”. [online].

5 Art. 27 de la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres que
hace referencia a la Integracién del principio de igualdad en la politica de salud: “I. Las politicas,
estrategias y programas de salud integrardn, en su formulacion, desarrollo y evaluacion, las distintas
necesidades de mujeres y hombres y las medidas necesarias para abordarlas adecuadamente. 2. Las
Administraciones publicas garantizardn un igual derecho a la salud de las mujeres y hombres, a través de
la integracion activa, en los objetivos y en las actuaciones de la politica de salud, del principio de
igualdad de trato, evitando que por sus diferencias bioldgicas o por los estereotipos sociales asociados, se
produzcan discriminaciones entre unas 'y otros. 3. Las Administraciones piiblicas, a través de sus Servicios
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fuente de informacién suficiente que nos permita conocer los datos desagradados por
género. La obtencién y procesamiento de los mismos se realiza mediante las Encuestas
Nacionales de Salud (ENS) que reflejan sélo una pequeia parte de los determinantes de
salud. La informacién que aportan estas encuestas resulta insuficiente para explicar la
influencia de los principales problemas de salud de las mujeres, aunque si nos permiten
conocer la situacion actual de la poblacién en su conjunto, observar los cambios o la

., . . 256
evolucion que sufren los determinantes de salud en tiempo y naturaleza™".

A pesar de manejar bastantes datos con estas encuestas, no nos proporcionan la
informacién necesaria para conocer las diferencias entre hombres y mujeres
desagregadas por sexo que pudieran hacer visibles las desigualdades en salud por
género, con la finalidad de atender de manera especifica los problemas de salud de unos
y otros. Por ello, las necesidades de salud de las mujeres se reducen problemas

. . L . . 257
socioculturales, pisocoldgicos o reproductivos como destaca la Dra. Valls =",

2. 4) Desigualdades en Salud

El concepto “desigualdad” refleja una diferencia o una desproporcién social,
econdmica y/o politica en la que se encuentran unas personas frente a otras. Este
concepto ha ido evolucionando en el tiempo y se ha utilizado tanto para nombrar una

injusticia como para denotar una diferencia. Hay autores que conjugan ambos usos y

de Salud y de los organos competentes en cada caso, desarrollardn, de acuerdo con el principio de
igualdad de oportunidades, las siguientes actuaciones: a) La adopcion sistemdtica, dentro de las acciones
de educacion sanitaria, de iniciativas destinadas a favorecer la promocion especifica de la salud de las
mujeres, asi como a prevenir su discriminacion. b) El fomento de la investigacion cientifica que atienda
las diferencias entre mujeres y hombres en relacion con la proteccion de su salud, especialmente en lo
referido a la accesibilidad y el esfuerzo diagndstico y terapéutico, tanto en sus aspectos de ensayos
clinicos como asistenciales. c) La consideracion, dentro de la proteccion, promocion y mejora de la salud
laboral, del acoso sexual y el acoso por razon de sexo. d) La integracion del principio de igualdad en la
formacion del personal al servicio de las organizaciones sanitarias, garantizando en especial su
capacidad para detectar y atender las situaciones de violencia de género. e) La presencia equilibrada de
mujeres y hombres en los puestos directivos y de responsabilidad profesional del conjunto del Sistema
Nacional de Salud. f) La obtencion y el tratamiento desagregados por sexo, siempre que sea posible, de los
datos contenidos en registros, encuestas, estadisticas u otros sistemas de informacion médica y sanitaria’.

»* BORRELL C, GARCIA-CALVENTE MM Y VICENTE MARTI-BOSCA J. La salud piblica desde la
perspectiva de género y clase social. Gac. Sanit. 2004; 18 (1): 2

#7Op. cit VALLS LLOBET C. “Aspectos biol6gicos y clinicos...”. p:48

136



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

utilizan el término desigualdad cuando designan las diferencias existentes que se dan en

. ., . . . . e e . . 258
una situacion determinada, pero bajo la perspectiva de la justicia/injusticia %8,

Si se aplica este concepto al d&mbito sanitario, se puede hablar de “desigualdad
en salud” cuando se hace referencia a las distintas oportunidades y recursos
relacionados con la salud que tienen las personas debido a su clase social, al género, al
territorio o etnia. Estos factores son los causantes de una peor salud de los colectivos
mas desfavorecidos de la poblacién®. Por ello, la OMS entiende por “desigualdad’:

“las diferencias en materia de salud que son innecesarias, evitables e injustas”™*%.

Pero se ha de diferenciar, en el campo de la salud, entre dos términos:
desigualdad e inequidad, porque aunque son conceptos similares en su significado, son

distintos en su trascendencia.

Hay investigadores, que forman parte de la CSDH (Comisién de los
Determinantes de Salud) de la OMS, que definen el concepto de desigualdad
(inequality) como las diferencias o variaciones en salud que estdn determinadas
biol6gicamente. En cambio, el concepto inequidad (inequity) lo utilizan para hacer
visible las diferencias evitables e innecesarias que se dan en la salud y que son injustas

261 262

e intolerables aportando una visién moral y ética al concepto e incluso juridica.

En contraposiciéon al concepto de “inequity” tenemos el término “equidad en

, . . .. . 1263
salud” que estd muy relacionado con los derechos humanos y con la justicia social™",

»% Op. cit. GLAVEZ VARGAS R, GUILLEN SOLVAS J, BUENO CAVANILLAS A. “Desarrollo
econdémico y social. Desigualdad....”. p.1094

9 Op. cit. BORRELL C, GARCIA-CALVENTE MM, VICENTE MARTI-BOSCA J. “La salud piiblica
desde la perspectiva...”. p: 2.

260 Op. cit. GLAVEZ VARGAS R, GUILLEN SOLVAS J, BUENO CAVANILLAS A. “Desarrollo
econdémico y social. Desigualdad....”. p:1094

! WHITEHEAD M, DAHLGREN G. Concepts and principles for tackling social inequities in health:
Levelling up. OMS. Copenhague. 2006. Part 1. p: 2,4

% Op. cit. GLAVEZ VARGAS R, GUILLEN SOLVAS J, BUENO CAVANILLAS A. “Desarrollo
econdémico y social. Desigualdad....”. p:1094

3 GWATKIN R. Health inequities and health of the poor: What do we know? What can we do? Bulletin of
the World Health Organization. 2000;78 (1): 8

137



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

con los derechos fundamentales de normativa interna y con los principios rectores de

. . 1264
las politicas sociales™ .

Siguiendo la Declaracién de la OMS, que se recoge en su constitucion oficial,
esta organizacion se marca como objetivo que: "los mas altos estdndares de salud deben
estar dentro del alcance de todos, sin distincién de raza, religion, creencias politicas,
econdmicas o condicién social” y, en base a ello, se propuso como fin alcanzar la Salud
para Todos en el ano 2000 (SpT2000). Siguiendo este planteamiento, la Oficina
Regional para Europa se marco como objetivo fundamental la igualdad en materia de
salud, recogiendo las lineas de actuacion para conseguir dicho propdsito, como por
ejemplo: mejora de las condiciones de vida y trabajo, de los estilos de vida y del acceso
a los servicios de alta calidad, garantia de la participacion ciudadana en todos los
ambitos en los que tomen decisiones relacionadas con la salud y mayor desarrollo de

d*. Por tanto, a

estudios de investigaciéon que evalden el impacto en materia de salu
nivel internacional se reitera que la equidad en salud implica que todos los
cuidadanos/as deben tener la misma posibilidad de alcanzar el mayor bienestar y salud
posible sin menos cabo de su posicién o circunstancia social. Para ello, se desarrollan
unas medidas o estrategias que favorezcan esta equidad social en salud, ya que esta

caracteristica de los sistemas sanitarios se va a ver condicionada por la influencia de los

factores sociales como ya se ha mencionado.

Estas pautas o medias a seguir van orientadas: a la creacidon de oportunidades y
la eliminacion de los obsticulos en la consecucion de dicho objetivo, a la distribucién
equitativa de los recursos necesarios para la salud, y al igual acceso a las oportunidades

y apoyo ofrecido a las personas en caso de enfermedad”®.

Las desigualdades en salud han sido y siguen siendo un tema importante sobre el

que se estd investigando ampliamente, como reflejan las numerosas publicaciones

64 Constitucién Espaiiola de 1978.

¥ MARSET CAMPOS P, SAEZ GOMEZ JM, SANCHEZ MORENO A. Anilisis comparados de
sistemas sanitarios. En: MARTINEZ NAVARRRO JF, ANTO BOQUE JM, CASTELLANOS PL,
GILI MINER M, MARSET CAMPOS P, NAVARRO LOPEZ V. Salud Piblica. Madrid.
McGRAW-HILL- Interamericana de Espafia. 1998. p: 822.

66 Op. cit. WHITEHEAD M, DAHLGREN G. “Concepts and principles...”. p: 5.

138



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

cientificas europeas sobre epidemiologia y ciencias sanitarias que se vienen realizando.
Las conclusiones de dichos estudios muestran la marcada relacién de la salud con el
nivel socioeconémico de las personas y con el género, determindndose que cuanto més
baja es la clase social peor estado de salud presentan esas personas. Pero este hecho no
s6lo se constata en paises subdesarrollados, sino que, también se produce en las
naciones o estados del primer mundo cuyas sociedades se caracterizan por ser mds

. 267 26
ricas, avanzadas y desarrolladas™’- 8

, ya que las desigualdades en salud se ven
afectadas por las inequidades, es decir, por aquellas diferencias que son evitables e
injustas. En estas sociedades modernas en las que prima la posiciéon social sobre
cualquier otra condicién, se observa que en la medida que descendemos en dicha
escala, tanto en el nivel de riqueza como en el de la educacion, disminuye también la
salud de las personas y los recursos disponibles para ello, ya que a menores ingresos,
mayor exposicion a factores que se manifiestan en un peor estado de salud y un
aumento de la morbilidad. Pero ademds, se puede dar también la llamada “ley inversa
de atencién sanitaria” que a mayores necesidades de salud de las personas mds
desfavorecidas, menor y peor atencién sanitaria, debido a que las personas con mejor
posicion social se benefician antes y en mayor proporcién de todas las intervenciones y
acciones sanitarias y sociales que se dirijan a mejorar o aumentar el nivel de salud de

. . 26
una poblacién ’.

Estas inequidades en salud, que se han citado anteriormente, tienen tres rasgos

distintivos:

1. No se producen al azar, sino que siguen un patrén que se ajusta a la

condicién socioecondmica de las personas.

2. No estdn determinadas solamente por la biologia humana, como en el caso de
las desigualdades, sino también por procesos sociales. Incluso las conductas
o los estilos de vida de los distintos grupos socioecondmicos van estar muy

influenciados por factores estructurales y no por elecciones personales y

7 Primer informe sobre desigualdades y salud en Andalucia. Rev. Salud 2.000. p. 13

% BENACH J. La desigualdad social perjudica seriamente la salud. Gaceta sanitaria.1997; 11 (6): 255-256.

* BENACH J, VEGARA M y MUNTANER C. Desigualdad en salud: la mayor epidemia del siglo XXI.
Papeles de relaciones ecosociales y cambio global. 2008;103: 32-33
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libres, ya que existen condiciones que las determina el entorno o ambiente

social en el que se desenvuelve la persona.

Son injustas porque, como reconoce la OMS, todas las personas deben tener

el mismo derecho a disfrutar del més alto nivel posible de salud en sociedad,

y por tanto, violan el derecho de equidad en salud”™.

Debido a ello, se deben valorar que factores determinantes de la salud provocan

las desigualdades sanitarias innecesarias, evitables e injustas.

Hay autores, como Stronks y Gunning Shepers, que establecen tres grupos o

apartados de inequidades en base a la libertad que la persona tiene para decidir o

escoger las condiciones de vida que van a influir en su salud. Estos grupos son:

Desigualdades aceptables: cuando las diferencias son fruto de una eleccién
personal, ej: intervencion de cambio de sexo.

Desigualdades inevitables: aquellas que no se pueden evitar y tampoco son
consecuencia de una elecciéon individual, ej: la persona no elije los
cromosomas que determinan su sexo biolégico en el momento de la
concepcion.

Inequidades: cuando los determinantes de las desigualdades en salud son
evitables y no son fruto de una eleccién particular del individuo. Por tanto,

pueden ser unas diferencias innecesarias, evitables, injustas e intolerables?’!.

Se ha de tener en cuenta que existe una interrelacion entre los factores

socioecondmicos y las desigualdades en salud que no siempre van vinculadas a una

eleccion libre y personal, como ya se ha mencionado. Hay variables que se presentan

asociadas a los recursos econdémicos, al medio social donde las personas viven y

trabajan, etc. que favorecen una situacién de salud precaria. Y ademds de todo lo

descrito anteriormente, a estas diferencias hay que sumarle las inequidades de género

en relacion con la salud.

70 QOp. cit. WHITEHEAD M, DAHLGREN G. “Concepts and principles...”. p: 2 - 4.
' QOp. cit. GALVEZ VARGAS R, GUILLEN SOLVAS J, BUENO CAVANILLAS A. “Desarrollo
econdémico y social. Desigualdad....”. p.1094
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Siguiendo el esquema del programa de “Mujer, Salud y Desarrollo” de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), las inequidades sanitarias de género se
clasifican en tres grupos diferentes, recogiéndose todos los desajustes que se producen

en la salud de las mujeres:

1. Diferencias entre los riesgos de salud y las oportunidades para gozar la

salud.

Este primer grupo de inequidades hace referencia al estado de salud y sus
determinantes. Se sefialan los diferentes riesgos de salud que se producen en
las mujeres, derivados en parte de su funcién reproductiva, y se apuntan los
aspectos que condicionan las peores oportunidades que poseen las mujeres de
gozar de buena salud como: son el menor acceso a la nutricién, la educacion,

el empleo y los ingresos.
2. Diferenciacion entre las necesidades de salud y el acceso a los recursos.

En este apartado se hace referencia a las diferentes necesidades de salud que
presentan las mujeres ocasionadas en base a su papel productivo y/o
reproductivo y a las menores oportunidades de acceder a los recursos

materiales necesarios para satisfacer sus demandas sanitarias.

3. Diferenciacion entre las responsabilidades y el poder en el trabajo de salud.

Tenemos que tener en cuenta que las mujeres son el colectivo de trabajadores
m4s numeroso con y sin renumeracion, pero que se encuentran en los puestos
laborales de inferior categoria, limitando asi su poder y capacidad de
influencia en la toma de decisiones y en la politica de salud, siendo ambos

factores importantes para el cambio®’>.

2.4.1) Indicadores Sociales de las Desigualdades en Salud
(Inequidades)

Como se recoge en los parrafos anteriores, las desigualdades en salud entre los
distintos colectivos de una poblacién estdn determinadas, en su gran mayoria, por

factores sociales como el nivel de ingresos, el nivel de vida, etc. y estos condicionantes,

7 Equidad de género. El programa “Mujer, Salud y Desarrollo”. OPS
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a su vez, van a estar influenciados por sistemas de género. El estudio de estos
indicadores dentro de la estructura social es imprescindible para abordar el tema de las
desigualdades en salud, y tiene mucha importancia en el dmbito socio-sanitario porque
es imprescindible conocer cual es la actitud y comportamiento de las personas en
relacion a su salud, y cuales son los factores que influyen en la toman de decisiones que
afectan a su bienestar, con el fin de identificar las causas de morbi-mortalidad y
proponer las medidas necesarias para corregir las desviaciones en los comportamientos,
actitudes y hdbitos en el cuidado de su salud y dentro del marco social en el que se
desenvuelve cada persona. Pero no debemos olvidar la idiosincrasia de cada ser
humano y en especial al colectivo de mujeres por estar sometidas a sistemas de poder,

de relacidn, de valores y de esterotipos distintos que los varones.

Existen varios modelos conceptuales que intentan explicar los determinantes
sociales que provocan estas desigualdades. Uno de ellos fue elaborado por la OMS a
través de la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud, en 2007. Siguiendo
este modelo diferenciamos tres importantes factores del sistema social. Los dos
primeros se fundamentan en una organizacién social que favorece estas inequidades, y
el dltimo grupo, denominado “determinantes intermedios”, relaciona algunas variables
socioecondmicas con otros factores individuales, como muestra la figura 3. Estos

factores sociales que describe la CSDH son:

1. El contexto socioecondmico y politico.

Aunque este factor estructural no estd directamente relacionado con la presencia
de desigualdades en salud, si se puede afirmar que en las sociedades que potencian
un estado de bienestar mediante politicas publicas se acorta la diferencia,
presentdndose mejores resultados y menores desigualdades de salud entre la
poblacidn, ya que este factor modifica la estructura social que propugna el sistema.
Se incluyen como condicionantes estructurales: a) el gobierno, en sentido amplio,
poder, corrupcidén, etc. b) politicas macroeconémicas como pueden ser politicas
fiscales, presupuestarias, etc. c) politicas sociales que tienen que ver con el
bienestar de la poblacién como la vivienda, el trabajo, etc. d) otras politicas
publicas destinadas por ejemplo a la educacién, a la atencién sanitaria o la

proteccion social. e) valores sociales y culturales.
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2. Posicién socioeconémica.

En este apartado también se hace referencia a factores estructurales, siguiendo
los siguientes ejes: la clase social, el género y la etnia o raza. En funcién de estos
tres pardmetros y su relaciéon podemos determinar las oportunidades que las
personas tienen para el acceso a los recursos, a la salud o al poder dentro de esta

organizacion social.

3. Los determinantes intermedios.

Estos condicionantes hacen referencia por un lado a los aspectos individuales y
personales de cada sujeto, describiendo los distintos factores fisicos, psiquicos y
conductuales que van a tener un impacto sobre el estado de bienestar; pero sin
olvidar que los factores estructurales, anteriormente descrito, van a tener una
repercusion sobre estos factores intermedios dando lugar a las desigualdades en
salud.

Por otra parte, se atiende a las caracteristicas del propio sistema sanitario, en
funcion de las cuales se podrd dar una situacion de desigualdad sanitaria entre los

distintos colectivos, comunidades o naciones> .

Existen otras tesis que reflejan la existencia de otros condicionantes

predisponentes a las desigualdades sociales en salud, como son:

I. La estructura de la poblacién en cuanto a la distribucién geogrédfica o por

edades y los fendmenos migratorios.

II. El indice de pobreza. Este factor estd intimamente relacionado con la

morbilidad, dando lugar a cifras directamente proporcionales al nivel de
pobreza, y al menor acceso a los recursos sanitarios, tanto preventivos como
asistenciales, debido a la escasa disponibilidad de recursos para afrontar los

problemas de salud y bienestar.

III. El enfoque de género. Este nos permite analizar las consecuencias de la

discriminacién de la mujer en su salud, pero también nos permite relacionar

los estereotipos y roles de género socialmente aceptados, y el impacto que

7 BORRELL C Y ARTAZCOZ L. Las politicas para disminuir las desigualdades en salud. Gac Sanit. 2008;
22 (5): 466
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tienen en la salud de las mujeres frente a los hombres, como es por ejemplo

los problemas de salud asociados a la doble jornada de trabajo.

IV.

Proceso de trabajo. Este factor estudia el tipo de trabajo, los riesgos laborales

a los que estdn expuestas los trabajadores, el nivel de cualificacién y los

méritos que se exigen en funcidén del puesto, y analiza la discriminacion,

e ) . 27
marginacion, inseguridad, etc., en el caso de las mujeres.

4

FIGURA 3: PRINCIPALES DETERMINANTES Y MECANISMOS CAUSANTES DE DESIGUALDADES

EN SALUD.
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El anadlisis conjunto de estos dos modelos permite resaltar que las desigualdades

e inequidades en salud no afectan a todos las personas por igual. Las mujeres sufren

una mayor diferenciacién en el nivel de bienestar ocasionado por los sistemas de

género basados en la idiosincrasia de los comportamientos sociales o estereotipos de

274

econémico y social. Desigualdad....”. p.1095

275

WHO. Comission on Social Determinantes of Health; 2007. p: 33

Op. cit. GALVEZ VARGAS R, GUILLEN SOLVAS J, BUENO CAVANILLAS A. “Desarrollo

SOLAR O, IRWIN A. A conceptual framework for action on the social determinants of health. Geneva:
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género que afectan a los roles reproductivos y productivos, a la divisiéon sexual del
trabajo doméstico y/o extradoméstico, al cuidado de familiares, al empoderamiento y a
los sistemas de poder, circunstancias y condicionantes que es necesario observar y

evaluar en su contexto.

Todos estos puntos que reflejan la desigualdad social en la salud de la poblacién
serdn de especial relevancia tenerlos en cuenta cuando se propongan medidas para
reducir las diferencias y conseguir un nivel éptimo de salud, bien mediante politicas

publicas, actuaciones institucionales o intervenciones sanitarias.

2.4.2) Desigualdades de Género en Salud

Existen estudios, como el desarrollado por la Universidad de Alicante, que
reflejan la variabilidad de los datos de morbilidad y mortalidad en funcién del sexo
teniendo en cuenta factores como los referidos a la divisién sexual del trabajo o de las
tareas, al desempefio de un rol y a la posiciéon o identidad social de género. Estas
investigaciones muestran la necesidad de contar con una informacién que posea
sensibilidad de género, o al menos esté desagregada por sexo, para conocer la situacion
real, comprender y paliar las situaciones de desigualdad en salud y orientar la politica

. . . . L. 276
nacional hacia la igualdad social, cultural y econémica”".

A nivel nacional, los estudios que analizan la morbi-mortalidad en Espana se
realizan a través de las Encuestas Nacionales de Salud (ENS), que muestra datos muy
reveladores e importantes de las desigualdades en salud entre hombres y mujeres,
aunque no aportan datos suficientes para el andlisis y estudio de la variable género en

277 s sz . . <2 . .
d”’; aportando una vision parcial de la situacion de salud que viven las mujeres.

salu
Las necesidades o problemas sanitarios en la poblaciéon femenina estdn muy
relacionados con otros factores, como se ha recogido anterior, y aunque en las
estadisticas nacionales se realiza una descripcién de los mismos, no se vincula esta

realidad a la situacion de desigualdad en el dmbito de la salud.

776 Qp. cit. RUIZ CANTERO MT. “Indicadores para medir los determinantes...”. p : 6, 67-76, 77-78

77 Mujeres y hombres en Espaiia 2011. Publicacién del Instituto Nacional de Estadisticas y el Instituto de la
Mujer.
http://www.ine.es
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A nivel de Castilla y Le6n especificamente, la udltima estadistica sanitaria
realizada, en el 2009, también refleja datos de morbi-mortalidad desagregados por sexo
para el estudio de las principales causas de muerte, de consumo de drogas y alcohol,
accidentes de trafico y suicidios. También, en algin campo de estudio, como la
interrupcién voluntaria del embarazo, se correlacionan otras variables como la edad, el
nivel de estudios y el estado civil*’®; pero estas estadisticas resultan insuficientes para
vincular la variable género con el proceso diferencial de enfermar entre mujeres y
hombres y, ademds, carecen de un andlisis del nivel de salud de la poblacién extranjera

y como la constante genero afecta a la situacion sanitaria que vive este colectivo.

2.4.2.1) Concepto de Género

Los términos “desigualdades de género” y “enfoque de género” en salud son
conceptos relativamente recientes que provocan un debate social por las connotaciones

displicentes que se les asignan.

El concepto “de género” se define como “un constructo social que pone de
manifiesto las convenciones culturales, los roles y los comportamientos sociales que
diferencian a las mujeres y a los hombres y, por tanto, intenta diferenciar el sexo
biolégico de la forma en que la sociedad construye el «ser hombre» o «ser mujer»”>".
Es decir, es la construccién social de las diferencias bioldgicas entre hombres y

mujeres.

Ademads, el uso de este concepto requiere la deconstruccién de las expectativas
sobre el comportamiento y las caracteristicas de las mujeres y hombres, descrito como

e . L 280
“feminidad” y “masculinidad”™"".

Segun algunos autores especialistas en este tema, “género” se define como todas
las caracteristicas no bioldgicas asignadas a hombres y mujeres, es decir, son las

cualidades, los roles, las creencias que no estdn en la persona por su sexo, sino que se

*® La mujer en Castilla y Leén. Datos Basicos 2009. Publicacién de la Junta de Castilla y Le6n.
http://www.jcyl.es/web/jcyl/Estadistica/es/Plantilla100/1131978004123/ / /

7 Op. cit .BORRELL C, GARCIA-CALVENTE MM Y VICENTE MARTI-BOSCA J. “La salud ptblica
desde la perspectiva...”. p.3

0" Equidad de género. El programa “Mujer, salud y desarrollo”. OPS.
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asocian a la persona por lo que piensa y cree en la sociedad donde nace. Por tanto, es
una construccion simbdlica que alude al conjunto de atributos socioculturales asignados
a las personas a partir del sexo y que convierten la diferencia sexual en desigualdad
social. Debido a ello, la diferencia de género no es un rasgo bioldgico, sino una
construccién mental y sociocultural que se ha elaborado histéricamente y, por ello, el

género no se puede equipar a sexo.

De manera genérica, el término de género es un concepto relacional porque
estudia las relaciones desiguales de poder entre mujeres y hombres y el impacto que

estas desigualdades tienen sobre la vida de las personas y, en particular, sobre la salud.

Estas relaciones de poder dispares también van a ser visibles en la poblacién
inmigrante ya que provienen, en la mayoria de los casos, de una cultura androcéntrica
que provoca unos comportamientos y actitudes que favorecen la apariciéon de

desigualdades en todos los dmbitos incluido el campo sanitario.

2.4.2.2) Igualdad y Equidad de Genero en Salud

En el campo sanitario el término ‘“igualdad” no es equivalente a “equidad”.
Siguiendo la Declaracion de Madrid del 2001: “la igualdad de género supone la
ausencia de discriminacién basada en el sexo en cuanto a las oportunidades, la
distribucién de recursos o beneficios y el acceso a los servicios” y “la equidad de
género significa la imparcialidad y justicia en la distribucién de los beneficios, el

»281 por tanto, la

poder, los recursos y las responsabilidades entre mujeres y hombres
igualdad significa una distribuciéon igual de recursos mientras que la equidad se
caracteriza por una distribucién diferencial de acuerdo a las necesidades particulares de
cada sexo”*” siguiendo el principio de justicia distributiva. Pero ademads, en el dmbito

de la salud la equidad no sélo debe tener en cuenta las distintas necesidades de hombres

1 Declaracién de Madrid. La equidad de género en salud mediante el mainstreaming: la necesidad de

avanzar. OMS.2002.
2 Op. cit. Equidad de género. Programa “Mujer, Salud y Desarrollo”. OPS.
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y mujeres, sino que también debe contar con el impacto diferencial que van a tener las

. o . . 283
actuaciones sanitarias sobre el estado de bienestar y salud de mujeres y hombres™".

Esta diferenciacion conceptual también se recoge de manera implicita en la
normativa vigente. El derecho a una proteccién de la salud en igualdad implica no sélo
una igualdad efectiva en el acceso a la asistencia y prestaciones sanitarias como recoge
el art.3.2 de la LGS 14/86, sino que va mds alld con el reconocimiento de la existencia
de unas necesidades de salud diferentes entre hombres y mujeres, que es imprescindible
identificarlas para poder resolverlas y evitar asi las desigualdades en salud que
ocasionan; mejorando la eficacia y efectividad del SNS como se recoge en el articulo

2a) de la Ley de Cohesi6n y Calidad del Sistema Nacional de Salud®**.

Por tanto, y como sefalan algunos autores, el sistema de salud debe adoptar
acciones diferentes, “acciones afirmativas”, para pasar de la igualdad a la equidad,
atendiendo a las necesidades diversas de la poblacién, y por tanto del colectivo de
inmigrantes, y actuar en consecuencia para evitar que las desigualdades en salud se

incrementen, llegando hablar en términos de “equidad de género en salud”.

Este nuevo concepto es definido por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) como: “la ausencia de disparidades innecesarias, evitables e injustas entre
mujeres y hombres”, es decir, “que las mujeres y los hombres tienen la misma
oportunidad de gozar de las condiciones de vida y servicios que les permiten estar en
buena salud, sin enfermar, discapacitar o morir por causas que son injustas Yy
evitables”*®. Conceptos que no hacen diferencias entre la poblacién aborigen y la

foranea.

5 COLOMER REVUELTA C. El sexo de los indicadores y el género de las desigualdades. Rev. Esp. Salud
Publica. 2007; 18 (2): 92.

4 El articulo 2a) de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del SNS establece como
principios: “La prestacién de los servicios a los usuarios del Sistema Nacional de Salud en condiciones de
igualdad efectiva y calidad, evitando especialmente toda discriminacién entre mujeres y hombres en las
actuaciones sanitarias”. Este articulo fue modificado y redactado segiin Ley Orgéanica 3/2007, de 22 de
marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres.

5 Equidad de género. Programa “Mujer, Salud y Desarrollo”. OPS.
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2.4.2.3) ®erspectiva o Enfoque de Género en Salud

En la actualidad, el concepto de “perspectiva de género” o “enfoque de género”
intenta explicar y comprender los diferentes planteamientos personales y sociales

existentes entre las dos categorias anteriormente citadas.

En el 4mbito sanitario, esta perspectiva es una herramienta para identificar y
explicar la existencia de las diferencias de género en salud y sus consecuencias como

una manifestacién de las desigualdades de género en salud”™.

La integracion del enfoque de género en la accion sanitaria se estd llevando a
cabo de forma paulatina gracias a la investigacién cientifica. Esta ha demostrado la
existencia de unas desigualdades en salud (diferencias injustas) entre mujeres Yy
hombres basadas en el diferente reparto de los roles sociales y de poder entre ambos.
También, estos estudios han puesto de relieve un peor estado de salud percibida de las
mujeres con una peor calidad de vida y una mayor demanda de servicios sanitarios. Por
ello, el enfoque de andlisis de estas desigualdades debe evitar la perspectiva individual
y androcéntrica basada en una idea genérica de salud, y debe prestar atencién a los
diferentes aspectos que atafien a las mujeres como son: las condiciones laborales del
trabajo remunerado, del trabajo doméstico y la doble jornada, la violencia de género y
sus efectos, y las consecuencias o efectos negativos que el papel de cuidadora informal

tiene sobre la salud de estas mujeres.

Desde el Observatorio de Salud de la Mujer (OSM), también se sefiala que “las
mujeres tienen, ademds de los problemas y necesidades de salud especificas, una
perspectiva del proceso de salud y enfermedad diferente a la de los hombres. Mientras
para ellas es una concepcién global, cercana a la de la Organizacién Mundial de la
Salud, que la diferencia de la ausencia de enfermedad, la relaciona con la energia, el
equilibrio y el bienestar e integra los diferentes elementos vitales como un continuo,

enlazando salud, familia, consumo, calidad de vida, medio ambiente (...), ellos poseen

6 Op. cit MERCADO CARMONA C. Equidad e igualdad de género. [online].
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una vision fragmentada de los diferentes factores y tendiendo a aislarlos, diferenciarlos

y explicarlos de forma individual”®’.

Todos estos aspectos diferenciales sobre los problemas de salud, la perspectiva
del proceso de enfermedad, las consecuencias de las enfermedades, ect, entre hombres
y mujeres también adquieren mayor relevancia en la poblacién inmigrante, siendo
necesario aplicar el enfoque de género para entender las necesidades propias de salud

de las mujeres fordneas que estdn inmersas en un contexto socioeconémico especifico.

Asi, la diferente situacidon de salud de las mujeres respecto a los varones puede
explicarse siguiendo el planteamiento de algunos expertos, en parte, por los distintos

riesgos y vulnerabilidades que existen entre ambos, y que vienen determinados por:

Los roles que asume cada uno y que originan diferentes comportamientos y

actitudes.

- Los estereotipos de género. Las personas aprenden lo que se espera de ellas, y con el
contexto social inmediato se define lo que es posible y deseable hacer como miembros
de cada sexo. Y son estas imdgenes estereotipadas de ambos sexos serdn las que
marquen luego los comportamientos.

- Los estilos de vida y prdcticas preventivas distintos entre ambos.

- Las condiciones estructurales en el que estos roles se desarrollan.

Pero ademads, estas diferencias en salud estdn ocasionadas por diversos factores de
género como recogen distintos estudios:
1. Las mujeres y los hombres contribuyen de forma diferente y desigual a la
sociedad y existe un diferente y desigual acceso a los recursos y su control.
2. Los roles de género que han sido construidos y aceptados socialmente sobre
los conceptos de masculinidad y feminidad.
3. El diferente modo de interrelacion de las mujeres y los hombres para compartir

responsabilidades en la vida social y familiar.

7 Observatorio de la Salud de las Mujeres. Estrategia de Accién 2004-2007. La salud de las mujeres.

Ministerio de sanidad y Consumo. p: 3-4.
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4. Los hombres tienen mds poder que las mujeres en la mayoria de las esferas de

. . . 288
toma de decisiones de la sociedad™".

En base a esta supremacia de la ideologia androcéntrica y la socializacién de los
roles podemos crear un marco estructural de los problemas de salud de las mujeres bajo
la perspectiva de género siguiendo el modelo presentado por la Universidad de Alicante
(Ver figura 4). Este modelo diferencia tres apartados importantes a tener en cuenta:

1. EIl estudio de los determinantes sociales, econémicos y psicoldgicos que dan
lugar a las desigualdades en salud.

2. Los problemas de salud diferenciales.

. . 28
3. Las consecuencias o efectos negativos para las mujeres™.

En dicho modelo se distinguen primeramente las diferencias bioldgicas que se
dan entre ambos sexos para delimitar las patologias que afectan basicamente a la esfera

reproductiva, y por tanto a la mujer autéctona o fordnea.

Es importante no confundir estos determinantes bioldgicos con los de género,
debido a que no pueden considerarse en si mismos discriminatorios porque no son
situaciones evitables sino que los determina la naturaleza. En cambio, los de género si
producen exclusiéon porque afectan a la esfera productiva y social de las mujeres
ocasionando las desigualdades en salud. Por ello, las diferencias en el bienestar, la
calidad de vida y la salud de las personas estardn influenciadas por ideologias de
cardcter androcéntrico, patriarcal y capitalista, siendo todas ellas formas de dominacién

que constituyen la ideologia de género™".

8 Op. cit. RUIZ CANTERO MT. “Indicadores para medir los determinantes...”. p.12

" Tbidem, p.12

0 Se puede definir el concepto de “ideologia de género” como el conjunto de caracteristicas que
definen al sujeto en su condicién histdrica, es decir, es el resultado de una construccién simbdlica si
tenemos en cuenta que el género es una representacién que alude a atributos socioculturales.
Definicién recogida en el apartado de concepto de género.
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FIGURA 4: ENFOQUE DE GENERO EN LOS PROBLEMAS DE SALUD DE LAS MUJERES
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Fuente: RUIZ CANTERO MT.*!

Asi, esta ideologia dominante y la socializacién de los roles de género van a
influir en las identidades y estereotipos de tal manera, que provoquen la discriminacién
de la mujer en salud, y muy especialmente en la mujer inmigrante por todas las
connotaciones sociales, culturales, laborales, econémicas, etc., como refleja la figura 4,
en base a:

«El valor social de la mujer como objeto de deseo masculino mediante la

modelacion de cuerpos ideales.

«La aceptacién de un comportamiento sexual femenino y masculino.

1 Op. cit. RUIZ CANTERO MT. “Indicadores para medir los determinantes...”. p. 13
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« La existencia de barreras sociales, culturales y educativas.

«Limitaciones econdmicas: segregacion  horizontal/vertical, tasa de
empleo/desempleo y doble jornada de trabajo.
« La adopcion de roles en el &mbito reproductivo y en el &mbito doméstico.

. . o ( fos 292
« El acceso desigual al sistema sanitario: sesgo de género terapéutico 2,

También debemos tener en cuenta la situacion de discriminacién que sufre la

mujer por el desigual reparto de poder en el mundo laboral. Estas diferenciaciones se

producen porque a los hombres se les asigna socialmente el trabajo productivo

(econémico-mercantil que se realiza fuera de casa) y a las mujeres el trabajo

reproductivo (dentro del 4&mbito del hogar) y el trabajo doméstico, que carece de valor

social®®”®. Este condicionante laboral, de trabajo productivo, reproducido o doméstico,

va a ser mas notable en la mujer inmigrante padeciendo asi una doble discriminacién

por ser mujer y extranjera.

Esta visiéon primaria va cambiando tras la incorporacién de las mujeres al

mercado laboral, aunque siguen padeciendo una fuerte discriminacién por:

«La segregacion laboral tanto horizontal porque ocupan puestos
mayoritariamente en el drea servicios, como vertical porque desempefian

puestos que requieren menor cualificacién y menor autoridad.

« La menor exposiciéon a factores de riesgo, ya que son los varones los que

trabajan en ocupaciones con alto riesgo de sufrir accidentes laborales.

« La mayor tasa de desempleo y de contratos precarios como los contratos de

media jornada®’,

292

Se entiende por “sesgo de género”: “el planteamiento erréneo de igualdad o de diferencias entre
hombres y mujeres (en su naturaleza, sus comportamientos y/o sus razonamientos), el cual puede
generar una conducta desigual en los servicios sanitarios (incluida la investigacién) y es
discriminatoria para un sexo respecto al otro”.

Siguiendo esta definicién, se deduce que en la practica clinica la situacién de salud de las mujeres y
los hombres y sus riesgos son similares cuando son distintos, o que son diferentes cuando realmente
son iguales. Pero cualquiera de las dos situaciones menoscaba la salud de ambos sexos, pero
especialmente la de las mujeres.

En: RUIZ CANTERO MT, VERDU DELGADO M. Sesgo de género en el esfuerzo terapéutico. Gac
Sanit. 2004; 18 (1): 120

* Op.cit. BORRELL C Y ARTAZCOZ L. “Las desigualdades de género en salud: retos...”. p.466-467
" Ibidem, p.466-467
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Estos son datos importantes a tener en cuenta para el andlisis de los diferentes
problemas de salud en funcién del género, ya que ocasionan efectos negativos y
diferentes en la salud de las mujeres autoctonas como extranjeras, que se visualizan a
través de los indicadores sanitarios de morbilidad, mortalidad, vulnerabilidad,

percepcién de salud, habitos y conductas®”.

2.4.3) Politicas Piblicas para Reducir Desigualdades en
Salud

Para reducir todas estas inequidades en salud que se han estudiado a lo largo del
epigrafe anterior, se precisa de un conjunto de politicas publicas que contengan
principios para disminuir esas diferencias: primeramente abordando el problema social
que menoscaba el bienestar fisico, psiquico y social de la poblacion més desfavorecida
(la mujer inmigrante), para posteriormente adoptar politicas sanitarias que persigan la

equidad de género en salud.

La Comision sobre los Determinantes Sociales de Salud de la OMS recoge en
sus conclusiones que “las inequidades sanitarias son resultado de la situacion en que la
poblacién crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que se utilizan para
combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en que la gente vive y muere estin
determinadas por fuerzas politicas, sociales y econdémicas. Para subsanar las
desigualdades en materia de salud es necesario que los gobiernos nacionales, la OMS,
los Organismos de las Naciones Unidas y las organizaciones de la sociedad civil
desplieguen una accién concertada a todos los niveles. La mejora de la salud, y una

296 ~
2% Y gefiala tres

distribucién mas justa de la salud deben constituir objetivos comunes
areas fundamentales en las que se debe actuar y que inciden claramente en nuestra

poblacién de estudio:

¥ QOp. cit. RUIZ CANTERO MT. “ Indicadores para medir los determinantes...”.p.15-16
% «Subsanar las desigualdades en una generacién. ;C6mo?”. Comisién sobre Determinantes Sociales de la
Salud 2005-2008. Informe Final. OMS. p.1
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I.  Mejorar las condiciones de vida mediante:

Politicas de equidad desde los primeros anos de vida para invertir en el

desarrollo de los nifios y asi disminuir la incidencia de desigualdades.

- Invertir en la creacién de entornos salubres para la poblacién sana que

incluya la vivienda, la alimentacién, la salud medioambiental, etc.

- Politicas econdmicas y sociales que permitan pricticas justas en materia
de empleo y trabajo digno.

- Politicas integrales para garantizar una proteccion social a lo largo de
toda la vida.

- Atencién de salud universal mediante sistemas sanitarios basados en los
principios de equidad, prevencion de enfermedad y promocion de la salud

independientemente de la capacidad de pago.

II. Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos
mediante el cumplimiento de los compromisos adquiridos y la evaluacion de
los mismos haciendo uso de la monitorizacién de los indicadores de los

determinantes sociales.

IIl. Medicion y andlisis del problema y evaluacion de los efectos de las
intervenciones a través de programas que detecten las desigualdades
sanitarias y permitan su interpretacién y andlisis para la elaboracién de

politicas que solventen el problema®’.

La OMS ha propuesto distintas estrategias para disminuir las desigualdades en
salud. Una de ellas, “Salud para todos en el siglo XXI”, se marc6 como objetivo para el
ano 2020 que: “las diferencias en salud entre los grupos socioeconémicos de cada pais
se deberdn reducir en al menos una cuarta parte en todos los Estados miembros,
mediante la mejora sustancial del nivel de salud de los grupos mads desfavorecidos”,
obligando asi a las naciones a incluir en su agenda politica este hecho e instaurando
politicas destinadas a tal fin?*® para garantizar la proteccion de la salud de la poblacion

inmigrante, tema de nuestra investigacion.

297 s
Ibidem, p. 1-3.
* Op. cit. BORRELL C, ARTAZCOZ L. “Las politicas para disminuir las desigualdades en salud” p. 471.
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También, este organismo internacional elabora a través de la Comisién sobre los
Determinantes Sociales de Salud un esquema de acciones para abordar las
desigualdades en salud provocadas por los determinantes sociales, condicionantes

importantes a tener en cuenta sobre el colectivo de inmigrantes, como muestra la figura

5.

FIGURA 5: ESTRATEGIAS PARA ABORDAR LAS DESIGUALDADES EN SALUD
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*Evidencia de las intervenciones realizadas por los gobiernos y
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*Incluir la equidad en salud como objetivo de la politica de salud y
del resto de politicas sociales.

. . .. . . 2
Fuente: Discussion paper for the Commission on Social Determinants of Heath .

En este cuadro se representa el nivel o los niveles sobre los que se podrd
promover el cambio de los determinantes estructurales (el contexto socioecondémico, el
politico, asi como la posicién socioeconémica) y los intermedios (circunstancias

materiales, psicosociales, factores conductuales, biolégicos y sistemas de salud), a los

* Ibidem, p. 62
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que haciamos referencia en capitulos anteriores, que producen las inequidades
sanitarias. Asi, se establece que las estrategias para abordar estos contextos especificos
previamente sefialados pueden ser mediante: politicas generales que tratan de disminuir
las desigualdades sociales fundamentales de manera redistributivas, y politicas
intermedias que procuran proteger a los miembros de los colectivos socialmente més
desfavorecidos, que presentan peores estados de bienestar porque estidn mas expuestos a

sufrir mayores riesgos para su salud.

Todo este esquema se llevard a cabo bajo la perspectiva de la equidad que debe
ser un elemento integral e integrado en las politicas publicas, y que serd efectivo si se
realiza una mediacién y seguimiento de esta equidad en salud y una evaluacién de las

. . . . 300
intervenciones bajo esta premisa” .

Todas estas estrategias o politicas permitirdin un mayor control sobre los
determinantes sociales, principales causantes de las desigualdades en salud de la mujer
inmigrante como ya se ha sefialado, gracias a las intervenciones que en este sentido se
emprendan desde las distintas administraciones publicas, con un enfoque intersectorial-
que englobe salud, educaciéon, medio ambiente, trabajo, salubridad ambiental y
organizaciones comunitarias, entre otros- y participacion social, encaminado todo ello a
reducir la repercusion negativa de factores sociales y econémicos que inciden y tiene

consecuencias negativas sobre la salud de las mujeres fordneas

Ademads, para adoptar una politica sanitaria de éxito y que aborde los
determinantes sociales en salud, serd necesario tener en cuenta las especificidades de
los contextos nacionales y locales, de tal manera que se priorice sobre los factores més
urgentes sobre los que halla que actuar para mejorar la salud de la poblacién tanto
autdctona como extranjera, y que herramientas politicas son mds apropiadas para ello.
Pero no se debe olvidar que las politicas sanitarias deben incluir aspectos que traten de

forma especifica las desigualdades de género, como son:

 La construccién social de los problemas de salud.

%% A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health Comisién sobre los
Determinantes Sociales de la Salud (CSDH- OMS).2007:51-52
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« Latoma de decisiones para proteger la salud.

« La formulacién, implantacién y evaluacion de las politicas de salud.

Para ello, es necesario adoptar una visiéon o perspectiva de género que permita
conocer y reconocer que existen diferencias entre mujeres y hombres y éstas afectan a todos
los dmbitos; proporcionando asi un enfoque distinto que ayude a prestar una atencién
sensible y adecuada a las diferentes necesidades y problemas de salud que se dan no sélo
entre mujeres y hombres™', sino también en el colectivo de inmigrantes, evitando que las
desigualdades existentes se consoliden. Con ello no sélo se consigue asegurar una atencion
sanitaria diferenciada, sino que garantiza una prestacion de calidad, una optimacién de los

recursos y unos resultados satisfactorios.

La incorporacion de la problemdtica de género para reducir las desigualdades
existentes en salud pasa por desarrollar politicas sanitarias que incluyan una planificacién
estratégica y una definicidon de objetivos en los planes y programas de salud orientados a la
equidad de género. Ademads, desde la Union Europea (UE) se insta los gobiernos de los
Estados miembros a adoptar medidas politicas de igualdad entre mujeres y hombres para
conseguir la equidad de género como la estrategia de “mainstreaming”, que en Espana se

denomina ‘transversalidad’.

Este término se acuid en la Cuarta Conferencia Mundial sobre Mujeres en 1995, y
se define como “la organizacion (la reorganizacién), la mejora, el desarrollo y la
evaluacion de los procesos politicos, de modo que una perspectiva de igualdad de
género se incorpore en todas las politicas, a todos los niveles y en todas las etapas, por

. . . ” 302
los actores normalmente involucrados en la adopcién de medidas politicas™ .

En la Declaraciéon de Madrid sobre la equidad de género en salud, se establecié como

principios de esta estrategia:

%' Conformacién de la politica sanitaria desde la equidad de género. Informe realizado por la Fundacién

Salud, Innovacién y Sociedad a solicitud de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud del
Ministerio de Sanidad y Consumo. Barcelona. 2004; p. 17

Definicién del Grupo de expertos del Consejo de Europa, recogida en: LOMBARDO E. El mainstreaming:
la aplicacion de la transversalidad en la Unién Europea. Aequalitas. 2003; 13: 6

302
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® ]la promocion de la integracion de los condicionantes de género, tanto en el disefio,
seguimiento y andlisis de las politicas, programas y proyectos, para garantizar que las

mujeres y los hombres alcancen un estado de salud 6ptimo.

e ¢l reconocimiento a la diversidad de necesidades entre mujeres y hombres en las
politicas y planes, y las caracteristicas culturales y las del pais de los individuos,
aportando una perspectiva mds amplia porque vincula estas politicas no s6lo a las
personas con la nacionalidad del pais sino también a la poblacién de inmigrantes,

aspecto importante a tener en cuenta en esta investigacion.

Ademads en esta declaracion se sefiala la importancia de la utilizacion del andlisis de
género para “examinar las diferencias y disparidades en los roles que desempefian las
mujeres y los hombres, el desequilibrio de poder existente en sus relaciones, sus diferentes
necesidades, las oportunidades y limitaciones a las que tienen que enfrentarse, y cémo éstas
determinan diferencias en la exposicion a los factores de riesgo, en los sintomas, en la
gravedad y frecuencia de las enfermedades, en las consecuencias sociales y culturales de la
enfermedad y como se crean desigualdades de acceso a las tecnologias, a la informacion, a
los recursos y a la atencién sanitaria”, fomentando asi la investigacién sobre temas de género
y mostrando, a través de la evidencia cientifica, la necesidad de remodelar las politicas para

. . . . ‘ 303
introducir estrategias sensibles al género™ .

De todo ello se deduce que, para adoptar todas las medidas y reformas necesarias y
conseguir la equidad de género, primeramente serd necesario conocer los problemas
existentes en este sentido a través de la sociedad del conocimiento, ya que nos permitird
actuar sobre los elementos bésicos y reconocer la existencia de esas inequidades en todos los
ambitos, pero en especial en el tema que nos ocupa: la salud de la mujer fordnea. Y, a su vez,
esta sociedad del conocimiento nos da la oportunidad de modificar y desarrollar las

actividades propias de una sociedad moderna que tiende a la igualdad y equidad en salud.

% Op. cit. Declaracién de Madrid. “La equidad de género en la salud...”
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2. 5) Inmigracion en Espafia

El fenémeno de la inmigracién es una circunstancia que ha obligado a los paises
receptores de estos flujos migratorios a ajustar su estructura social para dar cabida a
esta nueva realidad y respuesta a las necesidades de esta poblacién en los diferentes

ambitos: educacién, salud, trabajo, etc.

Estos movimientos migratorios no son un acontecimiento reciente, se han
sucedido a lo largo de la historia y no hay un solo Estado ni Nacién que no los haya

sufrido®™.

Histéricamente el origen de los mismos ha venido determinado por los sucesos
politicos y socioeconémicos como la industrializacién, las guerras, la hambruna y los

despotismos coloniales®”.

Actualmente, los motivos que generan estos flujos
migratorios difieren ligeramente, pero siguen siendo las causas econdmicas como la
miseria y el desempleo, las principales razones que generan los desplazamientos
geogréaficos, aunque también se suceden por otras cuestiones como: las guerras, la

violacién de los derechos humanos, las enfermedades, la persecucidn, la violencia, etc.

Estos movimientos migratorios han adquirido una fuerza extraordinaria y
constituyen uno de los fendmenos socioculturales y politicos de mayor trascendencia en
el siglo XXI, tanto por los millones de personas que se movilizan anualmente, como
por el nimero de paises que se han visto involucrados en este cambio social’®®-*".
Ademas, estos giros en los flujos migratorios estdn ocasionando efectos y repercusiones
complejas y dificiles de abordar para las propias personas que emigran y para las

sociedades que los acogen®®.

3% URBEZ GARCIA JM. Inmigracién en la Unién Europea. Rev. Acciones e investigaciones sociales. 1996

(4): 159.

3% bidem, p.160.

3% HERNANDO ARIZALETA L, PALOMAR RODRIGUEZ J, MARQUEZ CID M, MONTEAGUDO
PIQUERAS O. Impacto de la inmigracién sobre la asistencia hospitalaria: frecuentacién, casuistica y
repercusion econdémica. Gac. Sanitaria [online], 2009; 23 (3). p: 208.

%7 GARCIA-CAMPAYO J, SANZ CARRILLO C. Salud mental en inmigrantes: el nuevo desafio. Med. Clin.
(Barc), 2002; 118 (5). p: 187.

"% SALAS MIRAVITLLES K. El movimiento migratorio. En: GIRBAU GARCIA MR. Enfermeria
Comunitaria I. Salud Publica. Barcelona: Masson. 2003. p: 263-268.
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En la actualidad, Espafia ha pasado de ser un pais de emigrantes, a mediados del
siglo pasado, a ser un pais receptor de los mismos, a finales del siglo pasado y
principios de este; y esta incorporacién masiva de inmigrantes se ha producido tras
atravesar un periodo de cambio social®® en el que se fomenta una mano de obra barata
y una precariedad laboral que no es admitida por los nacionales, pero que si es aceptada
por las personas que llegan a nuestro pais, ya que pretenden mejorar las condiciones de
vida que tenian en sus lugares de origen. Pero esta realidad a su llegada es bien distinta
a la esperada, encontrdndose con una situacién de “explotacién y marginacién” que
agrava las desigualdades ya existentes, incrementdndose todavia mas cuando hablamos

de mujeres.

En los casos de inmigrantes de sexo femenino, que es el tema que nos ocupa, se
observa un recrudecimiento de las condiciones en las que se desenvuelven, no
solamente por el hecho de ser extranjeras sino también por el hecho de ser mujeres. En
algunos supuestos, estas diferencias estdn provocadas en parte por la mala adaptacion
socio-cultural de la mujer a su nuevo entorno, ocasionando numerosos problemas de

salud, como se analizara mas adelante.

2.5.1) Influjo de la Inmigracion en nuestro Sistema

Social y Derecho

El desarrollo social que estamos viviendo estd provocando numerosos cambios
en la estructura social de las naciones afectando a la politica, economia, cultura, etc.
Una de las causas de estos sucesos es el aumento de circulacion de personas, de bienes
y de informacién. Todo ello, conduce a la denominada “globalizacién”, concepto que se
define como el fendmeno de apertura de las economias y de las fronteras como
resultado del aumento de las interconexiones que se dan lugar en la cultura, en la

economia y en la vida social, es decir, es el incremento de los intercambios

% Op. Cit. HERNANDO ARIZALETA L, PALOMAR RODRIGUEZ J, MARQUEZ CID M. y
MONTEAGUDO PIQUERAS O. “Impacto de la inmigracién...”. p: 208.
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comerciales, los movimientos de capitales, la circulacién de las personas y las ideas, la

e . . . . . 310
difusién de la informacidn, los conocimientos y las técnicas™ .

Este desbloqueo comercial y econdémico internacional que se produce como
consecuencia de este fendmeno, es fuente de multiples oportunidades para las personas
y, por ello, ha suscitado que diferentes autores estudien este hecho manifestando

distintos puntos de analisis.

Desde un punto de vista positivo se subraya la existencia o reconocimiento de
unos retos comunes como: la salud publica, la educacion, los derechos humanos, el
intercambio de informacidn, la conservacion del medio ambiente y el sistema legal, y
dentro de los aspectos negativos se resalta la explotacion econdmica y el imperialismo
cultural. Por tanto, es uno de los mayores desafios a los que nos enfrentamos, ya que a
la hora de explotar los aspectos positivos que aporta este fendmeno se debe garantizar
un reparto justo para aportar equilibrio y cohesidén social; y en el &mbito sanitario, esto

es un pilar bdsico para logar un desarrollo efectivo®'.

Dentro del marco conceptual de la teoria de la globalizacién que busca un
equilibrio igualitario de todos, se encuentra el término de la “multiculturalidad”, cuya
filosofia consiste en acoger a todas las personas que forman parte de una sociedad y sus

culturas.

Este es un concepto sociolégico o de antropologia cultural que hace referencia a
la coexistencia de diferentes culturas en un mismo espacio geografico y social, gracias
a la apertura de las fronteras y de las economias. Las caracteristicas de esta ideologia se
basan en una convivencia simultanea de estas culturas, pero con un escaso poder de
influencia entre ellas, de tal manera que dan lugar a situaciones de marginacién y
aislamiento social; ademds, la sociedad que acoge a estas personas que poseen una
cultura diferente, suele ser una comunidad hegemodnica que establece jerarquias
sociales colocando a estos grupos en una situacién de inferioridad. Todo ello conlleva

al conflicto, a la creacion de estereotipos, al menosprecio y a los perjuicios dificultando

1% LOPEZ ALONSO SR. La globalizacién y la salud en los grupos minoritarios. Cult Cuid. 2001; 5 (10): 64
311 .
Ibidem, p. 64
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la insercién social y la convivencia’'’>. En cambio, cuando hablamos de
“multiculturalismo” nos estamos refiriendo a una ideologia que representa la equidad y
el respeto mutuo en sociedad entre las diferentes comunidades étnicas, y cuya filosofia
serd necesaria aplicar en el dmbito sanitario para logar una estabilidad del sistema,
conseguir abordar y dar una respuesta a todas las necesidades sanitarias que se puedan
presentar, sin olvidar que este modelo de pensamiento social valora positivamente la
diversidad sociocultural y establece como eje fundamental la conservacién de la
identidad propia de cada grupo. De esta manera, conjugamos el concepto utdpico de
globalizacién y el término multiculturalidad, donde la diversidad se mantiene y no
desaparece ni por adquisicion de la cultura dominante, ni por abandono de la original,
ni por la eclosién de una nueva cultura integradora; y sobre esta premisa se asienta un

modelo de cuidados sanitarios, como se recoge posteriormente.

El objetivo de esta filosofia del multiculturalismo consiste en buscar vias de
entendimiento e interaccién respetando las diferencias, por ello, los pilares esenciales

de este pluralismo cultural son:
1) Aceptacion de las diferencias.

2) Defensa y reivindicacién explicita del derecho a la diferencia, poniendo énfasis

en el reconocimiento de la diferencia como derecho.

3) Reconocimiento general de la igualdad de derechos y deberes.

Aspectos éstos a tener en cuenta en un Sistema Social y de Derecho donde se

debe atender a la persona de forma integral e integradora.

Este reto social de defensa y respeto a las diferencias abarca todos los ambitos,
incluido el sanitario, en los que estos colectivos se desenvuelven y, por ello, este
objetivo debe estar garantizado en el desarrollo de normas y politicas publicas que

faciliten y apoyen estos principios.

312 ARGIBAY M, EIZAGUIRRE M, FUEYO A, FERNANDEZ JI. Experiencias en el campo de la Educacién
para el desarrollo. En: NAYA GARMENDIA LM. La educacién para el desarrollo en el mundo
globalizado. Donostia. Erein. 2003. p:127-162
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2.5.2) Situacion Sanitaria de la Inmigracion

El concepto de migracion hace referencia a los desplazamientos o movimientos
de poblacién de un lugar a otro, o de un pais a otro con la intencionalidad de establecer
en é1°. En este sentido se puede hablar de migraciones internas cuando se suceden
dentro del territorio nacional, o de migraciones internacionales que son las que se

d*“. Debido a ello, se

recogen en este trabajo y las que comportan mayor complejida
diferencia entre inmigrante comunitario y extracomunitario, dato importante a tener en

cuenta en la asistencia sanitaria dentro de nuestro Sistema Nacional de Salud.

Como recoge la Ley de Extranjeria y sus reglamentos315, se entiende por
extranjeros “a las personas que carezcan de nacionalidad espafiola y que no sean
nacionales comunitarios, ni le sea de aplicacién la legislacién de la Unién Europea”.
Por ello, en el ambito de la asistencia sanitaria, cuando se hace referencia al extranjero
o inmigrante se estd hablando del extranjero inmigrante no comunitario distinguiendo
entre los que poseen un permiso de trabajo y, por tanto son titulares o beneficiarios del
Sistema de Seguridad Social en las mismas condiciones que los nacionales, y aquellos
que no poseen un permiso de trabajo, y por ello no tienen reconocido el derecho a la
Seguridad Social aunque si el derecho a la asistencia sanitaria. Este dltimo supuesto,
que recoge la Ley de Extranjeria, no implica tener una regulaciéon administrativa del
inmigrante, ya que para ello es preciso el permiso de residencia o de trabajo, con lo
cudl seguimos teniendo extranjeros regulares o irregulares en funcién de su situacién

administrativa.

La atencidn sanitaria a los extranjeros, inmigrantes o no, estd reconocido en
nuestro ordenamiento juridico por la Ley General de Sanidad, la Ley de Cohesién y

Calidad y la Ley de Extranjeria, pero hemos de seflalar que este derecho sufre

313 . e e, . . . . ~
> Definicién recogida en el Diccionario de la Real Academia Espafiola.

% Op. cit. SALAS MIRAVITLLES K. “El movimiento migratorio”. p: 264.

% La primera norma que regula este tema fue la Ley Organica 4 /2000, de 11 de enero, sobre derechos y
libertades de los extranjeros en Espafia y su integracién social, que fue reformada por las L.O. 8/2000,
14/2003 y 2/2009. Los reglamentos de desarrollo conforme a este tema son: R.D 2393/2004, de 30 de
diciembre y R.D 557/2011, de 20 de abril.
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modificaciones legislativas para adaptarse a la situacién real de crisis econémica que

sufre pafs.

En la LO 4/2000 en su art. 12°'° se recoge el derecho a la asistencia sanitaria en
las mismas condiciones que los espafioles: a los extranjeros empadronados, a las
mujeres embarazadas, tanto en la atencidn al embarazo, al parto como en el puerperio,
y a los menores. SoOlo se reconoce una asistencia sanitaria de urgencias y una
continuidad de dicha atencién hasta el alta médica a aquellas extranjeros que estdn en
transito, por tanto no estdn empadronados, y a los turistas cuando padezcan una
enfermedad grave o un accidente cualquiera que sea su causa, como se comento en

317

capitulos anteriores” . Este punto serd reformado por normas posteriores, como se

recoge mas adelante.

Con esta ley se observa que existe una normalizaciéon de la atencion en salud
para los inmigrantes, pero que estd supeditada a la inscripcion en el padrén municipal,
convirtiéndose éste en un instrumento para la adquisiciéon del derecho. Ademads, para
recibir la asistencia sanitaria en el territorio nacional es condicién indispensable
presentar la tarjeta sanitaria que otorga este derecho, como recoge el art. 57 la LO

16/2003°"8, aunque este aspecto serd modificado a posteriori.

16 Art. 12 de la LO 4/2000: “Derecho a la asistencia sanitaria.

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

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

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

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

37 Art. 12 de la LO 4/2000 modificada por la LO 2/2009, de 11 de diciembre, 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, pero posteriormente se modifica en base al Real Decreto-ley 16/2012, como se
recoge mds adelante.

3% Elart. 57.1 de la Ley 16/2003: “La tarjeta sanitaria individual.

1. El acceso de los ciudadanos a las prestaciones de la atencion sanitaria que proporciona el Sistema
Nacional de Salud se facilitard a través de la tarjeta sanitaria individual, como documento administrativo
que acredita determinados datos de su titular, a los que se refiere el apartado siguiente. La tarjeta
sanitaria individual atenderd a los criterios establecidos con cardcter general en la Union Europea.

2. Sin perjuicio de su gestion en el dmbito territorial respectivo por cada comunidad autonoma y de la
gestion unitaria que corresponda a otras Administraciones piiblicas en razon de determinados colectivos,
las tarjetas incluirdn, de manera normalizada, los datos bdsicos de identificacion del titular de la tarjeta,
del derecho que le asiste en relacion con la prestacion farmacéutica y del servicio de salud o entidad
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La emisién de esta tarjeta sanitaria individual (TSI) estd regulada por Real

Decreto 183/2004 donde se especifica, en su art. 2319

, que los organismos encargados de
emitir dicha tarjeta son las propias Administraciones Sanitarias Autondmicas, y el
reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria le corresponde al Instituto Nacional
de Gestion Sanitaria a propuesta de la Gerencia de AP, para todas las personas
residentes en su dmbito territorial que tengan acreditado el derecho a la asistencia

sanitaria publica.

Esta TSI serd vélida en todo el Sistema Nacional de Salud permitiendo el acceso
a los centros y servicios sanitarios del sistema, en los términos previstos por la
legislacion vigente. La renovacion de la misma no serd automatica sino que se debera
comprobar que las circunstancias que dieron lugar al reconocimiento del derecho

siguen vigentes®?’ .

El reconocimiento del derecho a la salud publica de estos colectivos da lugar a
una cobertura asistencial y unas prestaciones sanitarias segun puntualiza el RD
63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacién de prestaciones del Sistema Nacional de

Salud, incluyéndose: la atencién primaria, la atencién especializada, la prestacion

responsable de la asistencia sanitaria. Los dispositivos que las tarjetas incorporen para almacenar la
informacion bdsica y las aplicaciones que la traten deberdn permitir que la lectura y comprobacion de los
datos sea técnicamente posible en todo el territorio del Estado y para todas las Administraciones ptiblicas.
Para ello, el Ministerio de Sanidad y Consumo, en colaboracion con las comunidades auténomas y demds
Administraciones publicas competentes, establecerd los requisitos y los estdndares necesarios.

3. Con el objetivo de poder generar el codigo de identificacion personal iinico, el Ministerio de Sanidad
y Consumo desarrollard una base de datos que recoja la informacion bdsica de asegurados del Sistema
Nacional de Salud, de tal manera que los servicios de salud dispongan de un servicio de intercambio de
informacion sobre la poblacion protegida, mantenido y actualizado por los propios integrantes del
sistema. Este servicio de intercambio permitird la depuracion de titulares de tarjetas.

4. Conforme se vaya disponiendo de sistemas electronicos de tratamiento de la informacion clinica, la
tarjeta sanitaria individual deberd posibilitar el acceso a aquélla de los profesionales debidamente
autorizados, con la finalidad de colaborar a la mejora de la calidad y continuidad asistenciales.

5. Las tarjetas sanitarias individuales deberdn adaptarse, en su caso, a la normalizacion que pueda
establecerse para el conjunto de las Administraciones piiblicas y en el seno de la Union Europea”.

Real Decreto 183/2004, art. 2: “Emision y validez de la tarjeta sanitaria individual.

1. Las Administraciones sanitarias autonomicas y el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria emitirdn
una tarjeta sanitaria individual con soporte informdtico a las personas residentes en su dmbito territorial
que tengan acreditado el derecho a la asistencia sanitaria ptiblica.

2. La tarjeta sanitaria individual emitida por cualquiera de las Administraciones sanitarias
competentes serd vdlida en todo el Sistema Nacional de Salud, y permitird el acceso a los centros y
servicios sanitarios del sistema en los términos previstos por la legislacion vigente”.

Atencién al Inmigrante en Atencién Primaria en Castilla y Ledn: situacién actual. En: Guia de atencién al
inmigrante en atencion primaria. Junta de Castilla y Le6n. 2004. [online].p: 18-19.

319
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farmacéutica, las prestaciones complementarias y lo servicios de informacién y

., . . 321
documentaciéon san1tar1a3 .

Esta situaciéon cambia con el Real Decreto-ley 16/2012, como se anuncid
anteriormente, ya que solo tendrdn derecho a la asistencia sanitaria las personas que
tengan la consideracion de asegurado, es decir, aquellas personas que estén afiliadas a
la Seguridad Social (SS) por ser trabajador/a por cuenta propia o ajena, pensionista o
que perciban otra prestacién periddica de la SS incluida la prestacién y subsidio por
desempleo o en caso de haber agotado esta dltima estar inscrito como demandante de
empleo. Si no se cumplen estos requisitos, para ostentar la condicién de asegurado o
beneficiario, los extranjeros deben poseer un a autorizacion expresar para residir en

322

territorio nacional (art. 3)™°, aunque se sigue respetando la asistencia sanitaria de

321 Ibidem, p: 19
322 Art. 3 de Real Decreto-ley 16/2012: “De la condicion de asegurado.

1. La asistencia sanitaria en Espaiia, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de
Salud, se garantizard a aquellas personas que ostenten la condicion de asegurado.

2. A estos efectos, tendrdn la condicion de asegurado aquellas personas que se encuentren en alguno de
los siguientes supuestos:

a) Ser trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia, afiliado a la Seguridad Social y en situacion de

alta o asimilada a la de alta.

b) Ostentar la condicion de pensionista del sistema de la Seguridad Social.

c) Ser perceptor de cualquier otra prestacion periddica de la Seguridad Social, incluidas la prestacion

y el subsidio por desempleo.

d) Haber agotado la prestacion o el subsidio por desempleo y figurar inscrito en la oficina
correspondiente como demandante de empleo, no acreditando la condicion de asegurado por cualquier
otro titulo.

3. En aquellos casos en que no se cumpla ninguno de los supuestos anteriormente establecidos, las
personas de nacionalidad espariola o de algiin Estado miembro de la Union Europea, del Espacio
Economico Europeo o de Suiza que residan en Espaiia y los extranjeros titulares de una autorizacion para
residir en territorio espaiiol, podrdn ostentar la condicion de asegurado siempre que acrediten que no
superan el limite de ingresos determinado reglamentariamente.

4. A los efectos de lo establecido en el presente articulo, tendrdn la condicion de beneficiarios de un
asegurado, siempre que residan en Espafia, el conyuge o persona con andloga relacion de afectividad, que
deberd acreditar la inscripcion oficial correspondiente, el ex conyuge a cargo del asegurado, asi como los
descendientes a cargo del mismo que sean menores de 26 aiios o que tengan una discapacidad en grado
igual o superior al 65%.

5. Aquellas personas que no tengan la condicion de asegurado o de beneficiario del mismo podrdn
obtener la prestacion de asistencia sanitaria mediante el pago de la correspondiente contraprestacion o
cuota derivada de la suscripcion de un convenio especial.

6. Lo dispuesto en los apartados anteriores de este articulo no modifica el régimen de asistencia
sanitaria de las personas titulares o beneficiarias de los regimenes especiales de la Seguridad Social
gestionados por la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, la Mutualidad General
Judicial y el Instituto Social de las Fuerzas Armadas, que mantendrdn su régimen juridico especifico.

A este respecto, las personas encuadradas en dichas mutualidades que hayan optado por recibir
asistencia sanitaria a través de las entidades de seguro deberdn ser atendidas en los centros sanitarios
concertados por estas entidades. En caso de recibir asistencia en centros sanitarios publicos, el gasto
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urgencia en las mimas condiciones que antes a los extranjeros irregulares, la mujer en

el embarazo, parto y puerperio y a los menores extranjeros de dieciocho afios (art. 3

323

ter.)””.

El documento administrativo o tarjeta sanitaria que da derecho a la asistencia

sanitaria se emitird a peticion del interesado en la Zona Bésica de Salud a la que

pertenezca®, y ademds serd el documento que acredite que se ostenta la condicién de

asegurado segun el art. 3 bis del Real Decreto-ley 16/2012.

325

correspondiente a la asistencia prestada serd reclamado al tercero obligado, de acuerdo con la normativa
vigente”

23 Art. 3 ter.de Real Decreto-ley 16/2012: “Asistencia sanitaria en situaciones especiales.

324
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Los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en Espaiia, recibirdn asistencia sanitaria en
las siguientes modalidades:

a) De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa, hasta la situacion de
alta médica.
b) De asistencia al embarazo, parto y postparto.

En todo caso, los extranjeros menores de dieciocho aiios recibirdn asistencia sanitaria en las mismas

condiciones que los espariioles”.

Para la obtencién de la TSI serd necesario presentar la siguiente documentacion en funcién de la situacién

administrativa del sujeto:

a) Extranjeros residentes en Esparia.

Se garantiza el derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espaiioles segiin el
art. 14.1 de la LO 4/2000 redactado segiin la LO 2/2009: “ los extranjeros residentes tienen derecho a
acceder a las prestaciones y servicios de la Seguridad Social en las mismas condiciones que los
espafioles”. La documentacion que se requiere es: fotocopia del pasaporte o documentacion que
acredite su identidad, certificado de empadronamiento expedido por el ayuntamiento en que resida
habitualmente, el impreso F1 de solicitud de emision de la tarjeta sanitaria y la declaracion de no estar
incluido en ninguno de los regimenes de la SS. a efectos de asistencia sanitaria.

b) Extranjeros sin recursos inscritos en el padron y extranjeros menores de 18 afios (empadronados o no).
Se reconoce el derecho de asistencia sanitaria a las personas sin recursos economicos suficientes en
base al RD 1088/1989, art.1, y a los menores en funcion de la Ley de Extranjeria.. La documentacion
necesaria para obtener la TSI serd la misma que se recoge en el apartado anterior, y ademds el
impreso F6 de solicitud del reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria a personas sin
recursos economicos suficientes. En el caso de los menores se deberd acreditar dicha condicion.

c) Extranjeras embarazadas:

Para acceder a los servicios sanitarios en este supuesto no se exige estar inscrito en el padron
municipal, ni se pide cumplir con el requisito de escasos recursos. La utilizacion de los servicios
sanitarios en este supuesto da cobertura durante el embarazo, el parto y el postparto en base a
la LO 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del menor. Este reconocimiento a la
asistenta publica se inicia en el momento del diagnostico médico de embarazo hasta seis meses
después del parto, sin perjuicio de una continuidad asistencial postnatal en el caso de precisarla
después del periodo reconocido. El documento que acredita este supuesto serd una “cartulina”
que identificard que esta mujer tiene derecho a asistencia sanitaria por su condicion de
extranjera embarazada en el momento que demande dicha asistencia.

Ibidem, p: 18-19.

Art. 3 bis del Real Decreto-ley 16/2012: “Reconocimiento y control de la condicion de asegurado.

1. El reconocimiento y control de la condicion de asegurado o de beneficiario del mismo corresponderd
al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a través de sus direcciones provinciales, que establecerd los
requisitos documentales a presentar en cada caso.
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En Castilla y Leon, la emision de tarjeta sanitaria a poblacién extranjera ha ido
incrementdndose a lo largo de los afos hasta el 2011 donde comienza a descender,
como se muestra en el estudio comparativo realizado por la Junta de Castilla y Leén .
En el 2009, la poblacién que posee tarjeta sanitaria del Sacyl es de 142.066 y en el
2010 la cifra asciende a 143.316. Si consideramos la poblacién que esta censada seguin
el padron municipal en nuestra CCAA en el afio 2009 son 167.641 personas, y en el
2010, 169.498; observamos que no toda la poblacién tiene la tarjeta sanitaria®”’, dato

importante a tener en cuenta en el capitulo siguiente.

También este andlisis estadistico nos proporciona datos sobre la poblacion
extranjera segun sexo censada en esta comunidad auténoma, observdandose un

incremento del colectivo masculino en los dos afios de estudio, 2009 y 2010°%,

2.5.3) Nivel de Salud de la Poblacion Inmigrante

El tema de la migracion es un fendmeno complejo de abordar socialmente

porque se ve influenciado por muchos aspectos. Por ejemplo, para afrontar el reto que

2. Una vez reconocida la condicion de asegurado o de beneficiario del mismo, el derecho a la
asistencia sanitaria se hard efectivo por las administraciones sanitarias competentes, que facilitardn el
acceso de los ciudadanos a las prestaciones de asistencia sanitaria mediante la expedicion de la tarjeta
sanitaria individual.

3. Los organos competentes en materia de extranjeria podrdn comunicar al Instituto Nacional de la
Seguridad Social, sin contar con el consentimiento del interesado, los datos que resulten imprescindibles
para comprobar la concurrencia de los requisitos a los que se refiere el apartado 4 del articulo 3 de esta
ley.

Del mismo modo, el Instituto Nacional de la Seguridad Social podrd tratar los datos obrantes en los
ficheros de las entidades gestoras y servicios comunes de la Seguridad Social o de los drganos de las
administraciones piiblicas competentes que resulten imprescindibles para verificar la concurrencia de la
condicion de asegurado o beneficiario. La cesion al Instituto Nacional de la Seguridad Social de estos
datos no precisard del consentimiento del interesado.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social tratard la informacion a la que se refieren los dos pdrrafos
anteriores con la finalidad de comunicar a las administraciones sanitarias competentes los datos
necesarios para verificar en cada momento que se mantienen las condiciones y los requisitos exigidos
para el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria, sin precisar para ello del consentimiento del
interesado.

Cualquier modificacion o variacion que pueda comunicar el Instituto Nacional de la Seguridad Social
deberd surtir los efectos que procedan en la tarjeta sanitaria individual”.

Poblacién de Tarjeta Sanitaria de Castilla y Ledn en diciembre 2011. Junta de Castilla y Ledn. [online].
p:12

http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/sanidad-cifras/poblacion-tarjeta-sanitaria-castilla-leon
Estadistica Castilla y Ledn. Indicadores demogréficos 2009 y 2010. Junta de Castilla y Le6n. [online].
http://www.jcyl.es/web/jcyl/Estadistica/es/Plantilla100/1131978004901/ / /

Los datos presentados por la D. G. de Estadistica de la Junta de Castilla y Ledn se refieren al Padrén
municipal de habitantes a 01/01/2009 y 01/01/2010, respectivamente.
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supone a nivel sanitario se deben tener en cuenta algunas caracteristicas como la

duracion, la distancia, las causas y el grado de libertad de cada persona que emigram.

Actualmente ante la gran movilidad geogréfica que se estd dando en los distintos
estados, nuestro pais no se encuentra exento de estos flujos migratorios. Debido a ello,
se hace necesario una reestructuracion de nuestra sociedad para incorporar la nueva
realidad sociodemogréfica que se produce tras el fendmeno migratorio. Y ademas, se
debera atender a este colectivo de manera especifica porque presenta unas necesidades
y prioridades distintas al resto de la poblacidén, generadas en parte por su inestable

) ., L . .. 330
situacion legal, econémica, cultural, laboral e incluso sanitaria.” .

Siguiendo el pensamiento de algunos autores ante este gran fendmeno de la
inmigraciéon, creemos que es necesario reflexionar sobre ello para favorecer la
integracion de estos extranjeros mediante un proceso de adaptacion sociocultural entre
la sociedad de acogida y la poblacién inmigrante, de tal manera que, la minoria de
acogida se incorpore a la sociedad de adopcioén en igualdad de condiciones, derechos,
obligaciones y oportunidades con la ciudadania nacional sin renunciar a su cultura de
origen. E igualmente, se hace necesario que la sociedad de acogida incorporare los
cambios normativos, institucionales e ideoldgicos necesarios para conseguir dicha

. - 2 331
Integracion™ .

En el campo sanitario, que es el tema que nos ocupa, debemos tener en cuenta
que la relacion de la salud con el colectivo inmigrante es distinta a la poblacidn

autdctona, no sélo en el dmbito tedrico sino también en la praxis.

Hay investigaciones, como las que presentan Martinez M. y colaboradores o
Blazquez Rodriguez, que reflejan que los extranjeros comparte el concepto clédsico y

. , . s . 332 .
universal de salud, otorgandole un valor esencial y bdsico™™ pero sin llegar a ser un

329 Op. cit. SALAS MIRAVITLLES K. “El movimiento migratorio”. p: 264.

30 Op. cit. JANSA JM, GARCIA DE OLALLA P. “Salud e inmigracién: nuevas realidades...”. p: 208

! FUERTES C, MARTIN LASO MA. El inmigrante en la consulta de atencién primaria. Anales Sis San
Navarra. Pamplona. 1996; 29 (1): 10

2 MARTINEZ M, GARABATO S, MARTINEZ L. Elementos que configuran la dindmica de relacién entre
inmigrante y sistema sanitario. En: Inmigracién, Salud y Servicios Sanitarios. La perspectiva de la
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tema prioritario al que haya que atender; preocupandose y atendiendo a la salud en la
medida en que puede afectar a su capacidad y autonomia para trabajar; determindndose
asi que existe una relacién directamente proporcional entre salud y trabajo: el

desempleo influye en la mala salud y la pérdida de la salud lleva a la falta de empleo™".

Conceptualmente para la poblacién inmigrante la salud es un concepto
organicista, esto significa capacidad normal de funcionamiento de todas las partes del
cuerpo, es decir, la salud supone capacidad de funcionamiento, como recoge el trabajo
de investigacion de la Universidad de Oviedo; ya que sus prioridades son: encontrar un
trabajo, adaptarse a su nueva situacion y por ultimo, tener salud como resultado de los

L . 334
dos objetivos primeros™ .

La autopercepcion que el colectivo de inmigrantes posee con respecto a la salud
y la enfermedad se articula en funcién de las diferentes culturas, pero en general
establecen la existencia de una relacién del cuerpo con lo social, lo espiritual y lo

psicolégico, de tal manera que psicosomatizan el malestar social®>.

Segun sefialan algunos investigadores, como Bldzquez Rodriguez, “el cuerpo
somatiza, manifiesta con disfunciones orgdnicas las frustraciones y conflictos cuya
génesis se debe a una situacion de estrés prolongada, carencias afectivas, fracaso de
expectativas, experiencias de rechazo, escasez econdémica, inactividad, etc. Por lo que
ante los signos y sintomas que manifiesta el sujeto, se han de analizar los procesos no
s6lo bioldgicos, sino también sociales, politicos, econdmicos, es decir, correlacionar lo
que siente con las circunstancias en las que se encuentran”. Por tanto, podriamos
relacionar la morbilidad que presentan determinados grupos, como puede ser la

inmigracién, con los factores estructurales que sufren®™.

poblacién inmigrante. Documentos Técnicos de Salud Publica. Instituto de Salud Publica Consejeria de
Sanidad. Madrid. 2004; 91: 17.

33 Op.cit. BLAZQUEZ RODDIGUEZ MI. “Influencia de la politica en los cuidados...”. p. 44

' MAZARRASA LAVEAR L, CASTILLO S, SANZ B, BOLANOS E, TORRES AM. La salud de las
mujeres inmigrantes de la Comunidad de Madrid: percepcién, accesibilidad y utilizacién de servicios de
salud.

% Op. cit. BLAZQUEZ RODIGUEZ MI. “Influencia de la politica en los cuidados...”. p. 44-45

36 Ibidem, p. 45.
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Ademads, se debe tener en cuenta que el valor cultural de la salud es distinto en
funcion de los diferentes colectivos de inmigrantes. Estudios realizados por Martinez,
entre otros, reflejan la variabilidad que el concepto de salud tiene en funcién del bagaje
cultural de las personas, donde se determina que aunque comparten un concepto de
salud como “motor y fuente de vida”, existente diferencias individuales asociadas a la
identificacién de cada sujeto a una cultura. Estas diferenciaciones se producen en
relacion al mantenimiento del cuerpo, al imaginario de la enfermedad y la relacion
existente entre ese imaginario y el cuerpo, es decir, entre las normas de conductas o

hébitos que adopta el cuerpo para evitar la enfermedad™’.

En el mantenimiento del cuerpo se da mucha importancia a la alimentacién, ad
queriendo un valor cultural distinto para determinados alimentos, para su preparacion o
para su calidad. Estos factores dificultan la adaptacién porque la persona extranjera se
ve alejada de determinadas costumbres alimenticias y no tiene facil acceso a

. . . ‘ 33
determinados alimentos (como por ejemplo “las arepas” 8

). Este punto adquiere
relevancia en el campo sanitario, y por ello es fundamental que el profesional sanitario
tenga conocimiento de las conductas alimentarias de los distintos colectivos de
inmigrantes, para poder establecer estrategias de intervencién sanitaria, tanto
preventivas como curativas®”. Y ademds este conocimiento facilitard y reforzara la
relacion sanitario-paciente consiguiendo mayor eficacia de la intervencién ya que el

usuario/a valora la aceptaciéon y el respeto a la diferencia cultural por parte de los

profesionales, valga el ejemplo el respeto al Ramadan™*.

Convenimos con Martinez y colaboradores en que otro aspecto significativo en

la salud de la poblacién de inmigrantes es el cuidado del cuerpo, ya que en base a la

37 Op. cit. MARTINEZ M, GARABATO S, MARTINEZ L. “Elementos que configuran la dindmica de la

relacién...”. p: 18.

La arepa es un plato hecho de masa de maiz molido o de harina de maiz precocida popular y tradicional en

las gastronomias de Venezuela y Colombia. También se prepara en Panamd, donde se conoce como tortilla

y changa.

http://es.wikipedia.org.

39 Op. cit. FUENTES C, MARTIN LASO MA. “El inmigrante en la consulta de atencién primaria”. p:
11.

0 Op. cit. MARTINEZ M, GARABATO S, MARTINEZ L. “Elementos que configuran la dindmica de la
relacién...”. p: 19.
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cultura de origen se da especial importancia a los hdbitos higiénicos, la salud

bucodental, o al descanso.

Otro elemento que interviene en el cardcter cultural de la salud es la
representacion imaginaria de la enfermedad, en la cudl hay que tener en cuenta que se
da un valor distinto a los sintomas y signos de una enfermedad, y que hay una
concepcion diferente de la gravedad o peligrosidad de algunos procesos. La mayoria de
las culturas tienen un concepto de enfermedad similar al nuestro vinculando al aspecto
fisico, en el que el sintoma es producto de una disfuncién orgédnica, pero en otras
culturas existe una asociacién entre cuerpo y mente, y la enfermedad se representa
como un desequilibrio cuerpo-alma motivado por el incumplimiento de ciertas normas
o preceptos religiosos. Estos aspectos tendrdn que ser tenidos en cuenta por los
profesionales de la salud para poder reorientar las intervenciones y conseguir los

objetivos propuestos.

Por dltimo, para comprender el concepto que el colectivo de inmigrantes tienen
de la salud debemos conocer la relacién que establecen entre el cuerpo y el imaginario
de la enfermedad, ya que debido a esta interaccidon se establecerdn unas normas y
conductas a seguir para evitar la apariciéon de la enfermedad, como por ejemplo la

L - .. . .. , . 341
préactica de medicinas alternativas tradicionales en su pais de origen™ .

2.5.3.1) Factores Condicionantes del Nivel de Salud del Inmigrante.

Como se ha presentado ampliamente en capitulos anteriores, el concepto de
salud es relativo y multidisciplinar, y debe tener en cuenta elementos sociales y
culturales. Por ello, debemos estudiar estos factores a lo largo del tiempo, ya que el
proceso que sufre una persona inmigrante, y en particular una la mujer fordnea, desde
su llegada al destino elegido va a generar una situacién inestable y cambiante en el
tiempo que precisara de una adaptacion al entorno, a la cultura, a las costumbres; y serd
este proceso de aclimatizaciéon el que influird decisivamente en su estado de salud

desde el principio de su aventura.

! Op. cit. FUENTES C, MARTIN LASO MA. p: 11
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Se han de distinguir varias etapas en el proceso migratorio y la adaptacién al
nuevo entorno. Y cada una de ellas va a influir en el extranjero/a inmigrante de
diferente manera, siendo estos factores los que determinen las condiciones de salud de
este contingente. Los pardmetros fundamentales a tener en cuenta en la primera etapa

que es la llegada al pais de destino, son:

1. Las caracteristicas del pais de origen como hdabitos alimenticios, rasgos

culturales, etc.,

2. Las desigualdades sociales y economicas entre el pais receptor y el pais emisor:
factores de riesgo ambiental, deficiente control sanitario de los alimentos,

limitaciones de acceso a los recursos sanitarios, etc.

3. Los trastornos vinculados al desplazamiento migratorio: agotamiento fisico y
emocional, estrés, depresiones, hacinamiento y malas condiciones de vida,

condiciones de trabajo, embarazo, cuidados de hijos, etc.

En la segunda etapa en la que la persona estd intentando adaptarse a las nuevas
condiciones de vida, encontramos alteraciones relacionadas sobre todo con las
diferencias sociales y econdmicas como son la aparicion de enfermedades infecciosas
latentes (ej. tuberculosis), trastornos relacionados con los desequilibrios nutricionales,

ausencia de seguimiento de embarazos, trastornos psicoafectivos, etc.

Y en la dltima etapa, la inmigrante se encuentra adaptada e instalada en su nuevo
mundo, identificindose con la situaciéon del pais de acogida desde el punto de vista
sanitario. Hace uso de los recursos de salud, participa en los programas preventivos, se

. - . . 342
asemejan sus patrones de morbilidad con la poblacién autdctona, etc.

Todos estos parametros que influyen en el estado de bienestar de este contingente
son los denominados “determinantes de salud”, que como ya sefialdbamos en capitulos
anteriores, son todos aquellos factores que rodean la persona, la condicionan e influyen

en su estado de salud. La OMS los define como “el conjunto de factores personales,

2 Op. cit. JANSA JM, GARCIA DE OLALLA P. “Salud e inmigracién: nuevas realidades...”. p: 208-209.
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sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos

. 343
o poblaciones” .

Los determinantes de salud que afectan especificamente al colectivo de
inmigrante podemos encuadrarlos de forma genérica en la clasificacion de M. Lalonde
(cuadro 3), pero debemos tener en cuenta las peculiaridades que presentan en
comparacién con los autéctonos. De tal manera que, las variables que condicionan la
salud de los mismos se derivan de una falta de recursos econdmicos y trabajos
precarios, de unas malas condiciones higiénico-alimentarias, de la situacién de
irregularidad, del dificil acceso a los servicios sanitarios, a los problemas de

comunicacién por el idioma y por las diferencias etnoculturales ***-** .

DETERMINANTES DE LA SALUD DEL INMIGRANTE

Estilos de vida:
o Estrés.

o Aislamiento.

e Malas condiciones de vivienda y
hacinamiento.

» No residencia fija.

« Habitos dietéticos distintos.

« Habitos
adiccion.

*Escasa o mala higiene alimentaria,
bucodental, etc.

« Déficit de autocuidados o cuidados
bésicos a menores o dependientes.

toxicos, conductas de

o Jornadas laborales intensas.

Factores Psicoldgicos:

 Estrés migratorio-“Sindrome de Ulises”
« Falta de identidad cultural.

« Inseguridad en el empleo.

» Afloranza/Duelo familiar por separacién
» Responsabilidad.

» Somatizaciones.

« Falta de autoestima.

» Automarginacién y rechazo.

e Trastornos de la conducta: agresividad,
consumo de toxicos, conductas
antisociales.

« Trastornos adaptativos.
» Reacciones ansioso/depresiva.
« Pérdida del proyecto migratorio

3 Op. cit. FUERTES C, MARTIN LASO MA. “El inmigrante en la consulta de atencién primaria”. p:11.

** Tbidem, p: 12.

5 Op. cit. Guia de atencién al inmigrante en atencién primaria. Junta de Castilla y Leén. 2004. p: 23-24, 39-
40, 43, 123.
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Situacion sociocultural:

+ Choque cultural que precisa de
cambios socioculturales respecto a
su pais de origen y necesidad de
adaptacion al pais receptor.

e Muestras de
xenofobia.

discriminacién 'y

« Exclusién social.

» Separacion 0
familiar

e Desarraigo cultural.

» Débil red de apoyo social.
* Duelo migratorio.

«» Fuertes creencias religiosas.

desintegracién

*Relaciones de poder asimétricas,
sobre todo en el ambito laboral
(acceso a los recursos, autoestima,
accion).

e Mayor dificultad de integracién en
el pais receptor por la ideologia
androcéntrica de su cultura.

« Cambios de rol familiar

Factores medioambientales:

e Inadaptacién a cambios climéticos.
«Mayor exposicion a  factores
medioambientales: ruidos,
radiaciones, contaminacion, polucidn,
etc.

Situacion economica:

« Responsabilidades en su pais de
origen, como deudas 0
mantenimiento de familiares.

e Escasos recursos econémicos

Factores bioldgicos:

« Enfermedades de base genética.

e Pérdida de inmunidad y cobertura
vacunal incompleta.

e Psicosomatizacion del estrés.

Cuadro 3: Determinantes de la salud del inmigrante. Fuente: Lalonde M, Fuente C y Martin Laso MA.

Servicios sanitarios:

« Diferencias culturales en la atencidn.

e Desconocimiento y falta de informacién
del sistema publico espaifiol.

e Distinta percepcién de la
enfermedad.

salud vy

« Insuficiente conocimiento clinico de los
facultativos de ciertas patologias tropicales
con dificultades en el diagndstico.

e Dificultades de acceso y utilizacidn:
horarios, recursos econdmicos, tiempo,
incomprension, “papeles”.

« Prictica de medicina tradicional.

e Escasa adherencia a programas de salud
preventivos por ausencia de los mismos en
sus paises de origen.

« Dificultades en la recogida de informacién
clinica tanto de antecedentes como de
sintomas por problemas idioma4ticos.

e Dificultades en el tratamiento por:
incumplimiento terapéutico y/o escasos
recursos para adquirir los medicamentos.

« Dificultad de seguimiento del paciente por
escaso asistencia a la citas programadas y
cambios frecuentes de domicilio
“inmigrantes golondrinas”.

Situacion laboral:

* Desempleo.
» Sobrecarga laboral.

« Empleos precarios y condiciones laborales
de riesgo.

e Desplazamientos continuos en busca de
trabajo (“inmigrantes golondrinas”).

Situacién legal:

e Indocumentacion.
« Situacion irregular.
o Invisibilidad.

« Laguna legal (bajas por enfermedad)

Educacion:
e Barreras idiomaticas.

« Titulaciones no convalidadas en el pais
receptor.

« Nivel de estudios bajo, o analfabetismo.
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De lo anteriormente descrito, debemos puntualizar que incide com mayor

presencia sobre la mujer fordnea que:

e Las condiciones sociosanitarias en las que viven este colectivo, determinan en

muchos casos el origen de las patologias infecciosas que sufren por: la
deficiente salubridad de las viviendas debido al hacinamiento y las malas

condiciones higiénicas.

En cuanto al trabajo que realizan, debemos mencionar la temporalidad y la
precariedad de los empleos, el incumplimiento de las normas de seguridad e
higiene en el trabajo asumiendo puestos con una alta exposicion a factores de
riesgo, propiciando un mayor numero de accidentes laborales. Hay estudios
que reflejan un porcentaje tres veces mds elevado de accidentes de trabajo en
la poblacién inmigrante que en la poblacién trabajadora espafola, en especial
de los inmigrantes varones, que son los que ocupan los trabajos con mayores
riesgos para la salud y la seguridad346. En el caso de las mujeres fordneas no
existen registros formales, ya que ocupan trabajos irregulares
mayoritariamente en el servicio doméstico y cuidados de mayores, pero han
mejorado sus condiciones laborales gracias a la reforma que obliga a dar de
alta al personal de servicio doméstico independientemente del tiempo y

jornada de trabaj0347.

Muchos de los problemas de salud que presentan este colectivo son
ocasionados por el proceso de adaptacién que sufren y el duelo migratorio.
Este ultimo se refiere a la separacion de la persona con su pais de origen, con
sus familiares, a la pérdida de su propia identidad presentando problemas
psicologicos, y al igual que el proceso de adaptaciéon se manifiesta con
sintomas difusos que indica la existencia de una problemadtica social o

econdmica, de falta de integraciéon y aislamiento o debido al desarraigo

6 OLIVER RECHE MI, BARAZA CANO P, MARTINEZ GARCIA E. La salud y la mujer inmigrante.

347

En: GARCIA GALAN R, LOPEZ FERNANDEZ LA, GONZALEZ ROJO E. Manual de atencién
sanitaria a inmigrantes. Guia para los profesionales de la salud. Sevilla. 2007. p: 78-80.

Mediante el Real Decreto 1620/2011, de 14 de noviembre, se ha procedido a regular los términos y las
condiciones laborales del personal doméstico, derogando asi el antiguo Real Decreto 1424/1985, que venia
regulando esta relacién laboral de caricter especial, siendo una de las principales modificaciones la
obligatoriedad por parte del titular del hogar familiar de cotizar a la Seguridad Social desde la primera hora
de trabajo, con independencia de que la jornada sea a tiempo completo o por horas y del nimero de
empleadores.
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familiar, dando lugar a enfermedades psicosématicas**®*-**°. Este proceso de
adaptacion se puede convertir en un trastorno adaptativo cuando el inmigrante
se encuentra sometido a una situacion de estrés crénico provocado por la
soledad, la lucha por la supervivencia, la sensaciéon de fracaso y la separacion

familiar. Este trastorno es conocido como el “Sindrome de Ulises”>°.

2.5.3.2) Patologias dominantes en [a poblacion inmigrante

Existe una creencia generalizada de que la mayoria de los inmigrantes padecen o
son portadores de enfermedades raras o exdticas y que es dificil su tratamiento y
diagndstico en nuestro entorno porque los profesionales sanitarios no dominan los
conocimientos y habilidades necesarias para detectarlas. Pero existen estimaciones,
como las realizadas por Dr. Juan Garay, profesor de Salud y Cooperacion Internacional
de la Universidad Auténoma de Madrid, que refleja que estas patologias de origen
tropical tienen una importancia relativa ya que solo afecta entre un 3-5% de la
poblacion inmigrante que llega a nuestro pais, y ademds no es facil su trasmisién en
nuestro medio ya que no se dan las condiciones adecuadas para ello, por ejemplo: la
malaria, el paludismo, la esquistosomiasis, la oncocercosis y tripanosomiasis americana

(enfermedad de Chagas) y africana (enfermedad del sueﬁ0)351—352.

En cambio, el colectivo de inmigrantes es mucho més susceptible de padecer
otras enfermedades infecciosas en mayor porcentaje que las enfermedades tropicales o
raras. Estas patologias adquieren mayor importancia ya que pueden ser trasmitidas a
otros sujetos en el pais de acogida, como es el caso de la tuberculosis, sarampidn,

rubéola, hepatitis virales, VIH/SIDA y otras enfermedades de transmision sexual

¥ Op. cit. FUERTES C, MARTIN LASO MA.” El inmigrante en la consulta de atencién primaria”. p.15.

* GONZALEZ RODRIGUEZ VM, GONZALEZ CORREALES R, MARTICANO GOMEZ JL, et al.

Psicologia, psicopatologia y psiquiatria de la inmigracién. En: GONZALEZ RODRIGUEZ VM,

GONZALEZ CORREALES R, MARTICANO GOMEZ JL, et al. Los problemas de salud mental en

el paciente inmigrante. Novartis. Madrid. 2004. p: 25-26.

ACHOTEGUI J. Emigrar en situacién extrema: el Sindrome del inmigrante con estrés crénico y mdltiple

(Sindrome de Ulises).Norte de Salud Mental [online]. 2004, 21; p:39.

Enfermedades infecciosas y vacunacién. En: Guia de atencién al inmigrante en atencién primaria. Junta

de Castilla y Ledn. 2004. p: 61.

*? CABALLERO CARMONA A, MODESTO GONZALEZ R, ROJAS RODRIGUEZ E, DELICADO
GALVEZ 1. y SANCHEZ MELLADO B. Patologias y procesos mis frecuentes. En: CABALLERO
CARMONA A, MODESTO GONZALEZ R, ROJAS RODRIGUEZ E, DELICADO GALVEZ 1.y
SANCHEZ MELLADO B. Guia de actuacién en atencién primaria para poblacién inmigrante. Consejeria
de Sanidad de Castilla la Mancha. 2006. [online]. p: 20.

350

351
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(ETS)*. Pero también pueden padecer otras enfermedades como se desarrolla a

continuacion.

Podemos clasificar la patologia del inmigrante, de menor a mayor prevalencia,
en: patologias importadas, enfermedades de base genética, patologias no diagnosticadas
o no tratadas previamente, enfermedades mentales, reactivas o de adaptacion a nuestro

354 355
54355 En base a esta

entorno y por ultimo las patologias adquiridas en nuestro pais
incidencia de enfermedades, es necesaria una intervencién sanitaria que se centre en
una atencion integral de la persona, teniendo en cuenta su situacién y como le afecta,
debido a que muchas de los problemas de salud que presenta la poblacién inmigrante, y
en concreto la mujer fordnea, estdn muy relacionados con su modo de vida, con su

proceso de adaptacion y con su realidad social, como ya se ha recogido ampliamente.

Por ello, entre los problemas de salud que presenta este colectivo, las
enfermedades infecciosas representan el menor porcentaje. Pero ademds debemos
distinguir entre las enfermedades tropicales o exdticas que son poco frecuentes en
nuestro pais y que es dificil que se trasmitan en nuestro medio por las propias
caracteristicas del problema de salud y por las condiciones sanitarias y de salud publica
existentes en Espafa, como ya se ha comentando anterior, aunque si cobran
importancia a nivel individual debido a su morbimortalidad356; y las enfermedades
infecciosas, que aunque su frecuencia es menor que en los paises de origen de los
inmigrantes, si son peligrosas porque se trasmiten facilmente a la poblacién autdctona
bien por via aérea, contacto estrecho o via fecal-oral, cobrando especial interés para la

salud publica en los casos de hepatitis, tuberculosis, ETS, SIDA y lepra357.

Las patologias de base genética siguen representando un pequeilo porcentaje
dentro del total de enfermedades presentes en este colectivo y son producen como

consecuencia de las tradiciones culturales de algunos paises donde se dan matrimonios

353 . . . . . p . . .
Op. cit. Enfermedades infecciosas y vacunacién. En: Guia de atencién al inmigrante en atencién

primaria. Junta de Castilla y Leén. 2004. p: 61

#* Op. cit. FUENTES C, MARTIN LASO MA. “El inmigrante en la consulta de primaria”. p: 12-13.

5 Op. cit. CABALLERO CARMONA A, MODESTO GONZALEZ R, ROJAS RODRIGUEZ E,
DELICADO GALVEZ I. y SANCHEZ MELLADO B. “Patologias y procesos mds frecuentes”. p:18

6 Tbidem, p: 18.

»7 Ibidem, p: 20-22.
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entre familiares, favoreciendo la aparicién de las enfermedades de base genética, las
malformaciones congénitas y otras enfermedades hereditarias como: las anemias

hemoliticas como déficit de G6PDH, la talasemia u otras hemoglobinopatiasSSS—359.

Existen otros problemas de salud que no han sido diagnosticados ni tratados
previamente y que hacen referencia a: estados carenciales que producen retraso en el
crecimiento y desarrollo, malnutricién y estados anémicos, a enfermedades por
ausencia de medicina preventiva como caries dentales, déficits sensoriales, defectos

del aparato locomotor y enfermedades prevenibles por vacunacién®® .

Hay otras enfermedades que se deben tener en cuenta por su vinculacidon a
determinadas costumbres culturales como es la mutilacién genital femenina ya que
ocasiona multiples los problemas de salud para las mujeres como son complicaciones
inmediatas (hemorragia, shock, infeccién) y a largo plazo (sangrado crénico, dificultad
para la miccién, infeccién e incontinencia, urinaria, infecciones pélvicas de repeticion,
infertilidad, abscesos de vulva, cicatrices queloides, quistes dermoides, neurinoma,
formacién de célculos, fistulas, disfuncién sexual, problemas en la menstruacidn,
problemas en el embarazo y parto, riesgo de transmision de VIH) y manifestaciones
psicosociales como: ansiedad, depresion, irritabilidad crénica, psicosis, frigidez vy

. . . 361
conflictos matrimoniales™ .

Las segundas patologias més prevalentes dentro de los problemas de salud de las
personas inmigrantes son las enfermedades mentales, reactivas o de adaptacion que se
manifiestan como somatizaciones del duelo y el estrés migratorio, de la marginacién y
el rechazo social, del desarraigo cultural, de escasez o falta de recursos, etc. Todas
estas enfermedades van a estar muy influenciadas por todos los condicionantes o
determinantes de salud que se desarrollaron en apartados anteriores, y que dardn lugar a

. oo . . fo 362 363
problemas de salud fisicos y psiquicos, es decir a enfermedades psicosomdticas™ -"".

% Ibidem, p: 23.

% Op. cit. FUENTES C, MARTIN LASO MA. “El inmigrante en la consulta de primaria”. p: 15.

%0 Op. cit. CABALLERO CARMONA A, MODESTO GONZALEZ R, ROJAS RODRIGUEZ E,
DELICADO GALVEZ I. y SANCHEZ MELLADO B. “Patologias y procesos mds frecuentes”. p: 23.

! Ibidem, p: 24-25.

%2 Tbidem, p: 24.
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Por tltimo, hemos de hablar de las enfermedades adquiridas en el pais de
acogida, que son patologias que no difieren de las que padece la poblacién autéctona
pero que tiene unas peculiaridades especificas en el colectivo de inmigrantes, ya que la
apariciéon de estas enfermedades se va a ver favorecida por las condiciones
sociosanitarias en las que se desenvuelvan estas personas, como puede ser las

.. .. PO e, . . 364
condiciones de la vivienda, hédbitos higiénico-dietéticas, etc.” .

2.5.3.3) La Salud de la Mujer Inmigrante y sus condicionantes

Dentro del colectivo de inmigrantes se debe prestar especial atencién a las

mujeres ya que su nimero ha ido aumentando a lo largo de los udltimos afios, como
. . s 36 .z .

muestra el Instituto Nacional de Estadistica 5, produciéndose la denominada

“feminizacion de los flujos migratorios”.

Las caracteristicas de estas mujeres fordneas, que llegan a nuestro pais en busca
de mejores oportunidades, son mayoritariamente una poblacion joven y en edad fértil
que emigran bien en solitario y de manera auténoma o bien de forma pasiva por una
situacion de reagrupamiento familiar cuando existe un asentamiento previo del varén

cényuge o pareja.

Estos motivos que originan el proyecto migratorio femenino tendrdn que tenerse
en cuenta a la hora de evaluar las prioridades de salud y las demandas sociosanitarias
de estas mujeres. No serd igual la adaptacion de mujer reagrupada en una unidad
familiar que conversa su identidad, cultura y costumbres, que una mujer que busca

emanciparse en un pais extranjero.

363 Op. cit. FUENTES C, MARTIN LASO MA.” El inmigrante en la consulta de atenci6én primaria”. p: 15.

%4 Ibidem, p.15.

%5 En el estudio que realiza el INE sobre la evolucién de la migracién exterior en Espafia para los afios 2009,
2010, 2011 y el primer trimestre del 2012 se observa un mayor n° de mujeres inmigrantes en el 2009, con
un ligero descenso con respecto a los varones en el 2010, volviendo a incrementarse la afluencia de
mujeres inmigrantes en el 2011 y parte del 2012 respecto al extranjeros varon.

Estimaciones de la Poblacién Actual. Evolucién de la migracion exterior en Espafia: flujos migratorios
exteriores estimados. Flujo de inmigracion exterior mensual. Instituto Nacional de Estadistica. [online]
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=%2Ft20%2Fp259 &file=inebase &L=0
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Ademads, hay autores como Oliver Reche y colaboradores, que seflalan que cada
vez es mayor el nimero de mujeres que llegan solas. Esto no implica que sean sélo
solteras, pueden ser viudas, divorciadas, separadas o abandonadas, aqui o/y en sus
paises de origen. Muchas de ellas son cabezas de familia que han dejado a sus hijos a
cargo de otras personas en su pais de origen hasta conseguir el traslado, o que llegan
embarazadas aprovechando la oportunidad de que su hijo nazca en Espafia, para asi
nacionalizarlo automdticamente. Estas situaciones descritas hacen que la mujer sea més
susceptible de padecer desigualdades, porque siendo mujer necesita trabajar y mantener
a su familia, colocdndola en una situacién de desventaja y favoreciendo el que sufra un
abuso mayor que el inmigrante varén. Y esta presion a la que estd sometida es, junto

. . . 366
con la condiciones de trabajo y vida, lo que provoca un menoscabo en su salud™.

También desde el punto de vista de la salud, las mujeres inmigrantes se ven
sometidas a una doble discriminacién. La primera, igual que los inmigrantes varones,
es el reflejo de las desigualdades existentes en el pais de acogida, y la segunda
motivada por razén de género, ya que la consideracién social de la mujer se ve
influenciada por la cultura de la sociedad de procedencia, dando lugar a la invisibilidad
de la inmigracion femenina, ya que se asocia el rol del varén con la esfera publica y el
ejercicio de actividades productivas y econdmicas, reduciendo el papel de la mujer
inmigrante a la esfera privada del hogar y la familia con un rol reproductivo™®’. Aspecto
este ultimo que va a tener unas repercusiones importantes en la demanda de asistencia

sanitaria como se vera a continuacion.

Los condicionantes de salud en la mujer inmigrante no difieren mucho de los
sufridos por los extranjeros varones a nivel general, exceptuando algunos casos. Pero se
deben tener en cuenta algunos aspectos especificos de las mujeres que influyen en su
salud y que estdn intimamente relacionados con temas de salud sexual y reproductiva y
atencion infantil, como describe la guia de atencidn sanitaria a la mujer inmigrante de

Castilla y Ledn entre otras:

%6 Op. cit. OLIVER RECHE MI, BARAZA CANO P, MARTINEZ GARCIA E. “La salud de la mujer
inmigrante”. p: 77-105.
7 Ibidem, p: 80.
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- Aumento de embarazos no deseados por no utilizar métodos anticonceptivos,

por usar métodos no seguros, o por la dificultad de acceso a los anticonceptivos
ya que al no tener receta, los tienen que pagar. Tampoco utilizan anticonceptivos

de emergencia®®.

- Mayor n° de embarazos de alto riesgo por una elevada frecuencia de distocias de

parto, abortos previos, multiparidad y de las infecciones de trasmision sexual,
dando lugar estos embarazos a mayores problemas durante y después del

alumbramiento.

Un inadecuado control y seguimiento de los embarazos por un déficit o ausencia
de demanda de atencién prenatal de estas mujeres fordneas, provocando mayores
tasas de bajo peso al nacer, de partos prematuros, de anomalias congénitas, un
aumento de la morbimortalidad neonatal, de las complicaciones postparto y de

mortalidad materna®®.

Excesivo tiempo de lactancia materna sin apoyo de la lactancia artificial porque
se utiliza como método anticonceptivo, dando lugar a problemas de anemias y

desgaste de la madre.

Mayor riesgo de contraer enfermedades de transmision sexual, de sufrir
violencia sexual y embarazos no deseados por ejercer la prostitucion como
medio de vida ante la falta de capacitacion, por indocumentacién o por la

escasez de recursos.

Practicas de ceremonias rituales de purificacion de las mujeres vinculadas a
creencias religiosas que menoscaban la integridad fisica y psiquica originando
problemas de salud y enfermedades relacionadas con esos ritos como la

ablacion’’’.

Estos problemas descritos hacen que la demanda socio-sanitaria se centre

mayoritariamente en una atencidon obstétrico-ginecoldgica (asistencia al embarazo,

368

369
370

LLACER GIL DE RAMALES A, MORALES MARTIN C, CASTILLO RODRIGUEZ S, MAZARRASA
ALVEAR L, MARTINEZ BLANCO ML. El aborto en las mujeres inmigrantes. Una perspectiva desde los
profesionales sociosanitarios que atienden la demanda en Madrid. Index de Enferm. 2006; 15 (55):14.

Op. cit. Guia de atencién al inmigrante en atencion primaria. Junta de Castilla y Le6n. 2004. p: 56.

Op. cit. LLACER GIL DE RAMALES A, MORALES MARTIN C, CASTILLO RODRIGUEZ S,
MAZARRASA ALVEAR L, MARTINEZ BLANCO ML. “El aborto de las mujeres inmigrantes”. p: 20.
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parto, puerperio, atenciéon a enfermedades de transmision sexual, planificacién familiar,
etc.) como también se verd en el trabajo de campo de esta investigacion, frente a una
demanda de asistencia médica-quirdrgica de la poblacién autéctona como seialan otros

estudios como el realizado por Oliver Reche y colaboradores.®’".

Pero ademds, la situacion sanitaria de este colectivo en nuestro pais se va a ver
influenciado por las condiciones sociosanitarias que padecen y que provienen de
factores culturales, de comportamiento, sociales, estructurales y econdmicos que
también repercutirdn negativamente en el nivel de salud y bienestar de esta poblacidn,
originando problemas mds alld de los puramente relacionados con aspectos
reproductivos o sexuales, como son los descritos anteriormente por Llacer Gil y

colaboradores:

- aislamiento social provocado por la ocupacién de nichos laborales especificos
como: servicio doméstico, hosteleria, empresas de limpieza, manipulacién
agricola o pescadora, etc., que dificultan las relaciones con las redes sociales
nativas del pais de acogida. Ademads, estos puestos de trabajo son precarios
(dificultad para mantener y/o renovar el empleo) y automatizados (trabajador
individual, puestos aislados), con malas retribuciones, insuficiente o
inexistente protecciéon social y condiciones arbitrarias de trabajo (horarios,

carga, etc.)

- patologias inespecificas causadas por el proceso de adaptaciéon a la nueva
realidad, sin olvidar las tradiciones, costumbres y comportamientos exigidos

en el &mbito familiar, provocando interferencias entre ambas culturas

atentados a la integridad de la personalidad y a la persona fisica de las
mujeres dentro del seno de los hogares, impidiendo el desarrollo personal,
sufriendo maltratos y brutalidades provocadas por culturas androcéntricas

. . L 372
donde las mujeres deben estar sometidas al varén”'~.

1 Op.cit. OLIVER RECHE MI, BARAZA CANO P, MARTINEZ GARCIA E. “La salud de la mujer
inmigrante”. p: 82.

2 Op. cit. LLACER GIL DE RAMALES A, MORALES MARTIN C, CASTILLO RODRIGUEZ S,
MAZARRASA ALVEAR L, MARTINEZ BLANCO ML. “El aborto de las mujeres inmigrantes”. p: 20.
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2.5.4) Intervencion Sanitaria de los Problemas de

Salud de la Mujer Inmigrante

Para una correcta proteccion a la salud de la mujer inmigrante, la intervencion
sanitaria se debe asentar sobre varias premisas para que pueda ser apropiada, eficaz y
efectiva, no sélo en el drea asistencial sino también en el d&mbito preventivo, como se
recoge a continuacion, ya que no solo se debe centrar la atencién de forma exclusiva en
la enfermedad sino también debe abarcar una vision integral de la salud, como ya se ha
comentado en apartados anteriores; prestando especial atencién al entorno de la persona
inmigrante, a sus redes sociales de apoyo y a la propia calidad de vida de la mujer

foranea.

Para favorecer la atencién e integracién de esta poblacion en nuestra sociedad,
en el 2007 por primera vez se plantearon unos objetivos y medidas recogidas en el Plan
Estratégico Nacional de Integracion, donde se abordaron todas las 4dreas de intervencion
necesarias para hacer efectivo el derecho de igualdad de este colectivo y mejorar asi su
integracién’”. En el 4rea de la salud, que es el campo de este trabajo, se recogen unas
prioridades sobre las que se deben asentar las intervenciones sanitiarias:

= Apoyo a programas de prevencion y educacién para la salud, con especial

atencion a los dirigidos a la mujer inmigrante.

= Formacién de profesionales sanitarios en la atencién y en la mediacion

intercultural de la poblacién con distintos origenes y culturas.

. . i 374
» Transferencias de conocimientos y buenas practicas” .

Estas lineas prioritarias de actuacién, recogidas en el I Plan Estratégico, fueron

desarrolladas mediante distintos programas de acuerdo a unos objetivos marcados:

1. Garantizar el derecho a la proteccién de la salud a las personas fordneas

teniendo en cuenta una perspectiva integral, es decir, valorando los factores

7 Existen dos planes estratégicos de ciudadania e integracién. El primero abarcaba el periodo 2007-2010, y

el segundo para los afios comprendidos entre 2011-2014. Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales.
7% I Plan estratégico de ciudadania e integracién. 2007-2010. Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales.
Madrid. 2007. p: 268.
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sociales y culturales que pudieran incidir en su salud y, por tanto, en la

atencion que se les debe prestar.

Mejorar la identificacién de las necesidades socio-sanitarias de la poblacién
inmigrante mediante la identificacion de los factores y de las necesidades de
esta poblacidn, con el fin de garantizar una atencidn sanitaria de calidad y en

condiciones de igualdad.

Mejorar la formacidn del personal sanitario en técnicas de gestion de la salud
de la poblacién extranjera, tanto en el conocimiento de la cultura y modos de
vida de los paises de origen como en el manejo de las situaciones derivadas

. . . 375
de las circunstancias especiales que afecten a estas personas” .

Estos objetivos a su vez, fueron desarrollados en distintos programas donde se

recogen unas medidas concretas y especificas a llevar a cabo para conseguir dichos

objetivos. Los aspectos més destacables de los programas propuestos y que afectan a

nuestro trabajo son:

Garantizar el acceso efectivo al sistema sanitario a través de medidas como:
politicas informativas activas sobre el acceso, los derechos y los deberes en
salud, fomento de la comunicacién verbal y no verbal en el idioma que
comprenda el paciente y que se adapte a su situacién, incorporacién de la
perspectiva intercultural a la planificacién y disefio del trabajo en salud,
incorporacion de la igualdad en las actuaciones y planes de salud, y fomento
de acciones que mejoren la oferta y la calidad de la atencién sanitaria que se

presta a la poblacién inmigrante.

Adaptacion de los sistemas de informacion sanitaria mediante: fomento de
actuaciones que permitan la incorporaciéon de informacidén en los registros
sanitarios sobre etnicidad, zona geografica de origen, lenguaje oral y escrito,
e impulso de otras medidas que permitan mantener una actualizacién

permanente de este colectivo.

Normalizacion de los determinantes sociales de la salud mediante la

realizacion de planes de intervencién sobre este grupo para mejorar los

 Ibidem, p: 271-274.
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determinantes sociales de su salud, siendo necesario que recojan y se
identifiquen las necesidades especificas de los mismos, con su posterior
andlisis e identificacién de actuaciones concretas para definir oportunidades
de mejora del funcionamiento del sistema sanitario en la gestién de la salud

de la mujer fordnea.

Promocion de la salud, prevencion y asistencia a las necesidades especificas
de la poblacion inmigrante mediante el fomento de planes y actuaciones
dirigidas a programas preventivos para la poblacién infantil y a la salud
sexual y reproductiva de las mujeres, fomento de la participacién de las
redes sociales y de apoyo en los programa de salud del inmigrante e
incorporacion de programas de salud dirigidos a la multiculturalidad y la

salud psicosocial.

Realizacion de estudios sobre los determinantes sociales y sobre los factores

especificos de la salud de la poblacion fordnea.

Estudios sobre la incidencia y prevalencia de determinadas enfermedades en

dicha poblacion.

Identificacion y transferencias de buenas prdcticas mediante el fomento del
andlisis de las actuaciones e incorporacion de actuaciones de buenas

préacticas en la poblacién inmigrante en situacion de especial vulnerabilidad.

Programas de formacion en materia de gestion de la salud de la poblacion
extranjera que amplien conocimientos sobre los determinantes de salud y los
factores sociales que afectan a este colectivo, y que incorporen la realidad
intercultural en el dmbito sanitario para reconocer los efectos sobre la salud

y bienestar de estos individuos®’®.

Estos programas se analizaron y se revisaron en el II Plan Estratégico

concluyéndose que “persiste una importante falta de adecuaciéon de los protocolos de

funcionamiento respecto a las modificaciones en los perfiles sociales, demograficos y

culturales de las poblaciones a las que han de atender. Esta falta de adecuacion puede

traducirse en una atencion insuficiente a las necesidades sanitarias de los colectivos

7% Tbidem, p: 271-274.
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inmigrantes, en un seguimiento ineficaz de los tratamientos proporcionados y por lo
tanto en desigualdades en salud”. También se destaca que “los profesionales de la salud
han realizado un esfuerzo considerable para la adaptacién a una nueva realidad
derivada de los flujos migratorios (...)” mediante “la formacién y capacitacion en
competencias interculturales y el cambio de actitudes ante el fenémeno de la
inmigracién”, pero sigue siendo necesario “continuar trabajando para la prevencion de
la aparicién de actitudes paternalistas y para conseguir que la salud se entienda como
un derecho™”’. En esta linea, el II Plan Estratégico refuerza los objetivos, programas e
intervenciones sanitarias propuestos en el plan anterior, pero enfatizando la gestion de
la diversidad cultural, como elemento trasversal en el &mbito sanitario, para identificar
las diferentes practicas socio-sanitarias y los determinantes sociales de la salud de los
diferentes colectivos de inmigrantes; con el fin de desarrollar programas que integren
esta diversidad cultural y los factores socioculturales como parte de la garantia del
derecho a la proteccidon de la salud del colectivo de inmigrante y en concreto del caso

: f 237
de la mujer foranea’®,

Por ello, el profesional sanitario, médico/a, farmacéutico/a, enfermera/o, etc.379,
que realice una intervencion de salud con una inmigrante, debe ser consciente del valor
que la salud tiene para este colectivo, como se percibe y cuales son los factores
determinantes en ellos*’, para establecer la mejor manera de abordar su problema de

salud o de enfermedad, bien desde una perspectiva asistencial o preventiva.

Ademads, los agentes sanitarios estardn capacitados para ser intermediarios de
otros vinculos sociales que faciliten una intervencidn, interaccion e integracion de los
inmigrantes con otros sujetos que presentan una similar problemadtica, favoreciendo un

acoplamiento entre la cultura de la sociedad de procedencia y la de la sociedad de

77 1I Plan estratégico de ciudadania e integracién. 2011-2014. Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales.

Madrid. 2011. p: 141.

7% Ibidem, p: 144-145.

7 Se entiende por profesional de la salud a los recogidos en los articulos 6 y 7 de la Ley 44/2003.

0 En la mayoria de los casos, la poblacién inmigrante vinculara el valor de la salud a la permanencia
en nuestro pais. Por tanto, estar sano o tener salud en un inmigrante equivale a poder trabajar y
tener trabajo, motivo que justifica su estancia. En cambio, consideran la enfermedad como el limite
al que no se de llegar, porque el inmigrante no se lo puede permitir debido a sus necesidades de
trabajar, mantenerse y sobrevivir en una sociedad distinta.

Op. cit. MARTINEZ M, GARABATO S, MARTINEZ L. “Elementos que configuran la dinimica de
relacién...” p: 28-29.
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acogida™'

. Y a su vez, los profesionales de la salud podrén hacer uso de los mediadores
culturales para acercar su conocimiento cientifico a la cultura sanitaria de estos
individuos, sirviendo, por tanto, de enlace entre el sistema sanitario y los diferentes

colectivos de inmigrantes.

2.5.4.1) Actuacion de los Profesionales de Enfermeria

Los profesionales de Enfermeria son agentes sanitarios facultados para cuidar de
la salud y prestar una atencién holistica e integral a la persona, proporcionando unas
conductas y hdbitos saludables, y unos cuidados en salud382; encuadrando todo ello
dentro de un contexto cultural que variara en funcién del paciente, como se recoge en el

Modelo de Enfermeria Trascultural®®’.

Como se ha desarrollado a lo largo de este trabajo y recoge Vazquez Truissi: “la
inmigraciéon es una dimension de la diversidad cultural que se caracteriza por tres
importantes rasgos: la ruptura con su medio, la diferencias de cultura y de idioma, y las
dificultades para el acceso a los servicios de salud”; siendo estas caracteristicas las que
propician las desigualdades en salud. Por tanto, las actuaciones de enfermeria deberan
contemplar estos dos hechos: la inmigracién como factor de desigualdad y la

inmigracién como diversidad cultural®*.

Por ello, los profesionales sanitarios, y en particular las enfermeras/os, se

enfrentan con una serie de dificultades en la prestacion de asistencia y cuidados a este

¥ Ibidem, p: 28-29.

¥ Art. 7 de Ley 44/2003, sobre las competencias de enfermeria: “corresponde a los Diplomados
universitarios en Enfermeria la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de Enfermeria
orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la prevencion de
enfermedades y discapacidades.”

5 GARCIA-CARPINTERO BLAS E, RICO GARCIA-AMADO S. La Enfermeria transcultural: papel de las
enfermeras ante la inmigracién. Rev. e-ducare21[online] 2006 (4): 3.

¥ BARAZA CANO P, LAFUENTE ROBLES N. y GRANADOS ALBA A. Cuidados en salud. Cuidados de
enfermeria a poblacién inmigrante. En: GARCIA GALAN R, LOPEZ FERNANDEZ LA, GONZALEZ
ROJO E. Manual de atencién sanitaria a inmigrantes. Guia para los profesionales de la salud. Sevilla. 2007.
p: 303.
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colectivo como son los problemas lingiiisticos y las interferencias culturales y

. 38
emocionales>®,

Para abordar toda esta problemdtica desde una perspectiva enfermera surge el
Modelo de Enfermeria Transcultural, que recoge que “el cuidado de la salud tiene
semejanzas y diferencias de acuerdo al contexto cultural en que se encuentra”, es decir,
que permite un enfoque del cuidado de la salud basado en el respeto a las diferencias, o
en este caso disparidades culturas en el arte de cuidar. Estas diferencias deberan ser
identificadas y valoradas por la enfermeria para que sus intervenciones sean eficaces y
congruentes con el contexto cultural de las personas a las que van dirigidas, los
inmigrantes o extranjeros, permitiendo asi garantizar el derechos social de la proteccion

de la salud.

Esta nueva filosofia del cuidar supone un reto para la prictica enfermera, ya
que este modelo de pensamiento supone un alejamiento del modelo puramente
biomédico, adoptando un marco tedérico mas amplio para no renunciar a los cuidados

integrales y holisticos que deben sostener toda actuacién enfermera.

Esta nueva corriente de pensamiento se asienta, por tanto, en el modelo de

enfermeria trascultural que se basa en:

1. Conocer y prestar atencién a las diferentes formas de entender la
salud/enfermedad y a las distintas maneras de manifestar la enfermedad o “el

sentirse enfermo”.

2. Considerar al paciente inmigrante dentro de un contexto familiar, social,
cultural, laboral, econémico, etc. pero sin perder su propia individualidad e

identidad.

3. Identificar y reconocer las distintas necesidades de salud que pueden
presentarse a lo largo de todo el proceso migratorio y los factores que

repercuten en el nivel de bienestar de un inmigrante.

385 MORENO MATEOS H. Orientacién de los servicios sanitarios a la diversidad cultural. Comunicacién con

el paciente inmigrante. En: GARCIA GALAN R, LOPEZ FERNANDEZ LA, GONZALEZ ROJO E.
Manual de atencién sanitaria a inmigrantes. Guia para los profesionales de la salud. Sevilla. 2007. p: 67.
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4. Incorporar cuidados de salud que atiendan todos los problemas sanitarios
detectados, de forma realista y con la implicacion de los propios pacientes, y
prestar especial atencion a los cuidados enfermeros que relacionen el valor
de la salud con factores culturales, de valores o de creencias religiosas de

estos sujetos’.

Para afrontar este desafio, la enfermeria debe tener unos conocimientos y
habilidades que le permitan dentro de su marco de actuacion (prestar cuidados de salud)
identificar a los sujetos que atiende y el entorno en el que se envuelven, para
determinar que factores y hdébitos del sujeto promueven el bienestar y pueden
mantenerse, y cudles son susceptibles de ser modificados mediante una intervencion
enfermera. Esta praxis define un modelo de enfermeria basado en la competencia
cultural, la cudl se define como: “(...) el proceso en el cual el profesional se esfuerza
continuamente por alcanzar la capacidad y la disponibilidad de trabajar con eficacia

dentro del contexto cultural de un cliente (familia, individuo y comunidad)” 387

El modelo de Enfermeria Trascultural se aplicara en todo el proceso de atencién
enfermero, pero fundamentalmente en las etapas de valoracién, diagndstico y

planificacién.’®®

36 Op. cit. BARAZA CANO P, LAFUENTE ROBLES N. y GRANADOS ALBA A. “Cuidados en salud.
Cuidados de enfermerfa...”. p: 303.

7 Ibidem, p: 304.

3 El proceso de atencién de enfermeria consta de cinco fases diferenciadas que son:

 Valoracién: consiste en una recogida sistemadtica de datos objetivos y subjetivos mediante la observacion,
la entrevista clinica y la exploracion fisica del paciente. Estos datos son organizados y clasificados para
determinar la existencia de uno o varios problemas de salud reales o potenciales sobre los que haya que
incidir en el resto de fases del proceso

« Diagnéstico: es la etapa que recoge el juicio clinico emitido por la enfermera que explica el estado de
salud del usuario y donde se recogen de manera resumida las necesidades alteradas en base a las respuestas
humanas, detectadas en la fase de valoracién. Seglin Gordon se define como “problema de salud real o
potencial que las/los profesionales de enfermeria, en virtud de su formacién y experiencia, tienen
capacidad y derecho legal de tratar”.

http://es.wikipedia.org

¢ Planificacién: se desarrollardn estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas de salud
identificados en el diagndstico estableciendo prioridades, identificando los objetivos que se han de
conseguir y las actuaciones mds adecuada para lograrlos.

e Ejecucién: es la puesta en marcha del plan de cuidados como tal. No sélo se incluye las actividades
propias de enfermeria, sino también las delegadas por el médico. Consta de preparacién, realizacion,
registro de la actuacién y resultados.
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En la etapa de valoracién se hard una “evaluacién cultural™®

para identificar
primeramente las necesidades de salud que son diferentes a la poblacién autéctona, en
funcién de los condicionantes o factores de salud que pueden darse en un inmigrante y
que se han recogido ampliamente en apartados anteriores; y posteriormente determinar
aquellos aspectos positivos o hédbitos saludables en funcién de la cultura, con el fin de
potenciarlos y fomentar la aceptacion de los cuidados de salud enfermeros por parte de

los inmigrantes.

Esta primera etapa se puede realizar siguiendo diferentes modelos de cuidados

de enfermeria como puede ser: el modelo de necesidades bdasicas de Virginia
390 . 391 . 392
Henderson®®, el de autocuidados de Dorotea Orem®®' o el de los patrones funcionales ’

de Marjorie Gordon™”.

En la etapa de diagndstico se enunciardn las necesidades detectadas (reales) y

los problemas potenciales que se han observado en la etapa de valoracién y sobre las

e Evaluacién: es la dltima fase del proceso y consiste en la medicién de los resultados obtenidos en
relacién con los objetivos marcados en la etapa de planificacién. Consiste en una nueva valoracién ya que
se evalda la situacién actual del usuario, se realiza una comparacién de los objetivos y se emite un juicio
para mantener, modificar o finalizar el plan de cuidados.

ALONSO VALLEJO M, ALVAREZ GONZALEZ MJ. El modelo de Virginia Henderson y el P.A.E. En:

ALVAREZ GONZALEZ M.J, ARKAUTE ESTRADA I, BELAUSTEGI ARRATIBEL A, CHAPARRO

TOLEDO S, ERICE CRIADO A, GONZALEZ GARCIA M.P, et al. Guia de Practica Clinica Cuidados

Criticos de Enfermerfa. Hospital Txagorritxu. 2004. p: 28-31.

La evaluacién cultural es definida por Leininger como: “la valoracién o examen sistemadtico de individuos,

grupos y comunidades, asi como sus valores, creencias y pricticas para determinar sus necesidades y las

intervenciones que deben hacerse dentro de su contexto”.

Op. cit. BARAZA CANO P, LAFUENTE ROBLES N. y GRANADOS ALBA A. “Cuidados en

salud. Cuidados de enfermeria...”. p: 305.

El modelo de Virginia Henderson es el mds utilizado en la atencién hospitalaria ya que es donde se pone en

prictica su concepto de la enfermeria de suplencia-ayuda ya que tiene como tunica funcidén ayudar al

individuo sano o enfermo en la realizacién de aquellas actividades que contribuya a su salud o

recuperaciéon (o una muerte tranquila) y que realizarfa sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o

conocimiento necesario, para conseguir su independencia lo més rdpido posible. Todo este cuidado de

enfermeria se aplica mediante un plan de cuidados.

www.wikipedia.org

En el modelo de Orem el papel de la enfermera consiste en actuar de modo complementario con las

personas, familias y comunidades en la realizacién de los autocuidados, cuando estd alterado el equilibrio

entre las habilidades de cuidarse y las necesidades del autocuidado, por ello se utiliza en atencién primaria.

www.wikipedia.org

El sistema de valoracién disefiado por Marjory Gordon permite realizar una valoracién enfermera eficaz,

porque define 11 patrones de actuacidn relevantes para la salud de las personas, las familias y las

comunidades, siendo utilizado en atencién primaria.

www.wikipedia.org

* Op. cit. BARAZA CANO P, LAFUENTE ROBLES N. y GRANADOS ALBA A. “Cuidados en
salud. Cuidados de enfermeria...”. p: 305.
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que se hard necesaria una intervenciéon enfermera para prevenir o resolver dichos

394
procesos ’ .

Los diagndsticos enfermeros se podrdn enunciar siguiendo la taxonomia de la
NANDA proporcionando asi un soporte cientifico al desarrollo teérico enfermero®”

como se expondrd més adelante.

En la etapa de planificacion se propondrdn las medidas y actuaciones enfermeras
necesarias para conseguir los objetivos prefijados anteriormente. Tanto los objetivos
como las actuaciones se pueden enunciar siguiendo la taxonomia enfermera de la NIC
(clasificaciones de intervenciones enfermeras) y la NOC (clasificacion de resultados de
enfermeria), permitiendo asi “una comunicacién de cuidados en distintas situaciones,
la integracién de datos entre sistemas y situaciones, la investigaciéon eficaz, la
cuantificacién de la productividad, la evaluacién de la competencia, la retribucién vy el

N 396
disefio de programas” %

Para utilizar y aplicar el modelo de enfermeria trascultural en nuestro colectivo de
estudio, las mujeres fordneas, primero se deben identificar todos los problemas de salud
reales o potenciales que se puedan presentar con motivo u ocasién del proceso migratorio y
los debidos a la adaptaciéon sociocultural o integracién en la cultura de acogida. Estos
problemas tendran una relacién directa con el proceso clinico o patolégico, si existiese, ya
que pueden agravar la situacién de mal estar o enfermedad que sufran estas mujeres.

Pero se ha de tener en cuenta que estos problemas por si solos no demanden asistencia.

Estas necesidades socio-sanitarias detectadas en la primera fase del proceso de

atenciéon de enfermeria (PAE), la valoracién, se podrian estudiar mediante una

¥ Tbidem, p: 308.

%% LUIS RODRIGO MT. Inicio, evolucién y estado actual de la taxonomia diagnéstica de la NANDA 1. En:
LUIS RODRIGO MT. Los diagnésticos enfermeros. Revision critica y gufa prictica. Barcelona. Elsevier
Masson. 2008. p: 21.

¥ MCCLOSKEY DOCHTERMAN J. BULECHECK GM. Introduccién a la Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria. En: MCCLOSKEY DOCHTERMAN J. BULECHECK GM. Clasificaciéon
de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Barcelona. Elsevier Mosby. 2008. p: 3.
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terminologia normalizada y universalmente aceptada, los Diagndsticos de la NANDA segtn

la taxonomia II°°7.

En la siguiente tabla se recogen, mediante los Diagndsticos Enfermeros aceptados por la

NANDA, todos los problemas de salud que la mujer inmigrante puede presentar, como

consecuencia de su realidad migratoria y en base a los determinantes socio-culturales antes

estudiados, proporcionando un punto de partida en el estudio y andlisis de la intervencion

enfermera necesaria para garantizar un adecuada y eficaz proteccién de la salud de la mujer

inmigrante; teniendo en cuanta que a estas necesidades sanitarias habia que afiadir los

problemas de salud derivados del cuadro clinico o enfermedad que padezca cada mujer

inmigrante.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

de necesidades socio-sanitarias de la mujer inmigrante.

Retraso en el crecimiento y desarrollo. | ® Conflicto de decisiones.

Desequilibrio  nutricional:  ingesta | » Duelo.

inferior a las necesidades. = Deterioro de la religiosidad.
Riesgo déficit de volumen de liquidos. = Sufrimiento espiritual.
Diarrea. = Estrés por sobrecarga.
Estrefiimiento. = Fatiga.

Conocimientos deficientes sobre su | ® Baja autoestima situacional/ Riesgo.

salud.

Afrontamiento inefectivo. = Aislamiento social.

Tendencia a adoptar conductas de | ® Ansiedad.

397

La taxonomia NANDA II es una clasificacién de diagndsticos de enfermeria en una estructura multiaxial
con tres niveles: dominios, clases y diagndsticos. Los dominios sobre los que se asienta esta taxonomia
son: Promocién de la salud, nutricién, eliminacién/intercambio, actividad/reposo, percepcién/cognicion,
autopercepcidn, rol/relaciones, sexualidad, afrontamiento/tolerancia al estrés, principios vitales,
seguridad/proteccién, confort y crecimiento/desarrollo. Como se puede observar algunos dominios
coinciden con algunas necesidades bdsicas descritas en el modelo de Virginia Henderson.

HEATHER HERDMAN T, HEATH C, MEYER G, SCROGGINS L, VASSALLO B. Segunda parte
Taxonomia II. EN: HEATHER HERDMAN T, HEATH C, MEYER G, SCROGGINS L, VASSALLO B
NANDA- I. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: definiciones y clasificaciones 2007-2008. Madrid.
Elsievier. 2008. p: 261, 275-276.
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riesgo para la salud. = Deterioro de la comunicacion
= Riesgo de lesion. verbal.
» Gestion ineficaz de la propia salud. = Sindrome de estrés del traslado/
» Deterioro en el mantenimiento del Riesgo.

hogar. = Deterioro de la interaccion social.
» Mantenimiento ineficaz de la salud. = Patron sexual ineficaz.
= Deterioro parental.

Cuadro 4: Diagndsticos de Enfermerfa para la mujer inmigrante segin la NANDA.

Estos Diagndsticos Enfermeros también podemos clasificarlos en funciéon del modelo
de enfermeria utilizado en la etapa de valoracion. En nuestro caso se ha seguido el Modelo
de Virginia Henderson™® que recoge las necesidades bdsicas de salud alteradas, no sélo por
el proceso clinico o patoldgico, sino también en funcidn de los factores socio-culturales que
sufre la poblacién inmigrante, como son las necesidades de: alimentacion, eliminacion,
reposo/suefio, comunicacién/relacion, seguridad, religién/creencias, aprendizaje y

autorrealizacion.

A continuacion se especifica el nombre o etiqueta de cada diagndstico recogido en
la tabla anterior, el n° asignado en la clasificacion de la NANDA, la definicién del
mismo para poder proyectar su significado, las caracteristicas definitorias que recogen
las manifestaciones objetivas y subjetivas de cada etiqueta, los factores de relacién, los
criterios de resultados u objetivos a conseguir (NOC) y las intervenciones de
enfermeria necesarias (NIC) para lograr los resultados propuestos de los diagndsticos
que pueden darse en la poblacién femenina inmigrante debidos al proceso migratorio y/o

. . . 2 2.3
de la adaptacion sociocultural o integracién™”.

% Se utiliza este modelo de cuidados ya que posteriormente se analizard bajo el prisma de la asistencia

hospitalaria, donde se desarrolla principalmente este modelo enfermero, de ahi que se realice la conexién
del mismo con los diagndsticos enfermeros presentes en una mujer inmigrante como consecuencia de su
realidad migratoria.

El esquema ampliado de cada diagndstico se realiza segtn:

HEATHER HERDMAN T, HEATH C, MEYER G, SCROGGINS L, VASSALLO B. Primera parte
Diagnésticos Enfermeros de la Nanda-I. En: NANDA- I. DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: definiciones
y clasificaciones 2007-2008. Madrid. Elsievier. 2008. p: 1-258.

HEATHER HERDMAN T, HEATH C, LUNNEY M, SCROOGGINS L, VASALLO B. Segunda Parte.
Diagnésticos Enfermeros de la Nanda-I 2009-2011. En: DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: definiciones y
clasificaciones 2009-2011. Barcelona. Elsievier. 2009. p: 53-358.
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2.5.4.2) DIAGNOSTICOS ENFERMEROS en una Mujer
Inmigrante en Situacion de Especial Vulnerabilidad en su contexto

migratorio.

I. AFRONTAMIENTO INEFECTIVO: 00069
Definicion:
Incapacidad de la mujer inmigrante para valorar acertadamente los agentes

estresantes a los que se enfrenta y su incompetencia para elegir las respuestas mas

adecuadas o para usar los recursos disponibles.
Caracteristicas definitorias:

«Empleo de formas de afrontamiento que impiden o dificultan una conducta
adaptativa.

« Verbalizacion de la incapacidad de afrontar la situacion y de pedir ayuda.

« Adopcién de solucion inadecuada de los problemas.

« Incapacidad para satisfacer necesidades bdsicas y/o las expectativas del rol.

« Dificultades para entender la informacién recibida.

« Drogodependencias.

Relacionado con:

« Déficit de conocimientos.

« Incertidumbre, desconfianza o falta de control para manejar la situacidn.

LUIS RODRIGO MT. Diagnésticos enfermeros hasta la decimosétima conferencia. En: LUIS RODRIGO
MT. Los diagnésticos enfermeros. Revision critica y gufa practica. Barcelona. Elsevier Masson. 2008. p:
41-401.

MOORHEAD S, JOHNSON M, MAAS M. Resultados. En: MOORHEAD S, JOHNSON M, MAAS M.
Clasificacién de Resultados de Enfermerfa (NOC). Madrid. Mosby. 2005. p: 127-544.

MCCLOSKEY DOCHTERMANJ, BULECHEK GM. C(lasificacion. En: MCCLOSKEY
DOCHTERMANIJ, BULECHEK GM. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Barcelona.
Elsevier Masson. 2008. p: 129-798.
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« Percepcion de situaciones de amenaza o de crisis situacionales en relaciéon con:
cambios del entorno (traslado migratorio, trabajo estacional, falta de recursos),

ruptura de lazos afectivos y conflictos de origen cultual.
« Diferencias de género en las estrategias de afrontamiento.

« Falta preparacion para el manejo de los agentes estresantes.

Criterios de resultados (NOC):

A

A

Verbalizacion de aceptacion de la situacion.

Adaptacion de conductas y patrones para reducir el estrés.
Adaptacion a los cambios.

Utilizacién del apoyo social disponible.

Disminucién de sentimientos negativos y aumento de bienestar psicoldgico

referido por la propia mujer.

Intervenciones enfermeras (CIE):

Valorar todos los estresantes en su conjunto, y no aisladamente, para una mayor

comprension de la situacion.

Crear un ambiente terapéutico mediante una relacion personalizada de confianza
para que la mujer inmigrante se sienta segura, basada en el respeto a las

diferencias culturales.

Estimular la verbalizacion de sentimientos y hacer patentes las emociones

negativas para lograr un cambio.

Dar apoyo emocional, facilitar asesoramiento y proporcionar apoyo en la toma

de decisiones.

Aumentar los sistemas de apoyo y determinar que recursos utilizar para reducir

o solucionar las repercusiones que la situacion provoca en su vida diaria.

Ayudar a identificar los factores estresantes y las estrategias de afrontamiento

eficaz.
Prevenir el consumo de sustancias nocivas.

Ensefiar técnicas de relajacion y facilitar el aprendizaje de conductas

adaptativas.
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II. AISLAMIENTO SOCIAL 00053
Definicion:
Sentimiento de soledad que experimenta una mujer extrnajera impuesto por otros y
que es percibido como negativo o amenazador.
Caracteristicas definitorias:

« Falta de personas significativas de soporte: familiares, amigos, grupo, etc.
« Incapacidad de establecer o mantener relaciones personales satisfactorias.

« Manifestacion de sentimientos de soledad impuesto por otros, de rechazo y de

ser distinto a los demis.
« Incapacidad de satisfacer las expectativas de los demas.

«Presencia de valores y conductas inadecuados y rechazados en la cultura

dominante.

« Biisqueda de la pertenencia a una subcultura.
Relacionado con:

« Valores y/o conductas no aceptados socialmente.
« Recursos personales inadecuados.

« Factores que contribuyen a la ausencia de relaciones personales satisfactorias (

ej. continuos traslados)

« Separacion de lazos afectivos.
Criterios de resultados (NOC):

4 Verbalizaciéon de su satisfacciéon y bienestar social porque su situacién de
soledad ha disminuido

4 Adquisicion o aumento las habilidades para mejorar su interaccién social.

4 Utilizaciéon métodos de resolucién de conflictos

4 Busqueda de ayuda en mecanismo de soporte social y redes sociales estables.
Intervenciones enfermeras (CIE):

o Mantener una actitud profesional y personal de respeto y aceptacion de la propia
mujer y su situacién, estableciendo una buena relacién profesional de

enfermeria- paciente que incorpore elementos culturales adecuados.
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o Evaluar el impacto del proceso migratorio, del cambio de estilo de vida, del

duelo migratorio y la adaptacién al nuevo entorno.

o Ayudar a la mujer fordnea en la identificacién de sentimientos negativos

(tristeza, enfado, hostilidad, etc.) que impiden la interaccién con los dem4s.
o Proporcionar apoyo emocional y facilitar asesoramiento.
o Evaluar los sistemas de apoyo social disponibles.
o Favorecer el uso de estrategias de afrontamiento.
o Fomentar y potenciar la autoestima, la confianza y la seguridad.

o Ayudar a la mujer a identificar los efectos importantes de su cultura, religion,

raza, género y edad en su autoestima y valia personal.

o Fomentar las relaciones con personas de su mismo origen y utilizar los

intermediarios culturales como sistemas de apoyo a las redes sociales.

o En caso de barreras lingiiisticas, utilizar otras de vias de comunicacién u otros

sistemas de apoyo alternativos.

III. ANSIEDAD 00146
Definicion:
La mujer fordnea experimenta una sefial de alerta, una sensacién de malestar, un
sentimiento de aprensién o vaga amenaza relacionado con un peligro inminente

cuyo origen generalmente desconoce, y que origina una respuesta del sistema

nervioso auténomo que le permite tomar las medidas necesarias para afrontarlo.
Caracteristicas definitorias:

« Alteraciones Conductuales: Inquietud- agitacion. Insomnio.

« Alteraciones Afectivas: Aprension - angustia - distrés - temor. Sobreexcitacion.
Desesperanza dolorosa y creciente. Nerviosismo. Desconcierto. Arrepentimiento

« Alteraciones Fisiolégicas: estimulacion del sistema nervioso simpdtico y
parasimpatico (temblores, inestabilidad, etc.).

« Alteraciones cognitivas: disminuciéon de la habilidad para aprender y resolver

problemas, miedo de consecuencias inespecificas, deterioro de la concentracién

y del pensamiento.
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Relacionados con:

« Estrés situacional.
« Consumo de sustancias.
« Amenaza o cambio en la situacién econémica, en el entorno y en el rol.
« Conflictos sobre las metas en la vida y las expectativas en su nuevo destino.
Criterios de resultados (NOC):
4 Verbalizacién de aceptacion y control de la situacién mediante la reduccién de
los sintomas fisicos y psicolégicos.
4 Adaptacién de conductas y patrones para reducir el estrés.
4+ Adaptacién a los cambios mediante cambios en el estilo de vida.
4 Utilizacién del apoyo social disponible.

4 Disminucién de sentimientos negativos y aumento de bienestar psicoldgico

referido por la propia mujer.
4 Planificacién de estrategias efectivas para expresar o afrontar la ansiedad.

4 Utilizacién de técnicas de relajacion.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Crear un ambiente que facilite la confianza y escuchar con atencién.
o Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

o Mantener una actitud imparcial evitando emitir opiniones personales o juicios de

valor sobres costumbres, habitos o conductas.
o Ayudar a la mujer fordnea a desarrollar una valoracién objetiva de la situacidn.
o Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

o Fomentar un dominio gradual de la situacion mediante la busqueda de otras

formas de canalizar esa ansiedad.

o Establecer pautas para reducir o eliminar las interferencias que la situacion crea

en la vida diaria.

o Si hay consumo de sustancias nocivas aconsejar la consulta con un profesional

de salud mental.

o Instruir a la mujer sobre el uso de técnicas de relajacion.
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IV. BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL 00120
V. RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL 00153
Definicion:

Autoevaluaciéon negativa (o riesgo de autoevalucién negativa) de la mujer

inmigrante como respuesta a una situacion especifica.

Caracteristicas definitorias:

e Verbalizacion de la evaluacion negativa sobre si misma.

Relacionados con:

« Cambios en el rol social.

« Expectativas irreales sobre una misma.
« Conducta inconsistente con los valores.
« Fallo y rechazo.

« Violencia de género.

Criterios de resultados (NOC):

A

A

Verbalizacion de la autoaceptacion y sentimientos sobre su propia persona, para

una evaluacidn positiva de si misma y de sus capacidades.

Identificacion de los factores que provocan la disminucion de la autoestima.
Determinacion de objetivos realistas.

Mantenimiento de la autoestima.

Ejecucion de las conductas del rol.

Reconocimiento de situaciones de abuso/violencia.

Peticidn de asistencia sanitaria preventiva/asistencial.

Intervenciones enfermeras (NIC):

o

o

o

Crear un ambiente que facilite la confianza y la confidencialidad.

Estimular la verbalizacion de sentimientos, percepciones y miedos para hacer

patentes las emociones negativas y lograr un cambio.

Explorar las razones de autocritica o culpa y animar a la mujer a evaluar su

propia conducta.
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o Ayudar a la mujer fordnea a identificar los efectos importantes de su cultura,

religion, raza y género en su autoestima y valia personal.

o Mantener una actitud imparcial evitando emitir opiniones personales o juicios

sobre las decisiones, pero con una actitud positiva y empética.
o Dar apoyo emocional y facilitar asesoramiento.
o Fomentar y potenciar la autoestima, la confianza y la seguridad en si misma.

o Proporcionar apoyo en la toma de decisiones para que resulten mdés faciles y

menos amenazadoras.

o Detectar signos y sintomas de violencia de género y ponerlo en conocimiento de

la autoridad competente.

o Aumentar los sistemas de apoyo y determinar los recursos a utilizar para reducir

o eliminar la situacién de violencia /abuso.

VI. CONOCIMIENTOS DEFICIENTES SOBRE SU SALUD 00126
Definicion:
La mujer inmigrante carece de informacién cognitiva suficiente sobre aspectos que
atafen a su salud.

Caracteristicas definitorias:

« Seguimiento inexacto de las instrucciones recibidas.
« Comportamientos inapropiados.

Relacionados con:
« Diferencias culturales.

« Falta de familiaridad con los recursos para obtener informacién.

« Desconocimiento del idioma/ barreras lingiiisticas.
Criterios de resultados (NOC):

4+ Busqueda de informacidén actual relacionada con su salud.

4+ Demanda de asistencia o consejo de profesionales sanitarios cuando es

necesario.
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4 Descripcién de practicas nutricionales saludables y de los beneficios de otros

hébitos saludables que hacen referencia al suefio, al ejercicio, etc.

4 Descripcién de los efectos negativos sobre la salud de conductas insanas como

consumo de sustancias, de alcohol, tabaco...

4+ Adaptacién de estratégicas para eliminar conductas insanas y para maximizar la

salud.
4 Descripcién de los servicios de fomento y proteccion de la salud.

4+ Explicaciéon de las medidas de prevencion de enfermedades de transmision

sexual.

4 Descripcién de como evitar la exposicion a los factores ambientales.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Determinar el contexto personal e historial sociocultural de la mujer para una
intervencion sanitaria adecuada, teniendo en cuenta las distintos costumbres y

valores culturales/ religiosos de acuerdo a la diversidad.

o Identificar las necesidades tanto para el fomento de la salud como para la

prevencién de la enfermedad.

o Determinar la naturaleza de las diferencias conceptuales que tienen la mujer
inmigrante y el profesional de enfermeria sobre los problemas de salud o el plan

de tratamiento.

o Identificar conjuntamente las précticas culturales que puedan ocasionar un

efecto negativo en la salud.
o Utilizar un lenguaje sencillo sin tecnicismos.

o Mostrar respeto y acomodacién cultural en el plan de cuidados, por ej. El

Ramadan.

o Proporcionar informacién a la mujer fordnea sobre el sistema de cuidados

sanitarios.

o Facilitar informaciéon sobre la cultura de la mujer inmigrante a otros

profesionales sanitarios que estén en contacto con ella.

o Modificar el ambiente terapéutico mediante la incorporaciéon de elementos

culturales adecuados.
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o Dar educacion sanitaria sobre todos aquellos aspectos que preocupen a la mujer
inmigrante en relacioén con su salud o con los habitos y conductas saludables a

seguir.

VII. DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL 00051
Definicion:
La mujer fordnea experimenta una disminucién en su capacidad para recibir,
procesar y trasmitir un mensaje.

Caracteristicas definitorias:

« Dificultad para comprender los mensajes y mantener el patron de comunicacién

habitual.
Relacionados con:
« Diferencias culturales.
« Desconocimiento del idioma/ barreras lingiiisticas.
Criterios de resultados (NOC):
4 Utilizacion de lenguaje no verbal.
4 Utilizacién de traductores u otros sistemas de apoyo a la comunicacién.
4+ Compresién e interpretacion exacta de la informacién recibida.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Facilitar la comunicacion intercultural (uso de traductor, materiales/medios

bilingiies por escrito, comunicacién no verbal)

o Traducir la terminologia del paciente sobre signos y sintomas a otro lenguaje de

cuidados sanitarios que otros profesionales puedan comprender con facilidad.

VIII. TENDENCIA A ADOPTAR CONDUCTAS DE RIESGO PARA LA SALUD
00188

Definicion:
Incapacidad de la mujer inmigrante para modificar su estilo de vida o sus conductas

de forma coherente con un cambio en la situacidon de salud.
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Caracteristicas definitorias:
« Conductas indicativas de no aceptacion del cambio en el estado de salud.
Relacionados con:

« Compresion inadecuada.
« Situacién socioecondmica baja.
« Diferencias culturales.

« Conflictos con sus costumbres y valores.
Criterios de resultados (NOC):

4 Introduccién de cambios positivos en su estilo de vida y su comportamiento.
4 Mantenimiento de los cambios en el tiempo hasta conseguir una buena
adaptacion.
Intervenciones enfermeras (NIC):
o Ayudar a que la mujer inmigrante identifique las conductas de riesgo y sus
repercusiones.
o Motivar e incentivar la adquisicién de nuevos hdbitos y conductas saludables.

o Informar y facilitar los medios o recursos sociales disponibles en caso de

situacion socioecondmica precaria.
o Proporcionar apoyo multidisciplinar, por ej, con la trabajadora social.

o En caso de consumo de alcohol o/y drogas derivar a la consulta de un

profesional de salud mental para dar apoyo, ayuda y consejo especializado.

IX. CONFLICTO DE DECISIONES 00083
Definicion:
Incertidumbre del curso de la accidn a tomar cuando la eleccidén entre acciones

distintas implica riesgo, pérdida, o supone un reto para los valores y creencias

personales de la mujer extranjera.
Caracteristicas definitorias:

« Retraso en la toma de decision.
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« Cuestionamiento de principios, reglas y valores morales mientras se intenta

tomar una decision.

« Cuestionamiento de creencias y valores personales.
« Vacilacioén entre elecciones alternativas.

« Verbalizacidon de sentimientos.

Relacionados con:

« Percepcion de amenaza a los valores y creencias personales.

Criterios de resultados (NOC):

A

A

>

>

Identificacién y comparacion de alternativas.
Identificacién de las consecuencias posibles de cada alternativa.

Reconocimiento de la importancia percibida de la actuacién y de los beneficios

percibidos de la accién.
Reduccion de la amenazada percibida por la accidn.

Descripcion de la mejora en el estilo de vida por la accidn.

Intervenciones enfermeras (NIC):

Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Animar a la mujer a hacer una lista de los valores que guian su conducta.

Tener en cuenta los aspectos éticos/morales/religiosos de la libre eleccion antes

de comenzar cada intervencion.

Determinar si existen diferencias entre el punto de vista de la mujer inmigrante

y el punto de vista de los cuidadores sanitarios en el aspecto concreto a decidir.

Informar a la mujer sobre la existencia de puntos de vista alternativos y sus

soluciones.

Ayudar a la paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada alternativa.
Obtener el consentimiento valido, cuando se precise.

Proporcionar la informacién solicitada por la mujer.

Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

Evitar tanto las actitudes paternalistas o protectoras como las directivas o

autoritarias en las actuaciones enfermeras.
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o Desaconsejar la toma de decisiones cuando la mujer se encuentra bajo una

situacion de estrés severo.

o Servir de enlace entre la mujer y su familia o/y otros profesionales sanitarios.

X. RETRASO EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO 00111
Definicion:
La mujer fordnea muestra desviaciones de los estandares de crecimiento y
desarrollo para su grupo de edad.

Caracteristicas definitorias:

« Alteracion del crecimiento fisico.

«Retraso psico-motor para su grupo de edad.
Relacionados con:

« Cuidados inapropiados (trastornos nutricionales o alimentarios)
« Violencia o malos tratos.
« Pobreza
Criterios de resultados (NOC):
4 Mantenimiento del crecimiento dentro de los percentiles de normalidad para su
grupo de edad.
4 Identificacion de factores de riesgo que pueden eliminarse o modificarse.

4 Planificacion de estrategias que reduzcan o eliminen los factores de riesgo.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Desarrollar una relacién de confianza con los cuidadores.

o Ayudar a padres o cuidadores a identificar las causas del retraso en el

crecimiento y las medidas a desarrollar para evitarlo.

o Ensefnar a los cuidadores los hitos de desarrollo normales y las conductas

relacionadas con ellos.
o Mostrar a los cuidadores las actividades que promueven el desarrollo.
o Realizar una valoracién nutricional vigilando las mediciones de los pliegues de

la piel y los niveles sanguineos, segiin prescripcion.
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o Establecer conjuntamente con los padres o cuidadores una pauta alimentaria que
cubra las necesidades de crecimiento de la nifia teniendo en cuenta sus gustos y

preferencias e incorporando su cultura gastronémica en la medida de lo posible.

o Determinar conjuntamente los recursos familiares y sociales disponibles para

afrontar la situacion.

o En caso de abandono, abuso o maltrato infantil: identificar si existen causas que
puedan motivar estas circunstancias (pobreza, desempleo, violencia doméstica,
etc.), observar si existen signos y sintomas fisicos o psicoldgicos que evidencien
un maltrato u abandono, informar sobre la sospecha y remitir toda la
informacioén a las autoridades competentes para que se adopten las medidas

oportunas de guardia y tutela de la menor.

XI. DUELO 00136
Definicion:
Respuestas y conductas emocionales, fisicas, espirituales, sociales e intelectuales

que experimenta la mujer inmigrante ante la pérdida o separacién de sus familiares,

amigos, entorno, etc.
Caracteristicas definitorias:
« Sufrimiento- dolor.
« Distrés psicoldgico.
Relacionados con:
« Separacién familiar por el proceso migratorio.
Criterios de resultados (NOC):

4 Verbalizacion de sentimientos sobre su situacion.
4+ Aceptacion de su realidad expresando expectativas positivas sobre su futuro.
Intervenciones enfermeras (NIC):
o Ayudar a identificar las reacciones y conductas propias de la pérdida o
separacion.

o Fomentar la expresion de sentimientos ante el duelo migratorio y favorecer la

verbalizacién de los miedos y temores que suscita su nueva realidad.
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o Ayudar en la adaptacion a su nueva situaciéon modificando patrones de

comportamiento.

o Facilitar apoyos sociales y fomentar las relaciones con personas de su mismo

origen y cultura.

o Utilizar los intermediarios culturales como sistemas de apoyo a las redes

sociales.

XII. DIARREA 00013

Definicion:
Aumento de la frecuencia, el volumen o la fluidez de las deposiciones.
Caracteristicas definitorias:

« Dolor abdominal.

« Eliminacion de al menos tres deposiciones liquidas/dia.

« Sonidos intestinales por hiperactividad.

« Fiebre/inestabilidad de temperatura.
Relacionados con:

« Infecciones por malos hédbitos higiénicos de los alimentos.
Criterios de resultados (NOC):

4 Mantenimiento del patron de defecacion habitual, con emisién de consistencia,

olor y aspectos normales.
4 Manipulacién adecuada de alimentos.
Intervenciones enfermeras (NIC):
o Recogida de muestra de heces para su cultivo y determinar la sensibilidad si la
diarrea persiste.
o Identificar los factores (bacterias) que puedan ocasionar la diarrea.

o Observar y registrar el n° de veces, la cantidad, el aspecto y el color de las

heces.

o Fomentar técnicas seguras de manipulacion, preparacién y preservacion de los

alimentos.
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o Observar la piel perianal para ver si hay irritaciéon u ulceracion.

o Pautar dieta pobres en fibra, ricas en proteinas y de alto valor caldrico, si

procede.

o Derivar o consultar con el médico si persisten los sintomas.

XIII. ESTRENIMIENTO 00011
Definicion:
Reduccion de la frecuencia de evacuacion intestinal acompafiada de eliminacion
dificultosa o incompleta de heces excesivamente duras y secas.

Caracteristicas definitorias:

« Cambios en el patrén intestinal.

« Disminucién de la frecuencia y volumen de las heces.
« Dolor y distension abdominal.

« Defecacion dificultosa y dolorosa.

« Nauseas y vomitos.

« Sensacion de plenitud.

« Masa rectal palpable.
Relacionados con:

« Malos hébitos higiénico-dietéticos.

« Cambios en el estilo de vida.
Criterios de resultados (NOC):

4 Recuperacidn de su patron de defecacién normal.
4 Identificacién de los hdbitos higiénico-dietéticos causantes y modificacion de su
estilo de vida para eliminar los factores contribuyentes.
Intervenciones enfermeras (NIC):
o Observar los sintomas y signos de estrefiimiento y vigilar la existencia de
peristaltismo.

o Identificar los factores causales para promover un cambio y eliminacién de los

mismos.

210



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

o Fomentar el aumento de ingesta de liquidos, sino hay contraindicacion.

o Ajustar la dieta al estilo de vida de la mujer inmigrante, pero con alto contenido

en residuos y fibra.

o Administrar tratamiento u otras medidas, en caso necesario.

XIV. SINDROME DE ESTRES DEL TRASLADO 00114
XV. RIESGO DEL ESTRES DEL TRASLADO 00149
Definicion:

Alteraciones fisicas o psicoldgicas que sufre la mujer fordnea como consecuencia

del traslado migratorio
Caracteristicas definitorias:
« Sentimientos negativos de: ansiedad, depresion, tristeza, etc.

« Pérdida de identidad y autoestima.

« Aislamiento.
Relacionados con:
« Cambio ambiental.
« Traslado temporal o permanente.
« Barreras lingiiisticas.
« Falta de apoyo del grupo o sistema.

Criterios de resultados (NOC):

4 Desaparicién o disminucion de las manifestaciones fisiolégicas y/o psicolégicas

como consecuencia del traslado migratorio.

4 Adaptacién de su estilo de vida a las costumbres y condiciones del nuevo

entorno.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Animar a que la paciente exprese sus sentimientos.
o Escuchar las expresiones de sentimientos, miedos y creencias.

o Valorar la situacién de la mujer inmigrante en su conjunto.
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o Ayudar a la paciente de desarrollar una valoracion objetiva de la situacion.

o Proporcionar apoyo en la toma de decisiones y evitar que tome decisiones en

situacion de fuerte estrés.

o Favorecer las relaciones con otras personas que se encuentren en su misma

situacion y tengan intereses comunes.
o Fomentar las actividades sociales y comunitarias.
o Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

o Introducir los menos cambios posibles en su modo de vida, respetando los

hébitos que no sean imprescindibles cambiar.

o Fomentar un dominio gradual de la situacién mediante la buisqueda de otras

formas de canalizar la ansiedad y el estrés.

o Establecer pautas para reducir o eliminar las interferencias que la situacion crea

en la vida diaria.

o Si hay consumo de sustancias nocivas aconsejar la consulta con un profesional

de salud mental.

o Instruir a la mujer sobre el uso de técnicas de relajacion.

XVI. ESTRES POR SOBRECARGA 00177
Definicion:
La mujer inmigrante sufre una excesiva cantidad y tipo de demandas que requieren
accion.
Caracteristicas definitorias:
« Verbaliza el exceso de estrés situacional.
Relacionados con:

« Agentes estresantes intensos, repetidos y midltiples (violencia familiar,

amenazas/demandas fisicas, sociales, ambientales...)

« Recursos econémicos o sociales inadecuados.
Criterios de resultados (NOC):

4 Identificacion de los agentes estresantes sobre los que poder actuar.
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4 Incorporacién de cambios en el estilo de vida para eliminar o reducir los agentes

estresantes.

Intervenciones enfermeras (NIC):

XVII.

Facilitar la verbalizacion de sus sentimientos y emociones, prestando atencién a

las demandas y opiniones.

Evitar realizar juicios de valor o comentarios que induzcan a pensar que su

conducta es exagerada o infundada.

Ayudar a identificar los problemas que se pueden modificar y establecer

objetivos realistas para conseguirlo.

Potenciar las habilidades y capacidades de la mujer para afrontar la situacién y

optimizar los recursos de los que dispone.

Determinar conjuntamente estrategias de afrontamiento del estrés referentes a

horarios, al tiempo de descanso y ocio.

En caso de recursos econdémicos insuficientes o un uso inadecuado de los

recursos sociales disponibles, derivar a la trabajadora social.
Prevenir el consumo de sustancias nocivas.

Ensefiar técnicas de relajacion y facilitar el aprendizaje de conductas

adaptativas.

FATIGA 00093

Definicion:

Sensacién de agotamiento profundo que sufre la mujer inmigrante y que no se alivia

con el descanso, manifestindose en una reduccién de su capacidad habitual para el

esfuerzo fisico y mental.

Caracteristicas definitorias:

« Cansancio-sonmolencia- letargo.
« Incapacidad para mantener el nivel de actividad y verbalizacion de la situacion.

« Sentimientos de culpa por no asumir las responsabilidades de la manera deseada.

Relacionados con:

« Duelo migratorio disfuncional.
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« Tipo de trabajo, horario y/o sobrecarga laboral y/o doméstica.
« Desadaptacion o inadaptacién al nuevo entorno.

« Desaliento para afrontar los conflictos y buscar nuevas expectativas.
Criterios de resultados (NOC):

4 Disminucién o desaparicion de la sensacion de agotamiento.
4 Identificacion de las causa de la fatiga.
4 Aplicacién de métodos y técnicas de control de ahorro de energia.
Intervenciones enfermeras (NIC):
o Determinar la percepciéon de la causa de la fatiga por parte de la mujer
inmigrante.

o Favorecer la verbalizacién de los sentimientos de la mujer acerca de sus

limitaciones.
o Determinar las causas objetivas de la fatiga.

o Consultar sobre ingesta nutricional, sobre patrén del sueflo, sobre

actividad/ejercicio.
o Observar sintomas y signos de fatiga fisica y/o emocional.

o Ensenar técnicas de organizacidn de actividades y gestion del tiempo para evitar

fatiga.

o Ayudar a la paciente a priorizar actividades y establecer metas realistas de

actividades.

XVIII. DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL 00052
Definicion:
Intercambio inefectivo o cuantitativamente insuficiente de la mujer fordnea con su
entorno social.
Caracteristicas definitorias:

« Interaccién disfuncional con el entorno, familia, amigos, etc.

« Verbalizacion de conductas de interaccion ineficaces.
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Relacionados con:

« Disonancia sociocultural.
« Ausencia de personas significativas.

« Barreras de comunicacién
Criterios de resultados (NOC):
4 Adquisicion de las habilidades para mejorar su interaccidn social.
4 Utilizacién métodos de resolucién de conflictos.
4 Busqueda de ayuda en mecanismo de soporte social y redes sociales estables.

Intervenciones enfermeras (NIC):

o Ayudar a la mujer inmigrante a identificar las causas y los de sentimientos
negativos (tristeza, enfado, hostilidad, etc.) que impiden su interaccién con otros

sujetos.
o Proporcionar apoyo emocional y facilitar asesoramiento.
o Evaluar los sistemas de apoyo social disponibles.
o Favorecer el uso de estrategias de afrontamiento, y solucién de conflictos.

o Fomentar y potenciar la autoestima, la confianza y la seguridad.

XIX. RIESGO DE LESION 00035
Definicion:
La mujer inmigrante puede sufrir una lesiéon inespecifica como consecuencia de la

interaccion entre las condiciones ambientales y sus propios recursos adaptativos y

defensivos.
Relacionados con:

«Factores de riesgo biolégicos (nivel de inmunizacién, enfermedades
trasmisibles, etc.), quimicos (sustancias nocivas, etc.) y fisicos (vivienda,

trabajo, medios de transporte y violencia)
Criterios de resultados (NOC):

4 Identificacién de los posibles riesgos para su salud.
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4 Utilizacion de los recursos disponibles para mantenerse informada sobre los
posibles riesgos para su salud y de los recursos sanitarios de acuerdo a sus

necesidades.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Revisar el historial médico y de enfermeria para determinar evidencias clinicas
que ayuden a la identificaciéon de los riesgos para la salud de la mujer

inmigrante.

o Conocer las circunstancias sociales de la mujer, sus recursos econémicos y su

nivel educativo para planificar las estrategias adecuadamente.

o Determinar la presencia/ausencia de necesidades vitales bdsicas, para planificar

las intervenciones enfermeras.
o Planificar conjuntamente las estrategias de disminucidn de los riesgos.

o Realizar educacién sanitaria sobre los distintos factores de riesgo detectados,
como prevencion de malos hdbitos alimentarios, enfermedades trasmisibles,

violencia y malos tratos, etc.

XX. GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD 00078
Definicion:
Resultado insatisfactorio del patrén de seguimiento diario de un programa del

tratamiento de una enfermedad y sus secuelas, por parte de la mujer fordnea, que

dificulta alcanzar objetivos especificos de salud.
Caracteristicas definitorias:
«Elecciones en la vida diaria ineficaces para cumplir los objetivos de un
tratamiento o programa de prevencion.

«El tratamiento entra en conflicto con las pautas familiares de cuidado de la

salud.
« Desconfianza sobre el tratamiento.

« Verbalizacion de las dificultades para mantener el tratamiento y los hdébitos

saludables.

« Aceleracion de los sintomas de la enfermedad.
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Relacionados con:

« Dificultades econdmicas.
« Complejidad del sistema de cuidados de salud.

«Régimen terapéutico complejo o dificultad en la compresion del régimen

terapéutico por la existencia de barreras lingiiisticas.
« Falta de soporte social.
« Déficit de conocimientos.

- Falta de voluntad para mantener el cambio en los hébitos de vida.
Criterios de resultados (NOC):

4 Aceptacion del diagnostico del profesional sanitario y compresiéon del plan

propuesto.
4 Identificacién de los factores causantes que interfieren en su seguimiento.

4 Cumplimiento del plan terapéutico o régimen de vida propuesto por el
profesional mediante la incorporacién de las modificaciones que eliminen los

factores que interfieren en él.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Valorar el nivel educativo de la mujer inmigrante y sus capacidades cognitivas.

o Evaluar el nivel de conocimientos de la mujer sobre el problema de salud o
enfermedad especifico, y sobre el tratamiento a seguir.

o Instruir a la mujer sobre el plan terapéutico, medicamentoso o no, sobre la
importancia de su seguimiento y las consecuencias de su abandono.

o Reforzar la informacién aportada por otros profesionales y corregir las malas
interpretaciones.

o Identificar las condiciones socio-sanitarias que pueden dificultar el seguimiento
del plan propuesto.

o Valorar la existencia de otros factores como la religién, la cultura, los valores y

costumbres que entren en conflicto con el plan terapéutico.

o Modificar el ambiente terapéutico mediante la incorporaciéon de elementos

culturales adecuados.

217



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

o Mantener una actitud de respeto evitando los juicios de valor sobre las
elecciones en salud y proporcionar criterios objetivos para conseguir los
cambios de comportamiento.

o Proporcionar los recursos y apoyo sociales disponibles.

o En caso de existencias de barreras lingiiisticas hacer uso de los medios y

recursos disponibles para ello.

XXI. DETERIORO EN EL MANTENIMIENTO DEL HOGAR 00098
Definicion:
Incapacidad de la mujer inmigrante para mantener un entorno inmediato seguro y
promotor del desarrollo.
Caracteristicas definitorias:
« Falta de higiene.
Relacionados con:
« Hacinamiento.
Criterios de resultados (NOC):
4 Eliminacion de los peligros medioambientales controlables.
4 Disfrute de un espacio suficiente en la vivienda (como minimo 9x12m?2/persona)
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Determinar las necesidades de mantenimiento en el hogar.

o Implicar a la mujer en la toma de decisiones para cubrir las necesidades de

mantenimiento.

o Aconsejar la importancia de la co-responsabilidad y/o colaboracién de los demés
miembros de la familia, si los hubiera, evitando los estereotipos de género que

refuerzan su cultura androcéntrica.

o Proporcionar informacién para crear un ambiente de hogar seguro y limpio,
como normas de higiene personal y ambiental, medidas para el control sanitario

y normas de seguridad en el hogar.

o Indicar los recursos y apoyo sociales disponibles.

218



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

XXII. MANTENIMIENTO INFECTIVO DE LA SALUD 00099
Definicion:
La mujer fordnea es incapaz de identificar, manejar o buscar la ayuda necesaria

para mantener su salud.

Caracteristicas definitorias:

«Falta de conocimiento sobre précticas sanitarias bdsicas o de conductas

adaptativas a los cambios.

« Incapacidad para responsabilizarse de realizar practicas sanitarias bésicas.
Relacionados con:

« Déficit de habilidades para la comunicacion.
« Falta de recursos materiales.
« Afrontamiento individual o familiar inefectivo.
« Duelo ineficaz.
« Sufrimiento espiritual incapacitante.
Criterios de resultados (NOC):
4 Identificaciéon de las conductas que fomentan la salud y previenen Ila
enfermedad.

4 Planificacién y puesta en practica de estrategias personales para la modificacion

de héabitos y costumbres.
4 Peticidn de asistencia sanitaria, cuando sea precisa.
Intervenciones enfermeras (NIC):
o Realizar una valoracién de los riesgos sanitarios mediante instrumentos fiables
y vélidos, teniendo en cuenta los valores culturales de la mujer inmigrante.

o Determinar el nivel educativo, los recursos econdémicos, y el apoyo socio-

familiar.
o Valorar la presencia/ausencia de necesidades bésicas.
o Planificar las estrategias para cubrir las necesidades o prevenir los riesgos.

o Favorecer la expresion de sentimientos negativos que limiten sus capacidades.
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o Realizar educacién sanitaria sobre los riesgos detectados para asegurar una

implicacién de la mujer en el mantenimiento efectivo de su salud.

o Facilitar los medios y recursos necesarios y proporcionar apoyo social.

XXIII. DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A LAS
NECESIDADES 00002

Definicion:
Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades metabdlicas de la

mujer extranjera provocando una pérdida de peso corporal por debajo del adecuado

para su edad, sexo y constitucién corporal.
Caracteristicas definitorias:

« Peso corporal inferior a un 20% o maés al peso ideal.

« Palidez de conjuntivas y mucosas.
Relacionados con:

« Déficit de conocimientos.
« Recursos econémicos escasos.
« Factores culturales o religiosos.
Criterios de resultados (NOC):
4+ Recuperacion del peso ideal en funcién de la edad, sexo, talla y constitucién
corporal.

4 Mantenimiento del equilibrio nutricional mediante un aporte adecuado de

nutrientes.

4+ Demostracién de habilidades en la manipulacién, conservacién y preparado de

los alimentos.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Determinar las preferencias alimenticias de la mujer y sus hébitos culinarios en

funcién de su cultura.

o Evaluar la capacidad de la mujer para satisfacer sus necesidades nutricionales.
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o Identificar los factores que impiden o dificultan seguir una dieta equilibrada

para cubrir los requerimientos corporales.

o Proporcionar informacién adecuada sobre las necesidades nutricionales y el

modo de satisfacerlas.
o Ajustar la dieta al estilo de vida de la mujer y a sus necesidades nutricionales.
o Promover técnicas seguras de preparacion y preservacion de los alimentos.

o En caso de recursos econémicos escasos recomendar alimentos de bajo coste y

alto poder nutritivo, por ejemplo alimentos de temporada, congelados, etc.

o Informar de los recursos y sistemas sociales de apoyo.

XXIV. DETERIORO PARENTAL 00056

Definicion:
Incapacidad de la mujer inmigrante como cuidadora principal para crear, mantener o
recuperar un entorno favorecedor del 6ptimo crecimiento y desarrollo del nifio/a.
Caracteristicas definitorias:

« Cuidado negligente o mantenimiento inapropiado de la salud del nifio.

« Habilidades o disposiciones inadecuadas para el cuidado del nifo.

« Cuidados incoherentes.
Relacionados con:

« Falta de conocimientos.

« Factores sociales: aislamiento o falta de redes de apoyo.

« Falta de recursos econdmicos.

« Factores psicolégicos: antecedentes de malos tratos y abuso, embarazos no

deseados, multiples embarazados o embarazos muy seguidos.
Criterios de resultados (NOC):

4 Identificacién de las causas que interfieren en la creaciéon de un entorno

adecuado para el desarrollo del nifio.

4+ Demostracién de capacidades y habilidades para el cuidado del nifio.
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4 Utilizacion de medios y recursos disponibles para crear un entorno que

favorezca el desarrollo y crecimiento del nifio.

4 Planificacion de los cuidados necesarios para satisfacer las necesidades del nifio

en funcién de las capacidades, habilidades y recursos.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Favorecer la expresion de sentimientos sobre el rol parental y sus repercusiones

en otros roles.
o No hacer juicios de valor y mantener una actitud imparcial.
o Identificar el origen del problema para proponer un plan de actuacién-
o Objetivar las conductas y actitudes para analizar los resultados.

o Realizar educacién sanitaria para modificar los héabitos, las costumbres y los

cuidados que dificulten el buen desarrollo del menor.

o Evitar los malos tratos fisicos y psicoldgicos, y en caso de detectar signos de

ello, ponerlo en conocimientos de las autoridades competentes.

XXV. PATRON SEXUAL INEFICAZ 00065

Definicion:
La mujer inmigrante expresa sentimientos de preocupacion respecto a su propia
sexualidad.
Caracteristicas definitorias:

« Alteraciones en el logro del rol sexual percibido.

« Conflicto de valores.

« Informe de cambios en la actividad sexual o en las conductas sexuales.
Relacionados con:

« Déficit de conocimientos relacionados con la salud.

« Miedo al embarazo o a las enfermedades de transmision sexual.

« Prostitucion.

« Agresiones sexuales o violaciones.
Criterios de resultados (NOC):

A Identificacion de los cambios ocurridos en su patrén sexual y sus causas.
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A Introduccién de modificaciones conductuales satisfactorias en el rol sexual.
Intervenciones enfermeras (NIC):
o Mantener una relacién terapéutica basada en el respeto, la confianza, y la
intimidad.
o Asegurar la confidencialidad.

o Estimular la verbalizacién de sentimientos y hacer patentes las emociones

negativas

o Ensefar a la mujer inmigrante a manejar su sexualidad respetando sus creencias

y valores.

o Proporcionar informacién sanitaria sobre: los riesgos y las enfermedades

sexuales, las medidas de prevencidon y los métodos anticonceptivos.

o Promover relaciones sexuales seguras modificando pautas de conductas en la

mujer inmigrante.
o Fomentar la autoestima de la mujer evitando los estereotipos de género.

o Detectar signos o sintomas de abusos o agresiones sexuales en mujeres

inmigrantes.

o Denunciar los casos de agresiones, abusos o maltrato a las autoridades

competentes o su sospecha.

XXVI. DETERIORO DE LA RELIGIOSIDAD 00169

Definicion:
La mujer fordnea sufre un deterioro en su capacidad para apoyarse en sus creencias
religiosas o participar en los ritos de su religion.
Caracteristicas definitorias:

« Cuestiona las creencias religiosas y sus costumbres.

« Explica dificultad para adherirse a las ideas y rituales prescritos.

« Expresa sufrimiento emocional por la separaciéon de su comunidad religiosa.
Relacionados con:

« Barreras culturales que dificultan las practicas religiosas.

« Barreras ambientales que provocan conflictos de valores.
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« Falta de integracion e interaccion social.
« Crisis situacionales.
Criterios de resultados (NOC):

A Identificaciéon de la crisis de valores personal/situacional que justifique el

conflicto.

4 Exteriorizacion (expresion de sentimientos) del conflicto interno.

A Abordaje personal de la situacién mediante la utilizacién de medios y recursos
disponibles.

Intervenciones enfermeras (NIC):

o Crear un ambiente terapéutico que favorezca una relacién personalizada de
confianza y respeto a las diferencias culturales.

o Mantener una actitud imparcial.

o Facilitar el contacto con otras mujeres que posean los mismos valores y

creencias.
o Fomentar y favorecer la integracion social.

o Apoyar la identidad cultural y religiosa.

XXVII. SUFRIMIENTO ESPIRITUAL 00066
Definicion:
El deterioro de la capacidad que puede sufrir la mujer inmigrante para experimentar

o integrar el significado y el propésito de la propia vida mediante la conexidén con el

yo y con un poder superior al propio yo.
Caracteristicas definitorias:

« Verbalizacion de sentimientos negativos sobre la propia vida.

« Expresion de falta de aceptacion, falta de esperanza, falta de paz o serenidad,

sentimientos de culpa o de mal afrontamiento de la situacidn.
Relacionados con:

« Aislamiento social o soledad.

« Mala adaptacion sociocultural al nuevo entorno.
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« Expectativas frustradas.
« Cambios en el estilo de vida insatisfactorios.

« Perdida de identidad.
Criterios de resultados (NOC):

4 Identificacién de los valores en conflicto.
A Planificacién de medidas o habilidades a desarrollar para mejorar su situacion.
A Manifestacion de bienestar espiritual.
Intervenciones enfermeras (NIC):
o Mantener una actitud profesional abierta sin juicios de valor, mostrando respeto
a los valores, creencias e ideas de la mujer inmigrante.

o En caso de conflicto o rechazo con los valores e ideas de la mujer inmigrante

derivarla a otro profesional que sea capaz de respetarlas.
o Realizar una escucha activa sobre las preocupaciones y sentimientos.

o Ayudar a la mujer a expresar y liberar la ira y la frustraciéon de manera

adecuada.

o Impulsar la autoexploraciéon de la mujer inmigrante sobre su sistema de valores

y creencias.
o Fomentar el uso de recursos religiosos.
o Modelar habilidades saludables de relacion y razonamiento.
o Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.
o Animar a la mujer inmigrante a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

o Ayudarla a identificar los objetivos adecuados a corto y largo plazo.

XXVIII. RIESGO DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS 00028
Definicion:
El riesgo de sufrir una disminucién del liquido intravascular, intersticial o
intracelular sin que se modifique el nivel sérico de sodio.
Caracteristicas definitorias:

« Cambio en el estado mental.
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« Debilidad.

e Sed.

« Sequedad de piel y mucosas.

« Disminucién de diuresis o aumento de la concentracion de la orina.
« Disminucién de presion arterial.

« Aumento de la frecuencia cardiaca y la temperatura.
Relacionados con:

« Exposicion de riesgo a factores ambientales (sol, temperaturas elevadas, etc) o

cambio en la exposicion a determinados factores ambientales.
Criterios de resultados (NOC):
A Mantendra una correcta hidratacion.
Intervenciones enfermeras (NIC):

o Ayudar a identificar las situaciones de riesgo de deplecion de liquidos.
o Valorar los signos y sintomas de déficit de liquidos.
o Vigilar el estado de hidratacion (mucosas, pulso y presién ortoestatica).

o Informar sobre las medidas necesarias para evitar una pérdida importante de

liquidos y la mejor manera de reponer el volumen perdido.
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CAPITULO TERCERO:

ESTUDIO DE CAMPO
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3.1) Descripcion del escenario y la muestra de estudio

El disefio de este trabajo de campo se realiza dentro del marco hospitalario del
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, que engloba los siguientes centros
de atencion especializada en régimen de internamiento: Hospital Universitario de
Salamanca, Unidad hospitalaria Virgen del Castafiar y Unidad hospitalaria los

Montalvos*®,

Este complejo estd enmarcado en el Servicio Publico de Salud de la
Comunidad Autonémica de Castilla y Leén, SACYL (Espafia), y es considerado de
nivel cuatro por ofertar servicios y especialidades médico-quirdrgicas no sélo a la
poblacidon de nuestra provincia, sino también a los usuarios de otras provincias dentro
de nuestra comunidad y a pacientes derivados de otras autonomias, es decir, es un
hospital de referencia nacional. También se cataloga segun su finalidad asistencial
como hospital general, ya que estd destinado a la atenciéon de pacientes afectos de
patologia variada, atendiendo las dreas de: medicina, cirugia, obstetricia y ginecologia
y pediatria401, y con una fuerte presencia investigadora y docente que se potencia

gracias a un concierto con la Universidad de Salamanca*®.

El disefio de este estudio se realiz6 teniendo en cuenta las caracteristicas de
nuestro complejo asistencial anteriormente descritas, ya que, a pesar de que uno de sus
centros- el Hospital los Montalvos- no integra en su cartera de servicios la prestacion

de asistencia hospitalaria de urgencia’® por carecer de los recursos necesarios para

40 E] Complejo asistencial de Salamanca también integra el Centro de Especialidades de Ciudad Rodrigo que

s6lo presta asistencia especializada de forma ambulatoria.

Catdlogo Nacional de Hospitales 201 1. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. p: 7-8; 132.
Bocyl n® 248 del 27 de diciembre del 2010: “Concierto Especifico de Colaboracién entre la Gerencia
Regional de Salud de Castilla y Leén y la Universidad de Salamanca, en materia Docente y de
Investigacion en Ciencias de la Salud”.

La cartera de servicios estd definida para la atencién especializada del SACYL como las prestaciones
asistenciales que el sistema sanitario ptblico pone a disposicion del usuario dentro del marco del Real
Decreto 1030/2006 de la cartera de servicios comunes del SNS, e incluye: asistencia ambulatoria
especializada (consultas en hospital, centro de especialidades médicas y desplazamientos de especialistas a
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ello, si estd dotado para acoger el internamiento hospitalario que se pueda derivar de
esa atencion urgente prestada en otro centro hospitalario para determinados servicios
médicos, como son: medicina interna, neumologia y cuidados paliativos, incluyéndose

asi en el proyecto de estudio.

El objetivo de este trabajo de campo es conocer, primeramente, la demanda de
asistencia urgente de la poblacién extranjera en nuestra provincia para determinar las
caracteristicas de la misma, con el fin de establecer si el proceso de atencién es
accesible, adecuado, eficaz, eficiente y de calidad, haciendo especial hincapié en el
objetivo de estudio: la proteccion de la salud de las mujeres fordneas que demandan
atencion especializada de urgencias; y por otro lado, realizar una valoracién de los
ingresos hospitalarios que se deriven de esa asistencia, para determinar las causas de
ingresos y los problemas de salud a los que se ven aquejadas, y valorar la atencion
recibida desde un punto de vista de enfermeria para determinar si existen puntos
importantes sobre los que incidir desde la organizacién sanitaria, con el fin de mejorar
el procedimiento asistencial en cada una de sus fases en aras del incremento del

bienestar de estas mujeres.

- . . . 404
La poblacién diana han sido todos los extranjeros/as que demandan

. . . 40 . .
asistencia de urgencias - que no urgente >-en alguno de nuestros centros hospitalarios

descritos durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1-1-2009 y el 31-12-2010.

centros de salud), hospitalizacioén en régimen de ingreso, atencidn hospitalaria de urgencia, hospital de dia
y hospitalizacién a domicilio.

Cartera de servicios en atencion especializada del Sacyl. [online]

Definimos extranjero, dentro de nuestro marco de estudio, como toda persona nacida o natural de otro pais,
ya que el lugar de nacimiento es un dato que se registra en nuestro fichero de pacientes, permitiéndonos
extrapolar los datos de pacientes extranjeros segun su lugar de nacimiento.

No tenemos en cuenta, por ejemplo, los extranjeros casados con espafloles o que tengan doble
nacionalidad. Sélo reflejamos el pais de nacimiento para determinar su extranjeria.

Se ha de diferenciar entre asistencia de urgencias y atencidén urgente. La primera, segin recoge el
diccionario de la RAE, se realiza en el departamento o seccién del hospital que atiende a enfermos o
heridos graves que necesitan de cuidados médicos inmediatos, es decir, cuando el contacto con el sistema
sanitario se realiza a través del servicio de urgencias de un hospital. Por atencién urgente se entiende una
asistencia que urge, que corre prisa, pero que no implica s6lo a un servicio médico del hospital, como el
servicio de urgencias, sino que puede ser requerida por cualquier servicio médico derivada de la asistencia
ambulatoria hospitalaria (desde las consultas, hospital de dia...)

404
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Se han de tener en cuenta que el colectivo de extranjeros/as en esta localidad es
representativo, aunque no existan datos absolutos sobre ello, y que ademds cuenta con
una fluctuacién estable durante todo el ano, ya que este fendmeno es debido no sélo a
la poblacién inmigrante, sino también a toda la poblacién extranjera que residen
temporalmente en nuestra ciudad (durante afios o meses) fundamentalmente por
motivos académicos. También debemos senalar el turismo de personas provenientes de
otros paises, con especial referencia a Portugal por ser limitrofe con nuestra provincia,
debido a que huyen del copago sanitario. Todos ellos forman parte, potencialmente, de
la muestra de estudio siempre que se demande una atencién de urgencia en alguno de
nuestros centros asistenciales, sin diferenciar el motivo de su estancia en nuestra

ciudad, acotando como el titulo indica a la mujer.

3.2) Material y métodos del estudio

El método de estudio utilizado ha sido descriptivo, cuali-cuantitativo vy
retrospectivo a partir de los datos facilitados por el servicio de Admisiéon del Complejo
Asistencial de Salamanca, en base a la demanda de asistencia de urgencias de la
poblacién extranjera, y al estudio posterior de las historias clinicas de las mujeres

foraneas que precisan un ingreso hospitalario.

Para la recogida, el estudio, andlisis y tratamiento estadistico de los datos

obtenidos ha sido necesario utilizar el programa de Excel.

La realizaciéon de esta investigacién consta de dos fases diferenciadas. La
primera se basa en un estudio descriptivo y cuantitativo de los datos de la asistencia de
urgencias en cualquiera de nuestros centros hospitalarios, extrapolados de la base de
datos del programa de aplicacién clinica HP-HIS para el periodo de estudio,
obteniéndose la demanda real de urgencias de este colectivo, asi como las
caracteristicas propias. Y la segunda etapa del trabajo consta de un estudio descriptivo
y cuali-cuantitativo de los ingresos hospitalarios urgentes de las mujeres extranjeras en
el afo 2009 generados por la asistencia anterior, mediante el estudio, valoracién y
andlisis de las historias clinicas de dichas pacientes tanto en soporte papel como

soporte informatico, a través del programa informatico Gacela.
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Las variables de estudio en el primer tramo de la investigacién han sido: nimero de
historia clinica (NHC), niimero de identificacion del episodio (NICU)406, sexo, fecha de
nacimiento, pais de nacimiento, fecha de la urgencia, servicio médico, diagndstico médico,
tipo de alta de la urgencia (hospitalizacion o domicilio), n° de urgencias por NHC, y otras
variables referentes a la demanda de la urgencia como: tipo de financiacion, garante y
peticion de la atencion. En el campo de la financiacion el dato que se recoge hace referencia
a quién sufraga el gasto de esa asistencia sanitaria de urgencias, y el dato del garante sera
necesario en nuestro estudio para determinar quién garantiza la prestacion. Los datos

referentes a estos dos apartados se han agrupado en:

1. Seguridad Social para aquellos pacientes que presenten la tarjeta sanitaria
actualizada. Como no siempre figura el n° de la SS en todas las tarjetas sanitarias,
es necesario registrar el garante de la asistencia. En nuestro estudio sélo
analizamos los garantes que hagan referencia a la SS en lo siguientes casos:
inmigrantes indocumentados que presenten su tarjeta sanitaria, pacientes
protegidos por la Ley del menor y pacientes protegidas por la Ley de extranjeras
embarazadas, siempre y cuando en ambos casos presenten su tarjeta sanitaria, y
pacientes de paises acogidos a Convenios Bilaterales Internacionales*”’” cuando

aporten la documentacion acreditativa que lo demuestre.

2. En el caso de no presentar la documentacion que acredite que se tiene derecho a
la prestacion asistencial, aunque se tenga la tarjeta sanitaria actualizada®®, o
cuando ésta esté caducada o no se tenga, el gasto generado por la asistencia
sanitaria serd reembolsado por el propio paciente, o en su caso, por la compaiiia
de seguros, estableciéndose el campo de la financiacién como particular. En este
apartado existen peculiaridades especificas si la asistencia estd generada por

accidentes deportivos, espectaculos taurinos, encierros, accidentes de caza, etc.

4 E1 n° de identificacién del episodio es un indice secuencial, constante y tnico. Esta codificacién numérica
se usa para registrar cualquier tipo de episodio que se genere, como por ejemplo la asistencia de urgencias,
de consulta, de hospitalizacion, prestacion radioldgica. ..

En nuestro caso sélo se recoge la identificacién que corresponde a la demanda de atencién de urgencias.
Los paises que tienen convenio con Espafia son: Andorra, Argentina, Australia, Brasil, Canadd, Chile,
Colombia, R. Dominicana, Ecuador, Estados Unidos, Filipinas, Jap6n, Marruecos, México, Paraguay, Peru,
Rusia, Ttnez, Ucrania, Uruguay y Venezuela.

http://www.seg-social.es/Internet 1/Masinformacion/Internacional/Conveniosbilaterales/index.htm

Si se estd en posesiéon de al tarjeta sanitaria pero no se presenta en el momento de la demanda de
asistencia, primeramente se factura como una asistencia privada pero con la posibilidad de presentar la
documentacién en un plazo de 10 dias para cambiar le campo de la financiacién a Seguridad Social.

407

408
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donde serd necesario recoger el campo del garante. Estos casos particulares no
afectan a nuestra investigacion y, por ello, no estudiamos el garante, ya que este
apartado contiene la informacion necesaria para que el servicio de cargos del
hospital pueda derivar la facturacién a quién corresponda: el propio paciente, la

compaiia de seguros, MUFACE, ISFAS, MUGEJU, ayuntamientos, etc.

. Accidente de trabajo cuando la prestacion sanitaria sea derivada como ocasién o

consecuencia de la actividad laboral del usuario en su puesto de trabajo,
reclamando el gasto a la compaiia aseguradora de la empresa a la que pertenece
el trabajad0r409. Pero también se recogerén los accidentes de trabajo in itinere*'”,
prevaleciendo el accidente de trabajo sobre el accidente de trafico cuando sea el

caso.

. Accidente de trafico cuando se precise una asistencia por la lesiéon corporal que

sobreviene como causa del mismo.

. Agresiones, independientemente del tipo que sean, bien por violencia de género

(fisica o psicoldgica) u otro tipo de agresion fisica.

. Instituciones penitenciarias, s6lo aplicable a los presos internos en un centro

penitenciario, y no a los detenidos policiales.

La ualtima variable de estudio de este tramo de la investigacion corresponde a la

peticion de la atencidn, clasificandola en: derivacion desde atencién primaria (AP), peticion

propia del paciente, por orden judicial o gubernativa y por orden facultativa, incluyendo en

este ultimo campo los traslados en ambulancia del 112 que vienen acompaifiados de personal

sanitario, quienes deciden la necesidad de una prestacién sanitaria urgente en un servicio de

urgencias hospitalarias.

En la segunda fase se afiadieron otras variables que, junto con las anteriores,

completaron el escenario de estudio:

409

410

Se entiende por accidente de trabajo (AT), la definicién recogida en el Art. 115 del RD 1/1994: “toda
lesioén corporal que el trabajador sufra con ocasién o por consecuencia del trabajo que se ejecute por cuenta
ajena”, y para los auténomos también se recoge en Art. del RD 1273/2003 que un accidente de trabajo es:
“el ocurrido como consecuencia directa e inmediata del trabajo que realiza por su propia cuenta”.

Se define el accidente de trabajo in itinere como al accidente ocurrido al trabajador durante el
desplazamiento desde su domicilio hasta su lugar de trabajo, y viceversa, a condicién de que el trabajador
no haya interrumpido el trayecto por causas ajenas al trabajo. Art. 115-2a) del RD. 1/1994 del 20 de junio.
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N° de urgencias y n° de ingresos urgentes provenientes del servicio de
urgencia por cada NHC durante el periodo de estudio (2009-2010)

Servicio médico responsable de cada ingreso, diferenciando cinco
principalmente: obstetricia, ginecologia, psiquiatria, pediatria y otros. En este
ultimo se engloban los demds ingresos que corresponden a otras
especialidades médico-quirurgicas distintas a las expuestas, como por ejemplo
traumatologia, medicina interna, etc.

En el caso de ingresos obstétricos se valoran las causas de estos ingresos en:
parto, cesarea, aborto, legrado y embarazo.

Uso de servicios especiales como pueden ser: quiréfanos y reanimacion,
unidad de cuidados intensivos, unidad de coronarias, unidad de cuidados
paliativos, etc.

Dominio del idioma por parte del paciente.

Comentario y valoracion de Enfermeria al ingreso segiin el modelo de
Virginia Henderson, institucionalizado en el hospital de estudio.

Antecedentes médicos recogidos en la historia de enfermeria, y otros aspectos
que hacen referencia a: conductas adictivas, enfermedades de trasmision
sexual, problemas familiares y/o socio-sanitarios.

Uso del programa informdtico de Enfermeria Gacela, implantado de manera
genérica en los centros hospitalarios del estudio.

N? de planes de atencion de Enfermeria asignados a cada paciente durante
todo el proceso de internamiento.

N°¢ de diagnosticos Enfermeros reales y potenciales definidos en cada
paciente.

Valoracion, durante el proceso de atencion, de cada necesidad descrita segiin
el modelo de Virginia Henderson.

Tipo de alta hospitalaria.

Informe de alta de Enfermeria.

Casos de violencia de género.
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3.3) Resultados y discusion al estudio

Los resultados obtenidos de la demanda de asistencia de urgencias de la
poblacion extranjera atendida en nuestros hospitales representan el 5,47% y el 5% del
total de la atencion hospitalaria de urgencia de nuestro complejo asistencial para los
anos 2009 y el 2010 respectivamente. Asi, el total de episodios generados por dicho
servicio médico en el 2009 fueron 151.505 y 149.813 en el 2010. Si se circunscribe esta
atencion al colectivo de fordneos/as, se obtiene una muestra para el 2009 de 8.295

episodios de asistencia hospitalaria de urgencias y 7.532 para el 2010.

Todos los datos referentes a la atencion de urgencias de la poblacién
extranjera han sido proporcionados por el programa de clinica HP-HIS y exportados a
una hoja de cdlculo para su posterior andlisis. La fiabilidad de los mismos es del
99,45% para el periodo de estudio, debido a que ha sido necesario afiadir o modificar
entre un 2 y un 2,8% de los datos recogidos, para los afios 2009 y el 2010
respectivamente. Las modificaciones se han realizado tras contrastar y cruzar los datos
de filiacion con la base de tarjeta sanitaria en aquellos casos en los que no estaban bien
cumplimentados todos los campos de estudio, como el pais de origen y/o la fecha de
nacimiento. A pesar de ello, existen unos 46 casos en el 2009 y 40 casos en el 2010 que
no ha sido posible identificar ni cumplimentar estos dos campos de datos. Por ello,
consideramos que tiene mucha importancia la aportacién de toda la documentacién que
acredite que la persona que acude a urgencias es realmente la persona que precisa
atencion, comprobando la tarjeta sanitaria con el DNI o pasaporte, tanto en el momento
de dar los datos en el servicio de admision del hospital como cuando el paciente es
atendido en el triaje de la urgencia, para verificar que no se estd introduciendo un

episodio de urgencias a una persona que no lo demanda.

En caso de no poseer la tarjeta sanitaria se debe comprobar la identidad del
paciente con su DNI o pasaporte en el caso de extranjeros/as. También esta
comprobacién ayuda a que el fichero de pacientes del hospital esté actualizado para
exportar los datos estadisticos con mayor validez. Y para los casos en los que es
imposible una buena identificacién del paciente por la situacién de riesgo vital, es
necesario comprobar los datos con la base de tarjeta sanitaria y su derecho de asistencia

sanitaria mediante la SS o en su caso a una asistencia privada; y que deberia estar
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disponible el acceso a tarjeta sanitaria, e igual que el acceso al programa de clinica del
hospital, desde los puntos de recogida de datos de la urgencia en los servicios de

admision.

Al analizar de manera pormenorizada la muestra de pacientes extranjeros/as
que acuden a nuestro servicio de urgencias, se observa que esta atencion ha generado
en un 10% de los casos un episodio de hospitalizacion, con el fin de realizar un
procedimiento urgente, completar un diagndstico clinico y/o administrar un tratamiento
médico y unos cuidados de Enfermeria necesarios para el restablecimiento del estado
de salud y bienestar de la persona; siendo el total de episodios de hospitalizacién para
nuestro colectivo de estudio de 1.655 durante todo el periodo de estudio, obteniéndose
una mayor proporcién en 2009 con 877 ingresos (Gréfico 1). El 90% restante de las
asistencias demandadas por este colectivo han causado alta a su domicilio generando

: . . 411
solamente el episodio de urgencias™ .
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Graf. 1: Demanda de asistencia sanitaria de urgencias de la poblacién

extranjera, afios 2009-2010. HUSAL

411 . . . . . , .
En este estudio se entiende por asistencia de urgencias a aquellas que s6lo ocasionan ese evento y el

paciente es dado de alta, y hospitalizacién al episodio de internamiento que se ocasiona como
consecuencia de la asistencia de urgencias
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Al relacionar el total de la muestra (N asistencias) con la variable sexo se
observa un incremento de las solicitudes de asistencia de urgencias entorno a un 60%
en el caso de las mujeres en todo el periodo de estudio, como muestra el grifico 2. Para
el afio 2009 la demanda de asistencia de urgencias de las mujeres es de un 59,85%, con
4965 peticiones, y en 2010 se produce un ligero aumento con un 60,52% de las

asistencias totales, siendo 4459 peticiones realizadas por las mujeres fordneas.

Se debe precisar que el estudio de la constante sexo tiene una importancia
extrema en el andlisis de este trabajo, como se destaca a lo largo de la exposicién del
mismo. Asi se puede relacionarla con otras variables aportando una visién y un anélisis
mds completo de la utilizacién y demanda del servicio de urgencia, tanto por parte de

las mujeres como de los varones.

N 2009 = 8295 N 2010 =7532

M = 2953 H=12248 M =2714 H = 1996

L

B Episodios HOMBRES foraneos
B Episodios MUJERES foraneas

Graf. 2: Demanda de asistencia de urgencia de la poblacion extranjera por
sexo, aios 2009-2010. HUSAL

Si se revisa el nimero de veces que una misma persona acude a este servicio
en los afios 2009 y 2010, de modo independiente para cada afio de estudio, se obtiene a
nivel global que el n° de asistencias de urgencias es mayor que el n° de personas

atendidas. Es decir, el total de episodios solicitados en el 2009 fue de 8.295 y los
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extranjeros/as atendidos en ese mismo afio 5.201; mientras que en el 2010 el n° de
asistencias demandadas fue de 7.532, generadas por 4.710 personas extranjeras.
Teniendo en cuenta esta variable sexo, existe un mayor n° de mujeres atendidas que de
varones, llegando a 56,77% de mujeres extranjeras asistidas por las urgencias
hospitalarias en el 2009 y un 57,62% en el 2010, y oscilando entre un 43 y 42% en el

caso de los varones respectivamente (Grafico 2).
Pero ademads, al cruzar el sexo con n° de urgencias/NHC se detectan casos en

los que la demanda de estas urgencias hospitalarias por un tdnico varén llega a ser hasta

de 16 veces en un afo, como muestra la tabla 1.

Tabla 1-2: N° de urgencias/persona extranjera que demanda asistencia. HUSAL

" 3009 |asistencias| VARONES | MUJERES
1 3459 1581 1878
2 2066 433 600
3 1194 141 257
4 612 55 98
5 420 16 63
6 180 11 19
7 147 5 16
8 80 3 7
9 54 1 5

10 30 1 >
1 11 0 1
12 12 0 1
14 14 0 1
16 16 1 0
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N*ASIST. | TOTAL | ¢)poNES | MUJERES
2010 asistencias
1 3102 1392 1710
2 1932 385 581
3 1083 140 221
p <54 39 107
5 325 19 46
6 186 11 20
7 140 7 13
8 56 2 S
9 45 0 5
10 30 0 3
11 22 1 !
12 12 0 1
15 15 0 1

Al examinar las peticiones de atencion de este colectivo en el periodo de
estudio, se advierte que existen pacientes que demandan una asistencia de urgencias
més de diez veces en un afio (Tabla 1 y 2). Al analizar estos casos de manera
individualizada y relacionarlos con otras variables del estudio se debe puntualizar que:
las mujeres que reclaman tanta atencién de urgencias acaban precisando algin ingreso
hospitalario por motivos obstétricos (problemas con el embarazo, parto, cesarea, etc.)
en cinco de los seis casos; sin embargo ninguno de los varones que de manera reiterada

acuden mads de diez veces a urgencias, precisa de internamiento hospitalario.

Estos datos reflejan la necesidad de estudiar el uso de los servicios de urgencias,
para determinar cuantas de estas asistencias son realmente de urgencias, debido al alto n°

atenciones que una sola persona puede generar.

Igualmente, se debe destacar que la mayor parte de la demanda de atencién de
urgencias se realiza mediante una Unica atencién en ambos casos, es decir, mediante

una sola asistencia en el afio en ambos sexos, con un 41,84% y 41,18%, para el 2009 y

2010 respectivamente.
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Al desglosar los datos de la demanda de asistencia de urgencias en base a las
necesidades del paciente, se puede hablar de una asistencia de urgencias que, tras
resolver el problema de salud o administrar el tratamiento médico necesario, el/la
paciente es dado de alta o, por el contrario, el enfermo/a precisa de una hospitalizacién
para el control y seguimiento de su patologia. En este escenario se observa que del total
de los episodios de urgencias s6lo un 10% precisa de un internamiento hospitalario,
como ya se ha mencionado; pero al tener en cuenta la variable sexo se contempla un
aumento de las mujeres frente a los hombres en ambos casos (atencién de urgencia con
alta y hospitalizacién) que es directamente proporcional a los datos de la muestra.
Ademds, en el caso concreto de la hospitalizaciéon de las mujeres extranjeras se
determina la existencia de un incremento del 74% en el 2009, frente a un 70% de
ingresos de urgencias de éstas en el 2010. Debido a ello, se produce un aumento de los
internamientos en varones en el dltimo afio, dato que tiene relevancia si recordamos
que la poblacion de hombres atendida en el 2010 es de 1.996, menor que en el 2009 que
fueron de 2.248 individuos. (Gréfico 3 y 4).

N 2009= 8295 N 2010= 7532

8000 -

Graf. 3: Asistencia de urgencias a la poblacion de extranjera con alta, afios
2009-2010. HUSAL
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N 2009= 8295 N 2010= 7532

1000

Graf. 4: Episodios de hospitalizacion urgente de la poblacion de extranjera
derivados de la asistencia de urgencias, afios 2009-2010. HUSAL

Posteriormente, se analiza la muestra de esta investigacién en relacién a la
edad. Para el estudio de este parametro, primero fue necesario trabajar con la fecha de
nacimiento para convertirla en afios cumplidos a 31 de diciembre del 2009 y del 2010
respectivamente. Una vez determinada la edad en afios, se establecieron rangos etarios
para que fuera mds facil su manejo en funcién de la Ley de 41/2002*'% y la edad de
fertilidad*"®, y se distribuyeron en: < 12 afios, de 13 a < 16, de 17 a < 18, de 19 a < 25,
de 26 a <35, de 36 a<45,de 46 a <65, de 66 a < 85 y > 85 afos. S6lo quedaron fuera
de este estudio 16 personas (10 en el 2009 y 6 en el 2010) por no ser posible
cumplimentar este campo. Como se observa en el grifico 5, el mayor n° de pacientes

atendidos en la urgencia corresponde a las edades comprendidas entre los mayores de

2 Ley de 41/2002 de 14 de noviembre, Bésica Reguladora de la Autonomia del Paciente y Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica, que establece la mayoria de edad
sanitaria en los 16 afios.

La edad de fertilidad es la comprendida entre la pubertad y la menopausia (16 a 49 afios), y se tiene en
cuenta porque muchas de las mujeres que acuden al servicio de urgencias lo hacen por un problema
obstétrico, ya sea un parto, cesaria, o por problemas relacionados con el embarazo, como posteriormente
veremos.

413
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18 y los 45 aiios, correspondiéndose practicamente con la edad fértil de la mujer, de los

16 a los 49 afios.
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Graf. 5: Distribucion por edad y sexo de la poblacion extranjera que demanda una

asistencia de urgencias en 2009 y 2010. HUSAL

En el grifico 6 se muestran los grupos de edad que demandan una atencién de
urgencias en funcién de las necesidades de los pacientes. El grupo mds numeroso
corresponde a la edad comprendida entre 26 y 35 afios cumplidos, seguidos de la
categoria comprendida entre los 36 y los 45 afios, y el tercer grupo el que abarca de los
19 hasta los 25 afios, tanto para los episodios de urgencias como para los

internamientos hospitalarios en todo el periodo de estudio.

También se observa que segiin va avanzado la edad, va aumentando el n° de
hospitalizaciones y, asi el cuarto, quinto y sexto grupo etario que tiene mds ingresos,
que no urgencias, son consecutivamente todas las categorias que van desde los 46 afios
hasta los mayores de 85, siendo los tltimos puestos en esta clasificacién para los mas

jovenes.
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N 2009= 8295 N 2010= 7532
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Graf. 6: Demanda de asistencia de urgencias segin edad, aios 2009-2010. HUSAL

Al analizar la muestra de la demanda de asistencia en funcion de la edad y el sexo
se encuentra la misma proporciéon en la distribucién de los grupos, excepto para la
categoria de 46 a 65 afos cumplidos que en el afio 2010 es mayor en nimero de
varones que el grupo de 19 a 25 afios, permaneciendo la distribucién igual para las

mujeres en ambos afios. (Gréfico 7).

De manera resumida, en la tabla 3 se recoge la misma informacién que el grafico
7, sobre el orden de cada grupo de edad en funcién de su dimensidn y sexo en relacion
a la demanda de asistencia de urgencias. Y se observa que no existen diferencias entre
2009 y 2010 para los dos primeros grupos de mayor nimero; en cambio, si se observa
una variacion para los grupos que ocupan el tercer lugar, existiendo un mayor cantidad
de varones atendidos de edades comprendidas entre 46 y 65 afios frente a las mujeres
de esa misma edad en 2010, que no se corresponde con el afio anterior donde el grupo
que se posiciona en el tercer puesto corresponde a las edades comprendidas entre 19 y

25 afios para ambos sexos.

242



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

N 2009= 8295

3000+

2000+

A

1000

0
12 16 18 25 35 45 65 85 >85

EH @M OTOTAL

N 2010= 7532

3000

2000- /
1000-
()}
1

2 16 18 25 35 45 65 85 >85

Graf. 7: Distribuciéon por edad y sexo de la demanda de asistencia de urgencias, afios
2009-2010. HUSAL

TOTAL TOTAL

2009 VARONES | MUJERES 2010 VARONES | MUJERES
<12 788 392 5° 396 5° 633 309 5° 324 5°
13a <16 | 303 162 141 270 140 130
17a<18 | 202 87 116 186 79 107
19a <25 | 1447 484 3° 963  3° 1202 420 4° 782 3°
26a <35 | 2334 880 1° 1454 1° | 2220 759 1° 1461 1°
36a<d45 | 1769 672 2° 1097 2° 1602 640 2° 962 2°
46 a<65 | 1078 469 4° 609  4° 1001 452 3° 549 4°
66 a <85 | 294 149 145 302 122 180
> 85 69 28 41 110 48 62
VACIAS | 10 7 3 6 4 2

Tabla 3: Distribucién etaria de la demanda de asistencia de urgencias segin sexo, afios

2009-2010. HUSAL
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Al estudiar la muestra segin la distribucién geografica de nuestra poblacion de
estudio, agrupando los paises de origen segin el continente al que pertenezcan, se
observa que el primero y mds representativo es América ( Norte, Sur y Centro), con un
43 % en 2009 y 41% en 2010, destacando que el mayor porcentaje de la demanda de
urgencias de este continente proviene de los pacientes latinoamericanos. En el gréfico 8
se observa con mas detalle la muestra de cada continente donde se advierte la escasa
representacion de Asia, que no llega al 4%, y Oceania, con menos de un 1%,

dividiéndose el resto de pacientes entre América, Europa y Africa, respectivamente.

B AFRICA
E AMERICA
O ASIA

I EUROPA
O OCEANIA

Graf. 8: Distribuciéon geografica de los pacientes extranjeros atendidos en la urgencia
segdn su procedencia, afios 2009-2010. HUSAL

En la tabla 4 (anexo I) se recogen todos los paises que participan en la muestra
para el periodo de estudio, agrupados por continente y en funcién del sexo. A su vez,
también se sefalan los tres paises mds numerosos de cada continente. El orden de estos
paises segiin su dimensién coincide tanto en el 2009 como en el 2010, menos Japon que
se posiciona por el tercer puesto con Pakistdn para el caso de las mujeres en el afio
2010. En el grifico 9 se muestra la mayor representacion de los paises que mds

demandan una asistencia de urgencias en funcién del sexo.
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Al analizar la muestra globalmente, observamos que los paises por orden de
mayor a menor incidencia son: Marruecos, Colombia, Rumania, Portugal, Francia,
Bolivia y Peru para el 2009. En el 2010 siguen siendo los mismos paises los que tienen
mayor demanda de asistencia de urgencias pero cambia el orden en funcién del n°
ciudadanos/as que solicita la atencion de urgencias; se mantiene el orden para los tres
primeros paises, pero se intercambian los puestos cuarto y quinto, y sexto y séptimo
respectivamente, quedando de la siguiente manera: Marruecos, Colombia, Rumania,

Francia, Portugal, Perd y Bolivia.

2009
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2010
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CHINA
CUBA

R. DOMINICANA

Graf. 9: Distribucion de los paises mas representativos de los extranjeros/as que
demandan asistencia de urgencias por sexo, 2009-2010. HUSAL

Al detallar los paises de origen que mds demandan una asistencia de urgencias
en funcién del sexo, hay que destacar que las mujeres que con mayor frecuencia
solicitan una atencién en el servicio de urgencias hospitalarias son primeramente las
marroquies en un 10.26%, seguidas de las colombianas, las rumanas, portuguesas,

francesas, bolivianas, brasilefias, peruanas, ecuatorianas, dominicanas, bulgaras,
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argentinas, suizas, alemanas, chinas y cubanas, que representan en total estos 16 paises
alrededor del 80% de las mujeres atendidas en las urgencias, siendo el resto de mujeres

de otras nacionalidades el 18.53% de la muestra. (Grafico 10)

= MARRUECOS

@ COLOMBIA

O RUMANIA

® PORTUGAL
OFRANCIA

m BOLIVIA

H BRASIL

O PERU

® ECUADOR

O R. DOMINICANA
@ BULGARIA

B ARGENTINA

O SUIZA

= ALEMANIA

H CHINA

OCUBA

O RESTO MUESTRA

18.53%

N episodios totales: 15827

N episodios extranjeras: 9524

Graf. 10: Distribucion de los paises de las extranjeras que demandan asistencia de
urgencias, 2009-2010. HUSAL

Si conjugamos estos datos con la variable sexo, observamos que la distribucién
geogréfica en funcién de la demanda de urgencias para el caso de las mujeres fordneas
es ligeramente distinta a la de los varones (Gréfico 11). En ambos casos el mayor n° de
solicitudes de asistencia la originan la poblaciéon marroqui, pero en el caso de los
varones los siguientes paises que mds demandan asistencia son paises europeos como
Portugal, Rumania, Francia. Ademds de estas tres nacionalidades, existen otros paises
como Alemania o Bulgaria, donde la demanda de atencidn de urgencias por parte de los

varones es mas de 40% de la demanda total de ciudadanos/as de nuestra muestra.
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Graf. 11: Distribucion de los paises mas representativos de la demanda de urgencias en
funcion del sexo, 2009-2010. HUSAL

De todos estos pacientes que son atendidos en el servicio de urgencias

hospitalarias durante el periodo de estudio, se estudian cuantos de ellos:
® acuden por iniciativa propia.
e son derivados desde la atencion primaria de salud.
® requieren una asistencia de urgencias prescripta por un facultativo.

® son atendidos previa orden judicial o gubernativa.

El estudio detallado de estas variables muestra que el grupo mas numeroso es
el que demanda una atencién a peticién propia, con un 85-84% del total de las
asistencias de urgencias a extranjeros/as, frente a un 5-6% que acuden a las urgencias
hospitalarias tras ser derivados desde los centros de salud, para cada afio de estudio
respectivamente; y a un 9% de los pacientes que son atendidos por orden facultativa en

ambos anos.
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Si se desglosa el total de los datos generados en todo el periodo de estudio en
funcion del sexo, (grafico 12), observamos un incremento en las mujeres extranjeras
que solicitan una asistencia de urgencias a peticion propia frente a los varones que
generan una mayor derivacién bien desde atencién primaria, o desde el servicio de
emergencias sanitarias, o desde cualquier otro servicio médico ambulatorio del
hospital. El n° de pacientes atendidos en los que su asistencia es promovida por una
orden judicial o gubernativa tiene una incidencia minima en la muestra de estudio, no

llegando a 1%.

A S

A\ S

Graf. 12: Tipo de la demanda de la asistencia de urgencias segiin sexo, 2009-2010.
HUSAL

Existen otras variables de estudios mds administrativas que hacen referencia al

gasto sanitario, determindndose quién es el encargado de sufragar la asistencia de
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urgencias que ha generado cada usuario/a. Al analizar estos pardmetros de forma global
en todo el periodo de estudio, hay que destacar que un 89% de los casos que acuden al
servicio de urgencias estdn cubiertos por la Seguridad Social, frente a un 4,6% de los
pacientes que acuden como privados y con el compromiso de pago de la urgencia que
solicitan. También se recogen aquellos usuarios/as que precisan de una atencién por un
accidente de trabajo, de trdfico o por una agresion, cuya representacion total es de 2%,

2.35% y 1.17%, respectivamente (Gréfico 13).

1,17% 2:35%

HS.S O PRIVADO O AC. TRAFICO
@ AC. TRABAJO E AGRESIONES H OTROS

Graf. 13: Tipo de financiacion de la asistencia de urgencias a la poblacién
extranjera, 2009-2010. HUSAL

Dentro de los pacientes que tienen cubierto su derecho sanitario por la
Seguridad Social, en nuestra muestra eran un 89%, con un total de 14.138 personas

fordneas atendidas, hay que distinguir:

e A los usuarios/as que pueden disfrutar de este derecho por su previa
cotizacién al Estado para ello, que en nuestro caso son el 97% de la

muestra total con 7.271 personas en 2009 y 6.537 en 2010.

e La poblacién que acredita que no tiene recursos. En este caso la Seguridad
Social cubre sus necesidades sanitarias adjudicando una tarjeta sanitaria
sin nimero para las mujeres extranjeras embarazadas y menores que se

acojan a la Ley del menor.
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e Los/as pacientes que tienen derecho a una sanidad igual que los nacionales
por tener su pais de origen un convenio sanitario con el

Estado Espaiiol.

e También la Seguridad Social se hace cargo del gasto sanitario generado
por la asistencia de urgencias de los/as inmigrantes sin documentacién

dado su caracter universal (Grafico 14).

Oss
B Mujeres Embarazadas Extranj.

B Inmigrante indocumentado

O Convenio bilateral

OLey del

Graf. 14: Via de financiacion de la asistencia de urgencias a la poblacién
extranjera, 2009-2010. HUSAL

Al hilo de estos resultados se deben subrayar algunos aspectos que son
necesarios y que salen a la luz tras un estudio mdas profundo, analizando todos estos

pardmetros bajo la influencia del sexo (Gréafico 15).

Estos datos corroboran que los trabajos que desempefian los varones
extranjeros comportan mayores riesgos que los que llevan a cabo las mujeres, debido a
los distintos nichos laborales que ocupa cada uno de ellos, observdndose 247 varones
que precisan una asistencia de urgencia tras sufrir una accidente de trabajo, frente a las

80 asistencias que por el mismo motivo protagonizan las mujeres.

También estos datos ponen de manifiesto conductas de género. Los hombres
adoptan actitudes y conductas mdas peligrosas y arriesgadas que las mujeres, y esto

también se ve reflejado en nuestra poblacién de estudio cuando se analizan los

250



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

accidentes de trafico, siendo mayoritarios para el colectivo de los hombres con 204

casos frente a los 169 de las mujeres, para todo el periodo de estudio.

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000

Il SS @ PRIVADO @ AC. TRAF. @AC. TRAB. @ AGRESION B C. PENITENC. O OTROSI

Graf. 15: Financiacion de la asistencia de urgencias a la poblacion extranjera segin

sexo, 2009-2010. HUSAL

Igualmente se evidencia la tendencia nacional de casos de violencia de género
que han ido disminuyendo de 12 casos en el 2009 a 9 en el 2010; pero no asi el n° total
de agresiones, destacdndose claramente un aumento en los varones que pasan de 46

agresiones a 62 del 2009 al 2010.

Por ultimo, dentro de los episodios de urgencias se debe destacar aquellos
casos de los pacientes que tras demandar una atenciéon de urgencias no concluyen el
proceso asistencial y abandonan el hospital antes de ser dados de alta por el facultativo,

recogiéndose un total 82 casos en el 2009 y 57 en el 2010, evidenciando que no existe
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un riesgo urgente de salud para el propio usuario/a. Ademads estas altas voluntarias se

producen en similar nimero tanto en el caso de hombres como en las mujeres (Tabla 5).

También al examinar los diagndsticos clinicos de la muestra, se detecta que los
profesionales médicos registran, en algunos casos, como diagndstico médico de la
urgencia al alta, la ausencia de una patologia urgente o no aguda, llegando a 348
episodios para el 2009 y 220 en el 2010. Si se segrega esta informacién en funcién de
la variable sexo se obtiene para los dos afios de estudio, un mayor n° de mujeres que

demandan un asistencia de urgencias que segun el facultativo no es tal (Tabla 5).

Estos diagndsticos de patologia no urgente incluyen procesos como: faringitis,
conjuntivitis, gastroenteritis, sindrome febril, otitis, ezcema, etc., que dado su caracter
leve no deberian ser tratados en unas urgencias hospitalarias. Pero ademdas debemos de
afadir que la asistencia de urgencias de estos procesos es demanda por el propio
paciente, sin previa derivaciéon de un profesional, dando lugar a una sobrecarga y

infrautilizacién de los recursos hospitalarios.

Estos datos ponen de manifiesto que si el facultativo considera que el motivo de
la consulta de urgencias no es de una gravedad suficiente para ser atendida en un servicio de
urgencias hospitalarias bajo los criterios previamente establecidos en dicho servicio, deberia
poder derivar, con el respaldo de un protocolo, a los enfermos/as a su centro de salud en el
momento de triaje de la urgencia, evitando asi una sobrecarga asistencial y mala utilizacién

de los recursos sanitarios por parte de este colectivo.

Tabla 5: Algunos diagndsticos de la urgencia de la poblacion extranjera, 209-

2010. HUSAL
TOTAL TOTAL
MUJERES | VARONES MUJERES | VARONES
2009 2010
ALTA
82 43 39 57 27 30
VOLUNTARIA
NO
PATOLOGIA 348 201 147 220 142 78
URGENTE
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También se observan otros episodios generados por las mujeres fordneas cuyo
motivo de consulta es la realizacién de la prueba de embarazo o la peticion de la

pildora post-coital en 40 casos para el 2009 y 33 en el 2010.

En resumen, podemos estar hablando de un mal uso del servicio de urgencias
por parte de este colectivo entre un 5,66% y un 4,11% para los dos afios de estudio
respectivamente, 2009-2010, teniendo en cuenta que estos porcentajes s6lo se obtienen
del estudio de las altas voluntarias, de los diagndsticos de patologia no urgente y la
confirmaciéon de embarazo, obviando los diagndsticos de patologias menores que no se
especifican en estos porcentajes ya que son un tema con suficiente entidad y, por ello,
objeto de otro tema de estudio distinto al propuesto en esta investigacion, debido a que

requeriria un andlisis pormenorizado e individualizado de cada episodio de urgencias.

Por otra parte, si tenemos en cuenta los datos generados por las asistencias a
peticion del propio paciente o familiar sin la correspondiente derivaciéon de un
profesional, estariamos hablando de un mal uso de los servicios de urgencias
hospitalarias de la poblacidén extranjera entre un 87,2% y 86,59% respectivamente para

el periodo de estudio.

En la segunda etapa de este trabajo se ha realizado un anélisis detallado de
todos aquellos episodios de hospitalizacion que han generado las mujeres fordneas en el

2009 derivados de la asistencia anteriormente descrita.

En el gréafico 16 se especifica el total de episodios de internamiento que se han
originado para ambos sexos, fijdindose en esta parte del estudio sobre los 649 casos de
hospitalizaciéon urgente de las mujeres extranjeras. El total de estos episodios han
ocasionado un n° de urgencias que dobla el n° de ingresos (1.353 asistencias de
urgencias), determinidndose como media dos urgencias por cada mujer fordnea que

ingresa en el afio 2009.
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Graf. 16: Estudio de ingresos urgentes de mujeres foraneas en 2009. HUSAL

El total de historias clinicas revisadas han sido 579, cifra que coincide con las
mujeres que han precisado una hospitalizaciéon y no con el total de episodios de
internamientos; de tal manera, que algunas de las mujeres atendidas han ocasionado

mads de un ingreso procedente de la urgencia en el aiio 2009 como muestra la tabla 6.

Al estudiar el n° de episodios de hospitalizacién por NHC en ese mismo afio y
posteriormente en el 2010, se observa que existen un total de 63 mujeres (11%) que
precisando un ingreso en el 2009 reingresan en el 2010, generando previamente 194
asistencias de urgencias en el 2010, con un total de 72 incidentes de hospitalizacidn,

como refleja la tabla 6.

Tabla 6: N° de ingresos urgente/mujer extranjera 2009. HUSAL

1 521 55
2 48 7
3 9 1
5 1 -
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En la recogida de los datos no sélo se ha estudiado el motivo de ingreso sino
también la causa que desencadena ese evento, pero s6lo para los de origen obstétrico
debido a su dimension. Asi, como refleja el grafico 17, mayoritariamente las mujeres
que acuden a urgencias e ingresan es debido a problemas obstétricos fundamentalmente
causados por un nacimiento, bien de forma natural o tras una cesdrea, con 297 casos
frente a los 425 episodios que precisan de una atencidon obstétrica. Estos nacimientos
de madres extranjeras equivalen al 13,30% de los nacimientos totales del 2009, tanto
para nacionales como para fordneas, ascendiendo a un total de 2.232 nifias/os nacidos
en el 2009 segun el registro del servicio de paritorios del complejo hospitalario de

Salamanca.

Los abortos son la segunda causa de internamiento en estas extranjeras
seguidos de los problemas de salud que presentan las mujeres gestantes, pudiendo o no
estar relacionados con el embarazo o ser consecuencia del mismo, pero que en ambos

casos requieren de una asistencia especializada por su estado.
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Graf. 17: Motivos clinicos de ingresos urgentes en mujeres extranjeras, 2009.
HUSAL.
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Se ha de sefialar que los problemas ginecolégicos que originan una
hospitalizacién no tienen demasiada incidencia en nuestro estudio, ocupando el tercer
lugar; en cambio, si se recogen 192 episodios de hospitalizacion que nada tienen que
ver con los problemas de salud propios de las mujeres y, por tanto, no estdn vinculados
al género, catalogdndolos dentro de nuestro estudio como “otros”, como por ejemplo

los procesos traumatoldgicos, neurolégicos, digestivos, etc.

Si ademads se analizan las franjas de edad que tienen el mayor n° de ingresos, se
observa que difieren un poco en comparacién con la distribuciéon por edad de la
demanda de urgencias. En primer lugar, la categoria que abarca de los 26 a los 35 afios
es la que contiene el mayor volumen de hospitalizaciones con 259 casos, seguida del
grupo que comprende de los 19 a los 25 afios con un total de 143 eventos y cuya
posicion no coincide con la distribucién de las urgencias, y por ultimo, el tercer lugar
es para las mujeres entre 36 y 45 afios cumplidos con 129 ingresos. A partir de aqui, la
incidencia de ingresos va disminuyendo desde los 46 afnos a los 86 afos,
posteriormente desde los 18 a menores de 12 y, por ultimo, a partir de los 86 afios en

adelante, como se observa en el grafico 18.
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Graf. 18: Distribucion etaria de los ingresos urgentes en mujeres extranjeras, 2009.
HUSAL

256



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

Al comparar los paises de origen agrupados por continentes de estas mujeres
ingresadas con las urgencias totales anteriormente descritas, se advierte que los datos
son directamente proporcionales a la muestra total sin disgregar por sexos (Grafico 19),
aunque se percibe un cambio en la secuencia de los paises que poseen mayor frecuencia
de hospitalizaciones: Marruecos con 64 pacientes de las cuales 48 son de causa
obstétrica, Rumania con 60 casos, 48 episodios para Portugal, Bolivia con 45
extranjeras ingresadas seguidas de Francia, Brasil, Colombia y Pert, como muestra el

grafico 20 y de forma més detallada la tabla 7 (Tabla 7, anexo II).

B AFRICA
B AMERICA

OASIA
@ EUROPA

HOSP. 2009

Graf. 19: Distribucion geografica de los ingresos urgentes de mujeres
extranjeras en 2009. HUSAL
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Graf. 20: Distribucion geografica de las mujeres extranjeras que ingresan en 2009.

HUSAL

La variable del pais de origen tiene importancia no s6lo para conocer la
afluencia de las ciudadanas de otros culturas, sino también para analizar el dominio del
idioma castellano por parte de la usuaria, necesario para que los profesionales
sanitarios pueden llegar a comunicarse, comprender, entender y ofrecer todos los
cuidados y la educacidn sanitaria imprescindible en el proceso de recuperaciéon de la

salud y bienestar de las pacientes, como ya se ha apuntado.

Del total de mujeres ingresadas en el 2009 s6lo provienen de paises de habla
hispana el 36%, el resto proceden de paises cuyo idioma es distinto al castellano. Este
hecho no se refleja suficientemente en los comentarios ni en las aportaciones que la
enfermeria realiza en la historia clinica. Asi, este estudio refleja una ausencia de este
dato en la historia de enfermeria, registrando s6lo 44 anotaciones al respecto, de las
412 mujeres extranjeras que ingresan y cuyo idioma no es el castellano. En dichos
comentarios se indican si la paciente no habla o entiende mal el idioma, necesitando la

ayuda de un traductor o intermediario para comunicarse con el profesional sanitario.
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Al revisar en las historias clinicas los episodios de hospitalizacién, no sélo se
examinan los ingresos en planta sino también los que han precisado de una asistencia
mas cualificada y especializada en servicios como las unidades de cuidados intensivos,
de reanimacién, unidad de coronarias, etc. Del total de pacientes de la muestra fue
necesario una intervencion quirdrgica y posterior recuperaciéon en la unidad de
reanimacion o cuidados intensivos en unos 222 casos, representando el 34% del total de

ingresos de urgencias en extranjeras, como se muestra en la tabla 8.

Tabla 8: Utilizacion de servicios especiales en los ingresos de las mujeres
foraneas en 2009. HUSAL

Servicios UVI/CORONARIAS/
Qx.+REANIMACION | Qx.+UVI
especiales DIALISIS/....
Ingresos
217 5 10
Mujeres 2009

Dentro de este apartado se incluye, ademads de las cesdreas, los legrados y los
abortos con un total de 156 episodios, otros procesos quirdrgicos de urgencia de
traumatologia, neurocirugia, ginecologia o cirugia general, precisdndose en cinco de los
casos estudiados una asistencia especializada, continua e intensiva debido a la gravedad
de las lesiones. Otras 10 pacientes necesitaron de una asistencia en unidad de cuidados
intensivos para el control y seguimiento de su patologia. Del total de pacientes que
fueron ingresadas en UVI, 15 mujeres (tabla 8), tres de ellas no llegaron a ser trasladas
a planta por ser dadas de alta o exitus, dato importante a tener en cuenta a la hora de

analizar los planes de cuidados de enfermeria.

Al considerar estos episodios de hospitalizacion del colectivo de mujeres
extranjeras desde un punto de vista cualitativo, primeramente se deben asentar los
criterios bajo los cuales se han valorado los distintos pardmetros de la investigacién, y
por ello las variables que se han utilizado en la revision y andlisis de las historia
clinicas han sido:

® La existencia de un comentario de ingreso.

Para determinar si el comentario era completo debia recoger: la procedencia

del ingreso (urgencias), el diagndstico de ingreso, si la paciente llega
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acompafiada o sola, una descripcién del estado en el que se encuentra en el
momento del ingreso y si es portadora de vias, drenajes, etc*.

® La presencia y recogida de antecedentes médicos, basados en enfermedades
previas y alergias o intolerancias. Este parametro se comprueba con el
informe médico de ingreso para determinar si se han recogido todos los
antecedentes en el comentario de enfermeria.

® [La valoracion de enfermeria al ingreso segiin el modelo de Virginia
Henderson, basado en catorce necesidades basicas*!.
El programa informdtico que recoge la historia y cuidados enfermeros,
programa Gacela, permite una valoracion inicial en base a estas catorce

necesidades, pero algunas profesionales de enfermeria incluyen en su

414

415

Se fijan estos pardmetros en el comentario de ingreso de la historia de enfermeria en base a la descripcion
que algunos autores realizan de los datos generales que se deben comunicar, con el fin de tener un registro
de enfermeria unificado que sirva de herramienta inicial en la valoracién del paciente.

MESA FERNANDEZ E, CONDE ANGUITA M.A, MORAL JIMENEZ J. Protocolo de valoracién
inicial del paciente al ingreso en la unidad de cuidados de enfermeria. NURE Inv. 2010. 7 (44): 3-4.
El modelo de enfermeria de Virginia Henderson se basa en el modelo conceptual de suplencia o ayuda
donde el rol de enfermeria consiste en suplir o ayudar a realizar las acciones que la persona no puede llevar
a cabo en un momento de su vida, acciones que preservan la vida, fomentando ambas el autocuidado por
parte de la persona. Por ello establece que "La funcién propia de la enfermera en los cuidados bdsicos
consiste en atender al individuo enfermo o sano en la ejecucién de aquellas actividades que contribuyen a
su salud o a su restablecimiento, actividades que él realizarfa por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Igualmente corresponde a la enfermera cumplir esa misién en forma que ayude
al enfermo a independizarse lo mds rapidamente posible. Ademads, la enfermera ayuda al paciente a seguir
el plan de tratamiento en la forma indicada por el médico".

Las necesidades bésicas que la enfermera debe tratar de satisfacer existen independientemente del
diagndstico médico, aunque haya a tenerlo en cuenta porque condiciona mucho las capacidades fisicas de
paciente. Ademds, debemos considerar que la mayor proporcién de estas necesidades influyen en los
cuidados del paciente a través de sintomas o sindromes tales como: el coma, delirio, depresion, shock,
hemorragias, incapacidad motora, la marcada alteracién de liquidos en el organismo, la falta aguda de
oxigeno, entre otras.

Asf mismo, existen otros condicionantes que afecta a la salud y, por tanto, a los cuidados que la enfermeria
debe prestar como son: la edad, situacién social, la formacién cultural, el estado emocional y las
capacidades fisicas e intelectuales de la persona. Todos estos factores hay que tenerlos en cuenta para
determinar qué fuentes de dificultad tiene el paciente para cubrir sus necesidades, como veremos mads
adelante.

En el modelo de Virginia Henderson se clasifican estas necesidades en: 1. Respirar normalmente. 2.
Alimentarse e hidratarse adecuadamente. 3. Eliminar los desechos del cuerpo o residuos por todas las vias
corporales. 4. Moverse y mantener posturas adecuadas. 5. Dormir y descansar. 6. Escoger ropa adecuada,
vestirse y desvestirse. 7. Mantener la temperatura corporal. 8. Mantener la higiene y la integridad de la piel.
9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas. 10. Comunicarse con los demds para expresar
emociones, temores...11. Vivir de acuerdo con los propios valores o creencias. 12. Ocuparse en algo que
su labor tenga un sentido de realizacién personal. 13. Participar en actividades recreativas. 14. Aprender,
descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo y a la salud normal.

ALONSO VALLEJO M, ALVAREZ GONZALEZ MIJ. El modelo de Virginia Henderson y el P.A.E. En:
ALVAREZ GONZALEZ M.J, ARKAUTE ESTRADA I, BELAUSTEGI ARRATIBEL A, CHAPARRO
TOLEDO S, ERICE CRIADO A, GONZALEZ GARCIA M.P, et al. Guia de Préctica Clinica Cuidados
Criticos de Enfermeria. Hospital Txagorritxu. 2004. p: 23- 26
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comentario de ingreso la valoracion de algunas necesidades, como veremos
mas adelante, no realizando una valoracion completa segin el disefio del
programa.

® La presencia o ausencia de conductas adictivas.

En el grafico 21 observamos que el andlisis de estos pardmetros nos lleva a
concluir que la historia de enfermeria presenta lagunas importantes en el conocimiento
del paciente desde un punto de vista holistico y, por ello, la Enfermeria necesita de un
plan de cuidados informatizado que permita una recogida sistemdtica y uniforme en
todos datos previos al ingreso, mediante un diagrama de flujo, en el cudl la enfermeria
de este hospital determine, previo consenso, cuales son los apartados que se van a tener
en cuenta en la historia de enfermeria, evitando asi la variabilidad de la informacién a

criterio personal del profesional.

Conduct. Adict.

Valoracion

Antecedentes

Comentario
Ingr.
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B SI OINCOMPLETO ENO O INTERROGANTE

Graf. 21: Estudio de la H* de enfermeria en los ingresos urgentes de mujeres extranjeras,
2009. HUSAL

En este mismo grafico se observa que en la mayoria de los casos se realiza un
buen comentario de ingreso por parte de la enfermeria, pero se obvia una valoracién

completa segin el modelo propuesto por Virginia Henderson que sirve para identificar
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las necesidades - que se presentan con ocasién o motivo del ingreso, por la propia
patologia y/o por las caracteristicas o antecedentes de la propia paciente-, planificar los
cuidados y plantear las acciones enfermeras pertinentes para conseguir unos resultados

satisfactorios en la recuperacién de la salud y bienestar de la paciente.

Si profundizamos un poco mds en los datos del grifico 21, podemos afirmar que
la recogida de los antecedentes de enfermedad y/o alergias también dista mucho de ser
notable, ya que en 114 casos esta recogida es incompleta si la comparamos con la
historia médica, y esto, junto con los 283 episodios que no recogen ningin antecedente
médico, hace plantearse si la entrevista y valoracion de enfermeria se esta haciendo en
tiempo y forma como marca la doctrina mayoritaria. Este hecho tiene una revelancia
importante ya que una buena recogida de datos facilita todo el proceso enfermero®'® a
nivel genérico, pero mds en estas pacientes extranjeras donde la relacion y el vinculo
entre salud-enfermedad estd muy ligado a los hdbitos, conductas, costumbres y

creencias culturales y religiosas.

En el griafico 22 se refleja que s6lo el 47,6% del total de la muestra (629
episodios de hospitalizacion) recoge una valoracién de las necesidades de estas mujeres
segin el modelo de V. Henderson al ingreso, como ya se apuntaba en el gréfico
anterior. Asi, se evaluaron inicialmente en el momento del ingreso, un total de 1.407
necesidades en 127 mujeres; obteniéndose como media una valoracion de 11
necesidades por paciente, dato que pone de manifiesto que no todas las necesidades que
recoge el modelo son valoradas o identificadas como alteradas en nuestras pacientes.
Lo mismo ocurre con las necesidades valoradas en el propio comentario de ingreso de

enfermeria donde se valoran como media unas tres necesidades por paciente (es decir,

416 Se define el proceso enfermero o de atencién de enfermeria (PAE) como un método sistematico, 16gico,
ordenado, dindmico y flexible, basado en un modelo cientifico cuyo objetivo es planificar y prestar
cuidados enfermeros individualizados en base a una alteraciéon real o potencial de salud. Se puede
definirlos como: ‘“el conjunto de actividades estandarizadas a aplicar a los pacientes, de forma
individualizada, en base a su patologia y a los problemas de salud asociados”. Por tanto, el conjunto de
estas pautas organizadas de actuacién van dirigidas a cumplir el objetivo de enfermerfa: mantener el
bienestar del paciente a nivel 6ptimo, si éste se altera, proveer entonces todos los cuidados necesarios que
la situacién exija para restablecer el bienestar. Si no se puede llegar al bienestar, el proceso debe seguir en
apoyo a la calidad de vida del paciente.

TEIXIDO SANCHEZ V. Protocolizacién de actividades asistenciales: Plan de cuidados de enfermerfa.

http://www. seis.es/i_s/i s16h.htm
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541 necesidades valoradas en 182 comentarios) que generalmente hacen referencia a: el
suefio, la eliminacién del transito intestinal y la nutriciéon. Este hecho se debe tener en
cuenta ya que en mas del 50% de los episodios de hospitalizacién no se realiza una

valoracioén inicial de los problemas de salud o necesidades que presenta este colectivo.
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O Alingreso O En comentario ingreso B No valoracion

Graf. 22: Valoracion al ingreso de las necesidades segin el modelo de V. Henderson
en los episodios de hospitalizacion de mujeres extranjeras, 2009. HUSAL.

. . . . , 417
Otra variable de estudio que se ha recogido han sido los planes de enfermeria
asignados durante todo el proceso asistencial, es decir, no sélo en el momento del

ingreso cuando se realiza y se planifica el PAE (Proceso de Atenciéon de Enfermeria),

7 Los planes de cuidados de enfermeria son el elemento estructural que contiene la formalizacién de la

gestién de cuidados. Cuando estos planes recogen el diagnéstico enfermero, las caracteristicas, los factores,
los objetivos y las intervenciones para un perfil de pacientes, es decir, para aquellos que padecen los
problemas de salud relacionados con un diagndstico concreto o una enfermedad, se denominan planes de
cuidados estandarizados (PCE) y se puede definir como: el instrumento que permite, facilita y optimiza la
labor asistencial de enfermeria, aportando calidad y unidad a la prictica clinica, pero que deberdn ser
personalizados para su aplicacién concreta”.

CHARRIER J. RITTER B. Definiciones: plan de cuidados y plan de cuidados estandarizado. En:
CHARRIER J. RITTER B. El Plan de Cuidados Estandarizado. Un soporte del diagndstico
enfermero. Elaboracién y puesta en practica. Madrid. Ed. Masson. Elsevier Espafia. 2005. p: 3-6
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sino también los planes que se van afadiendo en funcién de los problemas de salud

nuevos que se puedan presentar y la valoracién continua del proceso del enfermo.

Como muestra el grafico 23, en el estudio se asigno un unico plan de cuidados al
inicio del episodio de hospitalizacién en 610 casos, cuyo contenido se basaba en los
procesos y protocolos de enfermeria que se deben aplicar al paciente de manera
individualizada, los problemas de salud detectados en funcién de la valoracién, los
diagndsticos enfermeros reales y potenciales que explican la situacién de salud de la
mujer, y todas las acciones planificadas que son necesarias para conseguir el objetivo,
la mejoria o el restablecimiento de la salud de la mujer, sin necesidad de afiadir nuevos
procesos en la fase de evaluacion del mismo; en cambio 36 pacientes precisaron una
revision del plan de cuidados para introducir modificaciones en base a las nuevas
necesidades de salud identificadas y poder dar una solucién individualizada a las

mismas.

S6lo 3 pacientes de la muestra de estudio no tuvieron asignado un plan de
cuidados de enfermeria estructurado como tal, y fue debido a una asistencia en la
unidad de cuidados intensivos donde no estaba implantado en ese momento el programa
informdtico de enfermeria. En estos servicios la historia de enfermeria se realizaba en
soporte papel y, aunque se lleva a cabo un plan de cuidados individualizado no se
recoge la fase de diagndstico; de tal manera que los problemas detectados no son
traducidos a una terminologia enfermera reglada, ni se detallan de manera
pormenorizada los procesos y protocolos de enfermeria aplicados al paciente, sino que

se recogen globalmente.
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Graf. 23: Planes de enfermeria asignados a las mujeres extranjeras, 2009.
HUSAL
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Atendiendo al anélisis de las necesidades de salud, segtin el modelo de Virginia
Henderson antes descrito, durante el proceso asistencial de hospitalizacion debemos
puntualizar cudles han sido los puntos sobre los que se ha basado la valoracion

cualitativa y el esquema utilizado como guia de trabajo.

Como se ha sefialado anteriormente, la tinica valoracién de enfermeria que se
ha realizado de manera estructurada ha sido en el momento del ingreso, pero no se han
ido valorando las distintas necesidades ni por turno, ni diariamente de forma
organizada, ni siguiendo un patréon. Este hecho ha motivado que analizdramos la
presencia o ausencia de la valoracion de cada una de las 14 necesidades en base a: los
diagnésticos enfermero asignados en los planes de enfermeria, las acciones
confirmadas llevadas a cabo por la enfermeria y los comentarios enfermeros realizados

segun la evolucién del paciente (Graf. 24).

El esquema que ha servido de orientacidon y guia para valorar cualitativamente
los aspectos a tener en cuenta a la hora de determinar si las necesidades habian sido
valoradas, detectadas o identificadas, ha sido un registro de enfermeria propuesto como
instrumento de valoracién del modelo de Virginia Henderson que se adjunta como

anexo 1118,

En el grafico 24 se recoge cuales han sido las necesidades detectadas en
funcién de la patologia o debidas al proceso de hospitalizacién, cuales se han valorado
pero no presentan ninguna alteracidn, las necesidades alteradas previas al ingreso
detectadas por la enfermera (PPE), aquellas que el médico recoge como presentes antes
del ingreso pero la enfermera no hace referencia en su historia (PP) y por dltimo cudles

no se han valorado.

¥ 'GALLEGOS TORRES R. M, DIAZ GUERRERO R, HERNANDEZ CASTANON M. A, ZAMORA
MENDOZA A. Instrumento de valoracién basado en el enfoque de Virginia Henderson. Desarrollo Cientif
Enferm. 2008. 16 (9): 399- 401.
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Graf. 24: Valoracion de las necesidades basicas de V. H en las mujeres extranjeras, 2009.

HUSAL

Si tenemos en cuenta los problemas que han sido valorados durante todo el
proceso asistencial obtenemos una media de 8,6 necesidades valoradas por mujer
extranjera ingresada, en comparacién con el dato medio obtenido en la valoracién

inicial, 11 necesidades.

De manera més esquematica en el grifico 25 se recogen los datos de la valoracion
0 no valoracién de cada una de las necesidades durante la estancia hospitalaria de las
mujeres fordneas. Y se destaca que existen algunas necesidades como son el trabajo y
el ocio, es decir la necesidad 12: Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de
realizacion personal, y la 13: Participar en actividades recreativas, que o bien no se
han valorado en ninguna paciente, o su valoraciéon ha sido escasa y se ha realizado

solamente en pacientes con problemas psiquidtricos. En cambio, hay otros problemas
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de salud que hacen referencia a: la nutricién, la eliminacion,

la piel y la

termorregulacion que han sido valorados en todos los episodios de hospitalizacion, bien

por su ausencia o por su presencia.
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Graf. 25: Valoracion de las necesidades basicas durante la hospitalizacion de las mujeres

extranjeras, 2009. HUSAL.

Otros puntos llamativos de esta estadistica son, por ejemplo, que en 568 pacientes

se recogen problemas relacionados con la movilidad debido al proceso asistencial o

como consecuencia del mismo, que en 332 episodios no se valore la necesidad del

suefio y descanso durante su estancia hospitalaria sin que se haga una referencia

explicita al mismo. Al contrario, existen 637 mujeres que presentan una alteracion de la

necesidad de comunicacién porque la mayoria exterioriza ansiedad ante su estado de

salud y recuperacidon, recogiéndose un diagndstico enfermero especifico para ello

(Grafico 25).
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La primera necesidad de este modelo de enfermeria, la oxigenacién, ha destacado
por no ser valorada en la mitad de la muestra, encontrdndose presente, debido al
proceso patolégico o como consecuencia del mismo, por ejemplo por un tratamiento
quirdrgico con anestesia general o soporte respiratorio en 178 casos frente a 130

pacientes que no tienen alterada esta necesidad (Grafico25).

La necesidad del vestido recogida en el modelo de V.H como ‘“escoger ropa
adecuada, vestirse y desvestirse”, ha sido valorada en un porcentaje elevado ya que
también se han descrito diagndsticos enfermeros especificos sobre la necesidad del

vestido en 440 mujeres extranjeras internadas (Grafico 25).

Al analizar la necesidad de evitar los peligros ambientales y no lesionar a otras
personas, se han detectado casos en los que no se ha valorado esta necesidad, es decir,
no se hace referencia expresa por ejemplo a las alergias; pero también se han recogido
episodios en los que ha sido necesario planificar y realizar aislamientos con el fin de
evitar riesgos y lesiones para otros o para el propio paciente como consecuencia de su

enfermedad (Grafico 25).

La necesidad de creencias ha tomado un escaso protagonismo a pesar del alto n°
de enfermas procedentes de paises isldmicos, como el Magreb, cuya religion oficial es
musulmana y cuya representacion magrebi en la muestra del estudio es del 15% con 71
pacientes ingresadas. S6lo se valora esta necesidad de vivir de acuerdo con los propios
valores o creencias en 20 mujeres de las cudles 16 marroquies, una senegalesa, otra
francesa, otra peruana y una nigeriana; provocando una laguna en el conocimiento
holistico de las pacientes que afectard a todo el proceso de atenciéon que la enfermeria
puede prestar a estas enfermas, debido a que la religién condiciona muchos factores
que tiene que ver con la salud y la enfermedad, como se ha analizado en capitulos

anteriores (Grafico 25).

Por ultimo, la necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce al desarrollo y a la salud normal ha estado valorada en 319 casos frente a 328
episodios donde no se recoge la valoracion de esta necesidad. Este dato es importante
ya que la mitad de la muestra ha recibido educacion sanitaria, y la mayoria ha versado
sobre educacién maternal. Estas cifras dejan a la vista la falta de informacién y

268



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

educacidn sanitaria en otros procesos asistenciales donde también se hace necesario las
indicaciones y orientaciones que la enfermeria pueda hacer como en el caso de

pacientes sometidas algin tipo de cirugia (Gréfico 24).

Podemos hacer otra lectura de los datos anteriormente descritos de la poblacién
femenina extranjera si agrupamos las necesidades valoradas en base a los factores
relacionados con la salud, determinando qué necesidades o problemas tienen relacion

con factores culturales, socio-econdmicos, de bienestar y psicoldgicos.

La concentracion de estas necesidades basicas en estos cuatro indicadores se ha
basado en el esquema utilizado por la oMs*"? que acopia los determinantes que pueden
provocar y explicar la presencia de inequidades en salud, y que expusimos ampliamente
en el capitulo II de este trabajo. Dicho modelo recoge las distintas variables que pueden
afectar al nivel de salud de la poblacidén en base a unos factores sociales, culturales,

politicos, econdmicos, psicoldgicos, fisicos y conductuales.

En este estudio se ha intentando sintetizar y agrupar las diferentes necesidades
bésicas de salud del modelo de Virginia Henderson en cuatro factores que abarcan
todos los aspectos colectivos e individuales que atafien a la salud de la muestra de
estudio, como se detalla en la tabla 9, y que son: culturales, socio-econémicos, de

bienestar y psicoldgicos

419 El modelo de la OMS, al que nos estamos refiriendo, fue elaborado en 2007 a través de la Comisién de los

Determinantes de Salud.
Op. cit. BORRELL C y ARTAZCOZ L. Las politicas para disminuir las desigualdades en salud.
Gac Sanit. 2008; 22 (5):466.
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NECESIDADES BASICAS SEGUN FACTORES RELACIONADOS CON LA SALUD
Valorada -V CULTURALES SO,CIO' bE PSICOLOGICOS
Patologia - P ECONOMICOS | BIENESTAR

v P v P A P v P
OXIGENACION 130 | 178
NUTRICION 306 342 306 342 306 | 342
ELIMINACION 111 | 538
MOVERSE 31 568
SUENO 277 39
VESTIDO 440 440
TERMORREGULACION 512 | 137
HIGIENE 233 414 233 414 233 | 414
PELIGROS 372 14 372 14
COMUNICACION 637 637
CRENCIAS 20
TRABAJO
0OCIO 3
APRENDER 319 1 319 1 319 1
TOTAL 1690 1408 1670 771 | 1600 | 2216 | 322 638

Tabla 9: Necesidades basicas del modelo del VH segiin los factores relaciones con la salud
en la poblaciéon extranjera femenina, 2009. HUSAL

Como se puede observar en la tabla anterior hay distintas necesidades que afectan
a diferentes dmbitos, participando de la influencia que estos indicadores tienen para el

estado de salud de la poblacién y, en concreto, del colectivo de este estudio.

Los factores psicolégicos tienen que ver con aspectos relacionados con la
influencia del entorno como, por ejemplo, el estrés provocado por el trabajo o por la
ausencia del mismo, la capacidad de integrarse y adaptarse en una comunidad y
relacionarse con el entorno o aislarse del mismo por la existencia de barreras
idiomadtica, la baja autoestima debida la situacion de precariedad, o el bajo nivel de
preparacion y cualificacién profesional y académica. Por ello, dentro de este
determinante se ha incluido las necesidades de: comunicacidn, trabajo, ocio y

aprendizaje.
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En el grifico 26 se puede apreciar que este factor psicolégico es
mayoritariamente detectado cuando se ve afectado por el proceso patoldgico y la
hospitalizaciéon. Si tenemos en cuenta el total de historias revisadas, s6lo se ha

valorado este determinante en el 37% de la muestra.

B VALORADAS OPATOLOGIA

2500

2000

CULTURALES
SOCIO-
ECONOMICOS
BIENESTAR
PSICOLOGICOS

Graf. 26: Estudio de las necesidades basicas de las mujeres extranjeras

hospitalizadas, segiin indicadores y factores de la OMS, 2009. HUSAL.

Los factores culturales y socioecondmicos estdn muy relacionados y, por ello,
comparten bastantes necesidades como son: la higiene, usar prendas adecuadas, la
nutriciéon, el aprendizaje y el control sobre los peligros del entorno. Pero, se ha
considerado que los determinantes culturales van un poco mas alld y también recogen
las necesidades que hacen referencia a las creencias y la comunicacion. Debido a ello,
este ultimo determinante es valorado en 68% de las mujeres fordneas ingresadas,

siendo mayor su valoracién que su presencia por la patologia (Graf. 26).
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Como ya se ha expuesto anteriormente, estos factores culturales hacen referencia
a los habitos de vida que cada persona tiene y que pueden prevenir o facilitar la
aparicion de ciertas enfermedades como pueden ser: los hdbitos alimenticios, de
higiene o salubridad, hédbitos téxicos, conductas de adiccién, etc. También los roles o
estereotipos tienen un impacto sobre el estado de salud de la poblacién y, por ello, se
incluyen dentro de este apartado porque tiene que ver con aspectos conductuales de las
personas como la dificultad de integraciéon, debido en muchos casos a la cultura
androcéntrica o a las tradiciones, costumbres y/o religion de su cultura de origen. Otros
problemas que se pueden incluir dentro de este determinante cultural es el nivel
estudios y cualificacion profesional y también el idioma que dificulta enormemente la

comunicacion e integracion.

También dentro de estos factores culturales se han incluido las practicas sexuales,
dato que se ha recogido en el estudio valorando la presencia de enfermedades de
transmision sexual, y que se presentan en 17 casos del total de la muestra bien por
padecer Hepatitis B, Sida, Virus del Papiloma Humano, Candidiasis y/o Pseudomonas,
dando lugar a un porcentaje de un 2,6% que no es significativo y no representa al

colectivo de estudio.

Dentro de este apartado también se han estudiado los ingresos que eran
provocados por las lesiones de una agresiéon por violencia de género. En el 2009 se
generaron dos hospitalizaciones de mujeres extranjeras victimas de violencia de género

del total de las 9 asistencias de urgencias que se demandaron por este motivo.

Los factores socioeconémicos aluden a aquellos aspectos que tienen que ver con
las condiciones de vida y de trabajo. Si estas circunstancias son buenas y favorables,
las personas tendrdn un nivel aceptable de salubridad, una nutricién equilibrada, una
adecuada adaptacién al entorno, conductas saludables, etc., ya que dispondrdn de més
recursos econdmicos y apoyos sociales. Como se observa en el grafico 26, estos
factores sociales y econdmicos se tienen en cuenta en un 75% de los episodios de
hospitalizacion gracias a una valoracion de enfermeria donde los casos que se recogen
alterados por la patologia son menos de la mitad que el total de las necesidades

valoradas.
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Por dltimo, el determinante de bienestar recoge los pardmetros que se orientan
sobre las necesidades de salud que pueden presentar cada persona por su idiosincrasia y
caracteristicas propias. Dentro de este factor se han agrupado las siguientes
necesidades: el cuidado de la piel e higiene, la capacidad de moverse, la eliminacién, la

termorregulacion, el suefio/descanso, la oxigenacién y la nutricion

Este grupo representa el mas valorado con un 84% de los episodios y es mayor el
porcentaje para los casos en los que estas necesidades estdn alteradas por el propio
proceso asistencial o como consecuencia del mismo. Pero se ha de recalcar que siendo
un factor que recoge los aspectos individuales del estado de bienestar del sujeto no se
valora en un casi 18% de la poblacién de estudio, grifico 26, adoleciendo las historias
de enfermeria de una vision integral de la paciente que permita realizar una atencién

individualizada en todas las fases del proceso asistencial.

Como se ha expuesto anteriormente, una manera de realizar la valoracién
cualitativa de las necesidades ha consistido en el andlisis de los diagndsticos de
enfermeria asignados a cada proceso asistencial y a la evolucién del estado de salud de
la mujer extranjera. Estos pueden ser reales o potenciales, en funcién de su presencia
real o posible aparicion a lo largo del tiempo, dando lugar a que un mismo problema
primero pueda ser considerado como potencial y después como real o viceversa. El
total de diagndsticos reales recogidos han sido 1989 frente a los 2137 potenciales,
siendo la media de diagndsticos recogidos 6,35 por episodio de hospitalizacién. (Graf.

27)

B D. REALES OD. POTENCIALES

Graf. 27: Problemas de salud de la poblacion extranjera ingresada en
2009. HUSAL
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La altima variable de estudio fueron los informes de las altas de enfermeria,
previo estudio del n° de altas que fueron voluntarias o existus. También se revisaron
las altas a domicilio y cuantas de ellas iban acompafiadas de un informe de alta de
enfermeria. En el grafico 28 se detallan los datos encontrados dentro de la muestra de
estudio, del total de altas a domicilio que representan el 97% de la muestra s6lo en un
9,53% de las historias existe un informe con las recomendaciones que la enfermera
prescribe como cuidados al alta para la propia paciente o para la continuidad de

cuidados por parte del profesional de enfermeria de AP.

Alta enf.

si no

O DOMICILIO
Bl VOLUNTARIA
W EXITUS

1% 2%

Graf. 28: Tipos de altas e informes de alta de enfermeria de la poblaciéon extranjera

ingresada 2009. HUSAL.

274



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

CONCLUSIONES

275



“PROTECCION A LA MUJER FORANEA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL:
EVOLUCION Y ANALISIS CRITICO”

De todo lo expuesto en el desarrollo de la investigacién destacamos:

El SNS se halla perfectamente estructurado y dotado de recursos humanos y
materiales para garantizar todos los derechos prestacionales de una proteccion a la
salud de la mujer inmigrante, si bien la asistencia sanitaria estd supeditada al
marco normativo especifico, tratados, acuerdos, declaraciones o convenios
internacionales ad hoc, debiendo destacar no obstante el contenido sanitario
generoso del legislador en la Ley de Extranjeria del 2000 y sus posteriores

reformas.

Del andlisis sobre desigualdades-inequidades en salud de los modelos presentados
por la doctrina, se puede afirmar que la mujer sufre menor nivel de bienestar
marcado por los actuales esteriotipos de genero, que afectan a los roles
reproductivos y productivos, a la division sexual del trabajo doméstico, al cuidado

de familiares y al empoderamiento.

Para una correcta y adecuada asistencia de urgencias es imprescindible una buena
identificacién del paciente en el servicio de admisién. Para ello, es importante que
la persona acredite mediante la documentacién necesaria (DNI- pasaporte y tarjeta
de identificacion sanitaria) quién es y quien sufraga el gasto sanitario generado por
la asistencia, con el fin de garantizar que se atiende a la persona que se identifica,
sin que halla suplantacion de identidad, evitando sucesos adversos por

antecedentes sanitarios equivocados.

Detectamos que la mujer fordnea demanda una asistencia sanitaria urgente en
nimero descendente del afio 2009 al 2010, siendo més frecuente y persistente la
demanda en inmigrantes de + 35 afios, marroquies seguidas de colombianas,

rumanas y portuguesas, a peticion propia y con cobertura de Seguridad Social.

Se evidencia igualmente una clara disminucion de asistencia de urgencias por
casos de violencia de género; si bien sigue siendo caracteristico, sin distingo de
género, el uso indebido de estos servicios sanitarios por demanda de asistencia

para patologias no urgentes.
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6. De las historias clinicas revisadas de los ingresos urgentes para el afio de estudio,
se observa una mayor incidencia de los procesos obstétrico-ginecolégicos de
mujeres inmigrantes entre 26 y 35 afios, marroquies, rumanas, portuguesas y

bolivianas.

7. No se observan registros en las historias clinicas estudiadas sobre el problema que
representa el idioma (no hablar castellano), presentando ademds los registros
enfermeros importantes lagunas desde un punto de vista holistico y tracultural, con

una deficiente valoracion de las necesidades.
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ANEXO I:

TABLA 4

DISTRIBUCION POR PAISES DE LA
POBLACION EXTRANJERA QUE
DEMANDA ASISTENCIA DE URGENIAS,
ANOS 2009-2010.HUSAL
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TOTAL TOTAL
2009 VARON | MUJER 2010 VARON | MUJER
AFRICA 1271 603 668 1167 509 658
Angola 11 3 8 4 2 2
Argelia 30 10 20 33 8 25
Cabo Verde 3 0 3 - - -
Camerin 7 4 3 2 0 2
Congo Braz 26 5 21 19 7 12
Costa Marfil 7 2 5 8 3 5
Egipto 21 9 12 15 6 9
Eritrea 2 0 2 - - -
Etiopia 2 1 1 9 5 4
Gabon 5 1 4 1 0 1
Gambia 1 0 1 4 2 2
Ghana 2 1 1 7 1 6
Guinea 28 13 15 25 6 19
Guinea Ecuat. 37 21 16 20 9 11
Kenya 5 0 5 2 0 2
Liberia - - - 1 1 0
Libia 2 0 2 1 0 1
Marruecos 907 433 474 863 359 504
Mauritania 1 1 0 8 8 0
Nigeria 79 38 41 46 22 24
R.Centroafrica 2 1 1 - - -
R. Malgalache - - - 1 0 1
Ruanda - - - 3 0 3
Sahara occident. 9 4 5 22 16 6
Senegal 73 47 26 65 47 18
Somalia 2 2 0 1 1 0
Sudédn 4 4 0 1 1 0
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Tunez 5 3 2 3 2 1
Zimbagiie - - - 2 2 0
No especifico - - - 1 1 0
AMERICA 3577 1266 2311 3079 1064 2015
AMERICA
DEL NORTE 45 18 27 35 14 21
Bermudas 1 0 1 - - -
Canada 2 0 2 4 0 4
Estados Unidos 42 18 24 29 12 17
No especifico - - - 2 2 0
AMERICA
LATINA 3532 1248 2284 3044 1050 1994
Argentina 272 112 160 228 91 137
Belice 2 1 1 - - -
Bolivia 471 166 305 359 124 235
Brasil 389 128 261 320 103 217
Chile 68 30 38 54 28 26
Colombia 679 207 472 655 219 436
Costa Rica 16 7 9 10 5 5
Cuba 173 61 112 147 46 101
Dominica 1 1 0 2 2 0
Ecuador 372 152 220 297 107 190
El Salvador 7 3 4 2 0 2
Guatemala 19 7 12 17 4 13
Honduras 120 36 84 75 20 55
México 68 27 41 48 13 35
Nicaragua 9 5 4 13 4 9
Panama 25 9 16 9 3 6
Paraguay 32 1 31 36 12 24
Peru 416 163 253 377 152 225
Puerto Rico 1 0 1 10 3 7
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R. Dominicana 226 61 165 232 58 174
San Vicente 8 8 0 - - -
Uruguay 40 16 24 34 12 22
Venezuela 115 47 68 119 44 75
No especifico 3 0 3 - - -
ASIA 286 110 176 297 135 162
Afganistan 1 1 0 3 3 0
Arabia Saudi 1 1 0 3 2 1
Bangladesh 1 1 0 4 1 3
China 157 42 115 169 59 110
Corea del Sur 3 2 1 3 0 3
Filipinas 4 0 4 1 0 1
Georgia - - - 1 0 1
India 16 6 10 7 2 5
Indonesia 2 0 2 - - -
Irak - - - 2 2 0
Iran 33 22 11 34 26 8
Israel 4 2 2 2 2 0
Japon 21 9 12 16 9 7
Jordania 2 2 0 1 1 0
Kazajstdn 3 0 3 - - -
Libano 4 3 1 10 3 7
Malasia 1 0 1 1 0 1
Mauricio - - - 1 1 0
Nepal - - - 1 0 1
Pakistan 14 14 0 16 16 0
Palestina 1 1 0 2 2 0
Siria 3 3 0 6 4 2
Tailandia 10 0 10 7 0 7
Taiwén 2 0 2 2 0 2
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Vietnam 3 1 2 5 2 3
EUROPA 3116 1330 1786 2938 1238 1700
Albania - - - 2 1 1
Alemania 230 102 128 258 117 141
Andorra 42 19 23 56 27 29
Austria 10 7 3 8 5 3
Bélgica 26 9 17 19 8 11
Bielorrusia - - - 2 2 0
Bulgaria 279 131 148 317 127 190
Checoslovaquia 10 2 8 7 1 6
Croacia 2 2 0 2 2 0
Dinamarca 14 0 14 2 2 0
Eslovaquia 4 0 4 - - -
Eslovenia 1 0 1 - - -
Estonia 1 0 1 - - -
Finlandia 1 0 1 2 2 0
Francia 517 222 295 558 250 308
Gran Bretafia 37 22 15 34 15 19
Grecia 17 0 17 9 3 6
Holanda 23 6 17 19 6 13
Hungria 2 1 1 4 1 3
Irlanda 5 3 2 10 1 9
Islandia - - - 1 0 1
Italia 116 53 63 87 43 44
Letonia 2 0 2 2 1 1
Lituania 5 2 3 2 0 2
Luxemburgo 1 0 1 3 1 2
Macedonia - - - 1 0 1
Moldavia 19 9 10 29 21 8
Noruega 4 1 3 1 0 1
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Polonia 22 8 14 14 2 12
Portugal 629 284 345 517 246 271
Rumania 671 285 386 621 222 399

Serbia 1 0 1 - - -

Suecia 9 4 5 4 3 1

Suiza 239 90 149 215 82 133
Turquia 3 2 1 4 3 1
Ucrania 78 24 54 67 16 51
Rusia 96 42 54 61 28 33
OCEANIA 8 4 4 19 7 12
Australia 7 4 3 18 6 12
Kiribati 1 0 1 - - -
N. Zelanda - - - 1 1 0
NO
CODIFICADO 37 17 20 32 20 12
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ANEXO II:
) TABLA 7
DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS

INGRESOS DE LAS MUJERES FORANEAS
EN EL 2009. HUSAL
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URGENCIAS INGRESOS URGENCIAS INGRESOS
MUIJER 2009 MUIJER MUIJER 2009 MUJER
2009 2009
‘ AFRICA | 668 ‘ 114 ‘ ASIA ‘ 176 | 13
‘ Argelia | 20 ‘ 5 ‘ China ‘ 115 | 9
‘ Cabo Verde | 3 ‘ 1 ‘ Indonesia ‘ 2 | 1
‘ Camerin | 3 ‘ 2 ‘ Jap6n ‘ 12 | 1
‘ Congo Braz | 21 ‘ 13 ‘ Tailandia ‘ 10 | 1
‘ Egipto | 12 ‘ 3 ‘ Vietnam ‘ 2 | 1
‘ Gabén | 4 ‘ 1 ‘ EUROPA ‘ 1786 | 244
‘ Guinea | 15 ‘ 1 ‘ Alemania ‘ 128 | 20
‘ Guinea Ec. | 16 ‘ 1 ‘ Andorra ‘ 23 | 6
‘ Kenya | 5 ‘ 1 ‘ Austria ‘ 3 | 1
‘ Libia | 2 ‘ 1 ‘ Bélgica ‘ 17 | 1
‘ Marruecos | 474 ‘ 64 ‘ Bulgaria ‘ 148 | 16
‘ Nigeria | 41 ‘ 14 ‘ Checoslovaquia ‘ 8 | 1
‘ Sahara occ. | 5 ‘ 1 ‘ Dinamarca ‘ 14 | 1
‘ Senegal | 26 ‘ 6 ‘ Eslovaquia ‘ 4 | 1
‘ AMERICA | 2311 ‘ 287 ‘ Eslovenia ‘ 1 | 1
‘ A. NORTE | 27 ‘ 3 ‘ Francia ‘ 295 | 44
‘ USA | 24 ‘ 3 ‘ Gran Bretafia ‘ 15 | 5
‘ A. LATINA | 2284 ‘ 284 ‘ Grecia ‘ 17 | 1
‘ Argentina | 160 ‘ 14 ‘ Holanda ‘ 17 | 2
‘ Bolivia | 305 ‘ 45 ‘ Italia ‘ 63 | 3
‘ Brasil | 261 ‘ 39 ‘ Lituania ‘ 3 | 1
‘ Chile | 38 ‘ 6 ‘ Moldavia ‘ 10 | 1
‘ Colombia | 472 ‘ 39 ‘ Polonia ‘ 14 | 2
‘ Cuba | 112 ‘ 21 ‘ Portugal ‘ 345 | 48
‘ Ecuador | 220 ‘ 26 ‘ Rumania ‘ 386 | 60
‘ El Salvador | 4 ‘ 1 ‘ Suiza ‘ 149 | 15
‘ Honduras | 84 ‘ 16 ‘ Ucrania ‘ 54 | 6
‘ México | 41 ‘ 4 ‘ Rusia ‘ 54 | 7
‘ Nicaragua | 4 ‘ 2 ‘ OCEANIA ‘ 4 | 0
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‘ Panami | 16 ‘ 1 NO CODIGO 20 1
‘ Paraguay | 31 ‘ 3
‘ Peri | 253 ‘ 38
‘ R. Dominc. | 165 ‘ 18
‘ Uruguay | 24 ‘ 2
| 68 ‘ 9

‘ Venezuela
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ANEXO II1

MODELO DE UN INSTRUMENTO DE
VALORACION SEGUN EL ENFOQUE DE
VIRGINIA HENDERSON
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DATOS GENERALES
FECHA: HORA: F.R[ x minuto]: | Peso [kg):
NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: F.C[x minuto]: | Talla [mis.):
DOMICILIO: TIA [mmvHgl:
GENERO: (Masc) (Fem) T™PC)
DIAGNOSTICO:
Necesidades.
i OXIGENACION
| Ruidos Si Normal Der, [lzg. | TOS |Si Seca No presenta
§respirawrios: "No | Caracteristicas de [Sibiantes o Paroxistica En trabagos ligeros
ruidos Estertores Tipe  Con En paso habitual
pulmonares. de ospulo Disnoa
Prolongados 08 "Hemoptisis Cada  10.  minde
caminata
Caon En cada  aclividad
amesis dlaria
Al dormir
No presenta | Caracteristica | Ritmica No presenta
CIANOSIS Central sdala tradipnea | Deformaciones | Torax en paloma
Periferica | respiracion Taguipnea | del lorax Torax en embucdo
Entarogena Otras: Otra:
[YABAGUISNO 7SI [No. Cigarros  por | Necesidad | 81 Plintas Observaciones:
; . | semana: de 07 | Aditamentos | nasales
L | No ‘No Mascariila
Noblizador
] NUTHICION £ HIDRATACION
ALIMENTACION
No. de comidas | Alergias alimenticlas: Apetito | Normal Ninguna Diota preserita:
o dia (an casa); enel | Aumontado Para tragar solidos
hospita | Disminudo Para tragar liquidos
I
Horas on que | Alimentos que no puede | Ingesta (aproximada) Nausoa
come (#n casa): | consumir: m«rw ::w ;iqwcm Dificubtades y e
parenteral
Sonda Nasogastrica | Suplemenios
alimenticios;
No tolera ia dieta
Hatlujo
Otras:
TNingune " Cabadlo seco Dentadura | Si' [ Consume | i | Frecuencla: "
Palidaz Caida da cabelle | completa? "No| alcohol? [No [ Cantidad:
SIGNOS ~ DE [Piedsecay escamosa | Hipotonia Protesis T No Dolor Pirosls
MALNUTRICION muscilar dental? | Alteraciones
[ Conlracciones Edema [§i digestivas [ Fialulencia | Ofros;
| musculaos |
Deformaciones nseas Otros: Permanente? Acidez
Removible? Emesis
| Observaciones:
E

No. de i Caracloristicas:
Evacuaciones  Cafe Diarreica  Sin olor
por dia(en

casaj: Verda Pastosa Olor fotido
Ha evacuado Negra Liguida “Melena

ofn o P )
haospiley? "&ln color

Semihquida | Otros;

Nteraciones

ERNLT

Ninguria Observaciones:

Estrenimion
o

Hemorroide
$

Incontinenc

ia
Otras:
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URINAIBA
Micciones  por Caracleristicas: Ninguna | Mematuria | Enuresis Ninguna
dig: Medidas
Amarila | Clara Altaracione | Tenesm | Neumaturi | Edema auxiliares | Sondaje intermitente
5 0 i
Milifitros por dia | Parda Sin olot Disuria | Escozor | Poliaquiuri Sondaje permanente
(st tleow sonda): @
Turbia | Olor dulce Nicturia | Ardor Dalor Panal
Otras: Otros: Otros:
GENITALES PIEL Observaciones:
Ninguna | Ninguna Hipertermia
Alteraciones | Secreciones | Alteraciones | Diaforesis Sin olor
Sangre Deshidratacion  Mal olor
Pus Quemaduras

ar [Vaginal | Ningunn Ventana atver Lt
de | Recta | Inguina | Alteracione | Piloereccio | Tiritar Aditamentos | Manta suplomentaria | Ventilador
toma || | s n
Bucal | Otro: Cainsfrios | Otras: Uso de medias o |Otros:
calcatas
Sudacion Calentador
Obsarvaciones:

[
itonomo L 5 - Loslones
BANO Parcial No | Asistido Mo | No
Do osponja | Higlena de 1a boca | &1 | Adlonoma Gorte | &1 | Alteraciones [ Trarito 5 Sitr:
Asistido | No |Asistido deufias | No ne
Tncisiones 151 | No | Siio:
Observaciones.
e MANTT A IS TUR
Autonomo Ninguno “TNinguna Dolo
Asistido al caminar Mulotas tabipa & la|Parestesia
Movimiento Aditamentos Alteraciones | actividad
Asislido al sentarse Baston [Debilidad Ticeras por Gecubito
Deambulacion anormal Andatlers Rigidez adicular | Discrapancia en b longitud
Reposo redativo en cama Silla de Deformaciones de los miembros: Sup. Inf.
ruedas
Roposo absolute Traccion Otros:
Necosidades |Fjerciclo  [Si | Observaciones:
{en ol | fisico No
hospitad) Activa Pagivo
Masaje
Horas da "Ninguna Posadillas Sa desplorta an la nocho | Tarmacos  para | <
sueio al dia Alleraciones  Insomnio Snme. de narcolepsia Sueno ligero dnemin No
{normaimente): TSmO UG par s Gespartar | InGomodidad Horbolaia  para |91 |
Tarrores Norviosismo | Luz para dormir | dovmir No
| noclurnos
Obsarvaciones:
Acapta  ropa |51 | Ropa |8
del hospital No | esléril [ No
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IDIOMA: Ninyguris Sordera en oido iz, Limitaciones visuales | Aditamentos Ninguno
Alteraciones | Afasia Sordera enoido dee, | Limstaciones Tacilles Lentes
Desartria |Sordera en ambos |Mutisma Aparato para oido
oidos
Comunicacion | Mudez | Enfermedad mental;
por signos
Le preacupa su sexualidad debido a su No | Si [ En gué sentido?
padecimiento?
Pide |8 |Relacion  |Buena | Observaciones:
ayuda [No | con Raguiar
 familiar es Mala
TAnallabeta |}
Primaria aprender  sobro s i No
Nivel académico enfermedad?
Socundaria |Interés  en el |Si
Bachiller padocimionto? No
Profesiona
Aarta ALERGIAS A Aislamiento No | Tacnica ¥ - Ninguno
Fstado [Drientado MEDICAMENTOS: S| proteccion Necesarlo Barandales
de necesarias: o uso de: |
alerta, | Redacion bempo Riesgo de caidas Si Sujetadores
Somnubilado | No [Marco ortopadico
Agr esivo i Vigilancia ENLE Meadicamentos
Autoimagen y auloconcepto: jcomo se slente ante su situacion actual?
QUSErVacinnes:
Emplao: Angustia hacia el emplea | 51 | Observaciones:
dabido a la entermadad? No
AcTividades exlras; Angustia  por  cuestones | 81
acondmicas? No
RELIGION Ninguna bs  amportante  fa | S Le ayuda a enfrentar | 81 | Conticlos entre creencias | oi
| Catolica | religion para usted? |[No | los problemas? "No |y aspectos de salud? No
Testigo de Jehova | Peliclones especlales (religiosas) del paciente:
Otrac i
Observaciones:
: CARYP TIVIDA] o
Le gusta|Si | Lo gustania recrearse en algo | S Loctura No hay
reir y[Nolten lo posible] durante su|No fscuchar | Faclores  que [Dolor
divertirse eslancia en of hospital? Distracciones | masica dificultan la
Obsarvaciones: preferidas | Jugar cartas | distraccion  al | Debilidad
Aedrez estar Angustia
Doportes hospitalizado:  [Tepresion
Caminar Soledad
3 Otros Fﬂ@g deinteres

Fuente: GALLEGOS TORRES R. M, DIAZ GUERRERO R, HERNANDEZ CASTANON M. A,
ZAMORA MENDOZA A. Instrumento de valoracién basado en el enfoque de Virginia Henderson.
Desarrollo Cientif Enferm. 2008. 16 (9): 399- 401.
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