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RESUMEN

EL ARTICULO PRESENTA RESULTADOS PRELIMINARES DEL PROYECTO MEET (MEETING
THE HEALTH LITERACY NEEDS OF IMMIGRANT POPULATION) REALIZADO EN EL MARCO
DEL PROGRAMA DE LA COMISION EUROPEA «LIFE LONG LEARNING /GRUNDVIGT
PrROGRAMME» (REF: 540139-LLP-1-2013-1-IT-GRUNDTVIG-GMP) por UN
EQUIPO DE ESPECIALISTAS DE CINCO PAISES EUROPEOS (ITALIA, AUSTRIA, CHIPRE REINO
UNIDO Y ESPANA). EL OBJETIVO DEL PROYECTO ES APLICAR UN MODELO INNOVADOR
COMUNITARIO DE EDUCACION EN SALUD (COMMUNITY-BASED HEALTH EDUCATION-
CHE) QUE ABARCA A PROFESIONALES DE LA SANIDAD Y A MIEMBROS DE LA COMUNI-
DAD INMIGRANTE DE CARA A QUE ESTOS ADQUIERAN COMPETENCIAS SOBRE SALUD Y
SOBRE LOS SERVICIOS DE ATENCION SANITARIA.

LA PRIMERA FASE DEL PROYECTO MEET HA INCLUIDO LA REALIZACION DE UN ANA-
LISIS DE LAS NECESIDADES EN SALUD DE LOS INMIGRANTES Y LA SELECCION DEL COLECTI-
VO CONCRETO AL QUE SE DIRIGIRIA LA ACTUACION DEL PROGRAMA MEET. EL GRUPO
SELECCIONADO HA SIDO EL DE INMIGRANTES DE EUROPA DEL ESTE. PARA LA REALIZA-
CION DEL ESTUDIO DE NECESIDADES, SE HA REALIZADO UNA REVISION DE LA LITERATURA
SOBRE ESTE COLECTIVO EN EL AREA DE SALUD Y SE HA APLICADO UNA METODOLOGIA
CUALITATIVA BASADA EN FOCUS GROUP Y EN ENTREVISTAS CON INFORMANTES CUALI-
FICADOS EN LOS SERVICIOS SOCIALES Y EN LA SANIDAD. EL TRABAJO DE CAMPO SE HA

! Este articulo es fruto del proyecto de investigacion MEET (Meeting the health literacy needs of inmigrant population) financiado por
el Life Long Learning Programme de la Comisién Europea (ref.: 540139-LLP-1-2013-1-IT-GRUNDTVIG-GMP). Su objetivo es adaptar y aplicar
en cuatro paises europeos un modelo innovador comunitario de educacion en salud (Community-based Health Education—CHE). Jordi Garcés
ejercié como investigador principal del proyecto y la asociacién AIBE Balcan nos ayudd a lo largo de todo el proceso. Este texto se basa en
una comunicacion presentada al VITT Congreso Sobre Migraciones Internacionales. Granada, 16-18 septiembre de 2015.
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REALIZADO EN LA CIUDAD DE XATIVA, DONDE SE DESARROLLARA EL CONJUNTO DEL
PROYECTO Y DONDE EXISTE GRAN PRESENCIA DE INMIGRANTES BULGAROS Y RUMANOS.

SOBRE LA BASE DE ESTE ESTUDIO, SE EXPONDRAN EN ESTE ARTICULO LAS NECESIDA-
DES EN SALUD DE ESTOS INMIGRANTES. SE DESTACARAN SUS DIFICULTADES EN LOS TE-
RRENOS DE PROMOCION DE SALUD Y EN LA PRESENCIA ALTA DE TABAQUISMO Y CON-
SUMO DE ALCOHOL. EN ESTE ULTIMO TERRENO, SE DESARROLLA EN LA ACTUALIDAD
LA 11* FASE DEL PROGRAMA MEET DEDICADA A LA ALFABETIZACION EN SALUD, QUE
IMPLICA A PROFESIONALES SANITARIOS Y A INMIGRANTES DEL COLECTIVO MENCIONADO.

PALABRAS CLAVE:

INMIGRACION, SALUD, PROMOCION DE LA SALUD, DESIGUALDADES EN SALUD.

INTRODUCCION

Entre las imadgenes mds dramaticas que la larga
crisis ha generado en estos dltimos aflos en Espaiia,
una de las mas difundidas ha sido la de la pérdi-
da de derechos de los inmigrantes en el terreno de
la salud. Su situacion, de por si dificil, se agravo
con la aprobacion del Real Decreto-ley 16/2012,
que recortd el Sistema Nacional de Salud, desvir-
tud su cardcter universal y afecto gravemente al
sector de inmigrantes en peores condiciones, a los
que ha expuesto a una «incertidumbre extrema»
en cuanto a su situacion sanitaria (Moreno y Fi-
gueiredo, 2013: 45). Aunque los resultados elec-
torales posteriores y el cambio de gobierno en di-
ferentes regiones ha revertido posteriormente este
recorte de derechos, la situacion de partida no se
ha recompuesto completamente y, sobre todo, se
ha extendido un estado de confusion y diversidad
de normas entre las Comunidades Auténomas. El
golpe sufrido ha dejado tocado el derecho a la sa-
lud de los inmigrantes.

En este contexto, destacados especialistas en
desigualdades en salud han puesto de relieve cémo
los recortes a diferentes colectivos y en diferentes
ambitos, estdn impactando sobre los determinan-
tes sociales de la salud (Borrell, Rodriguez-Sanz,
Bartoll, Malmusi y Novoa, 2014). En estos afios
de crisis, ha crecido irrefrenablemente el paro;
ha disminuido el gasto social y ello ha empeora-
do el indice de Gini y otros indicadores sobre des-
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igualdad. La encuesta de poblacion activa (EPA)
muestra, en el primer trimestre de 2015, una tasa
de desempleo de los inmigrantes del 34,5%. Diez
puntos por encima de la poblacion autdctona. Re-
sultados similares encontramos cuando consulta-
mos otros indicadores, como el riesgo de pobreza
y exclusion, los problemas de vivienda o 1a reduc-
cion de ingresos. Estos tltimos afectan, sobre todo,
a los deciles de ingresos mds bajos, marcados por
una fuerte presencia de trabajadores inmigrantes
(Foessa, 2014).

Alasya conocidas malas condiciones de vida de
los inmigrantes, se les afiaden, tras la crisis, nuevos
impactos y riesgos en su salud. Algunos de ellos han
sido ya detectados y medidos: se ha relacionado la
actual disminucién de los ingresos econémicos con
el deterioro de la dieta (Ddvila-Quintana y Gon-
zélez, 2009; Winter et al., 2012) o con una mayor
adopcion de hdbitos tdxicos como el consumo de al-
cohol (Winter et al., 2012). Ademds, las diferencias
regionales en la limitacion del acceso a los servicios
sanitarios dificulta el control de patologfas cronicas,
el diagndstico precoz y el tratamiento adecuado de
enfermedades entre los inmigrantes, asi como las
actividades preventivas y de promoci6n de salud.
Todo ello facilitard la trasmisién de enfermedades
infecciosas y multiplicard el uso del servicio de ur-
gencias al limitarse el acceso a 1a atencién primaria
(Vdzquez, Vargas y Aller, 2014; Vzquez et al., 2013).
En el terreno de la salud mental, se ha detectado un
empeoramiento de la situacién para la poblacion
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en general (Giliet dl., 2013), que también se refleja
entre el colectivo de inmigrantes (Agudelo-Sudrez
etal. 2013). Por su parte, Rubiales-Gutiérrez et al.
(2010) han determinado, basandose en la encues-
ta nacional de condiciones de trabajo (ENCT) una
mayor prevalencia de accidentes laborales entre los
trabajadores extranjeros —12.7% frente a 10,3% de
los espafioles—. Todo indica que esta prevalencia se
acrecentard con el aumento de la precariedad en el
mercado de trabajo que se verifica actualmente y
que augura un empeoramiento de las condiciones
de vida de los inmigrantes.

Como conclusion a estos resultados de inves-
tigacion, son muchos los autores que subrayan
las negativas expectativas en el campo de la salud
entre los inmigrantes y que preconizan cambios
necesarios tanto en el terreno de las decisiones po-
liticas, como en la investigacion y el trabajo de los
profesionales del sector sanitario (Vizquez, Vargas
y Aller, 2014). Para abordar esta incertidumbre y
la grave carencia de datos sobre la cuestion, se
han emprendido ya iniciativas, desarrolladas por
expertos en salud publica, para medir el impac-
to de la crisis en desigualdades en salud (Pérez,
Rodriguez-Sanz, Dominguez-Berjon, Cabeza y
Borrell, 2014). Los impactos de la crisis plantean
una nueva coyuntura que exige la formulacion de
propuestas creativas, capaces de reducir desigual-
dades, tanto en lo referente al acceso a los servicios
de salud, como en lo relativo a la relacién profe-
sional-paciente. Por tanto, el sistema nacional de
salud espafol precisa de una agenda de reformas
para garantizar los servicios basicos de un modelo
que goza de un gran apoyo ciudadano. Es necesa-
rio idear herramientas que puedan ser eficaces en
esta fase de contraccion que vivimos y que puedan
afrontar las crecientes y complejas necesidades en
salud de los colectivos inmigrantes.

En este contexto, se enclava el proyecto de inves-
tigacion MEET (Meeting the health literacy needs
of immigrant population), realizado en el marco
del programa de la Comision Europea «Life Long
Learning Programme (ref.: 540139-LLP-1-2013-1-
IT-GRUNDTVIG-GMP) por un equipo compuesto
por especialistas de cinco paises europeos (Italia,
Reino Unido, Austria, Chipre y Espafia). Su obje-

tivo es adaptar y aplicar un innovador modelo de
educacion en salud comunitaria (Community-
based Health Education-CHE) (Lai Fung Chiu,
2003), que implica a profesionales de la sanidad
y a miembros de la comunidad inmigrante con la
finalidad de adquirir competencias relacionadas
con la alfabetizacién en salud. El modelo CHE fue
premiado por el Ministerio de Salud Britanico en
el aflo 2000 y adoptado por numerosos distritos sa-
nitarios del Reino Unido. En este modelo, se define
una nueva figura que va més alld del mediador o
traductor ya que los inmigrantes son formados para
afrontar temas especificos de salud que afectan a
todo el colectivo del que forman parte.

La efectividad de atraer a inmigrantes a pro-
gramas de prevencion en salud ha sido estudia-
da en estos ltimos afos y la idea de formar a los
propios inmigrantes para extender habitos saluda-
bles en sus comunidades resulta muy eficaz (Pa-
redes, et al., 2013). Igualmente, realizar esto en
un contexto institucional, creando estructuras de
intervencion y formacién adecuadas, lleva a que
se constatan mejoras al involucrar a trabajadores
sociales comunitarios que acttien como traducto-
res, mediadores culturales y facilitadores, como es
el caso del estudio realizado en Barcelona en una
campafia para controlar la tuberculosis (Edison et
al., 2012). Asimismo, la competencia cultural de
los profesionales sanitarios ha sido ampliamente
discutida como herramienta para mejorar el siste-
may reducir desigualdades en 1a atencion primaria
(Garcia y Prieto, 2010).

Con el propdsito de aplicar este modelo CHE de
educacion en salud, se emprendio una primera fase
del proyecto que ha incluido: 1a realizacién de un
andlisis de las necesidades en salud del colectivo de
inmigrantes seleccionado, al cual se dirigird la ac-
tuacion, y la determinacion de los temas de salud
objeto de intervencion en funcién de las principa-
les necesidades detectadas entre ellos en el drea te-
rritorial elegida para el desarrollo del proyecto: 1a
ciudad de Xativa (Valencia).

Podemos adelantar que el grupo seleccionado
hasido el de inmigrantes de Europa del Este por su
alta presencia en Xativa. El tema escogido ha sido
el de la difusin de habitos de vida saludables.” Esta
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comunicacion presenta el andlisis de necesidades
realizado en la primera fase del proyecto para de-
terminar los temas de salud a los que se enfocard
el proceso de formacién en salud a los inmigrantes
seleccionados. Sobre la segunda fase que implica el
modelo CHE, destinada a la formacién de inmigran-
tes, se presentaran resultados en proximos articulos.

En los siguientes apartados, presentaremos la
metodologia del proyecto de investigacién MEET
y del modelo CHE (1); ofreceremos resultados del
trabajo de campo realizado (2) y concluiremos con
una discusi6n sobre los principales resultados de
esta primera fase del proyecto MEET y de la apli-
cacion del modelo CHE (3).

1. METODOLOGIA

El modelo de intervencién comunitaria CHE se
desarrolla en etapas progresivas de complejidad ba-
sadas en la estructura caracteristica de los procesos de
investigacién-accion en salud (Lai Fung Chiu, 2003).
El modelo requiere la intervencion participada de la
ciudadanfa, en nuestro caso se trata del colectivo de
inmigrantes de Europa del Este residente en Xativa
y del personal sanitario que trabaja en centros de la
ciudad. Este grupo se ha convertido, en el proceso de
investigacion, en sujeto que define y prioriza las prin-
cipales necesidades en materia de salud (Mazarrasa
et al, 2006). La primera etapa en el desarrollo del
modelo consistid en la elaboracién de un diagndsti-
co de necesidades en salud con la participacion de la
poblacién-diana. A continuacion, damos cuenta de
este proceso y de la metodologfa seguida para obtener
la colaboracion de los actores implicados.

El protocolo del proyecto MEET estipulaba que,
para desarrollar esta primera fase del proyecto, se
realizarfan dos grupos focales. El primero compues-
to por profesionales de la salud y el segundo por el
colectivo de inmigrantes. La metodologfa cualita-
tiva es una estrategia muy adecuada para llevar a
cabo procesos de deteccidn de necesidades en salud,
pues capta problemas emergentes, de deteccion mas

dificil, y aporta comprensién sobre la concepcién
cultural a propdsito de la vivencia de la salud de
un colectivo (Conde y Pérez, 1995). A través de la
técnica del grupo focal, se han recogido opiniones
de primera mano y visiones criticas de los partici-
pantes en el proyecto. Ello ha permitido encontrar
herramientas y determinar los temas de formacién
mds pertinentes para fases posteriores del proyecto.

En el primer grupo focal (GDI, grupo de inmi-
grantes), se convocd a poblacion migrada proce-
dente de Europa del Este, objeto de nuestro estudio.
Se contacto a los participantes en el grupo a través
de AIBE Balcan, la mayor asociacion de inmigran-
tes de la localidad que atiende preferentemente a
personas bulgaras. Se realiz6 la dindmica grupal
con la participacion de cuatro mujeres bilgaras
implicadas y conocedoras del trabajo de la asocia-
cion. Las caracteristicas de las participantes fueron
las siguientes: rango de edad entre 22 y 50 afios,
nivel educativo medio y situacion laboral diversa.
En lafigura 1, se resumen los items principales que
estructuraban la recogida de informacién de este
primer grupo focal.

En el segundo grupo focal (GDP, grupo de pro-
fesionales) participaron 6 profesionales del sistema
publico sanitario representantes de las siguientes
areas: medicina de familia, enfermerfa, pediatria,
enfermerfa de urgencias hospitalarias, matronerfa,
salud publica. La captacion se llevé a cabo a tra-
vés de la Regidoria de Sanitat de Xativa y a través
del Centro de Salud Publica de Xativa. El grupo de
discusion se completd con una entrevista abierta a
la trabajadora social de uno de los centros de sa-
lud de la localidad. El trabajo social, integrado en
los centros de salud, juega un papel clave en la re-
solucion de conflictos y en la difusion de informa-
cién entre inmigrantes y personal sanitario. Tanto
en la entrevista con la trabajadora social como en
los focus group se empled un guién de ftems di-
sefiado por los coordinadores del proyecto MEET.
En la figura 2, se apuntan los principales niicleos
tematicos que guiaron la recogida de informacién.

* Los datos del Padrén Municipal de 2014 muestran que del total de inmigrantes que residen en la ciudad de Xativa (3083 personas), el

del 59% proceden de Europa del Este. Las nacionalidades mds presentes son la rumana (1099) y la bilgara (653). Nuestro trabajo se ha cen-

trado mucho sobre este dltimo grupo. Su principal asociacion —AIBE Balcan— ha facilitado mucho el proceso de investigacion.
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FIGURA 1
Guion de items utilizado en el grupo focal con poblacién migrada

Caracterizar el estado de salud de los inmigrantes: identificando carencias entre los usuarios inmigrantes y los
proveedores de salud, los principales retos y barreras y las potenciales dreas de intervencidn del modelo CHE.
Caracterizar los servicios de salud hacia los inmigrantes: identificacion de organizaciones de ayuda, servicios
ofrecidos, extension geogréfica, etc.

Identificar las necesidades de formacion de los inmigrantes: evaluacion de su conocimiento y competencias en
salud y las potenciales dreas y dmbitos de intervencién.

FIGURA 2
Guidn de items utilizado en el grupo focal con profesionales de la salud

Acceso por parte de la poblacién migrada a 1a atencion y servicios de programas de promocion y prevencion.
Factores que limitan el acceso a los servicios sociales y médicos.

Conocimiento sobre comportamientos de riesgo de los grupos vulnerables.

Existencia y participacion en formacion y cursos de actualizacion profesional para los trabajadores de la salud,
encaminados a ampliar el conocimiento en necesidades especificas de inmigrantes y que favorezcan un servi-
cio de «competencias culturales». Conocimiento de material multilingiie con informacién ttil.

Sugerencias para ampliar la informacion necesaria para el acceso a los servicios de salud a través de la parti-
cipacion de las comunidades de migrantes.

Sugerencias dirigidas a la implementacién de «redes» de asociaciones de profesionales, personal sanitario,
organizaciones internacionales, trabajadores sociales, organizaciones de derechos humanos e inmigrantes.

Los grupos focales se realizaron en la ciudad
de Xativa, tuvieron una duracién aproximada de
80 minutos y fueron moderados por investigadores
del proyecto MEET.

Los archivos de audio grabados fueron transcri-
tos literalmente para poder realizar un andlisis de
discurso (Conde, 2010) con el apoyo del programa
Atlas.ti v6.1. Para llevar a cabo el andlisis cualitati-
vo, se elabord un sistema de codigos que recogia los
items incluidos en el guién de los grupos focales. La
codificacion fue completdndose con codigos in vivo
amedida que se identificaban tematicas emergen-
tes en el discurso. Siguiendo los pasos de 1a teorfa
fundamentada (Grounded Theory), avanzamos
progresivamente hacia fases de andlisis mds pro-
fundas. Exponemos, a continuacion, algunos de
los resultados de este proceso analitico.

2. Resurranos

Exponemos los resultados mds relevantes
obtenidos en cada uno de los grupos focales. En

la exposicion de la informacidn, se destacardn
los contenidos discursivos relativos a la finali-
dad principal de los grupos: hacer un diagnds-
tico de necesidades en salud a partir del cual
disefiar el mddulo de la formacién-accion que
se desarrollard en la segunda fase del proyecto
de investigacion.

2.1. GRUPO FOCAL CON POBLACION BULGARA MIGRADA
a) Estado de salud percibido

Cuando se interpela al grupo de inmigrantes
sobre sus problemas de salud, sus primeras alusio-
nes son a sus relaciones con los servicios de salud
y a los problemas administrativos y de derechos.
Muestran una intensa preocupacion y dudas acer-
ca de los procedimientos administrativos requeri-
dos actualmente por el sistema de salud. La crisis
y el proceso de consolidacién de los bilgaros como
ciudadanos de la UE despierta dudas y lagunas en-
tre los asistentes que cuentan casos de familiares de
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visita en Espafia que no han sido atendidos o solo
lo han sido en urgencias.

El segundo tema mencionado en cuanto a las
dificultades de cara a los servicios de salud es el
idioma. Una de las participantes con un alto co-
nocimiento de espafiol opina:

Yo llevo tres afios acompafiando a gente al centro mé-
dico y la principal causa es el idioma, que no pueden
explicarse, que no entienden lo que les va a decir el
médico y es mds que nada por los resultados de ana-
liticas. [ .. .] tienen miedo de decir algo mal y el mé-
dicono. . .averel médico les va a entender». Estos in-
migrantes son capaces de expresarse cotidianamente
en espafiol, pero en el terreno de la salud se produce
un vacfo desestabilizante en su comunicacién. (GDI)

La discusién sobre el idioma abre diversas pro-
puestas por parte de los inmigrantes que facili-
tarfan su situacion, entre estas se barajan las de
contratar traductores de las lenguas respectivas,
lo que ademds propiciaria la insercién laboral de
los inmigrantes. Se menciona también la mayor
necesidad de servicios de traduccion en las urgen-
cias, donde la precisién de la informacion puede
ser mdas necesaria.

En cuanto a las caracterfsticas del estado de sa-
lud de los inmigrantes, las principales enfermeda-
des que manifiestan son, en sus propias palabras:

Tabaquismo primero, cincer segundo, cdncer ya
no especificamos porque cancer de mama ya co-
nozco varios casos, muchos casos de mujeres bul-
garas. Después problemas con el sistema. . .con los
huesos. (GDI)

Del grupo surgen algunas voces que completan
este Ultimo problema asociado a los trabajos que
realizan en la construccion y en el transporte por
carretera en vehiculos pesados. Cuando se profun-
diza en el problema del tabaquismo, se recogen
opiniones que lo ligan a

lo que estdn viviendo los bilgaros los tltimos 30
afios. Ha cambiado mucho la vida, la gente vive en
crisis muchos afios, sin ver salida, sin ver luz en el
tnel y el estrés es muy grande y, la gente encuentra
alivio en cualquier cosa. .. (GDI)
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Estas causas externas, socioldgicas, son mencio-
nadas sin profundizar mucho mds sobre ello y el
tema deriva hacia razones de indole mds psicoldgicas:

Es un hibito ya y hace mucho tiempo que fumo, y
creo que no lo voy a dejar. Pero mi problema per-
sonalmente es que no quiero dejarlo, es que es otra
cosa no poder y no querer, yo no quiero. Es la verdad
que yo no quiero dejarlo. (GDI)

Esta esfera del habito se presenta como muy
dificil de modificar ya que para ello se necesita la
colaboracién de quien sufre de tabaquismo y esto
se contempla como algo muy complicado.

Otro de los aspectos tratados para completar in-
formacion sobre habitos saludables es el del con-
sumo de alcohol. El mayor consumo de los inmi-
grantes de Europa del Este se atribuye por su parte
al factor cultural:

El alcohol igual si, pero comparado con las medi-
das que tienen los espafoles, porque en Bulgaria
siempre se ha bebido de otra forma, es decir, para ti
100 gramos de alcohol serdn un montén de alcohol
y, para nosotros eso no es nada...[...] Es un ape-
ritivo. (GDI)

Este cardcter de «aperitivo» trivializa los males
que el alto consumo de alcohol pueda traer y re-
fuerza esa imagen cultural del alcohol como algo
no importante. Sin embargo, incluso tras la expre-
sion de estas opiniones que refuerzan el lado social,
comunitario de los habitos saludables, se volvia a
manifestar, contradictoriamente, desde las partici-
pantes del grupo que el consumo de alcohol era un
problema individual arraigado «en la mentalidad
y el modo de vivir de cada uno» (GDI).

Probablemente, estas razones individuales del
consumo de alcohol o tabaco estdn muy determi-
nadas por 1a hegemonia actual de un punto de vista
muy individualizador y psicologizador de los pro-
blemas, que siempre hace aparecer estos escenarios
individuales como los de mayor importancia para
explicar dichos problemas. Sin embargo, sin des-
preciar esta esfera individual como origen de pro-
blemas, consideramos que la esfera social (crisis y
modos de vida) y la esfera comunitaria son 4mbitos
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de intervencion preferentes para intervenir en los
consumos de tabaco y alcohol.

b) Formaci6n y promocién de la salud

Cuando se abordan en el grupo de discusién te-
mas relacionados con la formacion en salud, se ex-
presa la opinion de que la edad marca una frontera
significativa. Los jovenes son ms abiertos y tienen
menos necesidades, los adultos muestran barreras
al respecto, como son: actitudes muy poco abiertas
y falta de formacién: «la gente 30 afios para arri-
ba (...) no les podemos inculcar ningtin asunto
formativo, no solo saludable, ninguno. Porque tie-
nen rechazo instintivo a eso» (GDI). Este adjetivo
«instintivo» es una condensacion cargada de sen-
tido sobre las dificultades en este terreno de quienes

...yahan vivido de una forma 30 afios y ya a esa per-
sona dificilmente la puedes encarrilar en un camino
saludable (.. .) estdn poco dispuestos los bilgaros al
tema ese de formarse y de que le digas que se tienen
que prevenir de eso y de lo otro. (GDI)

Alserpreguntado el grupo por la manera Gptima
de acabar con las resistencias descritas en el parrafo
anterior, sus respuestas se inclinan por un abordaje
individual de la formacién y la prevencién. Se en-
tiende que los mayores avances se consiguen con
la difusion de la informacion por la via individual,
personal. No se pronostican resultados muy positivos
para procesos de promocién de la salud que lleven
aparejadas reuniones en grupo. Serfa un derroche
de recursos e incluso un método contraproductivo,
dicen. En este contexto, se plantea al grupo las posi-
bilidades de éxito de un programa de formacién-ac-
cién en salud basado en la educacién entre iguales,
realizada por los propios inmigrantes. Las respues-
tas al respecto resultan muy positivas, considerando
que la informacién proveniente de un compatriota
cercano podria ser un medio de intervencion eficaz.
Las inmigrantes conocen y han participado en otros
proyectos de promocién en salud de los que se mues-
tran muy satisfechas y hasta orgullosas:

Proyectos de salud hemos hecho pocos, dos de pre-
vencion de drogas y dos con el Ayuntamiento de J4-

tiva preventivos en general. Pero hemos conseguido
resultados y yo creo que mejores que en otros cam-
pos, con los proyectos de salud (GDI).

2.2. GRUPO FOCAL CON PROFESIONALES DE LA SALUD

Las profesionales de la salud que han partici-
pado en el grupo focal dibujan un perfil concreto
sobre los inmigrantes de Europa del Este que sue-
len atender en sus consultas: se trata de mujeres
jovenes de capital cultural elevado, ocupadas en
trabajos descualificados que no se corresponden
con su formacion, de familias reducidas, que, aun-
que no muestran una sociabilidad intensa con sus
grupos de iguales, si participan de redes de apoyo
que utilizan, por ejemplo, para acceder a los ser-
vicios sanitarios.

a) Accesibilidad a los servicios sanitarios

Las profesionales han destacado distintos fac-
tores que podemos identificar como barreras a la
accesibilidad de la poblacién rumana/btlgara a
los servicios sanitarios.

a.1) Idiomay cultura

El desconocimiento del castellano se revela para
ellas como una clara dificultad de acceso a la infor-
macion relativa a la atencion sanitaria. Addemds, lo
consideran como un factor que trunca las relacio-
nes que se puedan dar entre el profesional sanitario
y la comunidad de inmigrantes. Sin embargo, una
de las caracterfsticas que distingue a la poblacién
del Este —dicen las profesionales— es su facilidad
para aprender el idioma con cierta rapidez, lo que
convierte el desconcierto inicial en una situacién
transitoria. Por otra parte, tal y como ha reconocido
latrabajadora social del centro de salud, se trata de
una poblacion que hace uso de redes de apoyo, per-
sonas de la propia comunidad que sirven de puente
lingiiistico y cultural entre el personal sanitario y
la persona recién llegada.

No obstante, cabe advertir que, segin nuestra
exploracion de los discursos, muchas de las situa-
ciones de incomprensién idiomdtica apuntadas
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por las profesionales podrfan entenderse mas bien
como desajustes culturales. Es decir, no es que las
personas rumanas o bulgaras no entiendan a las
profesionales, sino que no son capaces de descodi-
ficar culturalmente lo que el personal sanitario les
sugiere o prescribe.

Las mismas profesionales acusan la burocra-
tizacion excesiva de los tramites (solicitud de tar-
jeta sanitaria, solicitud de cita...) como una ba-
rrera fundamental de accesibilidad. Los recorridos
asistenciales estdn tremendamente burocratizados
atendiendo a una logica propia difcil de compren-
der por grupos sociales ajenos —y a veces no tan-
to— a la institucion.

Lo que deriva de esta situacion, sefialan, es una
situacion e falta de informacién y, en muchas oca-
siones, la salida de la persona migrada del recorri-
do de atencion:

De hecho, hay mucha gente que no conoce ni si-
quiera cémo sacar la tarjeta sanitaria, independien-
temente de si puede o no acceder a ella, con lo cual
ni lo intentan. Ni saben lo que es ni donde tienen
que ir. (GDP)

b) Participacion en los programas de prevencién y
promocion de la salud

Las profesionales consultadas no establecen di-
ferencias notables entre la poblacién inmigrante y
la autdctona por lo que se refiere a las enfermeda-
des prevalentes. Sin embargo, si identifican dife-
rentes comportamientos en la participacion en los
programas de prevencién y promocion de la salud.

Algunas de las profesionales apuntan no haber
tenido contacto con esta poblacion en los progra-
mas de diabetes, cincer de mama, hipertension. . ..
La falta de trato se justifica, a menudo, por la ba-
rrera idiomdtica —no saber el idioma significa no
tener acceso a la informacion que se da— o por
problemas de acceso o de falta de informacion.
Otras profesionales, sin embargo, ven en esta falta
de participacion barreras de otro tipo:

Tienen otras prioridades. Igual nosotros nos interesa
que haya prevencién y promocion, pero la prioridad

es mantenerse: mantenerse aqui, mantener al nifio o
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lanifia que tiene, yasea aqui o en el pafs de origen, y
mantener a toda la familia que viene detrds. (GDP)

Por dltimo hay profesionales que destacan di-
ferencias culturales en ello, advirtiendo que las ru-
manas y builgaras relacionan los servicios sanitarios
con la enfermedad y no con la salud. Se acude a
ellos cuando se tiene un malestar grave:

Ellos no tienen percepcién de promocion ni preven-
cion. Ellos vienen al problema agudo y que se lo so-
luciones ahora. A ellos no les hables de prevenir ni
nada de eso. Es problemas agudos y basta. (GDP)

¢) Explorando la puesta en marcha del CHE

En este sentido, hay que sefialar que las profe-
sionales valoran muy positivamente el acompa-
flamiento entre iguales, destacindolo como una
medida que promoverfa una mejor accesibilidad
de la poblacién migrada a los servicios de salud:

Todo lo que son accesos a programas o pruebas, no
es muy accesible para ellos. Yo pienso que deberfa de
haber, pues eso, mediadores o yo qué sé, lo que fue-
ra. Algo, alguien que les pudiera pues acompaiiar,
que fuera de su cultura, alguien pues un poco que
pudiera facilitar eso. .. (GDP)

Por otro lado, también se manifestd interés y
sensibilidad ante la propuesta de trabajo en red
profesionales-poblacion migrada.

3. DiscusioN

Los anteriores resultados muestran que existen
particularidades relevantes en el grupo de inmi-
grantes de Europa del Este que es necesario tener en
cuenta de cara a la puesta en marcha del proyecto
MEET'y de la aplicacion del modelo CHE, eje de in-
tervencion en este proyecto. Estas particularidades
se despliegan en temas relacionados con aspectos
de salud y aspectos socioculturales entrelazados.

La complejidad de la relacién entre salud e in-
migracién se pone de manifiesto cuando profun-
dizamos en las diferencias entre la salud autoper-
cibida y el estado de salud general de la poblacion
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inmigrante. La llegada a paises con sistemas de
salud avanzados elimina muchos de los efectos ad-
versos que esta poblacidn podrfa sufrir en sus paises
de origen. Sin embargo, la inmersién en las cos-
tumbres del pafs de destino y las circunstancias de
precariedad muy extendidas entre los/las inmigran-
tes —riesgos laborales, hacinamiento, dificultades
de adaptacion— pueden incidir negativamente en
su salud. Esto hace que algunos autores conside-
ren que el principal factor de riesgo para la salud
de la persona inmigrante es el propio proceso de
inmigracién (Diaz Olalla, 2009).

En este sentido, aunque buena parte de las in-
vestigaciones realizadas en Espafia en torno a la
salud de los inmigrantes confirman la hip6tesis del
«inmigrante saludable», esta salud autopercibida
va matizdndose, conforme se prolongan sus resi-
dencias en Espafia, debido a miltiples y muy varia-
das causas: barreras de acceso al sistema sanitario,
condiciones laborales y rasgos generales del proce-
so de aculturacion (Herndndez y Jiménez, 2009).
Partiendo de esta linea de investigacion, Rivera et
al. (2013) han calculado que un afio adicional de
residencia, aumenta la probabilidad de la pobla-
cién inmigrante de padecer enfermedades créni-
cas (1,12%) y sufrir limitaciones de las actividades
diarias (0,70%). Este hecho ha llevado a muchos
especialistas a hacer hincapié en 1a necesidad de
aumentar los sistemas de prevencion y de promo-
cién de habitos saludables.

Uno de los rasgos distintivos que han caracteri-
zado ala poblacién-diana de nuestra investigacion,
es su alto consumo de tabaco y alcohol. Los datos
que hemos recogido en los focus group confirman
nuestras impresiones iniciales de una alta inciden-
cia del tabaquismo en este grupo de inmigrantes y,
asu vez, de las consecuencias negativas para la sa-
lud que ello conlleva, como lo atestiguan diferentes
informes autorizados como los de la European Net-
work for Smoking and Tobacco Prevention (ENST,
2003) los de Eriksen (2015). Este tltimo estima
que Bulgaria es el primer pais de la Unién Europea
en consumo de cigarrillos o que Rumania es el de
mayor exposicion al tabaco en los lugares de tra-
bajo y donde es més barato el coste del paquete de
cigarrillos. En este sentido, los resultados de nues-

tro andlisis de deteccion de necesidades concuerdan
con otros estudios realizados en Espafia sobre el co-
lectivo de inmigrantes de Europa del Este, situdn-
dola a1 cabeza del consumo de tabaco junto a la
poblacién magrebi (Rodriguez et 4l., 2008). Por lo
que se refiere al consumo de alcohol, estos autores
determinan que un 32% de persones encuestadas
provenientes de paises del Este se declaran bebedo-
res habituales, lo que constituye el porcentaje mas
alto de todos los colectivos inmigrantes. De igual
modo, el colectivo de bebedores ocasionales tam-
bién presenta cifras elevadas. En esta linea, Fabré
(2010) destaca la mayor frecuencia en patologias
hepaticas por el alto consumo de bebidas alcohd-
licas de alta gradacion que se da entre mujeres del
Este. En la presentacion de nuestros resultados,
hemos advertido que la poblacion estudiada sittia
dicho consumo de tabaco y alcohol en la esfera in-
dividual, sin embargo, consideramos que la esfera
social (crisis y modos de vida) y la esfera comuni-
taria, son dmbitos de intervencion preferentes para
intervenir en estos consumos de tabaco y alcohol,
contexto que nos ofrece el MEET como proyecto de
formacién-accién.

En otro orden de cosas, pero en relacién directa
con esta idea, la bibliograffa cientifica identifica,
entre la poblacién migrada del Este, una frecuen-
tacion elevada en las consultas de urgencias (Ro-
driguez et 4l. 2008; Ben Cheikha, 2011). Esta sobre-
utilizacion de los servicios de urgencias se agrava
por las faltas de asistencia a las citas programadas
0 a los programas de prevencion y promocién de
salud. De acuerdo con La Torre et al. (2010), po-
demos sefialar que los sistemas de salud ptiblica de
paises del Este de Europa no se focalizan priorita-
riamente en temas ligados a la prevencion ni a la
promocion de la salud.

Ahorabien, en relacién a este Gltimo punto, cabe
destacar algunas aportaciones de autores que inci-
den en las dificultades de acceso y accesibilidad que
la poblacion migrada puede encontrar, ante unos
programas disefiados y gestionados desde una vi-
sién etnocéntrica de la salud y su asistencia (Llosa-
daetal, 2012). Ante esta situacion, Vazquez, Baraza
y Sayed-Ahmad (2007) recalcan la importancia de
recoger las opiniones y sugerencias que personas
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usuarias, agentes sociales y profesionales puedan
hacer respecto a la disminucion de las barreras
administrativas, idiomdticas y culturales. Por su
parte, Llosada et al (2012) sefialan dos elementos
fundamentales para comprender el uso que hace la
poblacién migrada de los servicios sanitarios. Estos
serfan, por un lado, el conocer la cultura sanitaria
de los paises de origen de la poblacion atendida y
por el otro, promocionar el que los y las usuarias
formen parte de un colectivo o grupo de ayuda en-
tre iguales asentado en el pais.

Un motivo de reivindicacién en lo relativo a las
necesidades de las y los profesionales tiene que ver
con la importancia de contar con personas media-
doras de salud o agentes comunitarios de salud.
Como sefialan Muriel, Garcia y Lasheras (2007) el
papel de la mediacién serfa el de establecer una li-
nea de comunicacion y cooperacion entre las perso-
nas usuarias y los/las profesionales de los servicios
de la salud. La mediacién intercultural ha demos-
trado sus beneficios en lo referente a proporcionar
atencién individual a personas con especial vulne-
rabilidad, asi como a promover la dinamizacion
comunitaria (Alcaraz et al, 2014).

En esta linea, la educacién entre iguales ha de-
mostrado su impacto positivo en acciones llevadas
a cabo en nuestro contexto de referencia (Garcia-
Lalinde et al, 2004; Mazarrasa et al, 2006; Lopez-
Sanchezet al, 2013). Lo que distingue la educacién
entre iguales de otros tipos de participacion social,
es que a los/las agentes que participan se les otorga
el papel de personas expertas respecto a sus iguales,
asf como de agentes promotores del cambio en los
temas sociosanitarios en los que han sido formadas/
dos (Garcia-Lalinde et al, 2004). Respondiendo a
esto, Vazquez, Baraza y Sayed-Ahmad (2007) insis-
ten en prestar especial atencidn al contexto socio-
sanitario, ofreciendo formacién especifica en temas
sanitarios y de educacién para la salud a los agen-
tes comunitarios y mediadores interculturales, pero
también dedicando un esfuerzo al trabajo coordina-
do entre profesionales y organizaciones/agentes que
desarrollan su actividad con la poblacion migrada.
Del anlisis de los grupos focales realizado en esta
investigacion, se extrae una aceptacion positiva,
con respecto a este tipo de metodologfa, tanto entre
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la poblacién migrada como entre las profesionales.
El modelo comunitario de educacién en salud CHE
se basa en esta metodologfa.

Para concluir, podemos afirmar que considera-
mos que los antecedentes de participacion en planes
de prevencion y promocion de la salud por parte de
nuestra poblacién-diana, junto a la idoneidad de-
tectada del modelo de educacién de iguales en este
grupo de inmigrantes de Europa del Este, contribu-
yen a aumentar las posibilidades de éxito de una
intervencién basada en el modelo CHE.
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