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> |. Previo... Sobre el derecho a la salud

El derecho a la salud ha sido reconocido por las di-
versas corrientes de la doctrina como uno de los derechos
sociales cuya naturaleza juridica no es facilmente descripti-
ble, especialmente porque la sola definicion de “salud”
puede ser complicada. En orden a lo anterior intentaremos
delimitar brevemente el concepto “derecho la salud” para
luego entrar propiamente en la materia que aqui interesa
cual es el ejercicio del derecho a la salud por parte de la
poblacion inmigrante.

Para la Organizacion Mundial de la Salud —-OMS- la
salud es “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de enfermedad y dolen-
cias”. Asi entendida, la salud no puede ser considerada
sino como un estado de existencia de manera que recla-
mar un derecho a la salud en principio no tendria mayor
sentido que el de reclamar el derecho a la sabiduria o a la
valentia®. El concepto de la salud entonces es muy amplio
e “indeterminado”, y es por ello que establecer el contenido
y alcance de un derecho a la salud, es decir, concretarla
como un bien juridico objeto de derecho, en una tarea difi-
cil. En atenciéon a lo anterior, la doctrina ha estado de
acuerdo en afirmar que cuando se habla de derecho a la
salud se est4 haciendo referencia a un fenébmeno muy con-

creto cual es el de garantizar al ser humano ciertas presta-
ciones que le ayuden a mantener o recuperar su salud fisi-
ca y mental, es decir, lo que se podrian considerar médica-
mente como condiciones organicas normales, lo cual se
garantiza al proteger el derecho a contar con los mejores
medios posibles para mantener una “buena salud” o para
recuperarla en caso haberla perdido, sin que ello dependa
de la condicion socio-econémica de la persona. Asi, aun-
que en las diferentes cartas de derechos (constitucionales
o internacionales) se hable muchas veces de derecho a la
salud, lo que realmente reconoce esta expresion es el de-
recho a la proteccién o tutela de la salud®.

Una vez establecido que el derecho a la salud es un
derecho a la proteccidn sobre las contingencias de la salud
del ser humano, queda por determinar qué tipo de protec-
cion o tutela es la que se garantiza mediante el derecho a
la salud. Al respecto, el contenido del derecho a la salud es
el reconocido en el articulo 12 del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales segun el cual
se sefiala que es el "derecho de toda persona al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica y mental". Inter-
pretando el contenido y alcance de esta disposicion el Co-
mité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de la
Organizacién de Naciones Unidas —en adelante comité de
DESC de la ONU- ha reconocido que “la salud es un dere-
cho humano fundamental e indispensable para el ejercicio
de los demés derechos humanos” cuya “efectividad (...) se
puede alcanzar mediante numerosos procedimientos com-
plementarios, como la formulaciéon de politicas en materia
de salud, la aplicacién de los programas de salud elabora-
dos por la OMS o la adopcion de instrumentos juridicos
concretos” y que “abarca determinados componentes apli-
cables en virtud de la ley”, como el principio de no discrimi-
nacion respecto de los establecimientos, bienes y servicios
de salud®. En este sentido el Comité de DESC de la ONU
ha remarcado que el derecho a la salud esta estrechamen-
te vinculado con y depende del ejercicio de otros derechos
humanos tales como el derecho a la alimentacién, a la vi-

1. Este trabajo ha sido realizado en el marco del Proyecto El estatuto juridico y los derechos de los inmigrantes, Ref. SEJ2005-05368/JURI, financiado por Ministerio

de Ciencia y Tecnologia y dirigido por el Profeso Dr. Eliseo Aja.

2. Sobre las dificultades que presenta el término “salud” a la hora de conceptualizar el derecho a la salud se puede consultar PEMAN GAVIN, Juan, Derecho a
la Salud y Administracién sanitaria, Real Colegio de Espafia, Bolonia, 1989, pag. 26-31.

3. En lo que respecta a este trabajo, hemos utilizado la expresion derecho a la salud en el sentido en que se acaba de explicar y asi lo seguiremos haciendo
ya que de alguna manera es la expresién mas generalizada en el estudio de los derechos sociales.

4. Comité de DESC de la ONU, Observacion General n. 14, Parrafo 1y 2.
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vienda, al trabajo, a la educacioén, a la dignidad humana, a
la vida, a la no discriminacion, a la igualdad, a no ser so-
metido a torturas, o a la vida privada. Todos ellos, segun
el Comité son derechos que de alguna manera completan
los componentes integrales del derecho a la salud.

Pero pese al esfuerzo que ha hecho el Comité de
DESC de la ONU por concretar el contenido y alcance del
derecho a la salud (punto sobre el que volveremos mas
adelante), lo cierto es que una mirada a la doctrina interna-
cional sobre la materia y sobre todo a las practicas juridi-
cas en relacién con la garantia del derecho a la salud en
diversos ordenamientos basta para comprender que no
existe una Unica respuesta cuando se trata de concretar
¢ qué atencion sanitaria es la que garantiza el derecho a la
salud? Las respuestas a este punto pueden ser multiples y
dependeran no solo de lo deseable desde el punto de vista
cientifico, clinico o social, sino de las condiciones econémi-
cas y politicas con que cuente un determinado Estado. Asi,
por ejemplo, la atencidn sanitaria a que da derecho el de-
recho a la salud puede hacer referencia a la atencién pri-
maria, especializada, de hospitalizacién o de urgencia,
incluir o no el subsidio o el suministro gratuito de farmacos,
cubrir o no enfermedades de alto costo, implicar prestacio-
nes en el plano preventivo en el cual tienen cabida medi-
das de salud publica como las campafias de inmunizacion
o la vigilancia sobre la calidad de los alimentos, e incluso
potenciar la investigacion cientifica sobre diversos aspec-
tos sanitarios, entre otros, dependiendo del desarrollo que
de su contenido haya establecido el legislador estatal.

Ahora bien, a pesar de que en la practica las prestacio-
nes que se garantizan al reconocer el derecho a la salud
varian conforme al derecho interno de cada Estado, en
nuestro particular entender, el cumplimiento de los instru-
mentos internacionales de proteccién de los derechos
humanos que reconocen le derecho a la salud® obliga a los
Estados a considerar unos minimos irreductibles en rela-
cion con este derecho que pasan por garantizar, al menos,
la universalidad de unas condiciones aceptables de vida y
salud en todas las comunidades. Estos minimos seran los
sefialados por los diversos organismos de proteccion inter-
nacional de los derechos humanos.

Sobre la base de este convencimiento, el presente do-
cumento pretende presentar las principales “particula-
ridades” que se presentan en relacién con el ejercicio del
derecho a la salud por parte de las comunidades migradas
a fin de establecer cuéles pueden ser los requisitos de una
atencion sanitaria adecuada que garantice efectivamente el

derecho a la proteccion de la salud para este grupo pobla-
cional.

> |I. La salud del inmigrante: contenidos minimos
del derecho a la salud

En punto a concretar unos contenidos minimos en ma-
teria de proteccién del derecho a la salud, a finales de los
afos 70 se elabor6 la Declaracion de Alma Alta (OMS/ UNI-
CEF, 1978), documento en el cual la OMS definioé la orienta-
cion mundial en materia de proteccion y garantia del dere-
cho a la salud y mediante la cual adopto la estrategia de
Atencion Primaria en Salud —APS- y disefié inicialmente los
lineamientos generales de politica para responder a las ne-
cesidades de salud de la poblacién mundial. En la misma
linea, finalizada la década de los 90, la OMS redefini6 los
lineamientos que habrian de guiar la proteccion mundial de
este derecho para lo cual fij6 como objetivos los sefalados
en el documento “Salud para todos en el siglo XXI". El
cumplimiento de todos estos objetivos seria posible, segun
la OMS, “si las politicas y la legislacion estan dirigidas a
gue se apliquen las disposiciones de la ONU sobre dere-
chos humanos”, incluidas las que conciernen a las mujeres
y nifios, personas con discapacidad, emigrantes y refu-
giados, y si se encuentran recursos para satisfacer las
necesidades sociales de los grupos mas vulnerables de la
sociedad, entre otras®.

Los contenidos de estas dos declaraciones de la OMS,
la igual que los del derecho a la salud fijados por los instru-
mentos internacionales de proteccion de los derechos
humanos vy la interpretacion que de los mismos ofrece el
Comité de DESC de la ONU, son fundamentales para en-
tender el contenido y alcance del derecho a la salud de la
poblacion inmigrante (que no deberia ser diferente al con-
tenido del derecho garantizado a la poblacion autdctona)
en un determinado Estado y especialmente para establecer
cuéles son los “elementos diferenciales” que, en relacion
con la poblacién autéctona, pueden hacer del inmigrante
un sujeto de derecho que merece una “atencion especial/
diferenciada” por parte de los sistemas sanitarios publicos.

El Comité de DESC de la ONU ha establecido las que
serian las obligaciones esenciales en relacion con el dere-
cho a la salud exigibles a todos los Estados y a partir de
las cuales es posible fijar una serie de elementos basicos
de la garantia de los derechos sanitarios de la poblacion
inmigrante. En este sentido, el Comité de DESC de la ONU
ha sefialado que en relacién con el derecho a la salud exis-
ten una serie de niveles basicos o minimos que deben ser

5. El derecho a la salud se reconoce, entre otros, en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, el articulo 3 del
Convenio para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina, y en los
articulos 28, 43 y 45 del Convencién internacional sobre la proteccion de los derechos de todos los trabajadores inmigrantes y sus familias.

6. Organizacion Mundial de la Salud “Salud para todos en el siglo XXI”, OMS, Ginebra 1999.
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satisfechos por parte de los Estados, entre los cuales ubica
la necesidad de garantizar el derecho de acceso a los cen-
tros, bienes y servicios de salud, especialmente para los
grupos vulnerables o marginados (dentro de los cuales
normalmente se inscribe la poblacién inmigrada) sin ningdn
tipo de discriminacion y adoptar y aplicar estrategias y un
plan de accién nacional de salud publica para hacer frente
a los diversos problemas de salud de la poblacién’, entre
otros.

En este mismo orden de ideas, el Comité de DESC ha
sefialado que el contenido minimo del derecho a la salud
comporta cuatro elementos u obligaciones esenciales basi-
cas, a saber, las de garantizar la asequibilidad o disponibi-
lidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad de la
atencioén en salud®. La obligacion de asequibilidad o dispo-
nibilidad segin el Comité de DESC es la obligacion del
Estado contar con un numero suficiente de “establecimien-
tos, bienes y servicios publicos de salud y centros de aten-
cioén de la salud, asi como de programas” de atencion sani-
taria, segun las necesidades de la poblacion de referencia,
que garanticen la igualdad en las posibilidades de acceso y
una disponibilidad suficiente sobre los llamados “factores
determinantes basicos de la salud” —como el acceso a
agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas,
la disponibilidad de personal médico, hospitales, clinicas y
demas establecimientos relacionados con la salud, asi co-
mo de los medicamentos esenciales definidos en el Pro-
grama de Accidén sobre medicamentos esenciales de la
OMS"— para toda la poblacién®. En relacién con los inmi-
grantes esta obligacion no implica otra cosa que la de ga-
rantizar que los medios disponibles para cubrir las necesi-
dades sanitarias y los factores determinantes basicos de la
salud de la poblacion de referencia sean suficientes tam-
bién para cumplir las necesidades de la poblaciéon inmi-
grante ya que el derecho que se protege no esta destinado
a un grupo especifico de ciudadanos sino que por el con-
trario se predica universal, es decir, de toda la poblacion.

Igualmente el Comité de DESC sefiala que corresponde
a los Estados la obligacion de garantizar la accesibilidad
de todos, sin ningun tipo de discriminacion, a los estableci-
mientos, bienes y servicios de salud, involucrando asi una
pretension de universalidad a favor de la igualdad. En este
contexto, la accesibilidad presenta cuatro dimensiones
superpuestas: la no discriminacion, que implica garantizar
que la asistencia sanitaria sea accesible para todas las

7. Comité de DESC de la ONU, Observacion General n. 14, parrafo 43.

personas —especialmente para los grupos mas vulnerables
de la sociedad, dentro de los que, como hemos sefialado
antes, se suele ubicar a la poblacién inmigrante—; la acce-
sibilidad material, segln la cual el acceso a la asistencia
sanitaria debe ser materialmente posible en términos de
localizacion geografica; la accesibilidad econémica, es de-
cir, sin barreras de acceso en funcion de la capacidad ad-
quisitiva del paciente; y el acceso a la informacién'®. En
cuanto a la atencion de la poblacion inmigrante se refiere
la obligacion de garantizar unos niveles minimos de accesi-
bilidad representa entonces no soélo la proscripcion de cual-
quier trato discriminatorio basado en criterios de raza, cul-
tura, origen nacional, o condicion econémica, sino -y parti-
cularmente importante— la obligacion de los Estados de
acogida de garantizar niveles suficientes y adecuados de
informacién que le permitan al inmigrante tener conoci-
miento tanto del funcionamiento de los sistemas sanitarios
publicos en general, como de los derechos que particular-
mente le asisten en este campo.

En cuanto a la aceptabilidad sefala el Comité que to-
dos los establecimientos, bienes y servicios de salud
“deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmen-
te apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las
personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, a la
par que sensibles a los requisitos del género y del ciclo de
vida, y deberan estar concebidos para respetar la confiden-
cialidad y mejorar el estado de salud de las personas de
que se trate”. Adicionalmente, y segun sefiala el Comité, la
aceptabilidad involucra también “el derecho [de la persona]
a controlar su salud y su cuerpo, con inclusién de la liber-
tad sexual y genésica, y el derecho a no padecer injeren-
cias (...)."" La aceptabilidad de la asistencia sanitaria hace
referencia principalmente a la relacién que se debe tejer
entre la calidad de los servicios sanitarios y las caracteristi-
cas propias del contexto donde las personas ejercen su
derecho a la salud, en el cual han de tenerse en cuenta los
condicionamientos éticos y culturales que la sociedad asu-
me frente al bienestar fisico y mental. El criterio de la acep-
tabilidad asi entendida, ha sido utilizado por el derecho
internacional de los derechos humanos para fundamentar
los minimos a tener en cuenta en relacién con el respeto
de la integridad de las personas, independientemente de
su contexto cultural y social'?, de manera que hace refe-
rencia a las condiciones en que se debe manejar la rela-
cion calidad del servicio / grupo poblacional atendido. Para

8. El Comité de DESC de la ONU ha establecido que estos cuatros elementos son esenciales al derecho a la salud, Observacioén General 14, parrafo 12.

9. idem.

10. idem.

11. idem, parrafo 8.
12. idem.
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establecer dicha relacion existen al menos cuatro factores
que permiten distinguir grupos poblacionales seglin sus
necesidades de atencidn, a saber, el factor etéreo, el fac-
tor de género, el factor cultural, y el hecho de pertenecer
a una minoria. Sobre la base de estos factores se estudia
la aceptabilidad del sistema sanitario en relaciéon con su
capacidad para responder satisfactoria y respetuosamen-
te a las necesidades que se derivan de las particularida-
des de un grupo poblacional determinado. De alli su im-
portancia cuando se trata de establecer las obligaciones
esenciales en relacion con el derecho a la salud de los
inmigrantes.

La aceptabilidad de la asistencia sanitaria se convierte
en un elemento esencial al momento de estudiar la rela-
cion del inmigrante con los servicios sanitarios de la so-
ciedad de acogida. El factor cultural y el hecho de perte-
necer a una minoria determinan la relaciéon que se entabla
entre el sistema de salud y el inmigrante en tanto que
paciente, y condicionan tanto la actuacién del personal
médico como la aproximacién a y la recepcion de los ser-
vicios por parte del inmigrante en punto a satisfacer sus
necesidades en relacion con el ejercicio de su derecho a
la proteccion de la salud.

Adicionalmente, el Comité de DESC de la ONU ha
considerado que los Estados tiene la obligacion de garan-
tizar unos niveles minimos de calidad en materia de salud
lo que implica que el sistema sanitario, ademéas de acep-
table desde el punto de vista cultural, debe ser apropiado
en términos de calidad, para lograr la eficacia del derecho
a la asistencia sanitaria de toda la poblacién, sin que pue-
dan mediar factores de discriminacion. El Estado queda
entonces obligado a garantizar que los establecimientos,
bienes y servicios de asistencia sanitaria sean apropiados
desde el punto de vista cientifico y médico, lo cual se tra-
duce en la buena calidad del servicio. Esta obligacion
implica la de garantizar, entre otras cosas, “personal mé-
dico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cien-
tificamente aprobados y en buen estado, agua limpia po-
table y condiciones sanitarias adecuadas” en igualdad de
condiciones para toda la poblacién®®, de manera que no
es admisible ningun tipo de restriccion de las prestaciones
sanitarias necesarias para cubrir al menos los elementos
esenciales béasicas del derecho a la salud en funcion de la
raza, la cultura o el origen nacional; los inmigrantes, refu-
giados y minorias étnicas en general, tienen derecho a
acceder a servicios sanitarios apropiados y de calidad en

13. idem, parrafo 12.

las mismas condiciones los ciudadanos autéctonos.

> |ll. El derecho a la salud y el inmigrante como
sujeto de derecho

Cuando se estudia la posicion juridica del inmigrante en
cuanto sujeto del derecho a la salud es importante tener
presente los diferentes elementos que hacen que su rela-
cion con los sistemas sanitarios en general, y con el perso-
nal sanitario, en particular, presente unas caracteristicas
especiales. En este sentido, a efectos de garantizar el de-
recho a la proteccion de la salud tanto la condicion de
inmigrante como la diversidad cultural son elementos
determinantes de la relacion del paciente inmigrante con el
sistema sanitario y ambos son factores de la diversidad
que condicionan el desarrollo de la calidad en el campo de
la salud™.

> 1. La condicion de inmigrante como hecho diferenciador

En el campo de la condicién de inmigrante como ele-
mento diferencial relevante al momento de estudiar la
aproximacion del sujeto de derecho al sistema sanitario
una de las primeras cosas que llama la atencién es que
existen una serie de patologias que afectan principalmente
a la poblaciéon inmigrante, aunque no todas ellas se derivan
del hecho de la inmigracion en si mismo. En términos ge-
nerales los inmigrantes hacen uso de los servicios de asis-
tencia sanitaria por los mismos motivos que los nacionales
del pais de acogida® ya que en su mayoria son personas
jévenes en edad laboral y que gozan de “buena salud”. De
alli que aunque actualmente se reconozca cierta importan-
cia a las llamadas “enfermedades importadas” —aquellas
que pueden traer consigo los inmigrantes desde sus paises
de origen y que son propias de héabitats diferentes a los del
pais receptor— en punto a ofrecer una atencion sanitaria
oportuna y de calidad al inmigrante en relaciéon con las mis-
mas, ellas no estan catalogadas entre las que provocan
més frecuentemente el uso de los servicios sanitarios por
parte de los extranjeros. Las patologias mas recurrentes en
relacion con los inmigrantes se pueden clasificar en dos
grandes grupos:

Al primero de ellos pertenecen una serie de enfermeda-
des que, aunque son recurrentes en el colectivo inmigran-
te, no responden necesariamente a la condicion de inmi-
grante. Las condiciones socioeconémicas en las que viven
algunos de los inmigrantes contribuyen a que se presenten
determinadas enfermedades que pueden ser problemati-

14. Organizacién Mundial de la Salud -OMS—: Informe de inmigracion internacional, Salud y derechos humanos, No. 14, 2003.

15. THOMAS, Viceng, “La multiculturalidad: un nuevo reto para la atencién primaria”, Revista Espejo Sanitario No. 8, nov. 2002, consultada en Internet,
http://www.cfnavarra.es/salud/publicaciones/ESPEJO/NO82002.HTM. Ver también CARRILLO, Marta Editorial “La ONG [Médicos del Mundo] ha hecho publico
en informe de Exclusion Social 2000, en Revista Diario Médico.com, http://www.diariomedico.com/edicion/16,1100/InfoExclusion2000/carrillo-01.htm.
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cas'®. La residencia irregular, la habitacién en condiciones
marginales y en términos generales la precariedad y defi-
ciencia desde el punto de vista higiénico-sanitario en que
malviven buena parte de los inmigrantes son condiciones
post-migratorias que redundan negativamente en su estado
fisico'” generando problemas de salud que mas que de la
condicién de inmigrantes derivan de la pobreza y de la
marginacion y que son las causantes, por ejemplo, de los
elevados indices de mortalidad infantil entre este grupo
poblacional. Asi mismo, las dificultades para acceder a un
trabajo normalizado, las duras condiciones de trabajo, la
precariedad contractual, las rotaciones laborales, las pre-
siones de tiempo y las fuertes cargas laborales y sociales
ponen en riesgo permanente las condiciones de salud del
inmigrante, asunto que se refleja en los altos indices de
siniestralidad laboral en este colectivo™.

En el segundo grupo se ubican los diferentes tipos de
trastornos emocionales y psicoldgicos derivado del proceso
migratorio y de los periodos de adaptacion. Son las patolo-
gias relacionadas con el conocido como “duelo migratorio”
gue hace referencia a los estados de depresion que genera
el desarraigo, la separacion de la familia y la dificultad para
encontrarse “cdmodo” en el seno de la sociedad de acogi-
da. Segun los expertos las diversas rupturas a las que se
tiene que enfrentar el inmigrante por el hecho de la migra-
cion generan en muchas ocasiones desajustes emociona-
les. Estos desajuste pueden clasificarse en los siete com-
ponentes del “duelo migratorio”: el duelo por la separacion
de los familiares y amigos, el duelo por la lengua materna,
el duelo por la pérdida de los paisajes, la tierra..., el duelo
por la pérdida del status social, el duelo por la pérdida del
contacto con el grupo étnico de origen, y el duelo por la
pérdida de la seguridad fisica. Como se ve, son todas en-
fermedades post-migratorias “reactivas o de adaptacion”
que se producen por las condiciones de ruptura con los
ndcleos familiares y de convivencia a que obliga el fenéme-
no migratorio, y que se unen al desarraigo social que se
siente en el pais de acogida®®. Ello es asi porque la situa-

cion de la inmigracién es, por si misma, una situacion de
estrés que puede desencadenar reacciones somaticas co-
mo parte de los mecanismos adaptativos del individuo.
Estos trastornos varian de acuerdo con la edad, el sexo, el
nivel socioecondmico y el desajuste social, étnico y cultural
en relacién con el pais de acogida®. Adicionalmente, la
precariedad laboral, la situacion de irregularidad y las difi-
ciles condiciones de vida son factores que condicionan
episodios de estrés, tension y depresidn caracteristicos de
este duelo, también conocido como la “enfermedad de in-
migrante”. La ansiedad, las depresiones y las somatizacio-
nes son ejemplos bastante tipicos de este tipo de enferme-
dades.

> 2. Ladiversidad cultural

El segundo de los elementos determinantes de la rela-
cion del paciente inmigrante con el sistema sanitario que
mencionabamos antes es el relativo a la diversidad cultu-
ral. Este componente es clave en tanto que condiciona o
determina no sélo la relacion médico / paciente sino en
general la actitud del inmigrante frente a los servicios de
salud®.

2.1. El inmigrante como sujeto de derecho

El fendmeno de la inmigracion tradicionalmente se ha
vinculado con moviles econémicos. En esta medida no es
de extrafiar que una buena parte de la doctrina parta del
entendimiento de que la inmigracién es, ante todo, un des-
plazamiento de poblacion trabajadora de un pais en vias
de desarrollo a otro mas desarrollado en el cual se necesi-
ta mano de obra. Este tipo desplazamiento de la poblacién
es el que le da nombre al fenémeno de la inmigracion eco-
némica que se genera como respuesta a un doble proceso
de expulsion y atraccién (push-pull) entre unos paises y
otros y que se explica por la diferencia en la posibilidad de
obtener un trabajo y una remuneracion adecuada entre los
paises de origen y los de destino?. Pues bien, es precisa-
mente el componente econdmico, ligado a la vida laboral,

16. Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, Op. Cit. pag. 21.

17. CAPEL, Horacio, “Las politicas de atencién a las necesidades de los inmigrantes extranjeros de escasos recursos”, en Scrpita Nova - Revista Electrénica
de Geografia y Ciencias Sociales, Vol. VI, no. 117, de julio de 2002, Universidad de Barcelona. Ver también MARTIN LASO, Angeles y otros, “Tribuna: Inmi-
gracién y salud”, en Revista electrénica Diario Médico.com, http://www.diariomedico.com/edicion/noticia/0,2458,141543,00.htm, y VALLA COMBELLES. O. y
GARCIA-ALGAR, O. “Editorial: Inmigracién y Salud”, en Revista electronica Anales de Pediatria, enero 4 de 2004,
http://db.doyma.es/cqi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.fulltext?pident=13056003.

18. GEIGER, Andreas, “Emigracion y salud: factores de riesgo hoy y medidas a adoptar”, en SOLA, Olga y UGALDE, Antonio (editores), Inmigracion, salud y
politicas sociales, Comisiéon Europea, Escuela Andaluza de Salud Publica, Junta de Andalucia, Granada 1995, pag. 29-30.

19. ACHOTEGUI, J. “Los aspectos psicolégicos y psicosociales en la migracion: caracteristicas de los duelos migratorios”, en VVAA, La inmigracién, una
realidad en Espafia, Centro Pignatelli, Seminario de investigacion para la Paz, Zaragoza, 2002, pag. 431-438.

20. VALTUENA Borque, Oscar, “Medidas para proteger y promover la salud de los inmigrantes en Espafia”, en Revista Migraciones No. 8, Universidad de
Comillas, Madrid, diciembre de 2002, pag. 236-236. Ver también al respecto BALBO, Eduardo, “Salud mental e inmigracién magrebi” en Revista Salud Global:
Salud Mental, Afio IV, nUmero 4, 2004, http://www.grupoaulamedica.com/saludmental/IV-4-04/inmigra-magreb.htm.

21. Este es un factor que no sélo afecta a la poblacién inmigrantes sino que se presenta también cuando se trata de la garantia del derecho a la salud de los
colectivos formados por las minorias étnicas nacionales que viven en un determinado Estado.
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el que hace que la poblacién inmigrada sea un grupo espe-
cialmente “necesitado de buena salud” ya que de ella de-
pende la realizacion del objeto de su desplazamiento, esto
es su capacidad de trabajar.

Con todo, y pese a que internacionalmente se han fija-
do unas obligaciones minimas de los Estados en relacion
con la proteccion de la salud de las personas bajo su juris-
dicciéon, dentro de las cuales se encuentran, entre otras,
las de garantizar unos niveles minimos de disponibilidad,
accesibilidad, calidad y no discriminacién en relacién con
las prestaciones sanitarias, lo cierto es que el derecho a la
salud no suele estar especialmente protegido cuando se
trata de la poblacién inmigrante. Al respecto preocupa que
cuando se establecen diferencias entre los nacionales y los
inmigrantes en punto a garantizar su derecho a la salud o
frente al contenido y alcance del mismo, normalmente se
descuidan las obligaciones que, en materia de igualdad,
corresponden a los Estado. En muchas ocasiones el conte-
nido y alcance que se reconoce al derecho a la salud cuan-
do el sujeto del mismo es el inmigrante no sélo es diferente
al que se garantiza a la poblacion autéctona, sino que di-
cha diferencia desconoce incluso los elementos esenciales
basicos fijados por el Comité de DESC de la ONU como
irreductibles cuando se trata de la proteccion de este dere-
cho. Asi, el que en principio podria ser un trato diferencia-
do legalmente admisible en funcién, por ejemplo, de la si-
tuacion administrativa del inmigrante23, de la condicién de
residencia o no del sujeto de derecho en un determinado
pais, de que se trate de trabajadores que cotizan para los
sistemas de salud o no, etc., no lo es en la medida en que
restringe el derecho a la proteccion de la salud mas alla de
los limites establecidos por su contenido esencial. Garanti-
zar la igualdad en este campo sin afectar la “libertad legis-
lativa” de los Estado y sin afectar los elementos minimos
esenciales del derecho a la salud protegidos por el sistema
internacional de los derechos humanos implicaria garanti-
zar a los inmigrantes iguales condiciones de acceso a los
bienes y servicios de salud en los términos de accesibili-
dad sefialados por el Comité de DESC de la ONU.

2.2. La proteccidn de la salud condicionada por la di-
versidad cultural. La aceptabilidad de la atencidén sani-
taria a inmigrantes

Ademas de las limitaciones legales de que puede ser
objeto el derecho a la salud en relacién con los inmigran-
tes, existen otras condiciones propias del inmigrante en
tanto sujeto de derecho que pueden condicionar el conteni-

do y alcance de su derecho a la salud. Las caracteristicas
culturales, las condiciones en que el inmigrante se aproxi-
ma a la sociedad de acogida, las posibilidades de obtener
informacién, etc., determinan la accesibilidad del inmigran-
te a las prestaciones derivadas del reconocimiento del de-
recho a la salud. Por su parte, la barrera de la lengua, los
problemas de comunicacion, las concepciones acerca de la
salud y la enfermedad, etc., condicionan la forma de rela-
cion del paciente con los servicios de salud.

Sobre estas condiciones, y haciendo referencia a la
necesidad de garantizar la aceptabilidad de la atencion
sanitaria en los términos que sefialamos mas arriba, el
Comité de DESC de la ONU ha sefialado que se entendera
que la atencién en salud es aceptable si es respetuosa de
la ética médica y culturalmente apropiada, respetuosa de la
cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las
comunidades, y sensible a los requisitos del género y del
ciclo de vida. A efectos de nuestro estudio la aceptabilidad
es un factor especialmente importante en cuanto hace refe-
rencia a la necesidad de que la atencion sanitaria a la po-
blacion inmigrada sea culturalmente apropiada. Para cum-
plir con este requisito y con el objetivo de potenciar una
atencion sanitaria aceptable a los inmigrantes deberan
tenerse encuentra al menos tres factores basicos: la condi-
cion propia del inmigrante (su desconocimiento del siste-
ma, de la lengua, de la cultura, de los procedimientos, las
posibles patologias propias de su condicion de inmigran-
tes, etc.); las condiciones derivadas de la diversidad cultu-
ral entre el paciente y el sistema de acogida (la concepcion
sobre la salud y la enfermedad, las limitaciones derivadas
de las creencias religiosas y practicas culturales en rela-
cion con determinados tratamientos, procedimientos de
deteccion de enfermedades, intervenciones, etc.); y la acti-
tud de los los profesionales de la salud en relacién con el
inmigrante (su actitud abierta frente a las diferencias que
se plantea entre el paciente inmigrante y el autéctono, la
atencion a sus necesidades particulares, la posibilidad de
ofrecer servicios de mediacion cultural y servicios de inter-
pretacion, etc.)

En cuanto a las particularidades derivadas de la condi-
cion propia del inmigrante, a lo sefialado en el apartado
anterior es preciso afiadir las dificultades que para el re-
cién llegado se derivan del desconocimiento de la sociedad
receptora y muy especialmente de los procedimientos con
base en los cuales se rige. En relacién con el derecho a la
salud esta dificultad se traduce en que el inmigrante desco-
noce el alcance de su derecho (en ocasiones incluso des-

22. AJA, Eliseo y DIEZ, Laura (coords.), La regulaci6 de la inmigracié a Europa, Obra Social Fundaci6 “la Caixa”, Barcelona, 2005, pgs. 10 y 11.
23. En términos generales la situacion administrativa del inmigrante condiciona el nivel de garantia no s6lo de su derecho a la salud sino de casi todos sus

derechos econémicos, sociales y culturales en el pais de acogida.
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conoce que tiene un derecho), asi como desconoce el fun-
cionamiento del sistema de salud, la forma de acceder a él
y de “navegar” por el mismo, etc., todo ello sumado, en
muchas ocasiones, a que desconoce la lengua de la socie-
dad receptora lo cual entorpece cualquier posible via de
acceso a esta informacion.

Adicionalmente la poblacién inmigrante que no conoce
la lengua local frecuentemente tiene problemas ya no sélo
para conocer y entender los procedimientos administrativos
necesarios para acceder a los bienes y servicios sociales y
sanitarios sino que, una vez “dentro” del circuito del siste-
ma de salud tiene serias dificultades para comunicarse con
el personal sanitario y hacerle entender sus padecimientos
en la misma medida en que no suele comprender las indi-
caciones para el cuidado de sus dolencias. En la direccion
contraria, en muchas ocasiones al personal sanitario le
cuesta comprender cudles son las necesidades del pacien-
te en la medida en que no encuentra vias para hacerse con
informacién que considera relevante. En resumidas cuen-
tas, lo que suele ocurrir cuando se pretende prestar aten-
cién médica a poblacién inmigrante que desconoce la len-
gua local es que no se logra una satisfactoria comunica-
cion clinica.

La comunicacion clinica es fundamental para lograr un
efectivo cuidado y proteccion de la salud y es precisamente
por ello que desde la OMS se proclama que todos los pa-
cientes inmigrantes o pertenecientes a minorias étnicas
tienen un derecho a la comunicacion clinica efectiva. A fin
de mejorar esta comunicacion clinica y como via para ga-
rantizar aceptablemente el derecho a la salud de los inmi-
grantes, diferentes centros de atencion sanitaria (tanto en
Espafia como en Europa) han establecido protocolos de
actuacion que pasan por incluir dentro del staff de ambula-
torios y hospitales personal capacitado para llevar a cabo
una primera acogida del inmigrante a fin de explicarle co-
mo funciona el sistema de salud y cudles son sus derechos
(normalmente trabajadores sociales), personal que preste
servicios de asistencia linguistica (interpretacion) cuando
el inmigrante desconoce la lengua local, capacitadores que
sensibilicen al personal sanitario en relacién con la impor-
tancia de vehiculizar al méximo la comunicacién con el
paciente inmigrante, etc.”* De la misma manera, proveer a
los usuarios de los sistemas sanitarios de material informa-
tivo en su propia lengua, en carteles o folletos informativos,
es un elemento esencial para mejorar la comunicaciéon con

el inmigrante.

Pero las barreras comunicativas no son las Unicas que
bloquean la relacion médico / paciente inmigrante. Condi-
ciones derivadas de la diversidad cultural entre el paciente
y el sistema de acogida, especialmente las relacionadas
con la concepcion sobre la salud y la enfermedad, las limi-
taciones derivadas de las creencias religiosas y practicas
culturales en relacién con algunos tratamientos, procedi-
mientos de deteccion de enfermedades, etc., también re-
sultan determinantes cuando se trabaja con pacientes inmi-
grantes. En esta linea el nivel de respeto por y la capaci-
dad de deteccién de las diferencias religiosas o culturales
en relacién con el cuidado de la salud es una tarea funda-
mental que los profesionales sanitarios y el personal de
otras disciplinas que actlia como parte del equipo de asis-
tencia a los inmigrantes en relacion con su derecho a la
salud deben asumir con el mayor compromiso para lograr
una atencion culturalmente apropiada del inmigrante. La
condicién de la mujer, la concepcion de la sexualidad, los
métodos de anticoncepcion®, la posibilidad de permitir una
auscultacion clinica, la utilizacién de cierto tipo de medica-
cion, la admisibilidad de algunos procedimientos como las
trasfusiones sanguineas, el seguimiento de ciertas dietas,
entre otros, son elementos que varian en funcién de las
practicas culturales y religiosas y que en muchas ocasio-
nes pueden condicionar no so6lo la posibilidad de que un
paciente siga correctamente las indicaciones del personal
sanitario, sino incluso de que haga uso de los servicios de
salud cuando los necesita.

Para salvar estas distancias es esencial que el personal
sanitario conozca las diferencias culturales a que se puede
enfrentar y procure prestar sus servicios con el maximo
respeto de las condiciones culturales y las préacticas religio-
sas del paciente, es decir, se aproxime al paciente de ma-
nera que lo haga participe de las recomendaciones y trata-
mientos que le indica®.

> |V. Consideraciones finales

Si bien es cierto que el colectivo de los inmigrantes
puede resultar un grupo de especial riesgo en materia sani-
taria, no lo es menos que esta circunstancia no responde a
la condicién propia del inmigrante, como se percibe por
algunos sectores de la sociedad, sino que deriva de los
procesos de exclusién social de que son victimas algunos
grupos inmigrados. Dicho de otra forma, el posible riesgo

24. Corbie-Smith, G. Towrd cultural competence in health care. Sgim Forum: 4-5, 2000.

25. Sobre las probleméticas sanitarias especificas de las mujeres inmigrantes vinculadas con el cambio en las pautas de la salud sexual y reproductiva puede
consultarse MALGESINI, Graciela, “Migraciones, sanidad y salud”, en CLAVIJO, Claudia y AGURRE, Mariano (editores), Politicas sociales y estado de bienes-
tar en Espafia: Las migraciones, Informe 2002, Fundacién Hogar del Empleado, Madrid 2002. pag. 297-299.

26. BISCHOFF, Alexander, “Caring for migrant and minority patients in European hospitals. A review of effective interventions”. Study commissioned by the Ludwig
Bolzman Institute for the Sociology of Health and Medicine, Vienna, Neuchatel and Basel, 2003.
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sanitario que puede implicar el colectivo de los inmigran-
tes no es producto de su condicion de inmigrantes sino de
los mecanismos de marginacién a que se ve sometido, no
distando asi del riesgo que pueden implicar otros colecti-
vos sociales igualmente marginados. En términos genera-
les las patologias del inmigrante econémico regular, con
residencia y permiso de trabajo en orden, son similares a
las de cualquier nacional que desarrolle su mismo trabajo.
Por el contrario, las condiciones de pobreza —que se refle-
jan especialmente en las deficientes condiciones de vida,
hacinamiento, falta de higiene, falta de agua potable,
etc.—, la falta de educacion béasica y formacién profesio-
nal, las dificultades en el acceso a los servicios basicos,
la precariedad del empleo y los largos periodos de des-
empleo a que se ven avocados por las dificultades de in-
sercién laboral, son factores que colaboran en la exclu-
sion social de ciertos colectivos, entre ellos los inmigran-
tes, y que repercuten en sus condiciones de salud.

Frente a esto, y si lo que se pretende es garantizar los
derechos sanitarios de los inmigrantes respetando las
condiciones minimas de garantia del derecho a la salud
sefialadas por el Comité de DESC de la ONU, es preciso
lograr un mejor conocimiento de las particularidades de la
poblacién inmigrante tanto desde el punto de vista estric-
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