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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo general conocer el acceso a los cuidados de
salud materno e infantil de mujeres inmigrantes en Portugal. Partimos de la evidencia que
muestra que las mujeres inmigrantes enfrentan mayores dificultades de acceso a la salud,
agravadas durante el embarazo y la maternidad y consideramos los determinantes sociales de
salud y la inmigracion como generadores de estas desigualdades. Se trata de una investigacion
de carécter cualitativo que utiliza técnicas documentales, observaciones y entrevistas a

mujeres, profesionales de salud y otros agentes sociales.

Concluimos que existen importantes barreras de acceso a la salud relacionadas con aspectos
institucionales, socioeconémicos, funcionales y culturales, siendo éstas Gltimas agravadas por
las representaciones sociales que se reflejan en la atencion sanitaria. Asimismo identificamos
situaciones especificas de soledad y violencia que también afectan el acceso en el caso de las
mujeres mas jovenes. Son también identificadas estrategias llevadas a cabo por los
profesionales para superar las barreras y facilitar el acceso, pero las mismas se encuentran
mayoritariamente sujetas a voluntades y esfuerzos personales, siendo indispensable la

creacion de un marco institucional que las garantice.

La evidencia de esta investigacion demuestra la brecha existente entre la legislacion y la
préctica, agudizada por la crisis econdmica y las restricciones en el sector de la salud que
amenazan un retroceso en materia de inclusién social en Portugal. La apuesta hacia una salud
ciudadana basada en mayor competencia cultural y mayor literacia, en salud contribuiran a

reducir las desigualdades de acceso de las mujeres inmigrantes.

Palabras claves: mujeres inmigrantes, acceso a los cuidados de salud, salud materna,

desigualdades de salud, inclusion social, ciudadania de salud
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RESUMO

Esta investigacdo tem como objectivo compreender 0 acesso aos cuidados de salde materna e
infantil das mulheres imigrantes em Portugal. Partimos da evidéncia de que as mulheres
imigrantes enfrentam maiores dificuldades no acesso a saude, agravadas durante a gravidez e
maternidade e focamos a andlise nos determinantes sociais da salde e da imigracdo como
geradores dessas desigualdades. Trata-se de uma investigacdo de caracter qualitativo que
utiliza técnicas documentais, observacgdes e entrevistas com mulheres, profissionais de satde

e outros agentes sociais.

Conclui-se que existem importantes barreiras ao acesso relacionadas com aspectos
institucionais, socioeconémicos, culturais e de funcionamento dos servigos de salde.
Relativamente as barreiras culturais, as mesmas sdo agravadas pelas representacdes sociais
que se reflectem nos cuidados de saude prestados pelos profissionais de saude. Outras
situacdes especificas também identificadas, como a soliddo e a violéncia, também afectam o
acesso no caso de mulheres mais jovens. No caso das estratégias desenvolvidas pelos
profissionais para superar as barreiras e facilitar o acesso sdo na sua maioria sujeitas a

vontades e esforcos pessoais./ dependem na sua maioria da vontade e esforgos pessoais.

Os resultados da investigacdo mostram a diferenca entre a lei e a prética, diferenca esta
agravada pela crise econdémica e as restricbes no sector da saude, que ameacam/ conduzem a
um retrocesso na inclusdo social dos imigrantes em Portugal. O compromisso da salde
publica com base numa maior cidadania, competéncia cultural e literacia de satde contribuem
para a reducdo das desigualdades no acesso a salde das mulheres imigrantes e para a sua

efectiva inclusdo na sociedade portuguesa.

Palavras-chave: mulheres imigrantes, acesso aos cuidados de salde, salde materna,

desigualdades na saude, inclusdo social e cidadania de satude






ABSTRACT

The overall aim of this research is to understand the access to maternal and child healthcare of
immigrant women in Portugal. We start from the evidence that immigrant women face greater
difficulties in accessing health, aggravated during pregnancy and motherhood and from the
evidence that consider the social determinants of health and immigration as important factors
of these inequalities. It is a qualitative research that uses documentary technigues,

observations and interviews with women, health professionals and other social agents.

We conclude that there are significant barriers to access to health related institutional,
socioeconomic, functional and cultural aspects, the latter being aggravated by the social
representations that are reflected in health care. We also identified specific situations of
loneliness and violence also affect access in the case of younger women. Some strategies
carried out by professionals were also identified to overcome barriers and facilitate access, but
these are mostly subject to wills and personal efforts, the creation of an institutional

framework that guarantees remain indispensable.

Evidence of this research shows the gap between law and practice, exacerbated by the
economic crisis and restrictions in the health sector that threaten a retreat on social inclusion
in Portugal. The commitment to a public health based on greater cultural competence and

greater health literacy, contribute to reducing inequalities in access of immigrant women.

Keywords: immigrant women, access to health care, maternal health, health inequalities,

social inclusion, health citizenship.
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INTRODUCCION

Todos en diferentes momentos de nuestras vidas precisamos de cuidados de salud, a veces
mas generales y otras mas especificos, a veces regularmente, otras en casos puntuales. El
acceso y la calidad de estos cuidados son determinantes para nuestra salud y para nuestro
bienestar y para el bienestar social. Existe evidencia suficiente que resalta la importancia del
atendimiento, del contacto con el profesional de salud, de la relacion de confianza, no solo en
términos de alcanzar una buena atencion de salud, sino de obtener mejores resultados. El tipo
de relacion establecida con los profesionales de salud resulta fundamental y determina en gran
parte los resultados. En general no solemos dar mayor importancia a esto, hasta el momento
que surgen problemas que pueden derivar de la falta de conocimiento sobre los servicios de
salud, de las diferentes concepciones de salud o de una atencion poco sensible o inadecuada.
En las mujeres, inmigrantes o no, la maternidad puede ser uno de esos momentos donde los

cuidados de salud importan y donde las diferentes sensibilidades se ponen en tela de juicio.

Mi interés por el tema del acceso a la salud de las mujeres inmigrantes, se concretiza durante
mi participacion en el proyecto de investigacion sobre salud y ciudadania “Saude e
Cidadania: Disparidades e Necesidades interculturais na atencdo sanitaria as maes
imigrantes”, coordinado por Beatriz Padilla y llevado a cabo en el ISCTE durante los afios
2011 al 2013 y del cual fui miembro integrante del equipo. ElI acompafiamiento de ambos
proyectos en simultdneo me permitié una aproximaciéon global a esta realidad social,
descubriendo diferentes miradas, no sélo desde la perspectiva sociolégica con la cual me
identifico, sino también desde la antropologia médica y la psicologia social que enriquecieron

el proceso de investigacion.

Varios acontecimientos, contribuyeron a aumentar mi interés y entusiasmo por esta tematica,
por un lado fui conociendo interesantes proyectos de asociaciones locales que incluian, sin
saberlo, una concepcion de salud amplia, en el sentido de bienestar individual y también
colectivo, proyectos donde se abordaban cuestiones cotidianas de cuidados que repercutian en

practicas de inclusion y respeto.



Fui conociendo y acompafiando el trabajo comunitario de algunas enfermeras, que me
inspiran respeto y admiracion, que se preocupan y se comprometen con esta realidad a veces
compleja de las migraciones desde la salud. En el acompafiamiento de las unidades moviles,
asi como de las visitas domiciliarias, me encontré con una realidad dificil y desafiante a la
vez, de historias de suceso, pero también de carencias importantes. Esta incursion en el
terreno muchas veces me enfrentd contra mis propias convicciones y me exigio un importante
trabajo de auto-reflexion, que a la larga se torné en un desafio de aprendizaje que resulto

dificil, pero a la vez gratificante.

Tanto el trabajo comunitario de las enfermeras y de las asociaciones, asi como los relatos de
las mujeres, algunos mas pacificos otros mas de confronto y denuncia, me llevan a plantear

algunas consideraciones.

La primera es la importancia de trabajar el acceso a la salud de las mujeres inmigrantes desde
varios angulos que se complementen entre si y que dialoguen sin moralismos. La segunda es
escuchar de forma critica y reflexiva tantos los discursos de las enfermeras, de las mujeres y
de las asociaciones. La tercera es ir primero al encuentro, sea de culturas, de practicas, de
tradiciones y después ir a las diferencias, los desencuentros, solo yendo primero a lo que nos
une como seres humanos, podremos establecer una relacion productiva. La cuarta es
reconocer publicamente el trabajo comunitario de las enfermeras en el terreno, valorizarlo,

reforzarlo y continuarlo, sin dejarlo caer, por circunstancias de vaivén presupuestal.

Ahora centrandonos en el tema de la investigacidn, pretendimos analizar el acceso a los
cuidados de salud de las mujeres inmigrantes desde una aproximacién de inclusion social y
desde el ejercicio de una ciudadania de salud. Partimos de una concepcion de salud que
abarca y reconocen los factores socioeconémicos como importantes determinantes de salud y
el acceso a los cuidados de salud como un componente fundamental de la integracion de los
inmigrantes y como un derecho humano y ciudadano. Partimos también de la evidencia que
muestra que las mujeres inmigrantes, enfrentan mayores dificultades en el acceso a los
cuidados de salud, siendo estas dificultades agravadas en los periodos de embarazo y
maternidad. Reconocemos las desigualdades en salud que sufren estas mujeres como el

resultado de la acumulacién de las desigualdades sociales a lo largo del tiempo.



La presente tesis se divide en tres partes, en la primera parte se enuncian las perspectivas
tedricas que sustentan la investigacion, en la segunda parte se detalla la metodologia utilizada

y en la tercera parte se analizan los resultados y las conclusiones.

La parte tedrica se divide en cuatro capitulos. En el primer capitulo tedrico se analiza la
perspectiva tedrica de las migraciones internacionales, donde se muestra los impactos de las
migraciones en el sistema social, pero también en los propios inmigrantes, 1o que nos ayuda a
visualizar la importancia del caracter historico de las migraciones y su analisis en términos
pos-coloniales. La creciente feminizacidn de las migraciones nos revela la importancia de las
relaciones de género al interior de las familias inmigrantes y la influencia de los roles de
género esperados en las sociedades de destino, ilustradas por diferentes formas de vivir la

maternidad y la paternidad.

En el segundo capitulo presentamos la inmigracion en Portugal, su historia reciente y sus
caracteristicas actuales, centrandonos en la inmigracion de origen africano y en la reciente
feminizacion, considerando que el aumento de las mujeres inmigrantes y su juventud desafian

las politicas de salud materna.

En el tercer capitulo tedrico introducimos el tema de las migraciones y la salud y nos
centramos en los determinantes sociales de salud, nos remete a un modelo de salud social,
donde las condiciones de vida son fundamentales, las condiciones socio-econémicas, pero
también relacionales, comportamentales, las relaciones de poder, etc. y en una perspectiva que
relaciona con la salud como derecho humano y de ciudadania social, asi el acceso desigual a
la salud pasa a ser no Gnicamente un tema de integracién social, sino también de déficit
ciudadano. Por otro lado analizamos la evidencia internacional, europea y nacional sobre la
salud de los inmigrantes en las sociedades de destino, llamando la atencion para el caso de las
mujeres y la salud materna. Por ultimo se presentan las propuestas de adaptacion de los

servicios de salud a las necesidades derivadas de la inmigracion y de la creciente diversidad.

El cuarto y ultimo de esta primera parte, presenta el marco juridico y el derecho a la salud en
Portugal, asi como el surgimiento del Sistema Nacional de Salud, haciendo mencién a la

ultima reforma de los cuidados de salud primarios.



El quinto capitulo se refiera a la metodologia de investigacion y presenta las opciones
metodoldgicas adoptadas: el tipo de estudio, el método de investigacién, los instrumentos de
recoleccion de informacion y la forma de analisis de los datos. La investigacion tiene
esencialmente un enfoque cualitativo, utilizando métodos mixtos, recopilacion documental,
observacion participante y entrevistas en profundidad. Dentro del capitulo de metodologia se
presentan también las caracterizaciones generales de las muestra, primero la constituida por

las mujeres y en segundo lugar la de los profesionales de salud.

El analisis empirico es presentado en la tercera parte donde se analizan los resultados de la

investigacion divididos en cinco tematicas que corresponden a cinco capitulos.

En el capitulo seis, se identifican las barreas y dificultades de acceso a los cuidados de salud,
sefialados por las mujeres inmigrantes y por los profesionales de salud. Las barreras de acceso
a la salud identificadas responden a varios causas y son de diferente naturaleza, siendo
clasificadas para su analisis en barreras institucionales, socioeconémicas, organizacionales y

culturales.

El capitulo siete hace hincapié en las barreras culturales identificadas por los profesionales de
salud en la atencion a mujeres inmigrantes y especificamente en la influencia de las
representaciones sociales y los estereotipos sociales en la prestacion de estos cuidados. Estas
representaciones sociales basadas en los sistemas de valoraciones predominantes agravan las
barreras de acceso y se refuerzan las desigualdades, reduciendo la posibilidades de dialogo

entre ambas partes.

En el capitulo ocho se analizan otros factores que surgen como agravantes del acceso a la
salud en el caso de las mujeres inmigrantes y se relacionan con aspectos que no se vinculan
directamente a la salud, pero que impactan en ella, siendo identificados como importantes

factores de vulnerabilidad.

En el noveno capitulo se presentan las estrategias utilizadas por las mujeres inmigrantes para
superar las barreras de acceso a la salud, las mismas son definidas en base a los recursos que
las mujeres accionan. Concluimos que los recursos utilizados por las mujeres se relacionan
directamente con la capacidad de las mismas de acceder a redes familiares, con los recursos

disponibles en el terreno (su contexto de residencia) y con la personalidad de las mismas.
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Adicionalmente, en el analisis de las entrevistas se pueden identificar una variedad de
respuestas que transitan entre dos tipos de perfiles.

En el décimo y altimo capitulo se presentan las estrategias utilizadas por los profesionales de
salud para facilitar el acceso a la salud y mejorar la prestacion de cuidados de salud a través
de una atencién adecuada a diferentes necesidades. El analisis de estas estrategias nos permite
distinguir tres posicionamientos diferentes respecto de los modelos de incorporacion clasicos
utilizados en la literatura. Estos tipos de posicionamientos se construyen en torno a los
sistemas de valoraciones y definen actitudes mas o menos inclusivas respecto a los

inmigrantes.

Por dltimo se presentan las conclusiones generales y metodologicas, asi como algunas
reflexiones surgidas durante el proceso de investigacion. Asimismo se sugieren algunas
recomendaciones de investigaciones futuras que contribuyan a un mayor y mejor

conocimiento sobre esta tematica de forma critica y reflexiva.






1. MIGRACIONES INTERNACIONALES

En este capitulo primer capitulo tedrico, presentamos las migraciones y su impacto en las
sociedades contemporaneas, las teorias migratorias y las politicas migratorias. Seguidamente
presentamos la historia de la inmigracion en Portugal y una caracterizacion de la poblacién

inmigrante, centrando la atencion en el proceso de feminizacién de las migraciones.

1.1. El fendbmeno migratorio en las sociedades contemporaneas

El fenébmeno migratorio existe desde siempre, las personas se han desplazado entre diferentes
territorios desde el comienzo de la humanidad, sin embargo las caracteristicas de los
movimientos migratorios actuales en términos de intensidad y diversidad lo convierten en un
fendmeno de gran importancia para las sociedades contemporaneas con influencias en

términos econdmicos, demograficos, politicos, culturales y sociales.

Los procesos de globalizacién y movilidad poblacional son sin lugar a dudas, marcas de
nuestro tiempo, que generan reestructuras simples y complejas en las sociedades. En este
sentido, las migraciones internacionales constituyen uno de los factores que méas contribuyen
a las transformaciones sociales. Asi, la importancia de los movimientos migratorios para el
desarrollo de las sociedades es ampliamente reconocida y evidenciada, donde se constituyen
en uno de los factores que mas contribuye para la transformacion y al desarrollo social de las
sociedades (Castles & Miller, 2003; Giddens, 2008; Massey et. al, 2008; Boyd, 1989)

El impacto producido por los movimientos migratorios afecta tanto a las poblaciones
nacionales como a las propios migrantes, representando desafios cada vez méas urgentes. A
pesar de que el fendmeno migratorio es antiguo, su constitucion ha cambiado radicalmente,
mientras que en los afios 50 y 60 del siglo XX, las movimientos migratorios eran
principalmente de poblaciones rurales, empobrecidas, actualmente los flujos se han
diversificado, incluyendo una mayor diversidad de migrantes.

Las migraciones cada vez mas frecuentes e intensas, generan espacios de diversidad cultural y
de identidad, escenarios cada vez mas diversos y heterogeneos que desafian las relaciones
sociales, asi como las politicas sociales. Esta renovacion social generada por las migraciones,

implica desafios y reajustes a varios niveles (Rocha-Trindade, 1995). Como sefialado por



Giddens (2008), las migraciones potencian e intensifican relaciones interculturales que
conducen a una (re)definicion tanto de la esfera personal, como de las préacticas y de los

discursos cientificos, politicos y sociales.

Varios procesos han contribuido para la intensificacion de los movimientos migratorios
contemporaneos. Entre ellos, los procesos de globalizacion que promueven las relaciones
entre los paises y entre las personas, facilitando la movilidad entre fronteras, acelerando la
circulacion de la informacion. A su vez, la liberacion de los mercados, el crecimiento
economico, el desarrollo de los medios de transportes y las redes de comunicacion que
permiten una masificacion mas generalizado del acceso a la informacién. A pesar de que
también existen nuevas limitaciones, siendo la distribucion del conocimiento desigual en las

sociedades.

Por otro lado, la globalizacion en el plano econdmico y politico trae también nuevas
desigualdades generando nuevas y reafirmando viejas exclusiones sociales. Asi, las
desigualdades sociales entre los paises mas “ricos” y mas “pobres” se han agudizado,
dividiendo y fragmentando las sociedades. El crecimiento del desempleo y el declino de la
economia tradicional en los paises méas pobre, junto con las mayores restricciones de entrada
en los paises mas ricos conducen a crear una “nueva” migracion, basada en el trafico ilegal de
personas hacia los paises mas ricos (Sassen, 2001) Las nuevas tendencias de centralidad y
marginalidad entre los paises consecuencia de la globalizacion constituyen como define
Sassen (2007) ‘“nuevas geografias, que atraviesan la vieja division entre paises ricos y
pobres. Esta nueva geografia de los centros y los margenes que se evidencia en las grandes
ciudades, tanto de paises desarrollados como de naciones en vias de desarrollo, no sélo
contribuye a reforzar las desigualdades existentes, sino que pone en marcha todo un espectro
de nuevas dindmicas de la desigualdad”. Por otro lado las migraciones actuales son en parte

consecuencia de la brecha cada vez mayor entre los paises ricos y pobres (Marmora, 2002).

Otras causas, resultan de la creciente inestabilidad de algunas regiones, a las guerras, a la
injusticia social y la violencia provocan fuertes movimientos migratorios, como actualmente
lo ilustra la denominada “crisis de los refugiados” que afecta en mayor medida al continente

europeo.



Las migraciones pueden ser distinguidas segun diversas clasificaciones, tomaremos la de la
Organizaciéon Internacional de las Migraciones (OIM, 2000, 2005) que define a las
migraciones como “el movimiento de una persona de una unidad geogrdfica a otra a traves
de una frontera administrativa o politica con la intencion de establecerse de manera
indefinida o temporal”. A su vez, distingue diversos tipos, la migracion forzada interna o
externa, la migracion voluntaria y la migracion temporal o permanente, que se definen por el

tiempo de permanencia en el lugar de destino (OIM, 2012).

Las migraciones forzadas describen movimientos de personas por coaccion, incluyendo
amenaza de vida, bien sea por causas naturales o humanas (OIM, 2005). Se relacionan
también con circunstancias de intolerancia politica y cultural, violaciones de derechos
humanos, trafico de seres humanos. Los movimientos de refugiados y desplazados componen
estas migraciones; Europa, en su conceptualizacion de Estado de Derecho continua a ser la
atraccion principal de este tipo de migrantes (a pesar de a la actual coyuntura anti-
inmigracion) En el caso de algunos paises del continente africano, las antiguas relaciones
coloniales con Europa tienden a funcionar hoy como canales de escape de situaciones de

extrema pobreza, violencia y marginalizacion (Pires, 2007).

En relacién a las migraciones voluntarias, son aquellas donde la persona se moviliza por
voluntad propia, sin ningdn tipo de coaccién externa. Segun la clasificacion de la OIM, las
mismas se clasifican en migraciones por razones de estudio, turismo o econémicas. Las
migraciones voluntarias son asociados en su mayoria a la esfera econdmica y a la mejora de
las condiciones de vida, la busqueda de trabajo, la movilidad socio profesional, la seguridad.
También otros motivos como la reunificacion familiar, las migraciones por amor, la atraccion
de una cultura diferente, la existencia de redes sociales son motivos de migraciones. Si bien
las causas de naturaleza econdmicas continlan a ser predominantes otros motivos han
aumentado en los ultimos afios, referidos a la violencia, persecucion politica y religiosa,
guerras y terrorismo estas motivaciones humanitarias se relacionan con la actual “crisis en el
Mediterraneo”. Siendo los motivos principales que los atraen constituidos principalmente por
factores economicos, historicos, geograficos y politicos. Es decir lo que impulsa a las

personas a migrar es la esperanza de un presente y un futuro mejor.



Otros motivos que pueden promover las migraciones se relacionan con las politicas
migratorias implementadas por algunos paises para la atraccion y regulacion de ciertos flujos

migratorios, como por ejemplo el caso de las empresas de contratacion en origen.

1.2. Teorias sobre migraciones

Las teorias clasicas sobre las migraciones han venido a ser cuestionadas en los ultimos afios,
debido a la complejidad de la realidad migratoria actual y a la limitacion que presentan estas
teorias en abarcar la multiplicidad de factores que envuelven y determinan la decision de

migrar.

Tradicionalmente las migraciones internacionales eran analizadas en base a dos
aproximaciones tedricas, las teorias a nivel micro a nivel macro. Las teorias micro, centran su
explicacion en la capacidad de los individuos de decidir de forma racional sobre su propia
movilidad, siendo las motivaciones para emigrar de caracter econémico, pero también social y
personal, en este sentido los individuos son considerados como agentes racionales. Las teorias
macro se basan en una visiéon estructural de las migraciones internacionales, donde se
privilegian los factores socioeconémicos y las dinamicas sociales y econdmicas de los paises

emisores como receptores como principales causas de los movimientos migratorios.

Las “leyes migratorias” de Ravenstein (1885, 1889) escritas hace mas de un siglo fueron una
primera tentativa a la construccion de una teoria general de las migraciones, que si bien
fueron muy vélidas en su época, en la configuracion actual de las migraciones internacionales

revelan varias insuficiencias (Massey et. al, 2008).

Con todo, se rescatan de aquellas primeras leyes migratorias, la diferenciacion entre migrantes
temporarios y permanentes, y en particular los aportes tedricos sobre los modelos de
atraccion-repulsion, posteriormente avanzados en los modelos push-pull sobre los factores
gue determinan las migraciones internacionales desde una teoria explicativa de caracter

econémico.

Dentro de las teorias micro, encontramos las teorias push-pull que sostienen que los

individuos toman decisiones racionales/instrumentales buscando maximizar sus rendimientos
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emigrando por ejemplo a paises con mejores condiciones salariales. Siendo una de las causas
principales para emigrar, las diferencias econdmicas entre paises, sea de rendimiento,

condiciones de empleo o bienestar social (Castles, 2005).

Las teorias basadas en los modelos push-pull, también han sido cuestionadas en la actual
coyuntura migratoria. Con todo, sus aportes en el campo de las migraciones internacionales es
reconocido. Este modelo se sostiene en la existencia de factores de atraccion y repulsion de
los movimientos migratorios entre diferentes regiones, valorizando las disparidades
economicas y las decisiones costo-beneficio de los individuos. Asi la persona que decide
emigrar lo hace en base a un conjunto de informaciones acerca del pais de destino, donde
prevalecen los factores econdémicos, como el nivel salarial, el mercado laboral, las
condiciones potenciales de empleo (Peixoto, 2004). Asimismo existen otros factores que
pueden ser considerados de atraccidn y que se relacionan con aspectos personales, familiares,
con situaciones particulares del pais de destino, como el idioma, el clima, la situacién politica,

el acceso a la educacion, la salud, el costo de vida.

Las politicas de admision de inmigrantes, también funcionan como factores de atraccion y/o
repulsién, asi como las politicas de reclutamiento de mando de obra que caracterizaron un
periodos de creciente movilizacidn de trabajadores. Los paises de destino ajustan sus politicas
de acuerdo a sus condiciones, asi como los inmigrantes también ajustan sus estrategias
migratorias en base a estas regulaciones (Massey et. al, 2008). Actualmente, las politicas
migratorias son mas restrictivas y selectivas privilegiando algunos tipos de inmigrantes,

calificados, inversionistas, ciertas profesiones.

También dentro de las teorias micro, estan las teorias del capital humano que rescatan el
impacto de las migraciones a nivel individual y familiar a largo plazo, valorizan la formacion
y la educacién y las condiciones de trabajo futuro. Si bien se basan también en una decision
individual bajo la légica racional costo-beneficio, la misma es diferida en el tiempo (Peixoto,
2004). Se privilegia la inversion en formacidn, sobre el trabajo inmediato, siendo los jévenes

los que mas incentivados por este tipo de migracion.

A nivel micro, también existen teorias que valorizan el crecimiento personal y profesional,
donde la migracién funciona como un incentivo de movilidad ascendente en cierta etapa de la

vida. El interés se centra en concretizar aspiraciones personales, con mejoras a nivel
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profesional y personal (Peixoto, 2004). Asi los ciclos de vida familiar y profesional pueden
motivar las migraciones, méas alla de los factores esencialmente econémicos. Las personas que
migran bajo estas motivaciones suelen ser personas jovenes, en inicio de carrera y solteras

cuya eleccién de migrar es individual.

Las teorias clasicas sobre las migraciones internacionales, que se centran en explicaciones de
caracter macro, privilegian las condiciones estructurales, econémicos, sociales, culturales y

politicas de las sociedades de destino.

Esta perspectiva focaliza su explicacion en las diferencias estructurales de caracter econémico
entre los paises, como promotora de los flujos migratorios, que se darian entre paises con
peores salarios y condiciones de trabajo, hacia paises que presenten mejores condiciones. Si
bien esta puede ser una condicion necesaria, no es suficiente para explicar las migraciones
internacionales, donde surgen ademas de los movimientos sur-norte, otra variedad de
movimientos que responden a otros factores, y que continlan en paises de economias
similares. Asimismo, a partir de cierto nivel de salario, las decisiones de emigrar dejan de
basarse Unicamente en una racionalidad economicista para incluir otros aspectos como costos
emocionales y psicolégicos que genera la migracion (Massey et. al, 2008). En la compleja
realidad migratoria actual la teoria econdmica neoclasica debe ser revista, ampliando los

motivos para emigrar, incluso los motivos humanitarios.

También se habla de los factores demograficos como responsables de la migraciones
internacionales, aunque los mismos tienen menor impacto de lo que normalmente se les
asigna (Massey et. al, 2008). Las condiciones demogréaficas referidas frecuentemente en
algunos de los paises de destino, como la baja natalidad y el alto envejecimiento, pueden ser
incluidos en una teoria mas amplia sobra las migraciones internacionales, pero por si solos no
existe evidencia que los constituya en importantes factores de atraccion y/o repulsion. Es

decir, las personas no migran porque reconocen estas diferencias (Massey et. al, 2008).

Mucho se ha avanzado desde entonces, con nuevas perspectivas teodricos para analizar el
fenOmeno migratorio internacional, incluyendo otros factores explicativos y el
reconocimiento de que en la decision de emigrar, influyen tanto factores individuales a nivel
micro como condiciones y procesos estructurales del nivel macro. Los nuevos enfoques se

trasladan de modelos mecanicos a formulaciones mas dinamicas (Massey et. al., 2008).
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Brevemente mencionaremos algunas teorias que centran su foco en la interaccion entre el
sujeto migrante (familia, comunidad) y su contexto geogréfico, social, econémico y politico:
la nueva economia de las migraciones, las teorias del mercado de trabajo segmentado, las
teorias del capital social, las teorias del sistema-mundo y las teorias sobre la nocién de causas

cumulativas

En las teorias sobre la nueva economia de las migraciones, las explicaciones también son de
caracter economico, basadas en las diferencias salariales, pero también se agregan otras
variables como ser el capital de inversion del propio inmigrante. En este caso las decisiones
de emigrar, no consideran Unicamente al individuo de forma aislado, sino que se trata de
estrategias familiares de largo plazo (Castles, 2005). EI impacto de las migraciones en esta
nueva economia también pasa por el impacto de las remesas de los inmigrantes en el pais de
origen, tanto para ayudar directamente a la familia en origen, como para invertir en su

comunidad de origen.

Las teorias del mercado de trabajo segmentado asientan en que en la economia pos-industrial,
el mercado de trabajo es caracterizado por una estructura dual o segmentada, en la que
coexisten dos sectores diferenciados, uno formal o primario y otro informal o secundario
(Peixoto, 2004; Castles, 2005, Massey et. al, 2008). Ambos sectores atraen diferentes tipos de
trabajadores, mientras el mercado formal estd compuesto mayoritariamente por trabajadores
nacionales, el mercado informal se compone por trabajadores inmigrantes poco calificados. El
mercado secundario no se encuentra regulado, presenta condiciones precarias y bajos salarios.
Una vez que aumenta la poblacion inmigrante de algun origen particular, pueden constituirse
también los Ilamados enclave étnicos, que funcionan en base a la solidaridad étnica, segln
algunos autores esto puede constituir una tercera estructura dentro del mercado de trabajo
(Massey et. al, 2008).

La teoria del sistema-mundo intenta explicar las migraciones internacionales en una base
geografica y geopolitica, pretenden analizar porque algunas regiones resultan mas atractivas
que otras para las migraciones. En general son las diferencias entre los rendimientos y los
sistemas politicas que explican los movimientos entre regiones. En una adaptacion del
sistema-mundo de Wallerstein, el capitalismo globalizado genera mecanismos de desarrollo
diferenciados, en regiones centrales y periféricas. Las migraciones internacionales son

promovidas asi por la introduccion de la economia capitalista en paises emergentes, donde no
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existian previamente estructuras de mercados, y por la creacion de un mercado global de
trabajo (Sassen, 1988), donde las brechas salariales entre paises centrales y periféricos se
potencian, generando excedente de mano de obra y bajos salarios en la periferia y necesidad
de recursos humanos en los paises centrales (Peixoto, 2004).

En este misma linea, encontramos las teorias de los sistemas migratorios, donde los lazos
pueden ser histdricos, politicos, coloniales, pudiéndose identificar regiones del mundo
antiguas colonias, que envian mano de obra para las antiguas metropolis, agravando aun mas
la brecha entre ambos (Castles & Miller, 1998).

Las teorias del capital social y las redes migratorias. Existe otro conjunto de teorias
explicativas de las migraciones internacionales, que se focalizan en factores no econémicos,
sino de caracter social. Estas teorias sostienen que las redes familiares y de amistad, fomentan
y facilitan la circulacion de los migrantes (Massey et. al, 2008). El papel de las redes
informales, familiares, sociales, étnicas etc., en la migracion, no se restringe a la transmision
de informacién, sino que también resultan fundamentales en la busqueda de empleo, vivienda
y en todo el proceso de documentaciéon y adaptacién en una nueva sociedad. Estas redes
también funciona protegiendo a los inmigrantes y asegurando menos riesgos. Como sefiala
Castles (2005), los inmigrantes suelen ir por los caminos conocidos, siendo las redes y el
capital social que méas contribuyen a migrar de forma segura y eficiente, enfrentando la menor
cantidad de obstaculos posibles. Las nuevas tecnologias han facilitado mucho las redes entre
los inmigrantes, asi como los transportes. Asi como en el papel de ciertas instituciones
organizaciones, asociaciones de inmigrantes, instituciones de formacion, agencias de empleo
que pueden influenciar las migraciones. Por otro lado también existen agencias clandestinas

de trafico de inmigrantes (Peixoto, 2009).

Por ultimo las teorias sobre la nocién de causas cumulativas de la migracion (Massey et. al,
2008) sostiene que las migraciones cambian el contexto social y econémico en el cual se

toman las decisiones a nivel individual y familiar.

Otro aspecto a referir, es la inminente transformacion de las migraciones también en un
negocio, en una “industria de las migraciones”, es decir como la migracion también se ha
transformado en un negocio internacional, desde los bancos hasta las agencias clandestinas
(Castles, 2005, Salt & Stein, 1997; Peixoto, 2009). Existen en la industria de las migraciones

fuertes intereses econdmicos, ganancias y pérdidas.
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La nueva migracion (new migration) ha sido analizada incluyen diferentes perspectivas
teoricas y explicativas. En su reconocido trabajo (Castles & Miller, 2003) sistematizan estas
perspectivas en articulacion a cinco procesos, la globalizacién, cada vez mas paises forman
parte de los destinos de las migraciones internacionales a gran escala; la aceleracion, el
aumento de las migraciones, también de la migracion irregular; la diferenciacion, la creciente
diversidad de origenes en un Unico pais; la feminizacion, dado el aumento de las mujeres
migrantes y su impacto y la politizacion, a nivel nacional e internacional (Castles & Miller,
2003).

Importa resaltar de estos procesos que caracterizan las “nuevas migraciones” el impacto de la
feminizacion, que serd abordado mas adelante, que trae a la luz el papel de la mujer
inmigrante y el analisis de las migraciones como un fenémeno genderizado (Hondagneu-
Sotelo, 1999).

El analisis de las migraciones en perspectiva femenina, comenzo a ser relevante a partir de
finales de la década del 70 con una creciente produccion internacional que llama la atencion
para la ausencia de las mujeres tanto en las teorias sobre la explicacion racional individual de
las migraciones, como en las teorias que envuelven causas estructurales como principales
responsables de las migraciones. En estas perspectivas clasicas la mujer era considerada como
un elemento més de la inmigracion familiar, sin iniciativa, ni poder de decision (Padilla,
2013). El reconocimiento de la mujer como sujeto migrante individual y su impacto en las
migraciones internacionales, exige un abordaje que integre las perspectivas macro y micro,
incluyendo variables econdémicas y no econdmicas, asi como la agencia individual de
hombres y mujeres en sus contextos sociales, familiares y relacionales (Kofman & Sales,
2001; Peixoto, 2009; Padilla, 2013, Mahler & Pessar, 2001).

Como vimos, una de las causas mas importantes que influyen las migraciones actualmente
responden a las politicas de admision y regulacion de flujos de los diferentes paises. Como
sefialan Massey et. al. (2008), en el siglo XXI las distancias entre paises son mas cortas, pero
las barreras establecidas por los gobiernos son mayores, constituyendo un factor determinante

del carécter y tamafio de la migracion internacional contemporanea.
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1.3. Politicas migratorias

Dentro de las politicas migratorias, encontramos diversas clasificaciones, mencionamos a
modo ejemplo la de Padilla (Padilla, 2010 obets), inspirada en la clasificacion exhaustiva de
Marmora (2002), las politicas migratorias pueden clasificarse segun sus objetivos y propositos
en politicas de: promocion (de emigracion y/o inmigracion), retencion, regulacion,
integracion y recuperacion. Como sefiala la autora, “en la mayoria de los casos, los mercados
laborales y las oportunidades economicas repercuten de forma significativa en el fomento de
determinados tipos de politicas, bien para atraer a migrantes o bien para favorecer su regreso,
facilitando o impidiendo la movilidad” (p. 275).

A pesar de la mayor atencién prestada a las politicas migratorias, consecuencia de los cambios
en los padrones migratorios a nivel mundial, la falta de respuestas adecuadas por parte de los

gobiernos da cuenta de una falta de gobernabilidad de las migraciones (Padilla, 2010).

La gestion de los flujos migratorios a través de las politicas de inmigracién supone mas que
controlar la inmigracion, implica también responder adecuadamente a las necesidades internas
de mano de obra, regulando la migracion a a través de canales efectivos de prevencion,
control y regulacion (Pires, 2007). Lo que resulta no solo dificil de implementar, sino que
puede ser cuestionable por responder a una vision puramente econémica de la inmigracion,
sin considerar las politicas de integracion. Esta supuesta regulacion de las migraciones se
basa, como manifiesta Pires (2007), en algunas “ilusiones” sobre la realidad migratoria: la
primera se refiere a la posibilidad de restringir y controlar la entrada de los inmigrantes
necesarios para cubrir las demandas del mercado de trabajo, la segunda se basa en la
realizacion de una planificacion rigurosa sobre estas demandas y la tercera asienta en la vision
de una poblacion inmigrante socialmente “pura” sin incidencia de factores sociales que

afectan a cualquier poblacion, como la marginalidad y la pobreza (p: 58).

En esta ecuacién de control y regulacion de los flujos migratorios, donde los inmigrantes son
principalmente vistos como trabajadores en funcion de su utilidad y su temporalidad,
siguiendo el modelo aleman del guestarbeiter (Massey et. al., 2008; Castles & Miller, 2003),
por un lado se menosprecian otros aspectos que caracterizan los procesos migratorios y que
no se definen en téerminos economicos. Y por otro lado, la evidencia ha demostrado que el
trabajo inmigrante temporario, rapidamente se transforma en una migracién permanente, en

este sentido las politicas de “integracion” deben surgir como prioritarias, dando continuidad y
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sentido a las politicas de control y regularizacion. Este cambio también tiene un impacto en la
concepcion sobre la inmigracion, ya no Unicamente en términos econémicos y demograficos,

sino también politicos y sociales, siendo ahi donde se presentan los mayores desafios.

Por otro lado, las politicas restrictivas de control y regulacion de inmigrantes pueden también
tener impactos perversos, asi cuanto mayor sea la dificultad (y los riesgos) de la frontera que
se atraviesa, mayor sera la fijacion en el destino, siendo la movilidad entre pais de destino y
origen muy reducida (Wenden, 2005). De esta forma se genera una selectividad negativa, asi
quienes tiene mas recursos circulardn y quienes tiene menos se establecen mas rapidamente
(Pires, 2007). A su vez la evidencia muestra también que las politicas mas restrictivas y las
fronteras mas cerradas no necesariamente “frenan” los flujos migratorios, sino que

contribuyen al aumento de una inmigracion irregular (Wenden, 2005).

En el contexto europeo, existen diferentes politicas migratorias que responden en parte a la
historia migratoria de cada pais, existen paises con una tradicion inmigratoria y paises de
inmigracion mas reciente, como es el caso de Portugal (Padilla & Ortiz, 2012; Baganha &
Peixoto, 2004). Precisamente, respecto a las politicas migratorias, Portugal, presenta una
situacion singular, caracterizada por la implementacion tardia de politicas especificas, tanto de
medidas legislativas relativas a la entrada y permanencia de extranjeros, asi como medidas
legislativas relativas a la integracion de los inmigrantes. Asi como por una marcada politica
de excepcién respecto a la regulacion de los flujos (Padilla, 2010). La gran parte de las
medidas legislativas han sido de caracter reactivo, lo que lleva a que algunos autores sefialen
que el Estado portugués acaba por cometer los mismos errores que acusaba/denunciaba en

otros Estados respecto a los inmigrantes portugueses (Backstrom, 2009).

En el contexto europeo actual, caracterizado por una fuerte polarizacion entre los que
defienden la idea y los valores fundamentales de una Europa abierta y solidaria y los que
reclaman un inminente cierre de fronteras bajo un discurso anti-inmigracion, las politicas
actuales se debaten en esta fragil arena politica. En general los principales propoésitos de las
politicas migratorias en Europa son controlar, regular y restringir la inmigracién, con algunas
excepciones que resultan de abastecer algunos sectores economicos de mano de obra, como
han sido los ejemplos de la construccién civil y el sector de la salud publica en Portugal
(Padilla, 2010).
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En forma muy resumida, las migraciones constituyen un fendmeno social complejo, que tiene
maltiples causas y cuyo impacto mayor es la transformacion social que producen en las
diferentes esferas de la sociedad, tanto a nivel demografico, economico, social, cultural y

politico.

Con respecto a la demografia, varios autores han resaltado el impacto positivo de las
migraciones, como factor para atenuar el envejecimiento de la poblacion, sobretodo en
algunos paises de Europa. En este sentido la inmigracién es vista como una oportunidad para
contra-restar el “dilema demografico” del elevado indice de envejecimiento y la baja
natalidad. Los indices de fertilidad y natalidad estdn a bajar en parte de los paises europeos,
entre ellos Portugal, asi los flujos migratorios acaban por ayudar a combatir este tendencia de
forma de contra-restar esta tendencia. Asi, los inmigrantes influyen en las alteraciones
demograficas de forma directa y de forma indirecta a través del crecimiento de los
nacimientos de madres extranjeras (Machado, 2007c)

A nivel econdmico, las migraciones contribuyen en materia macroeconémica para la
sustentabilidad del sistema de seguridad social, el aumento efectivo de la poblacion
econdmicamente activa y el equilibrio de las cuentas publicas, entre otros (Valente Rosa et al.,
2003). De hecho, las migraciones responden sobre todo a causas econdmicas, promovidas y
sustentadas por una economia de mercado capitalista, la necesidad de mano de obra de forma
que se ajuste al mercado de trabajo y sea funcional a este es también una consecuencia y
soporte de un sistema capitalista. En general los inmigrantes cuando llegan al pais de destino
aceptan en un primer momento trabajos menos calificados y en condiciones mas precarias
caracterizada por salarios bajos y una mayor inestabilidad laboral, lo que sustenta también la

reproduccion de una economia informal.

A nivel social y culturales, las migraciones generan nuevas practicas sociales, renuevan
tradiciones y aportan diversidad linguistica y cultural, intensifican relaciones interculturales y
transnacionales a través de la didspora y promueven mayor movilidad. Las concepciones
tradicionales de cultura, identidad y alteridad se ven fuertemente afectada y son confrontadas
con relaciones historicas, politicas, economicas y simbolicas dominantes, sobre todo entre

paises de emigracion y de inmigracién que sostienen también otras relaciones.
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Las migraciones no solamente envuelven cuestiones econdmicas y sociales, que implican
reajustes y nuevas configuraciones sociales, sino que también responden a cuestiones
politicas, la llamada ‘“gobernabilidad” de la diversidad, ilustrada en el debate sobre el
multiculturalismo y la diversidad cultural es un claro ejemplo de la gestion politica de las
migraciones internacionales y de los intereses que arbitrariamente son discutidos en torno a la
“integracion” de los inmigrantes. Asi las migraciones constituyen un asunto politico

relevante, que ha pasado por diferentes fases dentro de la politica europea.

A pesar del importante aumento de las migraciones internacionales y de la evidencia
acumulada sobre su impacto positivo para el desarrollo de las sociedades contemporaneas, el
fendmeno migratorio, continta a generar incertidumbres, miedo y fuertes fragmentaciones
dentro de las sociedades actuales. En particular en épocas de recesion econémica y crisis
politicas, como la que enfrenta Europa, las migraciones son vistas como una amenaza
generando mayores divisiones y fuertes resistencias, tanto a nivel de la poblacién en general
como a nivel de los gobiernos. Los discursos politicos predominantemente anti-
integracionistas recientes desde paises como Francia, Inglaterra y Alemania con medidas cada
vez mas restrictivas que conducen al cierre de fronteras, favorecen el modelo de Europa
Fortaleza, colocando en causa no solo el espiritu multicultural defendido anteriormente, sino
también la solidaridad sobre la cual se funda el proyecto de la Union Europea (Padilla &
Ortiz, 2012).

El componente anti-inmigracion que se dibuja en estos discursos, no solo afecta la llegada de
nuevos inmigrantes, sino que trae varias consecuencias negativas para la integracion de los
inmigrantes que ya residen en los paises europeos, siendo que se pueden transformar en el
“chivo expiatorio”, constituyéndose facilmente en objeto de culpa, el proceso de
culpabilizacién a la inmigracion por las adversidades que sufre el continente (Padilla & Ortiz,
2012).

Resulta también importante para comprender el fendmeno inmigratorio globalmente analizar
la vision sobre la inmigracion que se genera desde la metropolis (Padilla, 2014) en el sentido
de las teorias pos- o de-coloniales, asi la posicion asumida por Europa respecto a la
inmigracion puede también ser interpretada a la luz de sus relaciones coloniales y pos-
coloniales. De-construir el modelo colonial e interpretar las relaciones asimétricas que se

reproducen, en estos terminos es también relevante para comprender las dinamicas entorno a
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las migraciones. Si bien este aspecto no sera detallado, constituye parte del mapa conceptual

en el andlisis.
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2. MIGRACIONES EN PORTUGAL: HISTORIA Y EVOLUCION DE LA
INMIGRACION

Como mencionamos, las migraciones internacionales han crecido significativamente en los
ultimos afios. Europa Occidental constituye hoy en dia uno de los mas importantes polos de
atraccion de inmigrantes del sistema migratorio mundial (Wenden, 2005; Castles & Miller,
2003; Massey et al., 2008). Se trata de la region de destino de la gran mayoria de los

migrantes internacionales, seguido de Asia y América del Norte (UN, 2009).

Segun el informe sobre las Migraciones en el Mundo elaborado por la Organizacion Mundial
de las Migraciones del afio 2011, se estima que el nimero de inmigrantes internacionales en el
mundo asciende a 241 millones de personas, previendo para el afio 2050 que se alcancen los
230 millones de migrantes (Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de las Naciones
Unidas, 2009). Segln este mismo informe en los ultimos diez afios las migraciones
internacionales verificaron un importante crecimiento, pasando de 150 millones de migrantes

en el afio 2000 a 214 millones de migrantes en el afio 2010.

Esta tendencia general a nivel mundial, también se reproduce a nivel europeo, donde el
namero de inmigrantes para el afio 2010 fue de 69,8 millones de personas, representando el
9,5% de la poblacién del continente europeo (OIM, 2011; UN, 2009).

Es también una tendencia general contemporanea, que estos movimientos migratorios, estén
constituidos por migrantes con intenciones de permanecer en los paises a los cuéles se dirigen

(Eurostat Yearbook 2010, European Comission, 2010a).

En el ultimo siglo, las migraciones internacionales desde y para Europa atraviesan diferentes
etapas, las migraciones transatlanticas, las inter-continentales y las transnacionales (Padilla &
Ortiz 2012). La migracion intra-continental en Europa Occidental comienza en la segunda
mitad del siglo XX, siendo compuesta en su mayoria por trabajadores invitados
(guestworkers/gastarbeiter) que emigraban de paises del sur de Europa, Espafia, Portugal,
Italia y Grecia y otras regiones del norte de Africa hacia paises del norte, Alemania, Bélgica,
Francia, Holanda, Suecia (Massey et al, 2008; Castles & Miller, 1993). Gran parte de estos

trabajadores permanecen y los gobiernos europeos se ven enfrentados a desarrollar politicas
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de integracion de estos inmigrantes, a la vez que simultineamente adoptan politicas de

admision mas restrictivas (Massey et. al, 2008).

La crisis del petroleo de 1973, y la recesién econémica mundial, marcaron un nuevo rumbo
en las migraciones internacionales, en Europa el proceso de la conformacién de la Comunidad
Economica Europea, posterior UE, y el desmantelamiento del blogque socialista con la
separacion de la Unidn soviética implicaron grandes cambios en el panorama migratorio
europeo. Paises que eran tradicionalmente exportadores de mano de obra pasaron a ser
receptores, especialmente paises de Europa del Sur, Espafia, Grecia, Italia y Portugal que se
transformaron en un corto espacio de tiempo en paises de inmigracién (Padilla & Ortiz, 2012;
Peixoto, 2004). Si bien Portugal nunca dejo de ser un pais de emigracion (Peixoto, 2004;
Marques & Gois, 2011) el fenédmeno de la inmigracion puede ser considerado bastante

reciente.

Para comprender la situacion actual de la inmigracion en Portugal, es necesario entender la
historia migratoria desde la emigracion (Padilla & Ortiz, 2012; Méarques, 2008; Baganha &
Peixoto, 1997). Portugal fue durante siglos un pais de tradicion emigratoria. La emigracion
portuguesa puede ser dividida siguiendo a Padilla (2012) en cuatro fases: a) la fase
trasatlantica, caracterizada por un importante flujo migratorio hacia América del Sur,
especialmente Brasil y en menor escala Venezuela; b) una primera fase intra-europea, en
especial para Francia, Luxemburgo, Alemania y Bélgica durante la década de 1960 y hasta
1974; c) una segunda fase intra-europea para diferentes destinos, entre ellos Suiza, Espafia y
Andorra y d) una fase producto de la crisis, caracterizada por flujos recientes de inmigrantes
calificados hacia otros paises de Europa, Brasil y Angola entre otros destinos (Padilla & Ortiz,
2012).

La tradicién emigratoria de Portugal se mantuvo inalterada hasta entrada la segunda mitad de
la década del 60 del siglo XX. Entre 1955 y 1974 con un pico en la década del 60, el total de
salidas se estima en 1,6 millones, un numero muy significativo para la dimension del pais
(Peixoto, 2009). Una media de 150.000 portugueses emigraban por afo, siendo los principales
destinos, Brasil y Venezuela, seguidos en menor grado de importancia Estados Unidos y
Canada, durante la fase transatlantica y Francia, Luxemburgo y Alemania dentro de la fase

inter-continental.
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Hasta finales de los afios sesenta, residian en Portugal aproximadamente 25.000 extranjeros,
ligados a actividades econdmicas como el comercio del vino de oporto, la exploracién minera
y otras actividades comerciales (Rocha-Trindade, 2004). La mayoria de la poblacién
extranjera era de nacionalidad espafiola o descendientes de emigrantes portugueses, en
especial brasileros (Baganha et. al, 2009). Sélo a partir de la década del sesenta, Portugal
comienza a recibir los primeros inmigrantes, siendo que en las décadas siguientes, la década
del setenta y del ochenta, la inmigracion se torna un asunto relevante (Baganha & Peixoto,
1997; Baganha, 2009).

Este cambio de rumbo de las migraciones en Portugal, es analizado por varios autores como
un pasaje claro de pais de emigracion para uno de inmigracion (Esteves, 1991; Peixoto,
2004), siendo actualmente considerado como un pais simultdneamente de emigracion e

inmigracion (Baganha y Peixoto, 1997; Peixoto y Figuereido, 2007), con variaciones.

Dos acontecimientos contribuyen de forma sustancial para la transformacion de Portugal de
un pais predominantemente de emigracién a un pais de inmigracion, uno de naturaleza
interna, pero con consecuencias fuera de fronteras y otro de caracter regional con fuertes
repercusiones internas. Ambos predominantemente politicos. El primero es precisamente la
implementacién de un régimen politico democratico en 1974, consecuencia de la Revolucion
de los claveles que pone fin a un prolongado periodo dictatorial. Asimismo, en ese entonces
también se produce el fin del periodo colonial, el fin de la guerra de ultramar y la
independencia de las colonias portuguesas en Africa. El segundo acontecimiento es la
adhesion de Portugal a la entonces Comunidad Econémica Europea (CEE) en el afio 1986, a
raiz de este hecho, la tendencia inmigratoria aumenta y se consolida y Portugal se convierte

en un pais politica y econdmicamente mas atractivo (Padilla & Ortiz, 2012).

El primer acontecimiento incluye, el proceso de descolonizacion y las alteraciones politicas
iniciadas en 1974, marcan un periodo de importantes cambios a nivel migratorio, durante el
periodo entre 1974 y 1976 Portugal recibe excepcionalmente, medio millon de portugueses

residentes en las excolonias africanas, denominados en la altura de retornados (Pires, 1984).

El fin del “imperio colonial” hace retornar cerca de 295.000 nacionales que se encontraban
repartidos por los paises africanos colonizados por Portugal a los cuales se juntan cerca de

205.000 africanos de esas mismas colonias, la mayoria proveniente de Angola. (Baganha et.
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al., 2009; Pires, 1984). Tanto estos inmigrantes africanos, como los llegados antes del 25 de
Abril de 1974, mayoritariamente de Cabo Verde, eran considerados en ese momento
ciudadanos portugueses, por haber nacido en las colonias portuguesas. Con el Decreto-Ley
308-A/75 del 24 de Junio, que modifica el criterio de atribucion de la nacionalidad
privilegiando el ius sanguinis sobre el ius soli estos “inmigrantes africanos” hasta entonces
ciudadanos portugueses pierden la nacionalidad portuguesa (Padilla & Matias, 2007; Padilla
& Ortiz, 2012). Asi, una parte importante de estos inmigrantes de las ex colonias adquiere la
condicion de no nacional de forma retroactiva con este decreto que substituye la nacionalidad
por la nacionalidad del pais de nacimiento o de nacimiento de los padres (Marques, 2008). A
su vez la implementacion de este decreto es indirectamente funcional a la inmigracion
irregular, ya que una vez perdida la nacionalidad portuguesa, los “inmigrantes africanos” ya
residentes en Portugal pasan a ser ciudadanos extranjeros en situacion irregular (Henriques,
2010).

El segundo acontecimiento relevante, es la entrada de Portugal a la Comunidad Econémica
Europea que genera un aumento del flujo migratorio, no s6lo de paises africanos, sino de
otros paises de Europa. Varios sectores de la economia portuguesa fueron incentivados,
especialmente debido a las importantes obras de infraestructuras realizadas, lo que dinamizé
en especial el sector de la construccién civil, pero también el sector de los servicios y el
comercio. El crecimiento del sector de la construccion civil tuvo un impacto directo en el
aumento de la demanda de mano de obra que funcioné como llamador para la entrada de
inmigrantes. A finales de los afios 80, la poblacion extranjera empleada como mano de obra
en la construccion civil pasa de 3% a 22% (Backstrom, 2009). Portugal se convierte en un
polo de atraccidn de inmigrantes, situacion nueva para un pais hasta el momento proveedor de
mano de obra (Baganha et. al., 2009). La inmigracion resultante es esencialmente laboral
motivada en parte por las nuevas oportunidades de trabajo resultantes del proceso de
modernidad que experimenta el pais. Con todo, estas sefiales de modernidad con cambios
profundos en los &mbitos social, politico y econdémico, una alargamiento de la escolarizacion,
procesos de urbanizacion e industrializacion y democratizacion, continlan a co-existir con
dinamicas que responden a valores tradicionales. Como apuntado por Machado & Costa
(1998), en la década del 90 Portugal experimenta dos logicas distintas, que sincroniza a
modernidad y la tradicion, lo que denominan una “modernidad inacabada” que afecta en
algunos aspectos y deja otros igual, una modernidad mal cumplida. En este sentido y dentro

de los paises de Europa del Sur, Portugal presenta una asimetria mayor entre clases sociales
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en términos de escolaridad y una disociacion la actividad empresarial y la profesionalizacion
universitaria (Da Cruz Martins, 2005; Machado & Costa, 1998). Por un lado comparte el
padron europeo respecto a las tasas de natalidad, fecundidad y envejecimiento de la
poblacién, pero por otro presenta peores indicadores de alfabetizacion, niveles de educacion y
profesionalizacion, asi como altos indicadores de exclusion social que ain persisten (Viegas
& Costa, 1998; Machado & Costa, 1998). Respecto a la salud, como mencionaremos mas
adelante, es en esta época donde se produce mejora significativa de los indicadores de salud

de la poblacion.

Como sefalado por varios autores (Malheiros, 2007; Baganha et. al., 2009; Peixoto, 2008,
Padilla, 2010) la modernizacién de Portugal a partir de los afios noventa aunque “inacabada”
como referimos anteriormente, implicé una gran demanda de mano de obra para cubrir las
necesidades a nivel principalmente de la construccion civil, grandes infraestructuras, como
carreteras y puentes fueron realizados durante esos afios que junto con la transicion hacia una

economia de servicios fueron factores fundamentales en el aumento de inmigrantes.

Durante la década del noventa, la inmigracion aumenta y tiende a consolidarse. La mayoria de
los inmigrantes llegados en esta década son también provenientes de las excolonias
portuguesas, con especial énfasis para Cabo Verde, se trata de una inmigracion poco
calificada, masculinizada en el inicio, y que venia soportada por las redes de los primeros
inmigrantes (Henriques, 2010). Las antiguas relaciones coloniales, la inestabilidad econdmica
y politica de paises como Angola, Guinea Bissau y Mozambique funcionaron como factores
de expulsion de varios de estos inmigrantes llegados en la década del 90 (Backstrom, 2009).
Durante este periodo también llega lo que se considera un primer flujo de brasileros, aunque
ya existian ciudadanos brasileros en Portugal, los exiliados (Padilla, 2007a). Este primer flujo
de inmigrantes brasileros tiene un perfil socio-profesional muy diferente al de los inmigrantes
laborales africanos, se trata de profesionales, en especial dentistas, publicistas y especialistas
en marketing e informaticos que son rapidamente absorbidos por el mercado laboral
portugués de entonces (Padilla, 2006; 2007; Padilla et al., 2015).

A finales de los noventa e inicio del milenio, los flujos migratorios se diversifican en términos
de origenes. Por un lado a la inmigracion africana, mayoritariamente Cabo-verdiana se suman
otras procedencias, en especial inmigrantes de Guinea Bissau, cuyo nimero se cuadriplica en

diez afios y de Angola, cuyo valor se triplica en diez afios (Machado, 1997). A pesar del
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aumento considerable de estos inmigrantes, los caboverdianos continuaban a ocupar la
primera posicion entre las comunidades inmigrantes. También en esta década se suman

inmigrantes de otros PALOP, aunque en menor numero, San Tomé y Principe y Mozambique.

Asimismo, Portugal asiste a finales de los afios noventa, a un nuevo fendmeno migratorio, la
llegada de inmigrante de Europa del Este, en especial de Ucrania, Rumania y Moldavia, en su
mayoria a trabajar en la construccion civil. Una de las particularidades de esta inmigracion es
la de no poseer relaciones historicas ni culturales con Portugal, ni tampoco existir en la altura
ningun tipo de politica directa de incentivo para estos inmigrantes. Este flujo de inmigrantes
de Europa del Este vino a modificar el padron migratorio que hasta entonces caracterizaba a
Portugal, siendo en alguna medida imprevisible e inesperado (Baganha, Marques & Gois,
2004). Si bien esta situacion de llegada de una inmigracion del este de Europa también se
replicé de forma similar en otros paises de Europa como ltalia y Espafia (Padilla & Ortiz,
2012). Algunos de los motivos apuntados por varios autores, son por un lado la facilidad de
estos inmigrantes en la obtencidn de visas de corta duracién al amparo de la convencion de
Schengen de 1995 que promueve una mayor libertad de circulacion y por otro lado, la eficacia
de las redes de trafico de mano de obra de algunos paises del este europeo en la movilizacién
y circulacion de informacion (Baganha & Géis, 2004; Peixoto, 2009).

Cabe sefialar, que estos inmigrantes de Europa del Este llegados a Portugal en la década del
noventa, solo ganaron visibilidad cuando fueron regularizados en el proceso de regularizacion
extraordinaria del 2001, llevado a cabo durante los afios 2001 a 2004 (Padilla & Ortiz, 2012),

gue serd mencionado mas adelante.

Asimismo a finales de la década del noventa, llega un segundo flujo de brasileros, con
caracteristicas diferentes al primero, compuesto mayoritariamente por inmigrantes con
menores habilitaciones, una importante diferencia con el primer flujo radica en la insercion
laboral, en cuanto los inmigrantes calificados del primer flujo de brasileros lograron una
buena insercion en la mercado de trabajo, en este segundo flujo esto no sucede, siendo la
insercion laboral una diferencia entre ambos flujos (Padilla et. al., 2015; Peixoto et al., 2010)

Este segundo flujo presenta también otras caracteristicas predominantemente emigran sin
familia y se incorporan en el mercado de trabajo en los sectores de comercio, restauracion,

operarios y construccion civil (Padilla, 2006; Pinho, 2014).
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Al final de esta década y en el pasaje de siglo, inicios 2000/2001, llegan a Portugal también
inmigrantes provenientes de Asia, en especial India, Paquistin y mas recientemente de
Bangladesh. Este flujo proveniente de Asia si bien timidamente ya habia comenzado, en
especial de India, se afirma en los ultimos afios y es constituido principalmente por pequefios
empresarios que se insertan en el sector del comercio y la restauracion (Peixoto, 2009;
Oliveira, 2005).

Respecto a las politicas migratorias y de regulacion de los flujos de Portugal, las mismas se
caracterizan por diversos procesos de regulacion extraordinarios lo que indica una clara
politica de excepcionalidad (Padilla, 2007), resultante en parte del propio desarrollo de la
inmigracion en el pais, pero también de las respuestas reactivas emprendidas por el estado

frente a este fendmeno.

Seguidamente presentamos una caracterizacion de la poblacion inmigrante segun los ultimos

datos publicados.

2.1. Caracterizacion de la poblacion inmigrante en Portugal

Los datos estadisticos sobre la inmigracion en Portugal provienen de diversas fuentes, siendo
las principales, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en sus Censos de Poblacion vy el
Servicio de Extranjeros y Fronteras (SEF). Existen también otras fuentes que proporcionan
datos sobre inmigracion dentro de la Administracién Pablica, como el Ministerio de Trabajo,
la Seguridad Social, el Instituto de Empleo y Formacion Profesional, el Ministerio de
Educacién y la Conservatoria de los Registros Centrales, aunque como sefialan varios autores,
estas fuentes no son comparables, ya que se trata de registros muy selectivos y especificos,
cuyos objetivos, criterios y universos son muy diferentes, asimismo algunos de los datos no
estan desagregados, ni son previamente validados (Oliveira & Gomes, 2015; Padilla & Ortiz,
2012; Fonseca et. al, 2009;).

Para este trabajo utilizamos los registros provenientes tanto del SEF como del INE,

especificados en cada caso.
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Como presentado, la inmigracion en Portugal ha crecido a partir de la década del 80 hasta la
actualidad, con una ligera desaceleracion de los flujos a partir del 2010, como se observa en el
gréfico 1. El salto mas importante verificado en los ultimos treinta afios de historia migratoria
de Portugal se da en el afio 2001, consecuencia de las regularizaciones extraordinarias. A
partir del aflo 2001, se presenta un crecimiento constante de los flujos que se mantiene hasta

2010, donde por primera vez se observa una disminucion.

llustracién 1 : Evolucién de la poblacion residente extranjera en Portugal -1980 - 2014
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A partir de 2010, el escenario migratorio en Portugal sufre algunas alteraciones, por un lado
como mencionado anteriormente, se desaceleran por primera vez los flujos inmigratorios y
por otro, se observa un crecimiento de la emigracion, es decir aumentan la salida de
portugueses para destinos europeos, como Suiza, Francia, Inglaterra y Alemania y en menor
proporcion para Brasil y Angola (Observatorio de la Emigracién, 2013). Asimismo, a partir
de este afio se observa un incipiente retorno de brasileros a Brasil (Padilla & Ortiz, 2012).
Respecto a las comunidades originarias de los PALOP, las mismas han venido a decrecer de
forma consistente en los ultimos afios (Fonseca & Silva, 2010), sin ser esta disminucion

significativa.
Si bien estos acontecimientos tienen diferentes causas, subrayan la fuerte recesion que

experimenta la economia portuguesa desde el 2009, consecuencia de la crisis economica y las

medidas de austeridad implementadas durante el Gltimo gobierno.
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En relacion a las comunidades inmigrantes mas representativos, hasta el afio 2007, la mayor
comunidad inmigrante fue la caboverdiana, pasando a partir de ese afio la comunidad

brasilefia a ocupar la primera posicion, lo que se mantienen hasta el presente.

La poblacién extranjera’ en Portugal representa el 4,2% de la poblacién total residente en el
pais, variando en los ultimos quince afios entre el 4 y 5%. De acuerdo con los ultimos datos
disponibles®, la poblacién extranjera residente en Portugal en 2014 ascendia a 395.195
ciudadanos, presentando una disminucion con respecto al afio anterior de -1,5%, lo que se

viene repitiendo desde el afio 2010, con crecimientos negativos rondando los 3%.

La gran mayoria de los extranjeros continua a ser de paises africanos de lengua oficial
portuguesa (PALOP) a pesar de sufrir una disminucién entre 2001 y 2014, en especial la
comunidad cabo-verdiana y angolana. También se verifica una disminucion de los flujos de
los paises de Europa del Este, en mayor medida de la comunidad moldava, con un

crecimiento negativo de -13,3% Yy de la comunidad ucraniana con un retroceso de -6,8%.

Las razones de esta disminucién son varias, entre ellas las principales apuntadas tanto por los
organismos oficiales (SEF, OIM, OI) como por algunos autores se refieren a los efectos de la
crisis econdmica y las medidas de austeridad implementadas por Portugal en los afios
recientes, asi como a la alteracion mundial de los flujos migratorios y la adquisicion de la
nacionalidad portuguesa por parte de algunos inmigrantes a través de la Ley de Nacionalidad
aprobada en el afio 2007.

Sobre el “retorno” de los inmigrantes a sus paises de origen, se trata de un asunto poco
consensuado, para el cual no existen aln datos que puedan establecer claramente una relacion
entre la desaceleracion de los flujos y el regreso de inmigrantes a sus paises de origen. En este
sentido, si bien, los datos oficiales muestran una disminucién del volumen de inmigrantes no
necesariamente se asocian al retorno. A pesar de que varios estudios han revelado que los
inmigrantes han sufrido en mayor medida las consecuencias de la crisis econémica, con altos
indices de desempleo, no todos los inmigrantes pretenden regresar, sino que muchos

pretenden quedarse hasta resolver la situacion (Padilla & Ortiz, 2012).

! Hablamos de poblacién extranjera, ya que los datos oficiales (INE, SEF) utilizan este término, basado en la nacionalidad
como criterio de referencia.
2 Datos del Informe de Inmigracion, Fronteras y Asilo del Servicio de Extranjeros y Fronteras, SEF, 2015
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Otro aspecto que puede relacionarse con esta disminucion del volumen de inmigrantes se
refiere al aumento de la adquisicion de la nacionalidad portuguesa en los ultimos afios. La
modificacion de la Ley de Nacionalidad 2007, tuvo un impacto positivo que se traduce en un
importante aumento de la adquisicion de la nacionalidad portuguesa, pasando de una media de
2.000 por afo antes de la ley a cerca de 25.000 por afio actualmente (Padilla & Ortiz, 2012).
Este impacto también repercute en el volumen de poblacion considerada extranjera de
acuerdo con las estadisticas del SEF. En relacion a las comunidades extranjeras que mas han
adquirido la nacionalidad portuguesa en los ultimos afios, las mismas son: Brasil, Cabo Verde,
Moldavia, Ucrania, Guinea Bissau y Angola (Padilla & Ortiz, 2012).

Con respecto a las nacionalidades de origen de los inmigrantes, Brasil, se mantiene como la
comunidad extranjera mas representativa desde el afio 2007, con un total de 87.493
ciudadanos contabilizados para el afio 2014. El flujo migratorio desde Brasil ha crecido
constantemente, pasando de 5.000 ciudadanos en 1980 a 115.400 en 2011, cuando comenzd

un proceso de estancamiento y desaceleracion hasta representar en 2014, 87.400 individuos.

Cabo Verde ocupa en el afio 2014, el segundo lugar con 40.912 ciudadanos y Ucrania el tercer
lugar con 37.852 residentes extranjeros. Luego estas tres comunidades extranjeras, se siguen
los extranjeros provenientes de Rumania (31.505), China (21.402), Angola (19.710), Guinea
Bissau (17.981), Reino Unido, S8o Tomé e Principe e Espafia. Por primera vez China pasa a
ocupar en el afio 2014 un lugar entre las cinco comunidades extranjeras mas representativas
en Portugal, representando el 5% del total de extranjeros. La comunidad china con una
presencia cada vez mayor en Portugal, ocupando en el afio 2014 la quinta posicion,

experimento un crecimiento de 14, 8% respecto del afio anterior.

Tabla 1 : Poblacion extranjera residente en Portugal por principales nacionalidades

Nacionalidad 2014 %
Brasil 87.493 22,1
Cabo Verde 40.912 10,4
Ucrania 37.852 9,6
Rumania 31.505 8,0
China 21.402 54
Angola 19.710 50
Guinea Bissau 17.981 4,5
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Reino Unido 16.560 4,1

S. Tomé y Principe 10.167 2,5

Espafia 9.692 2,4

Fuente: SEF 2014

El analisis historico de la evolucién de las principales nacionalidades de origen a través de los
Censos de Poblacion del Instituto Nacional de Estadistica de Portugal (INE) nos permite
visualizar la diversificacion de los flujos migratorios que ha sufrido Portugal en los Gltimos

anos.

La variacion entre los registros del 2001 y del 2011 de los Censos de Poblacion indican un
crecimiento muy significativo para los nacionales de Rumania, China, Brasil y Ucrania. Las
nacionalidades que presentaron un crecimiento negativo son Angola y Francia. Considerando
el escenario actual, observamos una importante diversidad de origenes, con inmigrantes de

cuatro continentes, como se indica en el siguiente cuadro.

Tabla 2 : Variacion 2001-2011 de las principales nacionalidades extranjeras en Portugal

Nacionalidad 2001 2011 Variacion 2001-11 (%)
Brasil 31.869 109.787 +244
Cabo Verde 33.145 38.895 +17
Ucrania 10.793 33.790 +213
Angola 37.014 26.963 -27
Rumania 2.661 24.356 +815
Guinea Bissau 15.824 16.360 +3,4
Reino Unido 8.227 15.774 +92
Francia 15.359 14.360 -6,5
China 2.176 11.458 +427
Espafa 9.047 10.486 +16
Moldavia 2.984 10.475 +251
S. Tomé y Principe 8.517 10.408 +22

Fuente: INE, Censos de Poblacion

Si tomamos en consideracion el afio 2014, segun los datos del SEF, de las diez nacionalidades

extranjeras mas representativas en Portugal, Unicamente cuatro registraron un aumento en
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namero de residentes comparadas con el afio anterior, las mismas son: la china, la espafiola, la

britanica y la de Guinea Bissau.

En relacion a la distribucion de género se observa en los afios recientes, una tendencia a
atenuar la masculinizacion que caracterizaba la inmigracion, si bien esta relacion varia segln
las diferentes comunidades. Una vision longitudinal nos permite observar como a pesar de la
predominancia de los hombres inmigrantes respecto de las mujeres en Portugal, en los afios

recientes esta diferencia ha venido a disminuir.

llustracidn 2 : Evolucion da poblacién extranjera residente en Portugal por sexo
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Del total de la poblacidon extranjera en Portugal en el afio 2014, el 48,5% es de sexo
masculino y el 51, 5% es de sexo femenino, se observa una feminizacion, comparando con los
datos del afio 2001, donde los hombres eran la mayoria con el 54%. En algunas comunidades,
se observa una feminizacion, las mujeres son mayoria en Brasil, Cabo Verde y Angola,

mientras que los hombres son mayoria entre los indianos, paquistaneses, nepaleses y rumanos.
Con respecto a la edad, la poblacion extranjera es mas joven que la poblacion nacional, el

grupo etario entre los 20-39 afos es el mas representativo (173.114) con una composicion de

género con mayor proporcion de mujeres en comparacion con los hombres (53%).
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Respecto a la poblacion econémicamente activa, aproximadamente el 83,5% de los
ciudadanos extranjeros residentes den Portugal pertenecen a la poblacion econémicamente
activa (330.107). Asi cuando consideramos Unicamente la poblacion econémicamente activa,
el porcentaje de poblacion inmigrante asciende de 4% a 10% de la poblacion total residente en

el pais.

En relacion a la distribucion regional, la mayoria de los inmigrantes reside en el Area
Metropolitana de Lisboa que concentra méas del 50% de la poblacion extranjera.

Los inmigrantes se concentran en las zonas urbanas y en el litoral del pais del norte al sur,
siendo los distritos de Lisboa, Setubal, Faro y Porto los que concentran mayor poblacién
extranjera. En el interior del pais, la presencia de inmigrantes es menos notoria, sin embargo
en los Gltimos afos se verifica un aumento en algunas regiones como por ejemplo en el
Alentejo y la Beira Interior, destacando la presencia de ucranianos y rumanos (Fonseca,
2007).

En las diferentes comunidades inmigrantes, se observan diferentes padrones de
regionalizacion. Los inmigrantes provenientes de los PALOP, se concentran en las areas
urbanas metropolitanas, en especial de Lisboa y también de Porto. La comunidad brasilefia
presenta una distribucion geografica mas diversificada, menos concentrada por todo el
territorio nacional. Dentro de los inmigrantes de Europa del Este, el padron espacial es aln
mas disperso con una mayor concentracién en zonas de poca inmigracion, como lo son las

zonas de Ribatejo en el Alentejo y la regién Oeste (Fonseca, 2007).

Como referimos anteriormente, los datos presentados sobre el volumen y el flujo de
inmigrantes se basan en las estadisticas oficiales sobre poblacion extranjera residente en
Portugal (SEFSTAT, INE / SEF), lo que no permite conocer datos sobre los inmigrantes que
se encuentran de forma irregular en el pais, segun el régimen legal portugués establecido en el
SEF®.

Si bien no existen datos sobre la inmigracion irregular, es posible a través de estimativas

conocer su numero. Sabemos que en el inicio de la década del 90, cuando la inmigracion

es inmigrante irregular aquel que cumple por lo menos alguna de las siguientes condiciones: entrd sin documentacién al
pais; permanece en el pais sin documentacidn; permanece en el pais después de haber expirado la validez de su visa de
entrada o aquel que entr6 con documentacion falsa.
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laboral adquiere mayor relevancia, el 40% de los inmigrantes estaban en situacion irregular. A
partir de ahi es que se comienzan a implementar en Portugal politicas en materia de
inmigracion precisamente como consecuencia reactiva al problema de la inmigracion irregular
y a la necesidad inminente de regularizar a los trabajadores extranjeros, provenientes
principalmente de Europa del Este que venian a trabajar en las obras de infraestructura
publicas. Asi, es en los inicios de los afios 90, cuando comienza a gestarse una politica
migratoria nacional, consolidandose apenas al final de la década a partir de 1995 con el
cambio de gobierno (entrada del Partido Socialista) y la consolidacion de algunas iniciativas
ya promulgadas en gobiernos anteriores que constituyen un marco general de politica
migratoria nacional en Portugal (Pires, 2003).

Como mencionamos anteriormente, la politica migratoria en Portugal fue marcada por varios
procesos excepcionales. Se trata de lo que algunos autores definen como una politica de
excepcion (Padilla, 2007). En la década del 90 y principios del milenio, se llevan a cabo
varias medidas para regular la entrada y salida de inmigrantes, asi como procesos de
regularizacion extraordinaria, particularmente en los afios 1992/93, 1996, 2001, 2003, 2005 y
2007. Estos procesos de regularizacion buscan en primera instancia dar respuesta al
crecimiento de inmigrantes en situacion irregular, contribuyendo para su mejor integracion,

asi como dar respuesta a las politicas y presiones internacionales.

En 1992/93 se realiza la primera regulacion extraordinaria, donde el Estado reconoce
publicamente la problemética de un numero significativo de inmigrantes en situacion
irregular, asi como toma una medida legislativa para su resolucion. Se trata del Decreto-Ley
212/92 del 12 de Octubre, dénde fueron regularizados mas de 200.000 inmigrantes, sus
conyuges y sus hijos menores de 14 afios. Para esta inmigracion fueron también creadas
diversas medidas de integracion especificas (Backstrom, 2009; Padilla, 2007; Rocha-
Trindade, 1995). También en el afio 1993 fue promulgada una nueva Ley de Entrada, salida y
permanencia de extranjeros (Decreto-Ley 59/93, del 3 de Marzo), asi como un despacho de
las Secretarias de Seguranza Social y de Empleo y Formacion Profesional con medidas de
integracion social y profesional de inmigrantes (PPT, cursos de reconocimiento de diplomas,

etc.).

En 1996 se lleva a cabo la segunda regularizacion extraordinaria y en el afio 1998, se

establece una nueva ley sobre el trabajo de los extranjeros (Ley n° 20/98 del 12 de Mayo) y
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una nueva Ley de Entrada, salida y permanencia (Decreto-Ley 244/98 del 8 de Agosto) donde
se establece el derecho de reagrupamiento familiar de las familias inmigrantes (Fonseca et. al,
2005; Baganha 2002).

En noviembre del 2001, tiene lugar un importante proceso de regularizacion extraordinario de
inmigrantes. Para ese entonces las estimativas apuntaban para mas de 300.000 inmigrantes en
situacion irregular en Portugal, en su mayoria de Moldavia, Ucrania, Rusia y Rumania
(Backstrom, 2009). Solo al inicio del 2002 se otorgaron mas de 48.000 nuevas autorizaciones
de permanencia a inmigrantes en situacion irregular al abrigo de este proceso y en total entre
2001 y 2003, al abrigo del mismo, se otorgaron mas de 183.000 autorizaciones de
permanencia, en su mayoria a ucranianos, rumanos, moldavos y rusos, asi como a brasilefios,

los inmigrantes africanos s6lo representaron un 13% en este proceso de regularizacion.

También en 2001, surge una nueva alteracion de la Ley que reduce los tiempos de residencia
para la obtencion de visas de autorizacion de residencia permanente para los inmigrantes

lus6fonos y establece una nueva visa de ‘“autorizacion de permanencia” (Decreto-Ley n°

4/2001 del 10 de Enero).

En 2003 es creada una nueva Ley de inmigracion (Decreto-Ley n° 34/2003) donde se prioriza
la integracion social de los inmigrantes, a pesar de que la intencién de trabar la inmigracion
irregular prevalece (Padilla & Matias, 2007; Padilla & Ortiz, 2012). También en ese afio,
como consecuencia del Tratado de Amistad, Cooperacion y Consulta entre Portugal y Brasil
firmado en el afio 2000 (Padilla, 2007; Padilla & Ortiz, 2012) se lleva a cabo un proceso de
regularizacion extraordinario conocido como el “Acuerdo Lula” (Acuerdo entre a Republica
Federativa de Brasil y la Republica Portuguesa) que beneficia a lo inmigrantes brasilefios. Fue
la primera vez que en Portugal se implementé un proceso de regularizacion extraordinaria
para una comunidad en particular (Padilla, 2007b). A su vez se beneficiaron también como el
resto de las comunidades de la Ley de Inmigracion 23/2007 que prevé un mecanismo de

regularizacion mas abierto (Padilla & Ortiz, 2012).

De acuerdo con lo expuesto sobre la caracterizacion de la poblacion inmigrante en Portugal,
podemos realizar algunas generalizaciones sobre las principales caracteristicas que la definen,
en comparacion con la poblacion nacional. Siguiendo el esquema planteado por Padilla &

Ortiz (2012), los inmigrantes contribuyen para el rejuvenecimiento de la poblacion, son mas
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jévenes, se encuentran en la edad econdmicamente activa, contrapesando el envejecimiento de
la poblacion nacional. Contribuyen también para contrapesar la tendencia a la quiebra de los
casamientos, siendo que el aumento de los casamientos entre cOnyuges extranjeros y
portugueses ha aumentado considerablemente. Asi como también es de resaltar su aporte para
el aumento de la natalidad, los nacimientos de madres extranjeras han aumentado en los

ultimos afios como se especificard mas adelante.

Respecto al mercado de trabajo, existen dos procesos que se han venido ha generalizar
respecto a la poblacién inmigrante en Portugal. Por una lado existe una bipolarizacion del
mercado laboral, marcada por una concentracién de los inmigrantes de origen PALOP en
sectores de la construccién civil y de las limpiezas y por otro lado existe una concentracion de
inmigrantes de Europa del Este y brasilefios en los servicios y inmigrantes europeos en los
sectores mas calificados (Peixoto, 2009). Por otro lado respecto también a la segmentacion
del mercado de trabajo existe una proletarizacion paulatina de la inmigracion brasilefia, es
decir si bien en el inicio ocupaban puestos de trabajo de calificacion media y alta, con el

transcurso de los afios pasaron a ocupar puestos de menor calificacion (Padilla, 2007).

994

2.2. Caracterizacion de la poblacion inmigrante de origen “africano”” en Portugal

Debido al origen predominantemente “africano” de la poblacion que compone nuestra
muestra, consideramos pertinente realizar una breve caracterizacion de la inmigracion PALOP
en Portugal, ya que comparte algunas particularidades. Si bien como mencionaremos en el
capitulo de la metodologia, esta seleccion no fue intencional, resulté de los contextos donde
se llevo a cabo la investigacion. Dentro de la inmigracién de origen africano, intentamos

también centrarnos en las mujeres y en los jovenes.

Resulta importante aclarar, que las generalizaciones siguientes sirven Unicamente para
contextualizar a los inmigrantes de origen africano en el panorama migratorio portugués, sin
pretender reflejar la diversidad interna de las diferentes nacionalidades, ni la heterogeneidad
que caracteriza los diferentes grupos sociales dentro de cada comunidad, no siendo de manera

alguna exhaustivas.

4 Utilizamos el término africano para identificar los inmigrantes de origen de los paises de lengua oficial portuguesa: Cabo
Verde, Angola, Guinea Bissau, San Tomé y Principe y Mozambique
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La comunidad “africana”, como referimos anteriormente es la comunidad inmigrante mas
numerosa en Portugal, agrupando todas las nacionalidades que la constituyen, en especial los
PALOP (Cabo Verde, Angola, Guinea Bissau, S&o Tomé y Principe y Mozambique). Entre
otros inmigrantes de origen africano, los mas representativos en Portugal, son de Marruecos,
Senegal y Guinea Conakry. A pesar de verificar una disminucion en los ultimos afios, la
poblacion de paises PALOP, continda a representar la mayor comunidad inmigrante en
Portugal, aproximadamente el 45% del total de los residentes extranjeros son de origen de

algun pais PALOP, con mayor incidencia para Cabo Verde, Angola y Guinea Bissau.

Se trata de la comunidad mas antigua, con excepcion de los europeos, y también de la mas
“establecida” en el pais, en el sentido de que esta constituida ya por varias generaciones
(Machado & Matias, 2006; Machado, 2007). Asi, los inmigrantes africanos comenzaron a
Ilegar en la década del 60, creciendo en la década del 80 y se consolidaron en la década del 90
y principios del milenio. Los hijos nacieron en Portugal y también los nietos, siendo la Unica
comunidad inmigrante en Portugal, exceptuando a los europeos, que cuenta con una “tercera
generacion”. Varios estudios han constatado la presencia de estos nietos de los primeros
inmigrantes africanos, es decir entre los jovenes descendientes de inmigrantes africanos
nacidos en Portugal, se observa una parte de estos jovenes que ya tienen descendientes
(Machado, 2007; Machado & Matias, 2006; Padilla, 2011; Padilla & Ortiz, 2014)

Si bien por un lado, se observa un escenario de comunidad mas “establecida”, al mismo
tiempo, se verifica un continuo flujo de llegada, donde se incluyen jovenes que vienen a vivir
con familiares ya instalados o nuevas migraciones laborales influenciadas fuertemente a

través de redes establecidas en Portugal.

Los motivos de la inmigracion africana para Portugal en un inicio estaban basicamente
relacionados con la sobrevivencia y la busqueda de mejores condiciones de vida, escapando
de la miseria y la pobreza, actualmente los motivos son otros y se relacionan también con el

mito de la modernidad y sus consecuencias (Backstrom, 2009).

Composicion familiar

Respecto a la composicion familiar y al nimero del agregado domiciliario, la situacion de los
inmigrantes africanos se diferencia de la poblacion portuguesa. Es decir, las familias de origen

africano suelen ser mas numerosas, con mas hijos, y otros familiares, abuelos, tios y cufiados
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a residir en la misma casa, constituyendo asi agregados domiciliarios mas numerosos. ES
decir es frecuente encontrar que, familiares directos y otras personas no necesariamente
parientes vivan en una misma casa. Otra situacion relativamente comun entre los inmigrantes
africanos es la presencia de familias monoparentales femeninas, es decir madres solas con

hijo/s que viven solas o con la familia de origen, pero sin compafiero.

Respecto de las relaciones de género, algunos estudios demuestran que las mujeres africanas
son figuras centrales en el desarrollo de las familias por lo menos un una fase importante del
ciclo de la vida, son las que asumen la organizacion y el sustento familiar, las que permanecen
cuando los hombres circulan con ligaciones mas leves y efimeras (Ismael, 2008). Ademas la
mayor parte de las entreayudas entre las inmigrantes son de hecho solidaridades femeninas
tanto familiares e intergeneracionales, como barriales, entre amigas, vecinas, etc.,

coincidiendo con lo apuntado por la literatura a este respecto.
La situacion escolar

Con respecto a la situacion escolar, resulta interesante destacar, como lo expresan varios
estudios, la diferencia en términos de trayecto escolar que existe entre los adultos inmigrantes

y sus hijos.

En términos generales, los adultos y también ahora adultos mayores (abuelos) africanos
Ilegados a Portugal en las décadas del 70 y 80 presentan niveles de escolaridad mas bajos que
sus hijos (Machado, 2007, 2009; Padilla & Ortiz, 2014; Padilla, 2011). Siendo que la mayoria
de ellos presenta un nivel basico o inferior al basico, inclusive existe dentro de este grupo de
inmigrantes, algunos casos de inmigrantes que no saben leer ni escribir, situacion que también
se verifica entre la poblacion adulta mayor portuguesa con particular incidencia en el interior

del pais.

En este sentido, encontramos que la situacion de los jovenes descendientes de inmigrantes es
sustancialmente mejor que la de sus padres, lo que también sucede a grandes rasgos entre los
portugueses, es decir existe una tendencia positiva al avance escolar entre generaciones. Sin
embargo analizando la situacion escolar/educacional por niveles de escolaridad, observamos
que si bien la mayoria de los jovenes descendientes de inmigrantes finaliza la escolaridad
obligatoria (12 afios de escolaridad en Portugal), el porcentaje de jovenes hijos de inmigrantes
africanos en las universidades portuguesas es todavia muy residual. Es decir cuando

comparamos los jovenes a nivel de estudios superiores, las diferencias entre nacionales y
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descendientes de inmigrantes africanos se acentlan gravemente en detrimento de los
descendientes de inmigrantes. Otro aspecto a resaltar se refiere al desempefio escolar y el
abandono escolar por parte de jovenes de origen inmigrante (Seabra, 2012; Padilla & Ortiz,
2014; Roldao, 2014)

Un aspecto sin embargo es claro, los jovenes descendientes de inmigrantes estan mas tiempo
dentro del sistema escolar, de lo que estuvieron sus padres (Machado, 2007; Seabra, 2012;
Padilla & Ortiz, 2014), o sea la experiencia de ser estudiantes forma parte de su realidad
cotidiana, cuando no lo era en el caso de la mayoria de los padres. Los padres, inmigrantes
africanos adultos, presentan mas bajos indices de escolaridad que sus hijos, en el caso del
nivel terciario, las diferencias son ain mayores, lo que tiene una fuerte repercusion en las
generaciones presentes, como muestran los informes sobre educacién, donde la variable

educacion de la madre, es determinante en el desempefio escolar de los hijos (Seabra, 2012).

La escolaridad tiene también impactos en términos de género y en el ingreso al mercado
laboral. (embarazo, responsabilidad de los hijos, dejar la escuela estudiar para trabajar igual

de los padres).

Las diferencias de género dentro de la comunidad africana en términos de desempefio escolar,
también son notorias, donde se observa una tendencia generalizada que muestra que las
jévenes son mejores alumnas que los varones, presentando menores indices de reprobacion y
abandono escolar. La relacion entre sistema escolar y género es bastante compleja,
envolviendo diversos aspectos entre ellos, la familia y la socializacion extra-escuela, que no

seran desarrollados en esta tesis.

Respecto a la insercion en el mercado laboral de los jovenes descendientes de inmigrantes,
esta discontinuidad que se observa en el trayecto escolar entre padres e hijos, no se verifica
tan claramente. En otras palabras, si bien los jovenes se diferencian claramente de sus padres
en el acceso a la educacion, no se diferencian asi tanto en el acceso al empleo. Asi
encontramos jovenes con educacion superior trabajando en sectores por debajo de sus
calificaciones, asi como también encontramos jovenes trabajando en el sector de las limpiezas
al igual que sus madres y jovenes trabajando en la construccion civil o desempleados al igual
gue sus padres. EI cambio notorio que se verifica en la situacion escolar no se traduce
igualmente en el mercado de trabajo. Sabemos también que por si solo un mayor nivel de
estudios no proporciona una mejor insercion laboral, menos adn en un mercado claramente

segmentado y en recesion, afectado por una fuerte crisis econdémica.
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La situacion laboral

Si bien se trata a la inmigracion africana como una inmigracion esencialmente laboral,
resultado de una insercién segmentada en el mercado laboral portugués, resulta también
importante resaltar que en el inicio, a finales de la década del 70, llegaron también junto con
la misma, familias mixtas, funcionarios de la administracion portuguesa de las colonias y
combatientes portugueses que fueron obligados a retornar a Portugal. Ya en la década
siguiente, como mencionamos la inmigracion es “tipicamente” laboral, ya que viene atraida
por las condiciones de desarrollo econdmico y politico de Portugal. Es en esta década, cuando
ademas de los caboverdianos, llegan angolanos y guieneses a ocupar los puestos de trabajos
emergentes del crecimiento econémico experimentado por Portugal en su entrada en la actual

Unién Europea.

Tanto en la década del 80 como actualmente, la mayoria de los inmigrantes africanos adultos
trabajan en trabajos poco calificados, se han mantenido en los mismos sectores de actividad a
lo largo del tiempo, si bien las condiciones contractuales, bastante precarias en un inicio, han
mejorado en alguna medida (Machado & Rolddo, 2010). Esta insercion laboral de los
inmigrantes adultos africanos, también se encuentra claramente marcada en términos de
género, es decir y a grandes rasgos, los hombres trabajan en la construccion civil y las
mujeres en el sector de las limpiezas, en servicios de limpieza 0 como empleadas domésticas.
Se ha observado en esta comunidad a lo largo del tiempo una limitante importante de la
movilidad socio-profesional (Peixoto, 2004; 2009). Si bien también existen grupos que
trabajan en el sector de los servicios, en la industria, por cuenta propia en micro-
emprendimientos (Malheiros, Padilla & Rodrigues, 2010; Oliveira, 2005) y en profesiones
liberales, son claramente minoritarios y excepcionales dentro de la inmigracién africana en

Portugal.

Con respecto a la insercién laboral de los jovenes, si bien es frecuente que reproduzcan la
situacion de sus padres, como hemos venido a referir, es decir se insertan en sectores poco
calificados, la situacion se presenta mas diversificada. Asi actualmente encontramos mas
jévenes descendientes de africanos, en sectores de actividad mas calificados dentro del
mercado laboral, por ejemplo en el sector de los servicios, en el comercio, en la restauracion,
hoteleria y funciones administrativas de empresas y servicios publicos. Algunas encuestas
recientes sobre jovenes de origen africano, asi lo confirman (Padilla & Ortiz, 2014; Ortiz,
2013; Machado, 2007).

40



La diferencia entre los jovenes descendientes de africanos y la generacion de sus padres
respecto a la insercion laboral, también se diferencia en términos de género. Mientras que en
los jovenes hombres, se observa una mayor continuidad respecto a sus progenitores en los
trabajos del sector de la construccion civil, en las mujeres esta continuidad, si bien existe, es
bastante menor, ya que las jovenes se insertan menos en ese sector con respecto a sus madres
(Padilla & Ortiz, 2014; Ortiz, 2013).

A pesar de la situacion laboral presentada ser la més frecuente entre los inmigrantes africanos,
también existe un grupo minoritario de hijos de inmigrantes africanos con niveles de estudios
superiores, que se inserta en sectores de calificacion intermedia y en profesiones liberales y
técnicas (Oliveira, 2005; Peixoto, 2004). Sin embargo, esta situacion es bastante menor si
comparamos con las comunidades brasileras y ucranianas residentes en Portugal, lo que
revela que la movilidad socio-profesional ascendente entre los inmigrantes africanos es

bastante menor que en otras comunidades inmigrantes (Peixoto, 2009; Machado, 2007; 2009).
Condiciones socioecondmicas

Los inmigrantes africanos en general, resultado de su persistente situacion laboral en los
sectores menos calificados y peor remunerados del mercado de trabajo, viven muchas veces
en situaciones de precariedad y pobreza, con rendimientos bajos. Las condiciones de vivienda

son también bastante precarias, en algunos barrios todavia en viviendas de autoconstruccion.
La distribucién geografica

Respecto de la concentraciéon espacial, la inmigracion africana fue en sus inicios una
inmigracion urbana y concentrada en la capital del pais y continua a serlo hoy en dia. La
mayoria de los inmigrantes africanos se concentra en zonas urbanas, mas de 80% vive en la
region de Lisboa, y el resto en las areas metropolitanas de ciudades como Porto y Faro
(Fonseca, 2007). Las comunidades africanas a su llegada se instalan en zonas de la periferia
de Lisboa, en el contorno que envuelve la ciudad, en localidades principalmente de Amadora,
Sintra y Seixal y Loures) y continGan actualmente a ocupar estos mismos espacios urbanos.
En este sentido se diferencia de otras comunidades inmigrantes residentes en el pais como la
ucraniana y la brasilefia que presentan una distribucién espacial menos concentrada y

distribuida por todo el territorio nacional.
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La identidad cultural

La comunidad africana residente en Portugal, como mencionado anteriormente proviene en su
mayoria de paises que fueron antiguas colonias portuguesas, por lo tanto el idioma portugués
se encuentra bastante presente en su cotidiano, la mayoria de los inmigrantes africanos
entiende y habla el portugués. Asimismo existen dialectos y otros idiomas que se hablan,

sobretodo el crioulo de Cabo-Verde y de Guinea Bissau,

Estos inmigrantes constituyen lo que se denomina los inmigrantes luséfonos, aunque muchos
de ellos no hablan el portugués, sino que se trata del idioma oficial del pais de donde
provienen. Este término lusdfono se refiere a los paises cuyo idioma oficial es el portugués. A
pesar de no existir demasiado consenso sobre esta terminologia, es un hecho que en
documentos oficiales nacionales y de organismos internacionales es utilizado este término de

lusofonia, en particular asociado a la comunidad de paises de lengua portuguesa (CPLP).

El idioma es solo un componente de la cultura y de la identidad de estos jévenes
descendientes de inmigrantes, muchos otros aspectos configuran la identidad cultural de los
mismos. Como ha sido evidenciado por varios estudios sobre jovenes descendientes de
inmigrantes africanos en Portugal, la identidad cultural se construye en la semejanza y en la
diferencia, se articula y negocia entre Africa y Portugal con una fuerte componente de
elementos de la cultura global (Padilla,2011; Machado, 2007; Soysal, 2000; Hall, 2003; Ortiz,
2013). Los universos culturales juveniles, los consumos Yy las practicas juveniles son cada vez
mas mediatizadas y accesibles a gran parte de la poblacién juvenil, sea a través de la musica,

del vestuario, de las redes sociales.

Existan varias evidencias sobre las semejanzas entre los jovenes descendientes de inmigrantes
y los jovenes en general (Machado, 2007; Machado & Matias, 2006), en esta linea justamente
se destaca que los hijos de inmigrantes africanos nacidos en Portugal se asemejan mas a los
jévenes portugueses, de lo que sus padres se parecian a sus pares portugueses de la respectiva
generacion (Machado, 2007, Padilla & Ortiz, 2008). Por otro lado, también las expectativas
de los jovenes hijos de inmigrantes son mayores que las de sus padres, sumadas a sus propias

exigencias, las impuestas por la sociedad.

A pesar de estas semejanzas y/o continuidades entre jovenes descendientes de inmigrantes y
jévenes portugueses, la discriminacion es vivida de forma radicalmente diferente en ambos

grupos. Sabemos que los jovenes en general pueden ser objeto de algin tipo de
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discriminacion por su actitud, por sus comportamientos y consumos, por su asociacion a
préacticas irreverentes y/o de resistencia, pero en el caso de los inmigrantes africanos, esta
discriminacion contiene una fuerte componente racial que la caracteriza. Un aspecto
importante que caracteriza a los jovenes descendientes de inmigrantes africanos es
precisamente la racializacion de la identidad, particularmente esto se relaciona con el pasado
colonial de la identidad y permite reforzar una estrecha relacion entre la identidad y la
alteridad (Padilla & Ortiz, 2014; Padilla 2012; Machado 2004). El racismo al cuél son sujetos
los hijos de inmigrantes africanos, puede ser flagrante o sutil, pero siempre tiene un impacto
negativo, ya sea en la generacion de sentimientos de pertenencia como en los procesos de
integracion social (Marques 2007; Ortiz, 2013). Asi, el ser victimas de racismo, hace que
estos jovenes se sientan menos portugueses, tanto este factor como el rechazo que muchas
veces sienten de la sociedad portuguesa, contribuye a que se sientan mas “africanos”, aunque

muchos de ellos nunca hayan salido de Portugal (Padilla, 2011; Padilla & Ortiz, 2014).

La fuerte racializacion a la cual estos jovenes se enfrentan tiene por un lado importantes
impactos negativos en la vida de los mismos, que puede conducir a situaciones de exclusion
social y marginalizacion, mientras que por otro lado, la racializacion también puede
constituirse en una forma de contestacion social y politica, adoptando una posicion de

resistencia que empodera a los jovenes (Padilla & Ortiz, 2014).

2.3. Feminizacion de la inmigracién y su impacto en el contexto portugués

La feminizacion de las migraciones es evidente y su analisis necesario para comprender el
fendmeno migratorio actual. Si bien las mujeres también migran y siempre lo hicieron, su
papel era en general subordinado al del hombre migrante y analizado mayoritariamente en
base a éste.

Claro que esta invisibilidad de la mujer no es un asunto exclusivo de los estudios migratorios,
sino que forma parte también de otras areas de las ciencias sociales. En relacion a las
migraciones, algunos de los textos que incorporan el anélisis de género en los estudios
migratorios datan de la década del ochenta, siendo muy pocos los casos considerados
fundamentales, lo que ilustra ademés otro fendmeno como sefiala Padilla (2013) “el lugar

periférico que ha ocupado la produccién cientifica de las mujeres investigadoras en la
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produccion cientifica considerada mainstream”(p.2). Encontramos aqui también una “doble
ausencia” del fendmeno mujeres y estudios migratorios, la ausencia no solo de la mujer
inmigrante como sujeto de estudio, sino también de la mujer como cientista social. A pesar
del aumento registrado por las mujeres investigadoras en el estudio de las migraciones
(Padilla, 2013).

En la actualidad asistimos a una modificacion de esta tendencia. Desde los afios noventa
existe un crecimiento importante de la produccién cientifica sobre la feminizacion de las
migraciones y sobre el impacto de las mujeres en los procesos migratorios que sin embargo
no se reflejan en las formulaciones generales sobre migraciones internacionales que no han
conseguido incorporar su impacto (Kofman & Sales, 2001). Con todo, a pesar de que la
produccién cientifica con una perspectiva de género no ha alcanzado una centralidad en el
estudio de las migraciones internacionales, resulta destacable que ha aumentado y se ha
feminizado (Padilla, 2013).

Algunos de los aportes mas significativos sobre el estudio de las migraciones internacionales
en perspectiva de género, se centran en cambiar la mirada, es decir en pasar de un enfoque
predominantemente masculino a uno que incorpora las relaciones de género y las mujeres:
reconocer que las migraciones no son un fenémeno asexuado, sino “genderizado” (Juliano,
2006; Hondagneu-Sotelo, 1999; Padilla, 2013), re-valorizar el analisis de género y poder en el
estudio de las migraciones (Mahler & Pessar, 2001) y reconocer el “sexismo metodol6gico”

como importante condicionante de investigacion en los estudios migratorios (Padilla, 2013).

Asimismo los estudios migratorios actuales pretenden analizar a las mujeres desde su papel de
protagonista y activa en oposicion a su papel de seguidora, (Boyd, 1989; Padilla, 2007, 2013)
y a las relaciones de género desde su interseccionalidad con otros factores sociales, como la
clase social y la etnicidad (Anthias, 2006; Anthias & Lazaridis, 2000 ).

Los pioneros fueron los estudios sobre mujeres inmigrantes, que si bien no necesariamente
implican una perspectiva de género, aportaron a los estudios de género, esta “otra” vision,
constituidas por las experiencias, trayectorias e impactos de la mujer migrante, a nivel
familiar, laboral, social y politico, tanto en la sociedad de destino como en la de origen. Estos

estudios denunciaron por un lado condiciones mas adversas para las mujeres inmigrantes,
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aumento de las desigualdades de género y por otro lado impactos positivos de las migraciones
de mujeres, entre otros la autonomia econdémica y la emancipacion (Morokvasic, 1984).

En Portugal el andlisis de las migraciones con perspectiva de género no ha alcanzado un
marco conceptual adecuado capaz de contener la diversidad y complejidad que lo caracteriza,
en cierta medida, el estudio de las migraciones ha sido indiferente a las perspectiva de género
(Peixoto, et. al, 2006), asi como al desarrollo de un enfoque teérico que la contenga. Los
trabajos que se refieren a la feminizacion, lo hacen en su mayoria desde un enfoque pasivo o
lo toman como un hecho, sin demasiadas explicaciones. Asi, la feminizacion de las
migraciones aparece relacionada con los procesos de reunificacion familiar (Fonseca et. al.
2005), como con la segmentacion del mercado de trabajo, cuando existen nichos laborales
especificos para mujeres, como pueden serlo la industria de los cuidados, ya sea que se trate
de servicios personalizados para el cuidado de personas mayores o de nifios, asi como el
sector de la limpieza y los servicios domésticos (Padilla & Ortiz, 2012; Wall et. al., 2006). En
este tipo de enfoque las mujeres inmigrantes contindan a ser relegadas en una funcion de
seguidoras de sus maridos/padres en el proyecto migratorio familiar, esta vision sobre la
migracion se sustenta en un modelo de familia tradicional y patriarcal, donde las decisiones
de la esfera publica pertenecian Uinicamente al hombre, siendo “obligacién” de la mujer
acompariarlo. Este modelo familiar, claramente ultrapasado en nuestros dias, a traves de la
“conquista” que llevaron a cabo las mujeres por espacios que les eran negados, contina
todavia vigente en los imaginarios, influenciando actitudes y comportamientos tanto de
hombres, como de mujeres. Como mencionamos, incorporar el anélisis de las relaciones de
género al interior del fendmeno migratorio, implica no solo incorporar a las mujeres como
sujetos migrantes y desarrollar un abordaje que las contenga en su protagonismo, sino
también combatir fuertemente los estereotipos de mujeres inmigrantes como victimas y
acompafantes pasivas que aln hoy predominan en algunos sectores, donde la mujer que

emigra de forma independiente es socialmente desprestigiada.

A nivel individual, las migraciones pueden tener impactos positivos y/o negativos para los
inmigrantes, pero no seran los mismos si se trata de mujeres o de hombres. Segun algunos
estudios sobre migraciones y género, los efectos de la migracion para las mujeres inmigrantes
pueden ser tanto beneficiosos como perjudiciales. Dentro de los primeros, se destaca la
obtencion de autonomia e independencia econdmica, libertad, (UNFPA, 2006), la mejora de

la calidad de vida de ellas y sus familias. Por otro lado, las migraciones también pueden
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funcionar como un factor de empowerment (Topa, et al, 2010; Padilla, 2008; 2013) para las
propias mujeres y para sus familiares en origen, en el sentido de su rol de sustento de los hijos
y/padres que permanecen a través del envio de remesas que contribuyen para mejores estudios
y cuidados de salud de sus familiares (Backstrom, 2009).

Dentro de los impactos negativos, las migraciones también desafian los roles tradicionales,
acentuando las desigualdades de género (Topa, et al, 2010; Morokvasic, 1984). Asi, resulta
importante rescatar el enfoque de la interseccionalidad (Anthias, 2006) mencionado
anteriormente, ya que las relaciones de genero son indisociables de otros aspectos como la

clase social, la etnicidad, la identidad que configuran la feminizacion de las migraciones.

Otro aspecto negativo relacionado a la inmigracion de las mujeres se refiere a que las mismas
sufren mayores dificultades de adaptabilidad e integracidn en las nuevas sociedades, asi como
también mayores procesos de exclusion y aislamiento (Boyd, 2006; Padilla 2008). Esto puede
estar relacionado con el aumento de la pobreza en las mujeres; las mujeres en general tienen
menos acceso a informaciones calificadas, menos autonomia y poder de decision y menor
preparacion para enfrentar un proceso de inmigracion solas con las condiciones adversas que
trae aparejado (Boyd, 2006, Omelaniuk, 2005; Padilla, 2008). En contextos de pobreza y de
acceso limitado a la educacion y a la salud, las mujeres tienen menos capacidad de decision
sobre su movilidad (Dias, et al, 2009) y su futuro.

Otro aspecto que coloca a las mujeres inmigrantes en situaciones de vulnerabilidad en
contexto migratorio se refiere a la precariedad laboral, o que implica muchas veces que las
mujeres se encuentren mas expuestas a desempefiar actividades de menor calificacion,
ocupando empleos manuales y mal remunerados del sector informal, sin proteccién social.
Como sefiala Sassen (2007), las mujeres inmigrantes son importantes actores de las nuevas
economias informales de las grandes ciudades globales. La dependencia y vulnerabilidad
social derivada de estas situaciones de trabajo precario, pueden incluso conducir a situaciones
de exploracion laboral, convirtiendo a las mujeres inmigrantes en victimas de exploracion

sexual, violencia y trafico (Rosério et. al, 2011).

Son frecuentes también situaciones entre las mujeres inmigrantes, de dependencia economica
y juridicamente (por el estatuto legal de los mismos) de sus maridos y/o compafieros lo que
puede generar mayores dificultades en el reconocimiento de sus derechos fundamentales
(UNFPA, 2006; Topa, et. al, 2010) Por diversos motivos, como sefialan Castles & Miller

(2003) en la nueva era de las migraciones, el trabajo femenino en la economia global, recae en
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el sector de los servicios, con destaque para el cuidado de nifios y ancianos, el trabajo
domeéstico y la industria del sexo.

La persistente invisibilidad de las mujeres inmigrantes contrasta con su aumento en términos
numéricos y con su impacto a diferentes niveles del proceso migratorio global, que continla a
estudiarse como un fendmeno predominantemente masculino o neutro, donde las mujeres
acaban por contar Gnicamente como numeros (Amancio, 2002, Padilla, 2007a). A pesar de
que la feminizacién debe ser entendida mas alla del sujeto mujer como migrante e incluir una
perspectiva de género mas amplia (Padilla, 2013), en la préactica la feminizacion de las
migraciones acaba por ser un tema con mas retdrica que practica efectiva, que se discursa mas
de lo que se asume/incorpora, tanto desde la politica, como desde la academia. Lo que
arriesga a convertirlo en un tema formal y politicamente correcto, carente de contenido critico

y transformador.

Como hemos venido a referir, la situacion de la mujer inmigrante no es del todo comparable a
la del hombre, y genera problematicas especificas que es necesario conocer con mayor
profundidad para poder intervenir. La necesidad de reconocer esta perspectiva ausente tanto
en la investigacion como en la politica es fundamental para construir una ciencia inclusiva en

todos los sentidos (Padilla, 2013) y disefiar politicas capaces de contener esta problemaética.

La importancia de las mujeres en las migraciones contemporaneas es demostrado por diversos
estudios de forma evidente, sabemos hoy en dia que cada vez mas mujeres emigran de forma
independiente, ya no solo y Unicamente como madres y/o esposas de inmigrantes varones
(OIM, 2006; UNFPA, 2006). Segun el International Migrant Stock (UN, 2010) se estima que
existen mas de un millon de mujeres migrantes en todo el mundo, siendo que en el continente
europeo la mitad de los inmigrantes residentes actualmente son mujeres (UNPD, 2009). De
acuerdo con el informe A Passage to Hope el nimero de mujeres que emigran solas aumento
significativamente en los Gltimos afios, 1o que genera nuevos desafios a nivel de las politicas
migratorias. Precisamente respecto al &mbito de la salud este mismo informe llama la atencién
para mayores riesgos y vulnerabilidades en materia de salud de la inmigracion femenina
(UNFPA, 2006, UN, 2004 Women and International Migration).

Analizando la situacion de Portugal, existe evidencia que comprueba que al igual que otros
paises sigue también esta tendencia y asiste en los Gltimos afios a una femenizacion de la
migracion (Padilla, 2008; Castels & Miller, 2003).
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Durante los primeros ciclos migratorios la mayoria de los inmigrantes eran de sexo
masculino. A lo largo de los afos y de los diferentes ciclos migratorios esta tendencia se ha
ido atenuando. La masculinizacion de las primeras fases era significativamente mayor a lo
que es actualmente, siendo el aumento de las mujeres inmigrantes significativamente mayor
en los ultimos afios. Entre 1999 y 2009, las mujeres crecieron 158% en cuanto los hombres lo
hicieron 110% (Malheiros et. al, 2010).

Considerando las comunidades inmigrantes mas representativas, observamos que existen
comunidades méas feminizadas, como es el caso de Brasil y Cabo Verde, segun los datos del
afio 2014 las comunidades con mayor proporcion de mujeres son Brasil, Cabo Verde, Sao
Tomé y Principe y Angola. Mientras que las que cuentan con una proporcién mayor de

hombres son Rumania y Guinea Bissau.

Tabla 3: Poblacion extranjera residente en Portugal por sexo, 2014

Nacionalidad Total Hombres Mujeres % Mujeres
Brasil 87.493 33.956 53.537 61,2
Cabo Verde 40.912 19.679 21.817 53,3
Ucrania 37.852 18.679 19.173 50,7
Rumania 31.505 17.305 14.200 45,1
China 21.402 10.984 10.481 49,0
Angola 19.710 9.256 10.460 53,1
Guinea Bissau 17.981 9.830 8.151 45,3
Reino Unido 16.560 8.647 7.913 47,8
S.Tomé y Principe 10.167 4591 5.576 54,8
Espafa 9.692 4.937 4.755 49,1

Fuente: SEF 2014

Asi, las mayores comunidades inmigrantes en Portugal, como fue referenciado anteriormente
son la brasilera, la caboverdiana y la ucraniana. Dentro de estas tres comunidades las
tendencias han variado a lo largo del tiempo, inclusive su composicion de género,
manteniendo tanto Brasil como Cabo Verde una tendencia hacia la feminizacién a diferencia

de Ucrania cuyo padrén migratorio es marcado por una masculinizacion inicial que se acaba
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por transformarse con el tiempo en una relacion de paridad entre ambos sexos a traves de los
procesos de reunificacion familiar.

En relacion a la edad y a semejanza de lo que sucede respecto de la poblaciéon inmigrante en
general, las mujeres inmigrantes son jovenes, la mayoria se encuentra entre los 20 y 39 afios
de edad.

Las mujeres inmigrantes en Portugal, también estan mas expuestas a situaciones de
precariedad laboral, se insertan en un mercado de trabajo segmentado, ocupando nichos de
trabajo especificos. Estan también sujetas a practicas de discriminacion de género basadas en
las imégenes sociales que “definen” a las mujeres brasilefias, africanas, ucranianas en la

sociedad portuguesa.

Respecto a la salud y en particular a nivel de la salud materna, la feminizacion de las
migraciones tiene importantes impactos, exige nuevas respuestas y abordajes diversos. Las
inmigrantes como vimos, son en su mayoria jovenes, donde la salud sexual, reproductiva,
materna e infantil es fundamental. Como analizaremos mas adelante, el acceso de las mujeres
inmigrante a los cuidados de salud, se encuentra condicionado por diversas barreras, asi como
la relacion con los profesionales de salud es compleja y se encuentra agravada por varios
motivos, entre ellos el desconocimiento de la realidad social de las mujeres inmigrantes, lo
que trae aparejado varios riesgos en términos de salud, pero también en términos de inclusién

social y ciudadania.
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3. MIGRACIONES Y SALUD: EL IMPACTO DE LOS
DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD

“Health inequities exist because the wrong policies are in place.”

Margaret Chan WHO Director General

En la primera parte de este capitulo se presentan los determinantes sociales de la salud y su
relacion con las desigualdades de salud. Para ello nos basamos en las teorias que sostienen
que las causas fundamentales de las desigualdades en salud son sociales, ademas de mediadas

por factores genéticos y ambientales.

En una segunda parte se analizan el contexto de las migraciones y la salud, considerando la
inmigracion como un importante determinante social de salud, centrandonos en la salud de las

mujeres inmigrantes.

En la tercera parte se presentan algunas de las respuestas implementadas para adaptar los
servicios de salud a la diversidad, sus potencialidades y limitaciones, finalizando con una

propuesta que combina varias perspectivas.

3.1. Las desigualdades sociales como responsables de las desigualdades de salud

Segln los dltimos informes de la Organizacion Mundial de la Salud, los determinantes
sociales, en particular las desigualdades sociales son la primer causa de las desigualdades en
salud y constituyen importantes obstaculos en la consolidacién e implementacion de una
equidad en salud (CSDH, 2008; WHO, 2010; WHO, 2014). Asi resulta evidente que para
mejorar la salud, se deben mejorar las condiciones sociales y que las desigualdades de salud
responden mas a cuestiones de naturaleza politica y no Unicamente al avance de la
investigacion médica cientifica. Precisamente, el impacto de las condiciones sociales en salud,

pretende llamar la atencion sobre la naturaleza politica de las desigualdades de salud.
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Los determinantes sociales de la salud son una importante componente del nuevo paradigma
de la salud surgido a partir de la Declaracion de Alma-Ata en 1978 donde la salud es
entendida, en su concepcion holistica, relacionada con el bienestar fisico, mental y social e
indisociada de los determinantes sociales de salud (la alimentacidn, la vivienda, la educacion,
los medios de subsistencia adecuados, un ecosistema estable, recursos sustentables,
ciudadania, justicia social y equidad). De esta forma, la concepcién de salud trasciende el
punto de vista meramente bioldgico o fisico y se relaciona mas con aspectos psicologicos,
emocionales y comportamentales. En este sentido las politicas de salud y los cuidados de
salud primaria pasan de un paradigma puramente curativo y preventivo a uno centrado en la
promocion y educacion de salud (Lindstrom & Eriksson, 2011). Esta “nueva” politica de
salud basa su intervencion, mas que en los aspectos fisicos y epidemiologicos de la salud en
los aspectos sociales, culturales, rescatando la importancia de los estilos de vida. Asi, en esta
misma linea, se privilegian, los estilos de vida saludables y la calidad de vida, la salud se
concentra méas en la promocion de la salud y el bienestar social (Padilla, et. al, 2013). El
ualtimo informe de la OIM, Healht 2020 es un claro ejemplo de esta nueva vision que llama la
atencion hacia las poblaciones saludables, analizando las condiciones que determinan estos

estados de salud (healthy status).

Por otro lado, esta nueva vision de la salud pablica, implica también un mayor compromiso
de todos, la salud es vista mas como un recurso para la vida y no como una finalidad, en este
sentido los individuos deben estar aptos para identificar y satisfacer sus propias necesidades
de salud, siendo uno de los objetivos de la promocion en salud precisamente aumentar la

capacidad de los individuos de controlar su propia salud y mejorarla (carta de Otawa, 1986).

Los determinantes sociales de la salud son reconocidos a varios niveles y han sido
ampliamente estudiados. A mediados de la década del 70, en un estudio sobre las perspectivas
de salud en Canada, realizado por Lalonde (1974), considerado como el propulsor del modelo
actual, se apunta para un modelo de salud segun el cual, la salud es determinada por la
interaccidn de cuatro variables: en primer lugar, por la biologia humana (factores genéticos,
edad, género); en segundo lugar el medio ambiente; en tercer lugar por el estilo de vida y en
cuarto lugar por el sistema de salud en cuanto cobertura y accesibilidad.

Siguieron varios estudios que contemplan la importancia de las variables sociales en la salud

de los individuos, que demuestran que la salud varia en relacion a factores sociales,
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diferencias culturales, factores socio-econdmicas, condiciones de trabajo, condiciones de
vivienda, actividades de tiempo libre y educacion entre otras. Asimismo resultan también
importantes las variables relacionadas con la accesibilidad y funcionamiento de los servicios
de salud y con la cobertura de los sistemas de salud, asi como la intervencion de las politicas

de salud.

Un estudio realizado en el Reino Unido de Ewles & Simnett (1999), concluye que frente a
cualquier enfermedad, las personas de clases socioeconOmicas mas altas, tienen mas
posibilidades de evitar la enfermedad, comparadas con las clases socioeconémicas mas bajas,
verificando también diferencias entre hombres y mujeres. Confirmando que la clase social, la
ocupacion, las condiciones econdmicas y el género constituyen importantes determinantes de
salud (Ewles & Simnett, 1999, citado Carvalho, 2002).

La influencia de los factores sociales, ademas de los meramente bioldgicos (genéticos) o
fisicos (ambientales) en la salud, es ampliamente reconocida y llevé al desarrollo de varios
modelos de la salud (Macdowall & Davies, 2006). Uno de los modelos de determinantes de
salud maés utilizados, tanto por organismos internacionales, como en documentos politicos, es
el modelo “Arco-iris” (rainbow model) desarrollado por Dahlgreen & Whitehead (1991)
difundido por la Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2010).

Este modelo ilustrado bajo la forma de arco-iris, contiene arcos concéntricos de influencia
sobre la salud del individuo, donde en primer lugar encontramos los factores inalterables, la
edad, el sexo y los factores genéticos o hereditarios, seguidamente encontramos tres arcos que
contienen los factores potencialmente modificables, también segun grados de influencia, en el
primero se encuentran los factores individuales y de estilo de vida, en el segundo las redes
sociales y comunitarias y en el tercero las condiciones socio-econdmicas, culturales y
ambientales, representados por: la agricultura y la produccion alimentar, la educacién, el
ambiente de trabajo, las condiciones de vida y de trabajo, el desempleo, el agua y la higiene

ambiental, los servicios de salud y la vivienda.
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Figura — Diagrama de los determinantes sociales de salud — Rainbow model

Bsarnn Dadipewn dovd Wiihenaad 1900

Fuente: Dahlgreen & Whitehead, Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud, 1991

Este diagrama reafirma la idea de que la salud es social, (0 al menos socialmente
padronizada), y refuerza la vision holistica de la salud. Resulta claro que las politicas de
salud deben centrarse no solo en promover los servicios de salud, sino en combatir las

desigualdades sociales.

Las desigualdades sociales afectan la salud y son producto de programas y de politicas
sociales deficientes (WHO, 2009) y pueden superar inclusive las carencias econémicas, como
demuestran indicadores que sefialan que los paises mas igualitarios son los que tienen mejor
salud y no precisamente los mas ricos (Lema Afidn, 2012). Varios estudios han llegado a este
mismo resultado, demostrando que son las sociedades que tienen menos diferencias entre los
rendimientos aquellas que presentan mejores niveles de salud y no las més ricas. En este
sentido, podemos afirmar, que la respuesta para obtener mejores resultados de salud es

principalmente de naturaleza politica (Ewles & Simnett, 1999).

Los determinantes sociales de salud han adquirido en las ultimas décadas una importancia
creciente, dando origen a una produccién cientifica y académica sistematica y consistente.

Respecto a la salud de los inmigrantes, los estudios mas recientes también hacen referencia a
la influencia de los determinantes sociales de salud, la importancia de las condiciones de vida
ha ganado cada vez mayor relevancia en el analisis de la salud de las poblaciones inmigrantes.

La literatura apunta precisamente que la migracion conlleva diferentes procesos que tienen
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impactos en la salud, como ser el propio proceso migratorio, el proceso de adaptacién a otra
sociedad, el proceso de busqueda de empleo y de vivienda, las pérdida y ruptura de lazos

familiares y sociales.

Precisamente, el informe de la “Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud” de la
OMS llama la atencion para los procesos de exclusion social como la principal causa de
desigualdades en el acceso y la calidad de los cuidados de salud, no solamente en inmigrantes
y en minorias étnicas, sino también en otros grupos en condiciones vulnerables. Concluye que
la exclusion social constituye, asi un de las principales causas de las desigualdades de salud
(CSDH, 2008). Ademas de las situaciones de vulnerabilidad consecuentes de la pobreza y
marginalidad, otras situaciones se revelan importantes para los inmigrantes, como son las
condiciones de vivienda, el trabajo precario, la discriminacion, el estatuto legal y la falta de
conocimiento sobre el funcionamiento de los servicios de salud (Padilla et. al, 2015; Ingleby,
2009; Padilla & Miguel, 2009)

Considerando el impacto de las migraciones tanto para los inmigrantes en si, como para las
sociedades de destino (AMAC, 2009; Padilla 2013), coincidimos con la premisa cada vez
mas generalizada de que la migracion constituye en si misma un importante determinante
social de la salud (Carballo et. al, 1998; Inlgleby, 2012; Padilla, 2013; Rechel et. al, 2011). En
términos generales, las poblaciones inmigrantes estan mas expuestas a peores condiciones de
vida, asociadas a situaciones de pobreza, injusticia, déficit de educacion, inseguridad,
violencia, malnutricién, marginacion y discriminacion. La mayoria de los inmigrantes en
general a su llegada, viven en viviendas precarias, con falta de infra-estructuras basicas y en
barrios bastante deteriorados. Sumando a estas condicionantes, la experiencia migratoria

coloca a los inmigrantes en situaciones de mayor vulnerabilidad.

El acceso a los cuidados de salud y a la proteccion social también funciona como importantes
condicionantes. En este sentido y siguiendo la misma linea de andlisis se confirma que los
principales obstaculos para garantizar el derecho a la salud estan mé&s relacionados con
aspectos politicos y sociales que con aspectos médicos y de investigacion cientifica. Resulta
asi claro, que las politicas de salud no solo deben centrarse en mejorar los servicios de salud,
sino que deben ir mas alld y focalizarse en las situaciones de exclusion social, educacion,
empleo y vivienda de los inmigrantes como primera causa de desigualdad en salud (Rechel et.
al, 2011).
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A su vez, la salud de los inmigrantes, es un importante factor para la integracién social de los
mismos, siendo asi seria necesario mayor dialogo entre las politicas de salud y las politicas
de integracion para poder comprender el alcance y el impacto que las desigualdades sociales

tienen en la salud de las poblaciones inmigrantes.

Varios trabajos cientificos se han centrado en el anélisis de estos determinantes de salud en el
caso de las poblaciones inmigrantes, llegando a resultados similares. Aspectos como la
trayectoria migratoria, la ruptura de lazos afectivos, los problemas de adaptabilidad a una
nueva sociedad y las dificultades de acceso a los cuidados de salud son las primeras causas de
una peor salud (Padilla 2009; 2013, Dias et al., 2008, Backstrom, 2009), superando en grado
de importancia a las practicas y comportamientos saludables. Pasando el periodo de
adaptacion, muchos inmigrantes presentan situaciones méas desfavorables, condiciones de
trabajo y vivienda precarias y procesos de exclusion social y marginalizacion que afecta

también su salud.

La evidencia que analizaremos a continuacién proviene tanto de estudios e investigaciones
cientificas, como de organismos internacionales y coincide en la importancia de los

determinantes sociales de salud.

3.2. La salud de los inmigrantes desde una perspectiva socioldgica

En esta segunda parte, analizamos la salud de los inmigrantes relacionadas con las
condiciones sociales, pensando la salud desde una perspectiva socioldgica y considerando la
condicion de inmigrante como un importante determinante social. Para ello realizamos una
revision de la literatura a nivel europeo y nacional, centrando el foco en las mujeres

inmigrantes y en su acceso a los cuidados de salud materna.

Dentro de las ciencias sociales, la mayoria de los estudios sobre la salud de los inmigrantes
provienen del area de la antropologia medica, de la sociologia y de la psicologia social. En
relacion a las tematicas, prevalecen los estudios sobre salud mental y salud materno-infantil,

salud sexual y reproductiva.
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Considerando los estudios de los ultimos afios, se observa que dentro de la antropologia, la
mayoria de las cuestiones investigadas se relacionan con los consumos terapéuticos, los
saberes tradicionales, las practicas de salud populares y las enfermedades de salud mental. Las
investigaciones derivadas de la antropoldgica, centran su vision en las representaciones,
percepciones y significados de la salud y la enfermedad, en particular en algunos grupos o

comunidades de inmigrantes.

Por su parte dentro de la sociologia, los estudios sobre el estado de salud de los inmigrantes
se relacionan més con las actitudes, experiencias y comportamientos de ciertas poblaciones en
relacion a la salud, con las desigualdades de salud entre la poblacion inmigrante y la
poblacién nacional, la evaluacion de necesidades de salud (assessment of health and social
needs), el funcionamiento de los servicios de salud, el acceso y la calidad de los cuidados de

salud entre otras tematicas.

La salud de los inmigrantes como problematica socioldgica es bastante reciente.
Tradicionalmente los estudios sobre el impacto de los inmigrantes en las sociedades de
destino centraba su atencion en otros dimensiones sociales, en particular en el mercado
laboral, las remesas, las relaciones sociales (inter-étnicas), el sistema escolar, las
transformaciones urbanas, la (re)construccion de identidades multiculturales e inclusive la
participacion politica. La tematica de la salud de los inmigrantes y su impacto en los servicios

de salud era menos considerada.

Actualmente, existe mayor evidencia que permite conocer mejor la salud de los inmigrantes y
el impacto de los determinantes sociales en la salud de los mismos. Si bien hacen falta
estudios mas amplios y sistematicos sobre el asunto. La evidencia que existia sobre la salud
de los inmigrantes no era tampoco del todo consensuada, en algunos casos los inmigrantes
eran mayoritariamente vistos como portadores de enfermedades (Padilla, 2013) y en otros
casos eran considerados potencialmente méas saludables, en lo que se dio a conocer como el
migrant health effect, es decir presentando indicadores de salud por encima de la media de la
poblacion nacional del pais hacia el cual emigraban. Siguiendo esta linea algunos de los
informes europeos también destacan el aporte “positivo” de la inmigracion, en el sentido de
contra-restar las bajas tasas de fecundidad y natalidad de algunos paises europeos,

privilegiando una vision sobre la salud de los inmigrantes de oportunidad, otros por el
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contrario ven la inmigracion mas en el sentido de amenaza, centrdndose mas en las

enfermedades emergentes de la inmigracién y en los comportamientos de riesgo asociados.

Varios factores confluyeron para el surgimiento de esta nueva preocupacién europea sobre la
salud de los inmigrantes, en primer lugar el aumento de las migraciones internacionales en un
corto periodo de tiempo en algunos de los paises, o que ocasiond una heterogeneidad de
origenes, edades, estatutos sociales y tipos de inmigracion, sin precedentes en la historia
(Padilla et al, 2013) configurando un escenario de padrones de comportamiento, habitos y
practicas de salud diversos. Este crecimiento de las migraciones y sus consecuencias obligo a
los estados a adaptarse rapidamente a las nuevas necesidades a través de respuestas mas

reactivas que de estrategias propiamente programaticas.

En segundo lugar, la concepcion de salud y bienestar de salud ha cambiado, resaltando la
importancia de la salud como derecho social y humano promulgado por diferentes
convenciones internacionales (UN, 1948; OMS, 1986). Esta vision de la salud, a su vez,
asienta en un modelo mas holistico, que no solo se refiere a la ausencia de enfermedades, sino
al bienestar fisico, mental y social, donde las dimensiones socioeconémicas, culturales,
ambientales, afectivas y emocionales cobran una mayor importancia. Asi la justicia social, la
ciudadania y la equidad se constituyen también en prioridades en términos de salud. El acceso
a la salud también se constituye en un prerrequisito para la efectiva integracion de los
inmigrantes en las sociedades de destino (Ingleby, 2008; Fonseca & Malheiros, 2005). Asi, la
estrecha relacion entre salud e integracion es reconocida, siendo el acceso a la salud y la salud
de los inmigrantes indispensable para asegurar una participacion de los inmigrantes en las
sociedades (WHO, 2014). Precisamente esta dimension de la salud fue incorporada en el
altimo informe del MIPEX sobre la integracion de los inmigrantes en las sociedades de

destino, como un importante componente.

En tercer lugar, a pesar de la creciente produccion, la mayoria de los estudios sobre los paises
de la Union Europea llaman la atencién sobre la necesidad de mayor conocimiento,
considerando que los datos contindan a ser pocos, muy recientes y poco sistematicos (Rechel
et al. 2011; Padilla & Miguel, 2009; Ingleby, 2009; Rafnsson & Bhopal, 2008; Mighealthnet,
2009). Asimismo, diversos informes europeos e internacionales confirman la escasa
informacidn sobre la salud de los inmigrantes y sobre el acceso a la salud en los paises de la

Union Europea, lo que impide comparaciones y medidas conjuntas (la Comision Europea de
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los determinantes sociales de salud (CSDH), del Consejo de Europa y la Comisién Europea,
Oficina regional europea de la WHO Organizacion Internacional de las Migraciones, OIM).
La ausencia de datos sobre la salud de los inmigrantes a nivel europeo, la falta de
monitorizacion y evaluacion sobre las condiciones de acceso, dificulta el surgimiento y la
implementacién de medidas efectivas para la adaptacion de los servicios de salud a esta nueva
realidad. Esta falta de informacion sumada a una intensificacion de los flujos migratorios se
convierte en un desafio a nivel de la salud publica que es necesario colmatar (Padilla &
Miguel, 2009; Carballo et. al, 2009; Dias & Goncalves, 2007; Ingleby, 2006, 2009; Padilla et.
al 2014).

Ademas de la poca informacion, también existen algunas dificultades metodoldgicas, en los
procesos de levantamiento de datos, con criterios metodoldgicos no claramente especificados
y falta de sistematizacion de la informacion (Mighealthnet, 2009; Rechel et al. 2011; Padilla
& Miguel, 2009). Si bien en algunos paises europeos se registra esta informacién, las
posibilidades de estudios comparativos es muy limitada, debido a las varias definiciones y
contabilizaciones sobre quiénes son los inmigrantes en los diferentes paises, 1o que conduce a
desafios conceptuales y metodoldgicos que condicionan los resultados (Rechel et al. 2011,
Salt, 2006; Padilla & Miguel, 2009; Ingleby, 2009) Asimismo, otra dificultad de los registros
a nivel europeo sobre la salud de los inmigrantes, es que la misma no contienen informacion
sobre las poblaciones mas vulnerables como los inmigrantes irregulares (Rechel et al. 2011),
tratdndose de estudios demasiados selectivos, con muestras demasiado pequefias y con alguna

inconsistencia entre los resultados.

Con todo, tomando en consideracion la evidencia a nivel europeo de estos ultimos afios, se
vislumbran algunas tendencias generales. Sin embargo, estas tendencias deben ser tomadas

con cautela, debido a sus limitaciones.

La tendencia general evidenciada por la mayoria de la literatura nos muestra que existen
desigualdades de salud tanto en términos de indicadores de salud como en relacion al acceso a
la salud de los inmigrantes (Fernandes & Miguel, 2008; Padilla & Miguel, 2009; Rechel et al,
2011; OIM, 2012; WHO, 2010, 2015). Es decir, la mayoria de los estudios a nivel europeo,
incluyendo Portugal, apunta para la existencia de desigualdades en salud, siendo los
inmigrantes los que enfrentan mayores problemas de salud y mayores dificultades de acceso a

los cuidados de salud, lo que se traduce también en peores indicadores de salud (Carballo &
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Neruker, 2001; Rechel et al, 2011, AMAC, 2009; WHO, Regional Office for Europe 2010;
Padilla et. al, 2014; Padilla, 2013; Fonseca et al, 2009).

La evidencia también sefiala que dentro de los inmigrantes en general, existen algunos grupos
sociales méas vulnerables a las desigualdades de salud, en particular se refiere los inmigrantes
irregulares , a los requirentes de asilo y los inmigrantes recién llegados que no conocen adn el
funcionamiento de los sistemas de salud (Norredam et. al; 2011; Bragg, 2008; Wolff et. al,
2005; WHO, 2010; WHO, 2014).

En sentido contrario, algunos estudios sobre la salud de los inmigrantes a nivel europeo
presentan otra tendencia, asociando a los inmigrantes con estilos de vida mas saludables.
Estudios especificos han demostrado algunas de estas préacticas en el caso de las mujeres
inmigrantes relacionadas con un nivel mayor de adhesion a la lactancia materna, una mejor
alimentacion y un menor consumo de tabaco durante el embarazo (Machado et. al, 2007
Bollini et. al, 2009; Padilla et. al, 2014).

Asimismo, algunos estudios europeos, como mencionamos anteriormente, han llamado la
atencion sobre el efecto llamado immigrant healthy effect. Se trata de estudios que han
demostrado que los inmigrantes, a su llegada al pais de destino, presentan indicadores de
salud, en algunos casos mejores que la media de la poblacion nacional. Por otro lado estos
indicadores de salud suelen empeorar una vez establecidos en el pais de destino. (Raj Bhopal,
2009; Kandula et. al., 2004). Estos resultados enfatizan el impacto de las condiciones sociales

como importantes responsables de los resultados en salud.

A su vez, este efecto del inmigrante saludable puede estar relacionado, como argumentan
diversos autores, con el proceso de seleccion a los cuales los inmigrantes estan sujetos durante
la migracion (Reeske & Razum, 2011; LI&cer et. al, 2007; Gissler et al., 2003), ya que los que
emigran son en general aquellas personas mas saludables dentro del grupo familiar, es decir
aquellas personas capaces de emprender un viaje conscientes de las dificultades que tendran
que enfrentar en la adaptacion a otras condiciones sociales y ambientales (Razum et. al, 2000;
Llacer et. al, 2007; Kandula et.al, 2004; Padilla, 2013) y en general se trata de personas mas
jévenes, en edad activa y que emigran principalmente para trabajar (Padilla, 2013; Rechel et
al., 2011).Sin embargo esta condicion de salud mas favorable acaba por deteriorarse pasado

un tiempo de estadia en el pais de destino, debido a los diversos riesgos asociados con las
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condiciones adversas de adaptacion a un nuevo contexto social y ambiental y las dificultades
de acceso a los servicios de salud de los paises de destino (Kandula, et. al, 2004; Padilla 2013,
Dias et. al., 2008). Estos resultados, refuerzan la estrecha relacién entre salud y condiciones
de vida agravadas por situaciones de vulnerabilidad (Carballo, et al, 1998; Sword, et. al,

2006) y resaltan también la importancia del acceso a los servicios de salud.

Con excepcion de lo mencionado anteriormente, la evidencia ha demostrado que los
inmigrantes en general se encuentran mas expuestos por las condiciones de vida, y de
exclusion social, a algunas enfermedades como son el virus de insuficiencia humana (VIH),
la tuberculosis y la hepatitis (Rechel, et al. 2011; Matos et al., 2005; Caldas & Almeida,
2012). Por otro lado también estan mas expuestos a padecer problemas de salud vinculados a
trastornos mentales, como depresion, estrés, ansiedad, esquizofrenia, derivados en parte del
proceso migratorio, la pérdida de lazos afectivos y agravados por las dificultades de
adaptacion. Los procesos de discriminacion individual e institucional, asi como la limitacion
de los derechos sociales, también tienen un impacto a nivel de la salud de los inmigrantes
(WHO, 2010; Rechel et al., 2011).

Como mencionamos, estos resultados se relacionan directamente con los determinantes
sociales de salud, en el sentido de las condiciones de vida de los inmigrantes en los paises de
destino, caracterizadas por situaciones menos favorables (CSDH, 2008; WHO, 2010) Y
también se relaciona con los tipos de sistemas de salud existentes, con el tipo de cobertura

sanitaria y con el funcionamiento de los servicios de salud.

Tanto a nivel europeo, como en Portugal, podemos mencionar un importante punto de
inflexion que contribuyd a resaltar la importancia de la salud de los inmigrantes y las
condiciones de acceso a los servicios de salud desde su dimension politica. Se traté de la
Conferencia Europea “Health and Migration in the European Union: Better Health for All in
an inclusive society” organizada en el afio 2007 durante la presidencia europea de Portugal y
que colocd la tematica de las migraciones y la salud sobre la agenda politica europea (Padilla
& Miguel 2009; Fernandes et al., 2009; Barros et. al., 2011, MIGHEALTHNET, 2010, WHO,
2010). Este importante paso, fue continuado y reafirmado también durante la presidencia
europea de Espafa en el afilo 2010 con el proyecto Health of Migrants — the way forward,
Madrid 2010, (WHO 2009; Gushulak, 2010). Retomado recientemente en el afio 2014, en el

marco de la presidencia italiana de la UE, donde se llevo a cabo el proyecto PHAME, Public
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Health Aspects of Migration in Europe en el ambito de la estrategia de la OMS, Salud 2020,
cuyo objetivo es asistir a los paises miembros del Mediterraneo en cuestiones de salud
asociadas a inmigraciones en gran escala, respondiendo a la actual crisis del Mediterraneo
(WHO, 2014).

La Conferencia Better Health for All, ademés de crear el paso inicial para una agenda europea
sobre salud y migraciones, tuvo otras consecuencias como establecer colaboraciones entre
varios paises europeos, a través de la financiacion de estudios y proyectos por organismos
internacionales y europeos, cuyo principal objetivo fue un mayor conocimiento sobre el tema
en Europa. Entre las varias iniciativas llevadas a cabo, destacamos: el proyecto “Monitoring
the Health Status of Migrants within Europe: Development of Indicators, Migration and
Ethnic Health Observatory” (MEHO); la iniciativa de la OIM sobre “Promoting Comparative
Quantitative Research in the Field of Migration and Integration in Europe” (PROMINSTAT)
y el proyecto “Assiting Migrants and Communities: Analysis of Social Determinants of
Health and Health Inequalities” (AMAC) de la Organizacion Mundial de la Salud vy
cofinanciado por la Comision Europea y el Ministerio de Salud de Portugal.

A su vez, los resultados y recomendaciones surgidas de la Conferencia fueron adoptadas por

el Consejo de Europa, bajo el lema de Health in all policies (Rechel, et al, 2011)

Como resultado de la Conferencia, fue también elaborado un Manual de Buenas Practicas en
Salud, “Health and migration in the European Union: Good practices”, donde se identifican
buenas préacticas en salud a nivel europeo (Padilla & Portugal, 2007; Padilla & Miguel, 2009;
Padilla et. al, 2009). Este manual resulté en un importante contributo a nivel de las politicas
de integracion y de salud. Sin embargo, existe un elevado riesgo de que todas las medidas y
los programas resultantes de las mismas, sean de corto plazo, siendo sustentados Unicamente
con fondos de la Comision Europea y otros organismos supranacionales y no se incorporen de
forma programatica en la politica europea y/o nacional (Rechel, et. al 2011; Inglevy, 2011;
WHO, 2014). Como sefiala Padilla (2009) a pesar de que las “buenas practicas” resultan
importante para adaptar y responder a diversas necesidades, las mismas no son suficientes y

deben formar parte de programas y politicas mas amplias (Padilla, 2009; Ingleby, 2006).
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3.3. La salud de los inmigrantes en Portugal : Una revision de la evidencia

Pasando al &mbito nacional, la Conferencia Better Health for all, también fue un importante
punto de partida para una creciente produccion nacional de investigacion en esta area en
Portugal, tanto a nivel académico y como a nivel del gobierno con una serie de estudios
organizados con la participacion del Ministerio de Salud en su agencia de la Direccion
General de la Salud (DGS) (Mighealthnet, 2009; Portugal, 2007; Barros e Simdes 2007;
Fernandes, 2007; Padilla et. al, 2009). Los estudios nacionales basados en las conclusiones y
recomendaciones surgidas de la Conferencia aportaron nuevos datos sobre la salud de los

inmigrantes y sobre el acceso y la utilizacion de los servicios de salud en Portugal.

Respecto de las enfermedades, los estudios realizados en Portugal muestran que al igual que
en el resto de Europa, existe una tendencia a que los inmigrantes estén mas expuestos a
algunas enfermedades como son el virus de insuficiencia humana (VIH), la tuberculosis y la
hepatitis (Rechel, et al. 2011; Matos et al., 2005; Caldas & Almeida, 2012; Lopes, 2007).

Padilla (2013) también sefiala la persistente desigualdades de salud entre las poblaciones
inmigrantes en situaciones de mayor vulnerabilidad y las poblaciones nacionales, llamando la
atencion para los aspectos socioecondmicos, comunitarios, organizacionales y personales
(Padilla, 2013; Padilla et. al, 2012). La autora también sefiala que las desigualdades en salud

han aumentado en Portugal en los Gltimos afios y que

“la accesibilidad a los servicios de salud se ha deteriorado para todos y mas para los

inmigrantes. Las barreras se han agravado y asumen una situacion preocupante”.

Esta situacion preocupante es en parte resultado de la crisis econdmica y de los cortes
presupuestales derivados de la intervencion de la TROIKA en Portugal (Padilla 2013; Padilla
et al, 2014).

Por otro lado, existen algunos estudios que sefialan que los inmigrantes son mas propensos a
estilos de vida que incluyen comportamientos de riesgo, consumos de alcohol y drogas lo que
afecta de forma directa la salud (Caldas, 2007; Matos et al, 2005)

Con respecto a la salud mental, resultados similares a los europeos, también son apuntados
para Portugal. La evidencia muestra que los inmigrantes en Portugal sufren de transtornos

mentales, como depresion, estrés, ansiedad y esquizofrenia, asociados en parte al proceso
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migratorio, la pérdida de lazos afectivos y agravados por las dificultades de adaptacién. En el
caso de las mujeres inmigrantes se observa también, coincidiendo con lo anteriormente
registrado una mayor propension a sufrir este tipo de problemas de salud mental (de Freitas,
2006, Backstrom, 2009)

3.3.1. Utilizacion de los servicios de salud por parte de los inmigrantes

Sobre la utilizacion de los servicios de salud por parte de la poblacién inmigrante también
existe alguna evidencia acumulada, tanto en Portugal, como en otros paises de Europa que
indica que los inmigrantes utilizan mas los servicios de urgencias que los cuidados de salud
primaria, es decir llegan mas a los hospitales (Dias, et. al, 2008; Fonseca & Silva, 2010;
Norreman, et. al., 2004; Machado et. al, 2007). Esto puede tener diversas causas, entre ellas,
que en los cuidados de atencion primaria, en los centros de salud, los inmigrantes en general
no tienen atribuido médico de familia, lo que dificulta el proceso de solicitar una consulta, sin
embargo en los hospitales, existe mayor facilidad de atencion, siendo también los horarios son
mas extensos. Por otro lado las situaciones de irregularidad pueden ser mas facilmente
ocultadas en los hospitales que en los centros de salud de atencion primaria (Machado, et. al,
2007).

Actualmente y con los recientes cambios, dentro del Servicio Nacional de Salud (SNS), en
Portugal, particularmente el aumento considerable del costo de las urgencia existe una
percepcion de que las urgencias han disminuido en algunos hospitales del pais, si bien ain no

hay estudios que confirmen esta situacién (Padilla et. al, 2014).

El estudio de Andrade (2008) que tiene por objetivo analizar el acceso y la utilizacion de los
cuidados de salud por parte de la poblacion inmigrante de origen africana de la region de
Lisboa, concluye también siguiendo la tendencia apuntada que los inmigrantes en general
utilizan mas los servicios de emergencia. En relacion a los principales motivos, sefiala la
inexistencia de servicios de salud en los paises de origen y la poca adaptacion de los cuidados
de salud portugueses a la cultura africana. A pesar de las dificultades identificadas en el
acceso a la salud, el estudio concluye que la mayoria de los inmigrantes africanos estan

satisfechos con los servicios de salud del SNS, destacando la existencia de mas recursos,
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mejores tratamientos, mayor competencia de los profesionales comparados con sus paises de

origen.

Con respecto a la utilizacién de los servicios de salud, la Encuesta Nacional de Salud
Portuguesa también refiere una mayor utilizacién de los servicios de urgencias por parte de
los inmigrantes, comparados con los nacionales (20% vs. 17%).

La Encuesta Nacional de Salud (INS en su siglas en portugues) es un instrumento de medida
de las condiciones de salud de la poblacion en base a muestras probabilisticas y
representativas de Portugal. Esta informacion oficial sobre la salud de la poblacién es
levantada regularmente desde el afio 1987 por el Instituto Nacional de Salud Doctor Ricardo
Jorge (INSA). Presentaremos aqui algunos resultados generales de la cuarta y Gltima Encuesta
Nacional de Salud® realizada en el afio 2006 y donde por primera vez se incluye la variable
nacionalidad, para ello también nos basamos en el informe A salde dos imigrantes, inquérito
nacional de satde 2005-2006 de la autoria de Carlos Matias Dias et. al (2008) elaborado en el
afio 2008 y que tiene como base el INS. En este estudio los resultados son divididos en cuatro
categorias que seguiremos: Caracterizacion sociodemogréfica, estado de salud, utilizacién de

los cuidados de salud y determinantes de salud.

En relacién a la caracterizacion sociodemografica de los inmigrantes, la muestra inmigrante
comparada con la nacional, tenia una estructura etaria mas joven, siendo mayoria en el
escalon de 25-44 afios, y una mayor proporcion trabajadores activos (64% vs. 46%), asi como
también mayor proporcién de desempleados (7% vs. 5%).

Con respecto al estado de salud, de una forma general los inmigrantes revelan un estado de
salud mas favorable que los nacionales, con mayor proporcién a clasificar su estado de salud
como bueno o muy bueno (63% vs. 48%). Por otro lado se observa menor prevalencia de
enfermedades crénicas con excepcion de asma; la enfermedad cronica mas frecuente entre los
inmigrantes es la hipertension arterial, seguida de la diabetes. Con respecto a la salud mental,
cerca de un tercio de la poblacidon inmigrante entrevistado revel6 alguna enfermedad mental,
siendo esta situacion mas frecuente entre las mujeres. Asimismo, los inmigrantes, parecen ser
mas propensos a comportamientos de riesgo, insuficiencias alimentarias, embarazo de riesgo,

depresion, alcoholismo y comportamientos sexuales de riesgo.

% Inquérito Nacional de Satde (INS). Hasta el momento fueron realizados en Portugal cuatro encuestas de este tipo (1987;
1995/1996; 1998/1999 y 2005/2006) siendo Unicamente en esta Gltima incluida la variable de la nacionalidad
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El mismo estudio revela en relacion a la salud reproductiva y el planeamiento familiar, que el
porcentaje de mujeres con hijos es mayor entre las inmigrantes (74% vs. 66%), siendo ademas
que 3% de las mujeres entrevistadas estaban embarazadas al momento de la entrevista. En
relacion al ndmero de hijos, también la proporcion es mas elevada entre las mujeres
inmigrantes. Respecto a la lactancia durante los primeros tres meses de vida de los bebes las
inmigrantes presentan también un porcentaje mas elevado (60% vs. 55%). En relacion al
planeamiento familiar, la practica contraceptiva es similar en ambos grupos, siendo mayor en
las mujeres inmigrantes (58% vs. 56%), el método anticonceptivo mas utilizado en ambos
grupos es la “pildora”. Respecto a la contracepcion hormonal de emergencia, a pesar de la
utilizacion ser muy baja en ambos grupos, es significativamente mayor en el grupo de las

mujeres inmigrantes (8,5% vs. 3,8%).

3.3.2. Las mujeres inmigrantes y el acceso a los cuidados de salud materna

Ahora pasamos a centrarnos en la salud mujeres inmigrantes y en su acceso a los cuidades de

salud materna en Portugal.

Como mencionamos anteriormente, las mujeres inmigrantes son reconocidas como un grupo
especialmente vulnerable en relacion a los problemas de salud en general y de salud materna
en particular (Carballo et. al, 1998; Gissler et. al, 2003; CEMAH Programme, 2007; Irfaeya
et.al, 2008; Bragg, 2008; Wolff et al, 2005; WHO, 2010, 2014). Asimismo, la evidencia
también sefiala que las mujeres inmigrantes enfrentan mayores problemas de acceso a los
cuidados de salud en general y a los cuidados de prevencién de salud, caracterizada por una
escasa utilizacién de los cuidados de salud prenatales (Bischoff et al. 2003; Norredam et al.
2011; Reeske and Razum 2011; Gissler et al. 2009; Machado et. al, 2009 AMAC, Bragg,
2008; Wolff et al, 2005).

Con respecto a la salud mental, la evidencia también indica que las mujeres inmigrantes son

mas propensas a sufrir problemas emocionales y psicoldgicos (Gissler, et. al, 2003; Kandula

et. al., 2004) que afectan también a su familia, especialmente a sus hijos.
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Dentro de las mujeres inmigrantes, las mujeres en situacion irregular y las requerentes de
asilo son las que presentan situaciones mas vulnerables, debido no solo a las dificultades de
acceso a los servicios de salud, sino también a la falta de informacion apropiada, siendo
urgente la necesidad de proveer informacion clara sobre los derechos y el acceso a los
servicios de salud sobretodo a estos grupos mas vulnerables (Committee on the Elimination of
Discrimination against Women, 2010; Bollini et al., 2007; Almeida & Ortiz, 2013).

En Portugal, al igual que en otros paises europeos, diversos estudios han llegada a resultados
similares, reconocido a las mujeres inmigrantes como méas expuestas a problemas de salud, en
particular en lo que se refiere a salud materna, siendo los problemas més destacados:
embarazos de riesgo, partos prematuros, bajo peso al nacer, mayor mortalidad neonatal,
infantil y materna (Harding & Santana, 2006; Carballo & Neruker, 2001; Machado et al,
2006; Bragg, 2008; lbafiez et al. , 2006; Padilla 2013; Padilla et al., 2014, Padilla &
Hernandez-Plaza, 2014; Almeida & Ortiz, 2013; Topa, 2013; Dias, 2009; Essen et. al, 2000;
AMAC).

Pasaremos a continuacion a sintetizar algunos de los estudios recientes mas relevantes:

El estudio de Harding & Santana (2006) que compara los nacimientos de madres portuguesas
y madres de origen africano, observa una mayor frecuencia de nacimientos prematuros y de
bajo peso en el grupo de las madres de origen africano, el estudio concluye que estas
diferencias se deben mas a factores ambientales que a causas genéticas.

El estudio de Machado et. al (2007) “Cuidados de saiide materna e infantil a uma populagdo
de imigrantes” considerado pionero en la relacion entre salud y condiciones sociales y
galardonado con el premio BIAL de Medicina Clinica 2006 fue realizado en el afio 2006 en el
Hospital Fernando da Fonseca que abarca las zonas de Amadora y Sintra. Se trata de un
estudio sobre todos los nacimientos registrados durante un periodo acotado de tiempo en
dicho hospital y tienen un caracter comparativo entre la poblacién nacional y la poblacion
inmigrante. Concluye que la mayoria de los embarazos en ambos grupos fueron seguidos con
acompariamiento médico, aunque dentro del grupo de los inmigrantes, el no seguimiento es
mayor (8% vs. 6%). Sobre la morbilidad materna, las diferencias son bastante significativas
verificando dentro de las madres inmigrantes un valor mayor (30% vs 26%), siendo la causa

principal en ambos grupos las infecciones. En relacion a la mortalidad fetal y neonatal, el
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grupo de las madres inmigrantes presenta también peores indicadores, asi como en lo
relacionado con patologias e infecciones durante el embarazo.

El estudio concluye, coincidiendo con la evidencia a nivel europeo, sefialando peores
indicadores de salud en las mujeres inmigrantes, registrando mayores niveles de mortalidad
fetal y neonatal, asi como mayores infecciones durante el embarazo comparados con la
poblacion nacional en Portugal (Machado et al., 2007).

Por su parte, también llama la atencion sobre el mayor riesgo de comenzar el seguimiento del
embarazo de forma tardia de las mujeres embarazadas en situacién irregular comparadas con
aquellas en situacion regular.

Con respecto a los factores sociales, el estudio concluye que la privacién econémica y la
marginalidad social de las mujeres inmigrantes se traducen en peores indicadores de salud
materna. Las situaciones mas desfavorecidas de las familias de los municipios de Amadora y

Sintra, agravada en el caso de las inmigrantes repercute en peores resultados en salud.

El estudio de Sopa (2009), sobre las representaciones y practicas de la maternidad en contexto
migratorio, se trata de un estudio de caracter cualitativo que utiliza una muestra de 20 mujeres
inmigrantes. Entre los resultados apuntados, se sefiala la necesidad de adaptacién de los
servicios de salud a la diversidad cultural de practicas de salud, alcanzando un equilibrio entre
los requerimientos de la paciente y las posibilidades de la prestacion de cuidados. También
identifica la necesidad de mayor competencia cultural para los profesionales de salud que
trabajan diariamente con poblacion inmigrante, para ello propone la formacion intercultural,
como herramienta necesaria para comprender la maternidad en contexto migratorio y
multicultural. La autora también sefiala que el profesional debera tener en cuenta la
concepcidn de cuidar que existen en otras culturas, asi como las diferentes creencias y valores
asociados.

La autora también llama la atencion para la actitud hegeménica de algunos profesionales de
salud occidentales que consideran los “otros saberes” como creencias, costumbres o practicas
de salud culturales, es decir esas “otras practicas de salud” culturalmente determinadas no

alcanzan la misma categoria de saber cientifico hegemdnico occidental.

La investigacion de Challinor (2012), titulada “Ciudadania médica, culturas y poder en los
cuidados prenatales y pediatricos a inmigrantes” se trata de un estudio de caracter etnografico
con inmigrantes caboverdianas en la ciudad de Porto. El estudio concluye gue la etnografia

revela las limitaciones de una politica de salud basada en un universalismo ciego que niega
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las diferencias, en nombre de los derechos universales, desvalorizando las diferencias
culturales. Resalta a su vez, que la biomedicina no puede ser separada del contexto cultural
donde es ejercida. La autora llama la atencion sobre la necesidad de una competencia cultural
tanto dirigida a médicos como a pacientes y por ultimo propone una literacia de los sistemas

de salud y no de la salud.

El estudio de Coutinho y colaboradores (2014), sobre la experiencia de salud materna de
mujeres inmigrantes en Portugal pretende conocer las tradiciones, creencias y practicas de
salud relacionadas con el embarazo, el nacimiento y el posparto de madres inmigrantes en
Portugal. Se trata de un estudio cualitativo, con 60 entrevistas a mujeres inmigrantes. En
términos generales, concluye que las diferentes précticas culturales asociadas al embarazo de
las mujeres inmigrantes fueron respetadas por los profesionales de salud, sin embargo en
algunos casos se detecta la necesidad de adaptar los servicios de salud. En este sentido, la
autora, propone la perspectiva de la enfermeria transcultural de Leininger (transcultural
nursing) como alternativa de atencion a madres inmigrantes donde se prestan cuidados de
salud culturalmente adecuados, evitando actitudes de imposicion y de etnocentrismo por parte
de los enfermeras/os. El estudio concluye que el contexto cultural de las madres inmigrantes
tiene una influencia significativa en la experiencia de la maternidad y coincidiendo con otros
estudios, confirma que las mujeres embarazadas inmigrantes son un grupo vulnerable en
términos de salud que requieren cuidados especiales que vayan al encuentro de su tradiciones,

creencias y practicas culturales.

La evidencia también ha mostrado que las mujeres inmigrantes se encuentran mas expuestas a
situaciones de discriminacién y violencia que afecta su salud (Lechner, 2005; Pussetti et. al,
2009). Por otro lado, existe evidencia sobre la situacion méas vulnerable de las mujeres en
relacion a la pobreza, a los bajos rendimientos y al bajo soporte social, en estos contexto de
gran precariedad econémica y social aumenta la probabilidad de situaciones de exploracion
laboral y violencia con consecuencias negativas para la salud mental (Andrade et. al., 2006).
La literatura también sefiala que las mujeres inmigrantes son mas propensas a problemas de
salud mental, debido en parte al proceso migratorio, a la ruptura de lazos afectivos y a
diversas situaciones de estrés provocada por la adaptacion de un nuevo contexto (Topa, 2010;
Padilla, 2013, Carta et. al, 2005), presentando mayores tasas de depresién y ansiedad
(Andrade et. al, 2006).
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Las relaciones de género son también determinantes en los resultados de salud de las mujeres
inmigrantes y deben ser tenidas en cuenta en inter-ligacion con otros factores como las
condiciones socioecondmicas, la edad, la religion, las redes de apoyo, pero también la
violencia y la exploracién que impactan la salud materna de las mujeres inmigrantes, como
refiere Padilla (2013)

“La maternidad en contexto migratorio puede significar mayores riesgos en caso de
exclusién social y econdémica tanto en el embarazo como en la salud del recién nacido” (p.
56)

Por ultimo, los organismos internacionales también Ilaman la atencion para la salud de las
mujeres y su importancia en el impacto de las mismas a nivel de las familias en particular y a
nivel de las comunidades en general (WHO, 2005; UNFPA, 2005). El bienestar de las
mujeres compromete el bienestar de las familia, por lo que la intervencion en la salud de la
mujer, debe considerar este hecho (AMAC, 2009).

3.4. El acceso a la salud y la utilizacion de los servicios de salud de los inmigrantes

Partimos como ya mencionamos de la inminente necesidad de mayor conocimiento sobre el
acceso y la utilizacion de los servicios de salud por parte de la poblacion inmigrante y en

particular de las mujeres inmigrantes.

Considerando que el acceso a la salud es el resultado de una compleja red de determinantes,
siendo necesario identificar que factores son los mas relevantes (Dias, et. al, 2008;
Reijneveld, 1998).

El acceso optimo (optimal access) puede ser definido como la prestacion de un servicio de
salud cierto en el momento cierto y en el lugar cierto (Rogers et al., 1999; citado por
Norredam & Krasnik, 2011) Asi, un acceso equitativo, no debera depender de variables como
la educacion, el rendimiento, la condicion de inmigrante, la etnicidad o la distancia geogréafica
(Norredam & Krasnik, 2011).

Si bien el acceso a la salud resulta dificil de medir, si resulta mas facil identificar las barreras

gue se colocan en la utilizacién de los servicios de salud, entendiendo por barreras, aquellos
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obstaculos o dificultades que impiden el correcto funcionamiento de una consulta de salud,
sea en el acceso, la accesibilidad o la calidad de la consulta de salud (OMS, 2010; Hernandez-
Plaza, 2014; Eurohealth, 2011; Padilla, 2014).

Varios estudios realizados se refieren como barreras principales de acceso de las poblaciones
inmigrantes a: la situacion de irregularidad, la situacion de carencia economica, la falta de
informacién, los costos de la salud, la localizacién y los horarios de los centros de salud, la
falta de informacion, las dificultades de comunicacion, las resistencias administrativas, la
burocracia (Padilla et al, 2014; Dias y Goncalves, 2007; Fonseca y Silva, 2010; Almeida y
Caldas 2012; Masanet, et al., 2014; Hernandez et al., 2014; Santinho et.al; 2014; Padilla,
2013; Fonseca et. al, 2007; Dias et. al, 2004; Fennely, 2004).

El estudio llevado a cabo por Padilla et. al (2014) sobre Salud y Ciudadania “Saude e
Cidadania: Disparidades e Necesidades interculturais na atengdo sanitaria as maes
imigrantes”, que tuvo como objetivo conocer las necesidades de salud de las mujeres
inmigrantes en su acceso a la salud materna e infantil, identificando las principales barreras
que condicionan este acceso. Se trata de un proyecto de caracter cualitativo, en base a una
muestra de 185 entrevistas, entre mujeres inmigrantes, profesionales de salud y asociaciones.
Los resultados de la investigacion muestran que las barreras de acceso para las mujeres
inmigrantes persisten y son agravadas por la crisis econémica y por los cortes presupuestales
del sector de la salud. En este sentido, el estudio llama la atencién para los efectos de la crisis
econdomica de Portugal en el acceso a la salud de los inmigrantes “Portugal atraviesa una
situacion de crisis extremadamente delicada después de concertar un programa de ajuste
econdmico con la Troika que tuvo un fuerte impacto en las politicas de salud, que afecta en
especial a las poblaciones mas vulnerables, entre ellos los inmigrantes (p.4) ”.Las barreras de
acceso a la salud son clasificadas por la autora en: endégenas, exdgenas y de auto-exclusion,
las primeras responden a las caracteristicas internas del SNS, desempefio, infraestructuras,
recursos, las segundas se relacionan con aspectos sociales y econdémicos que deterioran el
acceso a la salud y las ultimas se relacionan con situaciones de estigma social o personal
(Padilla, 2013, p. 60; Padilla et al, 2014; Padilla et. al, 2013)
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A su vez se tratd de un proyecto de investigacion-accién pionero en el ambito de la salud y
migraciones en Portugal, que envolvid la participacion con los actores sociales, lo que le valio

candidaturas a premios nacionales.

El estudio de Hernandez-Plaza (2014) sobre el acceso a los cuidados de salud primarios
concluye también que las mujeres inmigrantes presentan obstaculos relacionados con la crisis
econOmica y estdn mas expuestas a riesgos de salud, debido a las desventajas de su situacion
socioecondémica y a la organizacion de los servicios de salud relacionado con la atribucién

desigual de médicos de familia (Hernandez-Plaza et al, 2014).

Con respecto a las barreras de salud, el estudio de carécter cuantitativo de Coutinho et al.,
(2012) en base a una muestra de 900 mujeres inmigrantes, concluye que las principales
barreras de acceso a los cuidados de salud materna se relacionan con barreras lingisticas,
situaciones de irregularidad, no tener médico de familia asignado y no ser atendida por el
mismo médico durante el embarazo. El estudio abarca en su mayoria mujeres de origen
PALOP, China, Rumania, Ucrania y Moldavia. Segin el mismo estudio y en términos
comparativos las mujeres inmigrantes de los paises PALOP son aquellas que presentan peores
niveles de vigilancia en el embarazo. El estudio también concluye que existe poca
monitorizacién de la salud materna de las mujeres inmigrantes en el SNS lo que dificulta el

disefio de politicas adecuadas.

El estudio de Fonseca y Silva (2010) sobre el acceso y la utilizacion de los cuidados de salud
por parte de poblacién inmigrante se centra en un estudio de caso del Centro de Salud de
Graca en el centro de la ciudad de Lisboa. Con respecto a la identificacion de barreras de
acceso por parte de los inmigrantes, las principales detectadas en este estudio se refieren a: las
barreras linguisticas, las barreras culturales, la falta de informacién, el tiempo de espera por
una consulta, la excesiva burocracia y la falta de sensibilidad de algunos profesionales de
salud. Coincidiendo con otras investigaciones, los inmigrantes en situacion irregular se
constituyen en un grupo especialmente vulnerable respecto al acceso a los cuidados de salud.
Relativamente al grado de satisfaccion sobre los servicios de salud y coincidiendo también
con otros estudios, los resultados muestran que la mayoria admiten estar satisfechos con los
servicios de salud obtenidos, sin embargo si se presentan diferencias de trato entre
inmigrantes en situacion regular e inmigrantes en situacion irregular, en particular por parte
de los funcionarios administrativos. Las autores destacan también como medidas positivas la

creacion del Gabinete de Salud (CNAI) del ACIDI y la colocacion de 28 profesionales de

72



mediacion intercultural en los servicios publicos, entre ellos los centros de salud y hospitales

de la regién de Lisboa.

El estudio de Sopa (2009), sobre las representaciones y practicas de la maternidad en contexto
migratorio, en relacién a las principales barreras identificadas por parte de las mujeres
inmigrantes sefiala, coincidiendo con otros estudios, las barreras linglisticas y burocréticas,
asi como las barreras culturales que generan dificultades de entendimiento entre las mujeres

inmigrantes y los profesionales de salud.

El estudio de Dias, et al (2008) sobre una muestra de 1500 inmigrantes de las principales
comunidades inmigrantes en Portugal, demuestra que el acceso a la salud de los inmigrantes,
depende en gran medida de la capacidad de los servicios de adaptarse para superar las barreras
socioeconémicas, culturales y psicoldgicas que afectan el acceso a los cuidados de salud
(Dias, et. al, 2008). Con referencia a la utilizacion de los servicios de salud el mismo estudio,
concluye que la misma esté significativamente asociada al tiempo de permanencia en el pais,
al estatuto legal y al pais de origen, mas en las mujeres que en los hombres. En relacién a las
principales barreras identificadas, resalta los tiempos de espera, en mas de la mitad de la
muestra (64%), con mayor relevancia en el caso de las mujeres, otras barreras detectadas se
refieren a las actitudes de los prestadores, el costo de los servicios, la distancia y el idioma.
Concluye que es necesaria mayor investigacion sobre la salud de los inmigrantes y la
utilizacion de los servicios de salud, haciendo especial hincapié en el caso de los inmigrantes

en situacion irregular.

En el estudio de Lidia Lopes (2007) sobre maternidad y VIH en mujeres inmigrantes en la
region de Lisboa, fueron entrevistadas 28 mujeres embarazadas, la mayoria de origen
angolano que frecuentaban la consulta de obstetricia de un Hospital de Lisboa. A pesar de
tratarse de un grupo con caracteristicas especificas, ya que eran mujeres con VIH, los
resultados apuntan para alguna insatisfaccion sobre los cuidados de salud recibidos, sefialando
como principales barreras la falta de informacion y la falta de apoyo y contencién emocional.
El estudio también resalta como importantes condicionantes los aspectos ligados a la pobreza
y a la exclusion social que agravan la situacion de estas mujeres, colocando a las mismas mas
expuesta a las desigualdades sociales. Otros aspectos mencionados como limitantes de acceso
en el caso de estas mujeres se refieren a las dificultades linguisticas, los problemas de

irregularidad, los sentimientos de marginalidad, la soledad y la falta de apoyo familiar.
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El estudio sobre la comunidad ucraniana de de Sousa (2006), refiere que la cultura y las
representaciones de salud de los inmigrantes ucranianos no son iguales a la de los
profesionales portugueses, asi se generan mayores dificultades de interaccion entre ambos. En
relacion a las mujeres inmigrantes, también apunta que dentro de la “cultura ucraniana” no es
habito el seguimiento del embarazo, ni los exdmenes complementares de diagnostico, lo que
puede conducir a malinterpretaciones sobre las mujeres ucranianas. Este mismo autor llama la
atencion para la necesidad de formacion especifica entre los profesionales de salud sobre las

diferentes culturas y la interculturalidad.

El estudio de Barbara Backstrom (2009) sobre las representaciones y practicas de salud de la
comunidad caboverdiana residente en Lisboa utiliza una muestra de 40 individuos,
presentando los siguientes resultados relacionados con la salud materna, el acompafiamiento
médico durante el embarazo, demuestra cambios importantes en las practicas de Cabo Verde
y Portugal, siendo que la mayoria de los embarazos son seguidos y la mayoria de los partos
son realizados en medio hospitalar, a diferencia de lo que sucede en Cabo Verde. También
concluye que la mayoria ya conoce el planeamiento familiar, aunque muy pocos lo utilizan.
La autora realiza una comparacion entre dos grupos constituidos en base al nivel de
escolaridad, las condiciones de vivienda, la actividad profesional y el nivel de rendimientos,
llegando a resultados que muestran que hasta un cierto nivel, los factores socioeconémicos
son determinantes, es decir las diferencias sociales producen diferencias de salud,
ultrapasando ese nivel, las diferencias de salud dependen més de los factores culturales
asociados a la identidad étnica. Asi, en su andlisis de las representaciones sobre la salud
contrapone por un lado la tendencia general que sefiala la perspectiva culturalista como
determinante, y por otro la perspectiva estructuralista que privilegia la posicion social,

Ilegando a una posicion de equilibrio inestable de ambas perspectivas.

El estudio de Joana Filipa de Miranda (2011) sobre las mujeres brasilefias y los cuidados de
salud materna, también llega a conclusiones similares en relacion al comienzo tardio del
seguimiento del embarazo, afirmando que esto puede deberse al estatuto legal de las
inmigrantes brasilefias. La experiencia del embarazo en situacion irregular, impide que las
mujeres sean beneficiarias de los subsidios de maternidad, lo que agrava ain mas su situacion.
La autora concluye que en el caso de las inmigrantes brasilefias existe una relacion directa

entre los factores socioecondémicos y juridicos y el acceso a los servicios de salud en Portugal.
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El estudio de Bernardes et al. (2011) compara las experiencias y practicas de salud materna e
infantil entre madres inmigrantes de origen caboverdiano y brasilefio. En relacion a la
transmision de conocimientos sobre el cuidado de los bebes, en el grupo de las madres
brasilefias se privilegian los saberes técnicos transmitidos por los profesionales de salud, en
cuanto en el grupo de madres cabo-verdianos se hace mayor hincapié a la transmision de
conocimientos en el seno familiar y social. Con respecto a las mayores dificultades de acceso
a los cuidados de salud materna y coincidiendo con otros estudios se destacan las dificultades
de organizacién y funcionamiento de los servicios de salud en Portugal, el elevado tiempo de
espera, las dificultades para agendar las consultas y el hecho de no tener médico de familia
atribuido. Estas barreras son mencionadas exclusivamente por madres de origen
caboverdiana, para las madres brasilefias se agregan dificultades relacionadas con la ausencia
de apoyo familiar, desconocimiento de los profesionales de salud sobre los derechos de los
inmigrantes en términos de salud. Otro aspecto mencionado, corroborando otros estudios,
resulta del estatuto legal de las madres inmigrantes, siendo la situacion de irregularidad un

importante condicionante a la hora de acceder a los cuidados de salud.

El estudio de Caldas & Almeida (2012), sobre los cuidados de salud materna a mujeres
inmigrantes, reporta para la existencia de diferencias entre las mujeres de niveles
socioecondmicos diferentes, es decir las mujeres de nivel socioeconémico mas bajo, precisan
de mayores cuidados de salud, comparados con los de NSE maés elevado. Dentro de las
mayores dificultades de acceso, se destacan las dificultades de comunicacion, siendo
potencialmente peligrosas, en términos de diagndstico y tratamiento de salud. Concluye que
mas alla de las diferencias en relacion a los determinantes culturales y sociales, asi como a la
identidad étnica y a la literacia en salud de las mujeres inmigrantes, la asistencia materna
requerida es en general semejante, siendo condicion que los cuidados de salud sean pautados
por el respeto, la confianza y la comprension. “Asi, la buena asistencia médica es una
combinacion de una practica clinica de calidad y una comunicacion adecuada, mas alla de la

accesibilidad de los servicios” (p.22)

El estudio de Dias et al, (2009), sobre la salud sexual y reproductiva de mujeres inmigrantes
de origen brasilero y africanas, hace hincapié sobre la falta de conocimiento de algunas
mujeres inmigrantes sobre cuestiones relacionadas a la salud sexual y reproductiva y resalta a

las mujeres inmigrantes como un grupo especialmente vulnerable en lo que respecta a la salud
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materna, situacion claramente agravada cuando las condiciones sociales son menos
favorables. Este estudio apunta como barreras de acceso importantes, el aislamiento, la falta
de redes y la discriminacion. De todas formas, las autores manifiestan que no es posible hacer
generalizaciones sobre las practicas de salud sexual y reproductiva de mujeres inmigrantes, ya
que no se observan grandes diferencias entre los grupos analizados, sea relacionados a

factores culturales, sociales y/o econémicos (p.61).

Por dltimo mencionamos, el estudio realizado por la Entidad Reguladora de la Salud de
Portugal (ERS, 2015) que resume los siguientes resultados: coincidiendo con la tendencia
general apuntada, sefiala la persistencia de una falta de datos sisteméticos sobre el acceso y la
utilizacion de los servicios de salud por parte de los inmigrantes en Portugal como importante
limitante para el conocimiento sobre los determinantes y las barreras de acceso. Asi como
también concluye, coincidiendo con otros estudios, que son los inmigrantes recién llegados y
aquellos en situacion irregular, los subgrupos mas afectados por las dificultades y la falta de
informacidn para acceder a los cuidados de salud (ERS, 2015). A su vez, el mismo informe
destaca el gran desconocimiento y la ausencia de datos sobre los pacientes
inmigrantes/extranjeros del SNS, respecto a su nacionalidad, cuidados prestados y valores
cobrados lo que limita la capacidad de disefiar politicas que promuevan un mejor acceso a la
salud (ERS, 2015).

Con respecto a las barreras de acceso a la salud, segun este informe, las principales barreras
se relacionan con dificultades lingiisticas, diferencias culturales, problemas y dificultades
socioecondmicas, asi como condicionamientos informaticos y procedimientos instalados para
referenciar estos pacientes en la prescripcion de medicamentos del SNS, asi como también
para referenciarlos para cuidados diferenciados o para los llamados medios complementares
de diagnostico y terapéutica (MCDT) (ERS, 2015; p:8). Esta realidad es mas grave en
pacientes inmigrantes en situacion irregular, ya que los sistemas informaticos no permiten
incluir esta referencia siendo al momento un problema para el cual no se ha encontrado
ninguna solucion. En el momento de realizada esta investigacion, la solucién encontrada por
los profesionales de salud era realizar a mano las recetas de medicamentos, asi como los
MCDT por fuera del sistema informatico para los pacientes sin nimero de registro en el SNS
(numero de utente), siendo ademas una practica frecuente el contacto telefénico directo de los

médicos con los otros profesionales a los cuales el paciente era transferido.
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Con respecto al acceso a la salud de los inmigrantes en Portugal, siguiendo la tendencia
europea, los inmigrantes enfrentan mayores barreras de acceso a la salud. Las barreras se
traduce en una peor calidad de salud y en mayores dificultades en términos de seguimiento y
promocion de salud (Padilla et. al, 2014; Masanet et.al, 2012; Santinho et.al, 2014). Estas
barreras de acceso pueden ser de diversa indole, de distinta naturaleza, internas o externas al
servicio de salud, pueden ser materiales y simbolicas. Pueden responder a cuestiones
concretas 0 mas estructurales. En términos generales las barreras responden a diferentes
factores, interrelacionados entre si, entre los que se destacan factores sociales, econémicos,
culturales, de origen, de género y de estatuto legal, barreras culturales y linglisticas que
limitan dicho acceso y que contribuyen para una atencion sanitaria deficitaria y
discriminatoria (Padilla et al, 2014; Dias y Gongalves, 2007; Fonseca y Silva, 2010; Almeida
et at., 2013; Masanet, et al., 2014; Hernandez et al., 2014; Santinho et.al; 2014; Padilla, 2013;
Fonseca et. al, 2007; Dias et. al, 2004; Fennely, 2004, )

Coincidiendo también con la evidencia europea, también en Portugal se reafirma que el
estatuto legal, afecta la utilizacion de los servicios, donde se muestra que los inmigrantes en
situacion irregular utilizan menos los servicios de salud y tienen mayores dificultades en el
acceso a los mismos (Dias, et. al, 2008; Padilla et al., 2011; Padilla, et al, 2014; Torres-
Cantero et al., 2007)

Otros factores que influyen en el acceso a los cuidados de salud por parte de los inmigrantes
en las sociedades de destino, se encuentran asociados a las experiencias de salud en el pais de
origen, al tipo de servicio de salud disponible y a la utilizacién realizada (Hernandez-Plaza et
al; 2014; Padilla, 2013; Padilla et. al, 2014; Dias, et. al, 2008; Ortiz, 2014)

Por otro lado, también influyen en el recurso a los cuidados de salud, las creencias y
representaciones sobre la salud y la enfermedad de algunas comunidades (Backstrom, 2009;
Dias, et. al, 2008; de Sousa, 2006).

Las desigualdades de salud que fueron presentadas se encuentran basadas en la evidencia.
Sintetizando, los inmigrantes presentan peores indicadores de salud, comparado con los
nacionales (Padilla et al, 2014; Padilla, 2013; WHO Regional Office for Europe, 2010).
Dentro del grupo de los inmigrantes, las mujeres son las que presentan peores indicadores de

salud, en particular en lo relacionado con la salud materna y reproductiva (Machado et. al,
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2006; Harding et. al, 2006), siendo que ademas presentan mayores problemas en el acceso y
la calidad de la salud. Las barreras de acceso a la salud materna continGan a existir, agravadas
por la crisis econdmica y se relacionan principalmente con factores socioecondémicos,
linglisticos, diferencias culturales, organizacionales y de estatuto legal (Padilla et al, 2014;
Dias y Gongalves, 2007; Fonseca y Silva, 2010; Almeida y Caldas 2012; Masanet, et al.,
2012; Hernandez et al., 2014). Las barreras de salud que condicionan el acceso y la calidad de
salud constituyen desigualdades de salud que funcionan como un mecanismo restricto de la

ciudadania y en el caso los inmigrantes condicionan también su inclusion social.

A pesar de esta evidencia, solo en la ultima década las investigaciones y los estudios abordan
las cuestiones de salud desde una perspectiva que incorpore multiples desigualdades,
considerando la naturaleza acumulativa y dinamica de las mismas: las desigualdades sociales,
las desigualdades de género, entre otras. Sumadas a factores como la edad, el nivel educativo
y la identidad cultural influyen inter-dependientemente en la salud. Estos ejes de desigualdad

se agravan con cuestiones de discriminacién y preconceptos.

Las condiciones sociales son responsables de las desigualdades de salud, lo que en el caso de
los inmigrantes, se convierte en un problema de naturaleza politica. Varios estudios e
informes de organismos nacionales e internacionales han llamado la atencion sobre la
importancia de los determinantes sociales de salud y la necesidad de su combate para
minimizar las desigualdades de salud (OMS, 2010; 2014; CSDH, 2008).

En el caso de Portugal y como consecuencia la crisis econdémica iniciada en el 2007 y
agravada en los afios sucesivos, existe un importante riesgo de retroceder en términos de
acceso y equidad lo que revierte en un aumento de las desigualdades de salud, afectando
fuertemente el acceso a los cuidados de salud de los inmigrantes. La importancia de la salud
de los inmigrantes y el objetivo de una salud més equitativa e igualitaria iniciada con la
Conferencia Europea y defendida por los organismos internacionales de la OIM, WHO y
regionales como la Comision Europea y el Consejo de Europa, pasa a un segundo plano frente
a exigencias de mayor austeridad y restricciones economicas. En Portugal, los cambios,
reformas y reestructura de los servicios de salud en pro de reducir el gasto publico, junto a
una restriccion generalizada en el area de la salud publica, pone en riesgo el camino hasta el
momento alcanzado.

En este sentido, Portugal en los Gltimos afios se alejé del nivel alcanzado en términos de salud
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y migraciones en el contexto europeo, lo que posiblemente repercutira en peores indicadores
de salud tanto para los portugueses como para los inmigrantes, el reciente informe del MIPEX
sobre politicas de salud es un claro ejemplo de esta tendencia (Padilla, 2013; Padilla et, al,
2015).

La evidencia analizada reafirma también la necesidad de encontrar medidas para adaptar los
servicios de salud a una poblacion cada vez mas diversa. A continuacion mencionaremos

algunas de estas respuestas.

3.5. Combatir las desigualdades de salud a través de cuidados de salud adecuados

La necesidad de adaptar la prestacion de cuidados de salud para dar respuesta a una poblacién
cada vez mas diversa con nuevas necesidades, manteniendo la calidad de los servicios para
toda la poblacion ha sido ampliamente sefialada (Rechel et al 2011, Padilla, Mighealthnet,
2009, WHO). Como mencionamos anteriormente, la relevancia de este tema en la esfera
politica, no responde Unicamente a la identificacion de peores indicadores de salud en los
inmigrantes, ni con las barreras de acceso que los mismos enfrentan, sino también con los
cambios recientes en los padrones migratorios y sus consecuencias en varios ambitos de la
sociedad. Asi como con el nuevo paradigma de salud pablica, mas focalizado en los
determinantes sociales de salud y en la concepcion de salud como un bienestar fisico, mental

y social.

En la salud publica, reducir las desigualdades se ha convertido en una prioridad, surgiendo
varias respuestas, entre ellas “buenas practicas”, que han intentado mejorar el acceso a los
inmigrantes. Claramente, los sistemas de salud europeos han venido a tomar consciencia
sobre la importancia de establecer servicios de salud adecuados y apropiados, a los
inmigrantes (Rechel et al 2011; Mladovsky 2009, 2012; Padilla & Miguel, 2009; WHO, 2010;
WHO, 2014). Las barreras de acceso, principalmente las de naturaleza linguistica y cultural
han generado propuestas por parte de los servicios de salud e institutos de investigacion

basadas en la interculturalidad como eje central de las politicas de salud.

La competencia cultural surge desde los servicios de salud como respuesta para entender la

creciente diversidad derivada de las migraciones, en un principio mas centrada en superar las
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barreras linguisticas, que las culturales. Asi, en un primer intento por evitar o minimizar estas
dificultades de comunicacion en la relacion medica, se crearon folletos informativos de facil
difusion con informaciones basicas sobre salud que fueron traducidos a los varios idiomas de

las poblaciones que se atendian.

La informacién asi era suministrada en materiales multilingles, claro que esto en algunos
paises era facil, debido al nimero limitado de origenes y en otros absolutamente imposible
(Ingleby, 2011). Otras estrategias utilizadas para superar las barreras linglisticas y que aun
hoy se utilizan como observamos durante la presente investigacion, resultan en lineas
telefonicas de traduccion, traduccién via internet (google translate), traduccién informal a
través de familiares, vecinos y/o amigos, traduccién informal a través de personal (dentro del

servicio) que conozca el idioma y el recurso a mediadores interculturales.

A pesar de estos esfuerzos, las dificultades de entendimiento entre los profesionales de salud
y los pacientes inmigrantes contintan, reflejado en un acceso muy reducido a los servicios de
salud. Estas dificultades, en un inicio asociadas mas a barreras lingiisticas, responden en
mayor medida a factores culturales. Las dificultades de comunicacion entre los inmigrantes y
los profesionales de salud generan inumeras dificultades, tanto a nivel de la salud, como del
acceso Y la utilizacion de los servicios. Los impactos pueden ir desde situaciones puntuales de

estrés en las consultas hasta diagnosticos errados con consecuencias graves.

En este sentido, resulta necesario un abordaje cultural, méas alld de una traduccién de
significados. El significado del concepto de cultura ha variado dentro de la perspectiva
cultural aplicada a la salud. Si bien en un principio la cultura era considerada un conjunto de
practicas y saberes que los inmigrantes traian con ellos y para los cuéles era necesaria la
elaboracion de un Kit, capaz de de-codificar la misma, gradualmente esta vision se fue
transformando incluyendo también aspectos socioecondmicos, religiosos, generacionales y
regionales, convirtiendo a la cultura en algo dindmico, flexible y relacional, donde el
conocimiento de la cultura del otro es resultado de la cultura vista desde el nosotros, en este
sentido la perspectiva cultural de la salud implica también poner en causa, al profesional de

salud en su contexto cultural.

A su vez, la perspectiva de la cultura como un bagaje cultural homogéneo y estatico refuerza

estereotipos y representaciones sociales asignadas a ciertos grupos culturales, lo que conduce
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a incrementar ain mas la brecha entre los profesionales de la salud y los inmigrantes (Ingleby,
2011; Durieux-Paillard, 2011).

El abordaje de la competencia cultural en la salud surge como una tentativa a responder a esta
dinamica concepcion de cultura y pretende crear un sistema méas responsable de las
necesidades de los inmigrantes (Ingleby, 2009) incorporando la diversidad cultural a través de
una préactica médica mas sensible culturalmente (Hernandez-Plaza et. al, 2014). Asi como
prevenir el etnocentrismo y el estigma, mitigando el impacto sobre el paciente inmigrante
(Nozaleda, 2011).

El modelo de competencia cultural envuelve también un aprendizaje y requiere de una
capacidad de entender y “traducir” la informacion que es proporcionada desde y a los
pacientes inmigrantes en su contexto. Asi, la competencia cultural se basa no solo en los
conocimientos sobre la cultura, sino también en las competencias y en las actitudes (Inglevy,
2011). Los conocimientos sobre salud utilizados deben ser claros, preciso, legibles y
disponibles para todos, las competencias se refiere a la capacidad de entender y traducir esa
informacion por parte de los inmigrantes, la actitud indica la habilidad de incorporar esa
informacion en el cotidiana y se relaciona con la prevencion de salud (Hernandez-Plaza,
2012)

La competencia cultural ademas de envolver el conocimiento, la competencia y la actitud, se
demuestra en la practica, valorando y respetando la diversidad, debe formar parte de todas las

actividades y estar ancorada en la diversidad (commitment to diversity) (Ingleby, 2011).

Se trata asi de la construccion de un cuidado de salud culturalmente competente basado en la
capacidad del profesional de salud de analizar la cultura del otro en cuanto proceso de
integracion, se trata de un cuidado de salud construido en un proceso, siendo como tal un
recurso valido no Unicamente para cuestiones de salud, sino que presenta herramientas
conceptuales y practicas para intermediar en relaciones donde las diferencias culturales se
ponen de manifiesto (Santinho et. al, 2014) y esto incluye también diferencias de género,

religiosas, sociales, econdmicas y de escolaridad.

El concepto de competencia cultural sufre también una evolucion hacia una nuevo enfoque de

sensibilidad a la diversidad, (sensitivity to diversity), término acufiado por algunos autores
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dentro de la WHO task force, (Chiarenza, and Deville 2012) para abarcar otras diferencias
que influyen también en el acceso a la salud. La sensibilidad a la diversidad puede ser
individual, organizacional y del sistema, funcionando desde varios frentes. Sin embargo este
concepto no ha sido tan consensual, ya que como manifiestan algunos autores (Ingleby,
2011), debido a la amplitud de aspectos de la diversidad que consideran, diluyen el foco sobre

la problematica de los inmigrantes en particular.

El abordaje de la competencia cultural en la salud pretende facilitar la interaccion entre los
inmigrantes y los profesionales de salud o los servicios de salud, la competencia cultural debe
ser parte de todo el servicio, desde el personal médico al personal administrativo para poder
obtener algun efecto. Facilitar la comunicacion y el dialogo, supone evitar o minimizar las
representaciones sociales que existen sobre las comunidades inmigrantes, combatir los
prejuicios y estereotipos sociales en primer lugar y prevenir el etnocentrismo. Facilitar la
comunicacion y el didlogo implica también reconocer las diferentes formas de entender la
salud y la enfermedad arraigadas en las diversas culturas y contextos sociales. No se trata

Unicamente de traducir la informacidn, sino de interpretarla en su contexto de emergencia.

La forma como las diferentes comunidades inmigrantes entienden, interpretan y viven sus
problemas de salud son fundamentales para entender la forma de expresion que los mismos
adquiriran cuando tengan que ser transmitidos a un profesional de salud. (Si las consultas de
prenatal, no tienen sentido en mi “concepcion” de salud, nunca sentiré¢ la obligacion de
hacerlas y menos me sentir¢ “culpable” por no hacerlas). La competencia cultural es también
un recurso valido de los profesionales de salud para disminuir las falsas interpretaciones y

evitar juicios de valor premeditados.

La perspectiva de la competencia cultural ha sido bastante difundida en los paises europeos en
los Gltimos afios, sin embargo los resultados sobre su impacto en la mejora del acceso a la
salud de los inmigrantes ha sido menos analizada (Ingleby, 2011; Fortier & Bishop, 2003).
Uno de los motivos principales responde a la falta de interés de las agencias financiadoras de
invertir en este asunto (Ingleby, 2011, Padilla & Miguel, 2009) y a la dificultad de medir su

impacto.

Sin embargo y a pesar de ser considerado una importante estrategia de adaptacion de los
servicios de salud a las necesidades surgidas de las migraciones (Hernandez-Plaza, 2014),
actualmente la competencia cultural esta siendo sujeta a un riguroso debate (Ingleby 2011;
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Ingleby, Chiarenza, and Deville 2012), en busca de nuevos abordajes mas holisticos y
comprensivos (Herndndez-Plaza 2011; Hernandez-Plaza & Padilla, 2014; Hernandez-Plaza et.
al, 2014).

Una de las criticas méas difundidas se refiere a la excesiva importancia sobre la dimension
cultural que la perspectiva de la competencia cultural privilegia, desvalorizando y minimiza el
impacto de otros factores que afectan la salud de los inmigrantes. En este sentido, Hernandez-
Plaza & Padilla (2014) Ilaman la atencion sobre la importancia de las desigualdades sociales y
las asimetrias de poder (Herndndez-Plaza et. al, 2014; Hernandez-Plaza & Padilla, 2014).
Otros autores también sefialan la importancia de las diferencias de género, edad y

permanencia en el pais (Bhopal, 2001),

Por otro lado, el modelo de la competencia cultural también se basa en la narrativa del
paciente y es considerada por algunos autores como una extension de la salud centrada en el
paciente (Saha et. al 2008). Se trata de una estrategia que reconoce la individualidad del
paciente, viéndolo como un ser Gnico y reconoce su narrativa como singular (Saha et. al
2008). El mayor problema surge cuando los cuidados de salud prestados en base a valores
meédicos establecidos, entran en conflicto con los valores y practicas del paciente inmigrante.
En ese momento el profesional de la salud utiliza el recurso de la competencia cultural, para
entender y evitar el conflicto. En este sentido la competencia cultural, ayuda en la relacion
clinica inmediata, cuando el profesional se basa en la construccion de la narrativa del paciente

para entender el significado “cultural” de algiin comportamiento o practica.

Es sabido que la cultura también se construye en la interaccion y en cada contexto, de ahi la
importancia de reconocer la individualidad de paciente, basicamente el modelo basado en la
centralidad del paciente se afirma en que no se puede asumir un comportamiento “cultural”
igual en una mujer o en un hombre, en un joven o en un adulto, aunque compartan el mismo
origen y la mismas condiciones sociales. Este tipo de abordaje es tedricamente adecuado para
el tratamiento de los pacientes inmigrantes y de toda la poblacion en general, pero
instrumentalmente dificil, sino imposible de implementar en un servicio de salud publica, que
se tendria que transformar en un servicio extremadamente personalizado. Este abordaje
conlleva un importante desafio no Unicamente a nivel individual, de los profesionales de

salud, sino también a nivel colectivo y a la interna de las los servicios de salud.

Un ejemplo de intervenciones que promueven la competencia cultural en el caso de Portugal,

fueron los mediadores culturales. Se trata de personas formadas no solo para interpretar la
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informacién entre el paciente inmigrante y el profesional de salud, en este sentido su objetivo
principal era superar las barreras linguisticas, sino también tenian la capacidad de mediar en la
relacion médica, es decir entender y “traducir” el contexto cultural y social del paciente al
médico y viceversa, de esta forma se intenta superar también las barreras culturales. En
Portugal se llevo a cabo un proyecto organizado por el entonces Alto Comisariado para la
Integracion y el Dialogo Intercultural (ACIDI), en conjunto con la OIM, y la universidad
autonoma de Madrid y el ISCTE. Donde se dio formacion a un grupo de mediadores
interculturales que trabajaron durante algunosde afios principalmente en el ambito de la

educacién y la salud.

La promocidn de la competencia cultural y de la sensibilidad a la diversidad aqui presentada
son medidas a nivel de los sistemas de salud, implementadas desde los servicios y que
contribuyen a mejorar la atencion de salud. También existen medidas a nivel individual que
pueden promover una mejor atencion en salud y reducir las desigualdades, nos referimos en
particular a la literacia en salud y a la ciudadania. La competencia cultural y la sensibilidad a
la diversidad ayudan a fomentar la literacia en salud y la ciudadania en salud a través del

propio sistema.

La literacia en salud surge para reducir las desigualdades en salud, derivadas de la falta de
conocimiento sobre el funcionamiento de los servicios de salud, la falta de informacion sobre
tratamientos, procedimientos, andlisis, diagnosticos y otras informaciones relevantes en salud.
Asi hoy en dia, los sistemas de salud son cada vez mas complejos y sofisticados, con
informaciones técnicas que requieren de una lectura mas perfeccionada y una comprension
técnica mayor. En este sentido, la promocién de una la literacia en salud®, entendida como la
competencia cognitiva y social, bien como la habilidad de un individuo de acceder,
comprender y utilizar la informacion sobre salud para promover y mantener su salud, resulta
indispensable para entender el funcionamiento del sistema de salud, asi como para obtener

mejores resultados en salud.

La distribucién de informacion, conocimientos y capacidades de este tipo es bastante desigual
en las sociedades, generalmente en detrimento de los mas excluidos (Ingleby, 2011). Es decir
que existe un desequilibrio entre los diferentes grupos sociales, siendo aquellos en situaciones

méas wvulnerables, los mas afectados, de esta forma la capacidad de tomar decisiones

® Literacia em salde, segundo a Organizacdo Mundial da Satide (OMS), a literacia em satide define-se como um conjunto de
“competéncias cognitivas e sociais e a capacidade dos individuos para ganharem acesso a compreenderem e a usarem
informagdo de formas que promovam e mantenham boa saude” (WHO, 1998).
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fundamentadas sobre cuestiones de salud, se encuentra también limitada por las condiciones

sociales.

Si bien existen iniciativas que promueven una mayor literacia en salud, llevadas a cabo tanto
por servicios de salud, como por asociaciones y organizaciones no gubernamentales, su
impacto sobre los inmigrantes ha sido bastante limitado sobre todo por la ausencia de una
vision sistémica y holistica (Inglevy, 2011, WHO, 2010). Algunos estudios han demostrado
que poblaciones con baja literacia en salud, por ejemplo recorren mas a las urgencias,
descontindan la medicacion y no utilizan los servicios de prevencion (Kickbush and Maag;
2005; Lindstrom & Eriksson, 2011).

Una de las criticas a la nocién de literacia en salud, cuando se trata de poblaciones
inmigrantes se refiere precisamente a considerar la literacia como competencias y/o
conocimientos que “se deben” adquirir en una logica vertical, top-down, lo que afecta otras
representaciones sobre salud, que puedan existir dentro de estas comunidades, desvalorizando
los significados culturales que la salud y la enfermedad pueden tener en otras culturas. En esta
I6gica el conocimiento sobre la salud tiende a converger y unificarse, en lugar de
multiplicarse y tornarse mas abierto a otros significados y sentidos sobre la salud. Resulta asi
necesario abordar la literacia en salud como un conocimiento dindmico y en construccion,
basado también en “otros” saberes, experiencias y practicas de salud. Siguiendo a Padilla
(2013) parece mas indicado hablar de una “literacia en salud intercultural”, que incluya mas
de una perspectiva o como refiere Challinor (2012), considerar la literacia de los sistemas de
salud y no de la salud, porque de esta forma solo se valoraria el modelo biomédico de salud,

no dando lugar a otros significados.

La literacia en salud como es entendida actualmente no incorpora, como mencionamos,
aspectos vinculados a la cultura ni interpretaciones de comportamientos y practicas de salud
diferentes, que ayuden a entender a pacientes de diferentes culturas. Con todo, la literacia en
salud, resulta un concepto bastante Gtil para entender la comunicacién entre el profesional de
salud y el paciente inmigrante, desvelando la brecha entre el conocimiento que tiene el
paciente sobre salud y el conocimiento que el profesional de salud asume que el paciente
tiene, asi lo que puede ser considerado en una primera lectura como ignorancia, no

necesariamente lo es (Ingleby, 2011).
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La literacia en salud a nivel de los pacientes, ayuda para el ejercicio de la ciudadania en salud
en sentido amplio. La promocion de la ciudadania de salud y de la literacia en salud son

estrategias de mejora de los servicios de salud (Padilla, 2008).

El modelo de ciudadania de salud busca a su vez crear un modelo de salud, basado también en
la centralidad del paciente, cuyo eje central es la ciudadania. La nocién de ciudadania de salud
asume la salud como un derecho, que implica un mayor envolvimiento de los ciudadanos en
cuestiones de salud, tomando decisiones informadas, a través e la literacia en salud (Padilla,
2008; Padilla et. al., 2013) donde se promueve un paciente activo, participativo y responsable

por su propia salud (Padilla, 2009).

Un aspecto central de la concepcidn de una ciudadania de salud que queremos rescatar, mas
alla de la incorporacion del paciente de forma activa, es la incorporacion del paciente como
sujeto de derecho; y con esto la intervencion y responsabilizacion del Estado, es decir el
ejercicio de la ciudadania funciona a nivel individual del paciente, pero es garantizada por el

Estado en su caracter de catalizador de las politicas publicas.

Resulta interesante discutir, en qué medida la ciudadania, en su interpretacion amplia como
generadora de individuos con derechos politicos y sociales, puede vincularse a la salud; es

decir si tiene la ciudadania un potencial inclusivo en términos de salud?

La ciudadania a su vez incluye y excluye, jugando también un papel de dictamen social, moral
y simbdlico, reforzando un sistema de valoracion, donde se “construyen” los excluidos, la
ciudadania se configura asi también como una fuente de exclusion. Quiénes serian en este
caso los ciudadanos? Para evitar esta formulacion, resulta fundamental incorporar en la
ciudadania de salud, el aporte sustancial de Soysal (1994) sobre la importancia de los
derechos humanos (Soysal 1994) como extension de los derechos civiles y sociales, asi la
ciudadania puede ser ejercida por los ciudadanos y también por los “no” ciudadanos, como
seria el caso de los inmigrantes en situacion irregular. En definitiva se trata de englobar
principios universales como los derechos humanos y en este caso el derecho a la salud, a
principios nacionales, enmarcados en un estado de derecho. Mas alla que puede excluir (en la
formulacion) aquellos “no” ciudadanos, esto mas que un problema conceptual, es un

problema de falta de mecanismos rapidos y efectivos de regularizacién y legalizacion.

Por otro lado, la ciudadania de salud como modelo pretende también incluir al paciente, darle

voz al paciente sobre su propia salud, promover la participacién, siendo que también se lo
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empodera, lo cual tiene impactos positivos no solo a nivel de la salud, sino de la participacion
ciudadana, en otros &mbitos de la sociedad.

La ciudadania en salud, es actualmente una perspectiva bastante interesante, pero que también
tienen sus limitaciones, implica una mayor responsabilidad que se traslada a la persona sobre
su propia salud lo que trae desafios. Por un lado que el paciente sea responsable sobre su
salud, trae implicito que la persona tenga conocimientos suficientes y que a su vez tenga
capacidad de tomar decisiones utilizando esos conocimientos. Asi la literacia en salud, en el
sentido de formacion en salud, es indisociable del compromiso de parte del servicio en
brindar también estos conocimientos, de forma legible y adecuadas al paciente. Es en este
sentido que la competencia cultural y la literacia en salud ayudan a un mayor ejercicio de la
ciudadania en el campo de la salud.

Otro aspecto que funciona como condicionante se refiere al sistema de conocimientos Unico
(el modelo de salud biomédico) en el cuél se basan los cuidados de salud, que excluye y
desvaloriza otros conocimientos, mientras el sistema de salud no reconozca las necesidades
sociales, los saberes leigos/populares, ni la pluralidad de practicas de salud, seguiran
existiendo situaciones de exclusion (Carapinheiro, 2001). Por lo tanto la ciudadania de salud
para ser efectiva necesita de informacion, conocimiento y capacidad. En este sentido, la
literacia en salud también puede contribuir para cerrar la brecha entre diferentes grupos

sociales, donde sabemos que los conocimientos no se encuentran igualmente distribuidos.

Por otro lado responsabilizar al paciente puede tener también varios riesgos, hasta que punto
puede una persona decidir si no tiene informacién suficiente o si no entiende la informacién, o
si no conoce las consecuencias, si se encuentra en un estado vulnerable, si atraviesa un

trauma, si estéa solo, si es victima de discriminacion, violencia o maltrato.

Como hemos presentado, la ciudadania en salud es importante como eje central de una
politica de salud publica para mejorar los servicios de salud para todos, incluidos los
inmigrantes. En Portugal la apuesta hacia una ciudadania de salud, se encuentra como eje
estratégico de salud en el plano nacional de salud (PNS 2010-2016) que contiene un espiritu
inclusivo que es importante destacar. Con este enfoque de una salud mas ciudadana, se
pretende rescatar el paciente como figura central de los servicios de salud y la participacién
del mismos, tanto en su propia salud como en las decisiones sobre salud colectivas. Como

presentamos el riesgo es que no todos los ciudadanos se encuentran aptos para ejercer sus
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derechos de ciudadania, ni en iguales condiciones para hacerlo. El ejercicio de la ciudadania
es indisociable del contexto donde se ejerce.

Las perspectivas de literacia y ciudadania en salud a nivel individual deben complementarse
con la competencia cultural como estrategia para reducir desigualdades en salud entre los

diferentes grupos sociales.

3.5.1. Visiones complementarias en una aproximacion multinivel a los cuidados de salud

Las perspectivas presentadas son herramientas Gtiles para reducir las desigualdades en salud y
para adaptar los sistemas de salud a las diferentes necesidades, mejorando la calidad de la
salud para toda la poblacion incluidos los inmigrantes.

Como vimos, las perspectivas de la competencia cultural y la sensibilidad a la diversidad son
importantes a nivel de los sistema de salud y la literacia y la ciudadania en salud son

importantes a nivel individual de los pacientes.

La competencia cultural y la sensibilidad a la diversidad funcionan a nivel del sistema de
salud, como estrategias de adaptacién del mismo a diferentes necesidades. Se trata de
respuestas que surgen en un inicio debido a la escasa utilizacion de los servicios de salud por
parte de los inmigrantes, creando y desarrollando recursos (mediadores, lineas telefdnicas,
folletos, etc.) para minimizar las barreras linglisticas y culturales detectadas como
importantes barreras de acceso entre las poblaciones inmigrantes. La competencia cultural es
responsabilidad del profesional, que tiene que formarse a través de conocimientos,
capacidades y actitudes para entender las necesidades de los inmigrantes.

La literacia en salud y la ciudadania funcionan a nivel de los usuarios y también contribuyen a
reducir las barreras de comunicacion entre los profesionales de salud y los usuarios, a travées
de mayores conocimientos de salud que permitan un ejercicio de los derechos sociales. Para el
paciente inmigrante el ejercicio de los derechos de salud ayuda también a evitar actitudes

discrecionales en base a la cultura, clase, etnicidad.

Las propuestas de competencia cultura, sensibilidad a la diversidad, literacia en salud y la
ciudadania en salud contribuyen de forma complementaria a mejorar la atencion de salud,

aproximando los pacientes al servicio y viceversa, reforzandose mutuamente.
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Esta vision complementaria asienta también en que la salud tiene que ser construida por
todos, por las personas desde su singularidad y desde su igualdad, no debe ser Gnicamente ni
un emprendimiento exclusivamente medico, ni una responsabilidad Unicamente politica, sino

un esfuerzo a varios niveles.

Asi para reducir las desigualdades de salud es preciso apostar a tres niveles: a nivel
institucional, a nivel de la organizacion de los servicios de salud y a nivel de la relacion

clinica entre pacientes y profesionales.

A nivel institucional, nos referimos al acceso a la salud, en este sentido se debe priorizar una
salud publica basada en los principios de universalidad e igualdad, se promoviendo un acceso
igualitario a todos los ciudadanos. La salud publica debe basarse en los principios de

universalidad, a través de un acceso igualitario y equitativo.

A nivel de la organizacion de los servicios de salud, fomentando y disponibilizando recursos
que permitan una competencia cultural y una sensibilidad a la diversidad mayor. Los servicios
deben ser también flexibles, adaptarse a nuevas realidades y ser colaborativos interna y

externamente.

A nivel clinico, nos referimos a la relacion clinica entre el profesional de la salud y el paciente
inmigrante en términos de la calidad de la atencion. En este sentido la literacia en salud y la
ciudadania en salud por parte de los pacientes junto a la atencion centrada en la persona
utilizando recursos de competencia cultural y sensibilidad por parte del profesional de salud
resultan fundamentales. Se debe priorizar el principio singularista, de la competencia cultural,
de la atencion centrada en el paciente desde su individualidad, considerando las diferencias
sociales, econdmicos, culturales, de género, etc. Esta atencion debe ser (re)formulada
continuamente y construida en cada interaccion para evitar generalizaciones y uniformacion
de conductas de forma acritica. La competencia cultural y la singularidad del paciente deben

complementarse para evitar respuestas estandarizadas culturalmente.

La atencion igualitaria, es ciega a las diferencias y acaba por encubrir una asimilacion
generalizada hacia préacticas y comportamientos socialmente adecuados y legitimados
institucionalmente. Desde el control de la natalidad, la utilizacion de ciertos métodos
anticonceptivos, el seguimiento del embarazo, hasta la “correcta” parentalidad, todas estas
conductas implican regularizaciones y “normalizaciones” de comportamientos, que no

necesariamente tienen relacién directa con el contexto cultural de los inmigrantes. Asi, en el
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tratamiento igualitario, se pierde equidad y se desvaloriza el impacto que tienen las
diferencias culturales y las desigualdades sociales en la salud.

De ahi la importancia de rescatar la competencia cultural y la sensibilidad a la diversidad por
el lado del sistema conjuntamente con la literacia y ciudadania de salud por el lado del

paciente para evitar reproducir las desigualdades existentes.

Para ello, esta propuesta de visidn complementaria y en tres niveles (desde el sistema, el
servicio y la relacion paciente-profesional), debe basarse en los principios de igualdad y
equidad simultaneamente. Igualdad en el ejercicio de los derechos y equidad en el acceso y la
atencion sanitaria. A su vez, el principio de equidad que funciona a nivel de la préactica
médica debe incluir un auto-examen critico sobre la propia cultura, sobre las propias creencias

y sobre las expectativas creadas sobre el “otro”, el denominado etnocentrismo dual (De

Santis, 1994).

Asi, la atencion se torna méas equitativa e inclusiva y no se basa Unicamente en aspectos
culturales, sino en la combinacion de estos con los determinantes sociales de salud. El
derecho a la salud es también entendido en este marco. Las politicas de salud no pueden ser

desprendidas del contexto donde se ejercen.

Por ultimo, quisiera llamar la atencion sobre dos consideraciones respecto al nuevo paradigma
de la salud publica. Recordemos que esta nueva vision privilegia, los estilos de vida
saludables y la calidad de vida y la salud se concentra mas en la promocion y el bienestar

social, lo que implica un mayor compromiso individual.

La primera consideracién es llamar la atencion sobre otra lectura mucho méas pragmatica y
menos idealista de esta vision que pretende promover estilos saludables y mayor participacién
en la propia salud y que tiene como base principal la reduccién de costos de salud del Estado,
trasladando los mismos a la esfera privada de los individuos (es decir menos medicamentos y
menos tratamientos complementarios de diagndstico que generan importantes costos de salud
al Estado y méas alimentacion saludable, ejercicio fisico, etc. generando mayores costos

individuales).

La segunda consideracidn se refiere a que este nuevo paradigma de salud publica con énfasis
en los estilos de vida saludables y los comportamientos individuales, donde la responsabilidad
sobre la propia salud se centra mas en el individuo, puede conducir a una culpabilizacién de

los individuos segun adhieran o no a los comportamientos esperados, desvalorizando la
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importancia de los determinantes sociales de la salud (la persona no quiere ser saludable
versus la persona no “puede/sabe” ser saludable). En este sentido este modelo de salud
publica puede también generar procesos de culpabilizacion en los individuos, des-
responsabilizando al Estado en su caracter de catalizador de las politicas sociales y publicas
de salud. (Katz & Peberdy, 1998; Ewles & Simnett, 1999).

En los capitulos anteriores, hemos presentado las perspectivas que constituyen las lineas
tedricas que estructuran el marco analitico de la presente investigacién de donde surgen los
nuestros conceptos centrales de analisis. Partimos de las desigualdades de salud como
desigualdades sociales, centrando el anélisis en los determinantes sociales de salud y en la

migracién como un importante componente de los mismos.

Nos basamos en la evidencia que demuestra las dificultades de acceso de los inmigrantes a la
salud, considerando que las mismas no solo limitan y condicionan su acceso a los cuidados de
salud, sino también su inclusion social y el ejercicio de una ciudadania plena, considerando el
acceso efectivo a la salud como una cuestion de ciudadania. De ahi la importancia de rescatar

propuestas que combinen esfuerzos a diferentes niveles.

De la articulacion de estas perspectivas tedricas surgen varias cuestiones que pretendemos
responder y que servirdn para conocer un poco mas esta realidad social con la finalidad Gltima
de reducir las desigualdades de acceso a la salud de los inmigrantes. Pretendemos conocer
cuales son las principales barreras de acceso a la salud para las mujeres inmigrantes y como se
establece la relacion entre profesionales de salud y mujeres inmigrantes y que ldgicas
sustentan esta relacion? Asi como identificar cuales son las respuestas hasta ahora utilizadas

por ambos para el efectivo acceso a la salud y la prestacion de cuidados de calidad.
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4. LASALUD Y EL DERECHO A LA SALUD EN EL AMBITO
NACIONAL E INTERNACIONAL

En este capitulo hacemos una referencia al derecho a la salud en el ambito internacional y
presentamos el marco juridico sobre salud en Portugal. También presentamos brevemente la
evolucion y el surgimiento del Servicio Nacional de Salud Portugués, haciendo hincapié en la

ultima reforma de los cuidados de salud primarios.

La definicion sobre salud en el mundo occidental ha cambiado a lo largo del tiempo, pasando
de una concepcion meramente biologica, definida por la ausencia de enfermedad a una
concepcion mas holistica que incorpora aspectos psicoldgicos, emocionales y sociales. Segun
la definicion de la Organizacion Mundial de la salud, la salud representa el bien estar fisico,
mental y social de una persona, siendo condiciones fundamentales para una buena salud, la
alimentacion, la vivienda, la educacion, los medios de subsistencias adecuados, un ecosistema

estable, recursos sustentables, ciudadania, justicia social y equidad (WHO, 1948, 1986).

La salud de una poblacidn, asi como el acceso a los cuidados de salud son un indicador clave

del desarrollo social y humano de una sociedad.

El derecho a la salud es reconocido y garantizado por diversos tratados nacionales e
internacionales. El primero y fundamental es la Declaracion Universal de los Derechos del
Hombre (DUDH) del afio 1948, que asegura el respecto universal y efectivo de los derechos
del hombre vy las libertades fundamentales y proclama los derechos econémicos, sociales y
culturales. En su articulo n° 25, establece que:

“toda persona tiene derecho a un nivel de vida suficiente que le asegure a su familia la salud y
el bienestar principalmente en relacion a la alimentacion, vestuario, vivienda, asistencia

médica y servicios sociales necesarios” (ONU, 1948).

Ademéas de esta Declaraciéon, que constituye un marco de referencia para el derecho
internacional, existen otras convenciones y pactos que reconocen el derecho a la salud, en este

sentido solo mencionaremos algunas de ellas.

La Carta Social Europea (DSE) del Consejo de Europa del afio 1961 asegura los derechos
econdmicos y sociales y establece en su articulo n® 11 el derecho a la proteccion de la salud y

el derecho a la asistencia social y médica por parte de los Estados, para cualquier persona,

93



independientemente de su condicion econdmica y social. Asimismo, la Carta de los Derechos
Fundamentales de la Unidon Europea (CDFUE) establece los derechos civiles, politicos,
econdémicos y sociales de los ciudadanos de la Unidn Europea. Asegura el derecho a la
proteccion de salud en su articulo n°® 35, donde establece que todos los ciudadanos tienen

derecho a acceder a los cuidados médicos.

La Convencién Internacional sobre los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las
Naciones Unidas del afio 1966, se refiere a la proteccion de salud en su articulo n® 12 donde

establece que los Estados reconocen el derecho de salud fisica y mental de todas las personas.

Asimismo la Convencion de los Derechos de los nifios de 1989, también establece el derecho
a la proteccion de la salud de los nifios, donde se reconoce que se les debe atribuir el derecho
a los servicios médicos y a la educacion, siendo que ningun nifio debe ser privado de este

derecho.

En relacion a la poblacion inmigrante, la Convencion Internacional de Proteccion de Derechos
de los trabajadores inmigrantes y los miembros de sus familias (1990) reconoce la
importancia del efecto de la inmigracion para los trabajadores y lo extiende a las familias y
establece la proteccion de los derechos humanos fundamentales para estos trabajadores,
incluido el derecho de recibir cuidados médicos en iguales condiciones que los nacionales.
Sin embargo, como sefiala Pace (2011), citando al secretario general de las naciones unidas,
Ban Ki-Moon, “ninguna de las naciones europeas ha firmado o ratificado la Convencion
Internacional de Proteccion de los Derechos de los trabajadores migrantes y sus familias,
denegando asi derechos basicos a los inmigrantes”. Esta Convencion establece a igual
tratamiento en el acceso a los servicios de salud a trabajadores inmigrantes regulares, a su vez
la misma convencion en su articulo 12 establece el derecho al tratamiento médico de
emergencia a todos los inmigrantes, independientemente de su situacion legal (Pace, 2011,
UN, 1990). A pesar de que algunos paises europeos estan advocados en este sentido, ninguno

lo ha reconocido formalmente (Pace, 2011)

Asimismo, todos los paises europeos son miembros de las Naciones Unidas y forman parte
del tratado de derecho humano internacional y del Comité de Derechos economicos, sociales
y culturales, que garante entre otros derechos, el acceso a un servicio de salud apropiado

(Committee on Economic, Social and Cultural Rights, 2000).
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A su vez la Convencion de las Naciones Unidas sobre la Eliminacion de todas las formas de
Discriminacion Racial, establece la obligacion a los estados de asegurar el acceso a la salud
para todas las personas, incluyendo los inmigrantes indocumentados y los requerentes de asilo

(Committee on the Elimination of Racial Discrimination, 2004).

También algunos paises europeos forman parte de la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT) donde se establecen principios de justicia social y trabajo. Paises europeos como
Portugal, Italia, Eslovenia y Cyprus también forman parte de las convenciones sobre los

derechos de proteccidn de los trabajadores inmigrantes (Pace, 2011).

A nivel europeo, existen varios instrumentos que garanten el derecho a la salud de los
inmigrantes, incluso aquellos en situacion irregular. La Convencion Europea de Proteccion de
los Derechos Humanos y las Libertades Fundamentales el consejo de Europa establece
también entre los derechos fundamentales, el derecho a la salud (1996, 2003, 2005, 2010).

Los paises europeos, también forman parte de la Organizacion Mundial de la Salud, donde se
establece en su constitucién el derecho a la salud (OMS, 1946) y especificamente el derecho a
la salud de los inmigrantes en la Asamblea Mundial de la Salud (OMS, 2008)

En el caso de la Unién Europea, el Tratado de Lisboa, en Diciembre de 2007, reitera la
importancia de los derechos humanos como valores fundadores de la Unién Europea (EU,
2010) estableciendo el derecho de todos al acceso a los cuidados de salud y al tratamiento

médico, asegurando la proteccién de salud como prioridad en la politicas de la unién europea.

A nivel nacional, Portugal, Espafia, Italia, Holanda, Hungria y Bélgica reconocen el derecho a
la salud para todos los residentes en el territorio nacional en sus constituciones nacionales
(Pace, 2013). Aungue aun falta un largo camino para asegurar el acceso a la salud de los
inmigrantes en Europa, algunos buenos ejemplos son llevados a cabo por algunos paises para
garantizar el acceso a la salud de los inmigrantes indocumentados. Siendo necesarias no
Unicamente definiciones claras de la ley e implementacion rigurosa, sino también divulgacion

accesible a los inmigrantes y a los servicios de salud (Pace, 2011).

A pesar del derecho a la salud estar garantizado por diversos acuerdos y convenciones
internacionales y europeas, en la Unidn Europea las limitaciones y negaciones de este derecho
de salud a los inmigrantes son frecuentes (Pace, 2011). En la practica este derecho no es

implementado de forma igualitaria para extranjeros y nacionales (Barros & Pereira; 2009).
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Tabla 4 : Algunos instrumentos legales internacionales y europeos sobre salud

Nombre Ambito Afio
Declaracion Universal de los Derechos | Naciones Unidas 1948
del Hombre
La Convencién Europea de Proteccion de | Consejo de Europa 1950

los Derechos Humanos y las Libertades
Fundamentales

Carta Social Europea Consejo de Europa 1961 /1996

Convencidn Internacional de los Derechos | Naciones Unidas 1966
econémicos, sociales y culturales

Convencién Internacional de la | Naciones Unidas 1969
Eliminacion de todas las formas de
Discriminacion Racial

Convencidn de los Derechos de los nifios | Organizacion de las Naciones Unidas | 1989

-ONU
Carta de los Derechos fundamentales de | Unién Europea - UE 2000
la Unién Europea
Directiva europea sobre el combate a la | Unién Europea - UE 2000

discriminacion racial

Fuente: Elaboracion propia.

4.1. Legislacion sobre salud en Portugal

Una mirada retrospectiva, permite verificar que Portugal ha realizado grandes esfuerzos en
relacion a los derechos de salud de la poblacién a través de varios compromisos

institucionales realizados a lo largo de los afios.

Existen en Portugal diferentes niveles de legislaciones que contemplan el derecho a la salud,
desde el nivel méas general, que se establece en la Constitucion de la Republica Portuguesa y
la Ley de Bases de la Salud, hasta niveles particulares, constituidos por Decretos, Despachos
y Porterias que han venido a ser implementadas recientemente y que actdan como directivas a

través de circulares informativas’.

Asi, el derecho a la salud en Portugal se encuentra estipulado en la Constitucion de la
Republica Portuguesa de 1976 y ratificado en la Ley de Bases de la Salud, aprobada por la
Asamblea de la Republica en 1990.

7
Las circulares informativas no constituyen fuente de derecho, pero si son obligatorias para los agentes de la administracion publica en
este caso, todos los establecimientos de salud del SNS.
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La Constitucion de la Republica Portuguesa (CRP) establece en su articulo 15 que “los
extranjeros y los apatridas que se encuentren o residan en Portugal gozan de los derechos y
estan sujetos a los deberes del ciudadano portugués” (articulo 15°, n°l), con excepcion en
algunos casos de los derechos politicos y de los derechos y deberes reservados
exclusivamente a los ciudadanos portugueses (cfr. n°® 2 a 5 do artigo 15° da CRP).
Relativamente al derecho a la salud, el mismo integra los llamados derechos fundamentales
sociales, previstos en el articulo 64° que estipula que “todos tienen derecho a la proteccion de
la salud y el deber de defenderla y promoverla” (Articulo n°® 64). La CRP es aun mas
generosa en este capitulo que la DUDH, donde se establece como mencionado anteriormente,
“el derecho a un nivel de vida suficiente para asegurar a su familia salud y bien estar”. En la
CRP no se consagra unicamente el derecho a la salud, sino que se establece el deber del
Estado de proveer las condiciones para efectivizar ese derecho a la salud a través de la
creacion de un servicio nacional de salud universal y general teniendo en cuenta las
condiciones econdmicas y sociales de los ciudadanos, tendencialmente gratuito (articulo 64°,
n°2 da CRP) (Miranda, 2010). Sin embargo la legislacion posterior, en general limita o

condiciona esos derechos.

El Servicio Nacional de Salud (SNS) es creado a través da Ley de Bases de la salud aprobado
por la Ley n° 48/90, del 24 de Agosto y se basa en los principios de universalidad, generalidad

y gratuidad® para todos los ciudadanos.

Esta ley del SNS no hacia referencia a la diferenciacion entre ciudadanos incluyendo a toda la
poblacion. Unicamente a finales de la década del 90 cuando la inmigracion se constituy en
un hecho notorio para Portugal, es que la legislacion cambid y fue publicado un Despacho del
Ministerio de Salud, en el cual se establecié una equiparacion entre ciudadanos extranjeros
legalmente residentes en Portugal y ciudadanos portugueses “todos los ciudadanos tienen
derecho a la prestacién de cuidados globales de salud y por esa razon todos los medios de
salud existentes deben ser disponibilizados en la exacta medida de las necesidades de cada
uno”. Segun el mismo despacho, el SNS abarca a todos los ciudadanos independientemente
de su nacionalidad, estatuto legal o situacion economica, estableciendo que “son beneficiarios
del Servicio Nacional de Salud todos los ciudadanos portugueses” Yy también “son
beneficiarios del Servicio Nacional de Salud los ciudadanos extranjeros residentes en
Portugal ” (Despacho del Ministerio de la Salud n°25.360/2001).

8 Cuidados de salud tendencialmente gratuitos regulados un régimen de tasas moderadoras.
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Por otro lado abre la posibilidad de acceso a los cuidados de salud a los inmigrantes
irregulares, estableciendo un régimen especial para los ciudadanos extranjeros en situacion
irregular, es decir aquellos ciudadanos que no posean titulos de autorizacién de permanencia o
residencia, ni visa de trabajo, permitiendo el acceso a los cuidados de salud mediante la
presentacion de un atestado de residencia. Asi, para acceder al SNS los ciudadanos
portugueses deben solicitar una tarjeta/carné (cartdo de utente) en el Centro de salud de su
residencia (Decreto-Ley n.° 198/95, 29 de Julio substituida pelo Decreto-Ley n.° 468/97 do 27
de Febrero e n® 52/2000, do 7 de Abril). Mientras que los ciudadanos extranjeros en situacion
irregular deben presentar un documento que compruebe su residencia en Portugal por mas de
90 dias emitido por la Junta de Freguesia de la zona de residencia (Barros e Pereira, 2009).
Sin embargo en estos casos, los servicios de salud podran cobrar a los pacientes extranjeros
los gastos efectuados de acuerdo con los valores en vigor, atentos a las circunstancias
econdmicas y sociales de las personas (Miranda, 2010). Como consecuencia de la crisis
econdmica y las medidas de ajustes derivadas de la intervencién de la Troika en Portugal,

algunas de estas medidas se encuentran amenazadas.

En relacion al acceso a la salud de los inmigrantes irregulares, la Direccion General de la
Salud (DGS) emiti6 una Circular Informativa del 07/05/2009 para aclarar el sentido y el
alcance de este despacho referente al acceso a los cuidados de salud de los ciudadanos
extranjeros en situacion irregular, debido a las dificultades de interpretacion que surgieron y a
las malas praxis a este respecto. La Circular ratifica lo estipulado en el Despacho ministerial
25 y establece el acceso a los cuidados de salud materno-infantil y salud reproductiva en los
mismos términos para ciudadanos extranjeros y portugueses. Si bien las circulares no
constituyen fuente de derecho, son obligatorias para los agentes de la administracién pablica,
en este caso para los establecimientos de salud (Miranda, 2010). Con respecto a los menores
extranjeros en situacion irregular, la legislacion portuguesa también establece los mismos
derechos que atribuye a los menores de edad en situacion regular en el territorio nacional
(Decreto-Ley n°® 67/2004).

Con respecto a su financiamiento, el SNS funciona en parte a base del pago de tasas
moderadoras de los ciudadanos que efectlian descuentos para la Seguridad Social. Con todo,
la legislacion contempla también prestaciones de salud sujetas a un régimen de exencion de

las mismas. La persona debera realizar un procedimiento para obtener esta exencién que
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luego sera presentada en el centro de salud que le corresponde®. También existen cuidados de
salud exentos de pago de tasa de moderadoras (gratuitos). Los cuidados de salud gratuitos son
para todos los ciudadanos, independientemente de la nacionalidad y del estatuto legal. Los
dos cuadros siguientes resumen estas exenciones. El primero presenta el régimen de exencion
de personas /pacientes que no tienen que pagar las tasas moderadores, si bien en algunos
casos es necesario una constancia justificada; en el segundo cuadro se presentan los cuidados

de salud exentos de pago.

Tabla 5 : Régimen de exencion de tasas moderadoras (pacientes)

Personas con régimen de Exencion de tasas moderadoras

- Pacientes en situacion de comprobada insuficiencia econémica y sus miembros dependientes (es
necesario la presentacion de un comprobante).

- Nifios con edades hasta los 12 afios inclusive.

- Mujeres embarazadas y en el puerperio (hasta 8 semanas después del parto).

- Pacientes con incapacidad igual o superior a 60%.

- Pacientes trasplantados.

- Militares y ex militares de las Fuerzas Armadas incapacitados en forma permanente

- Bomberos .

- Desempleados con inscripcién en el Centro de Empleo y con subsidio de desempleo igual o inferior a
1,5 IAS e sus dependientes

- Donantes de sangre, células, tejidos y érganos

- Pacientes con enfermedades cronicas legalmente establecidas y comprobadas a través de declaracion
médica

- Jovenes en consulta en el Centro de Atendimiento a Adolescentes

Fuente: Guia de acolhimento dos utentes. Taxas moderadoras, Administracdo Central dos Sistemas de salde, IP,
2014

Tabla 6 : Régimen de exencion de tasas moderadoras (cuidados de salud)

Cuidados de salud gratuitos (exentos de pago de tasa moderadora)

- Situaciones de peligro para la Salud Publica (Enfermedades de Declaracién Obligatoria)

- Salud materna (hasta 8 semanas después del parto)

- Salud infantil (hasta 12 afios de edad)

- Consultas de planeamiento familiar y actos complementares prescriptos en las mismas (Interrupcion
voluntaria del embarazo).

- Cuidados de salud respiratorios a domicilio

- Cuidados de salud en el area de Dialisis

® Respecto a estos procedimientos existe recientemente un debate parlamentar y algunas alteraciones fueron realizadas
recientemente.
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- Programas de tratamiento de alcohdlicos cronicos y toxico dependientes

- Vacunacion prevista en el Programa Nacional de Vacunacion

Fuente: Guia de acolhimento dos utentes. Taxas moderadoras, Administracdo Central dos Sistemas de salde, IP,
2014

A pesar de la universalidad del sistema de salud portugués que garantiza el acceso a los
cuidados de salud, las desigualdades persisten y se mantienen (Padilla, 2013). Estas
desigualdades se ponen de manifiesto entre la poblacion inmigrante™®, las minorias étnicas y
otros grupos vulnerables, cuyas causas principales se encuentran asociadas a aspectos
politicos, socioecondémicos, comunitarios, organizacionales y personales (Padilla, Hernandez-
Plaza y Ortiz, 2012).

Respecto a la salud materno-infantil que es el tema de interés de la presenta investigacion, la
misma es considerada una “isla de excelencia” dentro de los cuidados de salud (Padilla,
2013), siendo ademas los indices de mortalidad materna e infantil importantes indicadores del
desarrollo humano de una sociedad. En la Declaracion de los Objetivos del Milenio de las
Naciones Unidas, se establecia como prioridad para el afio 2015, la reduccién de la tasa de
mortalidad materna. Este objetivo, no solo se relaciona con la promocion de la salud
reproductiva, sino que es asociado al desarrollo humano, a la disminucion de la pobreza y de
las desigualdades sociales a nivel mundial. A su vez, la salud materna, repercute en la salud
de toda la familia, y condiciona el desarrollo y crecimiento de los hijos, condicionando
también su futuro como adultos (WHO, 2007).

Dentro de los cuidados de salud reproductiva e materno se encuentran el planeamiento

familiar, el embarazo, el nacimiento de los hijos, el puerperio.

En Portugal, la CRP establece que cabe al Estado la garantia del derecho al planeamiento
familiar, la organizacién de las estructuras juridicas y técnicas que permitan el libre acceso a
todos los ciudadanos a estas consultas. En relacion al embarazo y a la salud materno-
infantil “...compete a los servicios de salud proporcionar a la mujer el conocimiento sobre las
condiciones de apoyo que el estado puede dar la prosecucion del embarazo y la maternidad.”
— A linea b) do n.° 2 do artigo 2.° da Ley 16/2007 de 17 de Abril.

10 A pesar de que se posibilita el acceso de los inmigrantes no documentados a los servicios de salud, su acceso se encuentra
condicionado al pago de las tasas moderadoras (decreto-ley sobre tasas moderadoras)
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Como fue referido anteriormente, la legislacion portuguesa, establece el acceso gratuito a las
consultas de salud materno-infantil, asi como la gratuidad de todos los exdmenes y consultas
médicas efectuadas durante el embarazo y hasta 60 dias después del parto, asi como también
el parto y cualquier internamiento por causa del embarazo en cualquier hospital perteneciente
al Servicio Nacional de Salud (Decreto-Ley n° 70/2000). Todos los ciudadanos,
independientemente de su nacionalidad y estatuto legal tienen garantizado el acceso a estas

consultas.

En el caso de la interrupcion voluntaria del embarazo (IVG), la legislacion portuguesa
establece desde el afio 2007, la posibilidad de la interrupcion del embarazo hasta las 10
semanas de gestacion debiendo ser realizada en establecimientos de salud oficialmente
reconocidos para tal efecto (Ley n.° 16/2007 del 17 de Abril)'*. Todas las mujeres,
independientemente de su nacionalidad y estatuto legal, tienen derecho a la interrupcion
voluntaria del embarazo, a una consulta de planeamiento familiar posterior y al acceso a los
métodos contraceptivos adecuados, no siempre de forma gratuita desde la imposicion del
régimen de austeridad consecuencia de la crisis econémica y la intervencion de la Troika
(Padilla, et al, 2014)

El siguiente cuadro resume la legislacion portuguesa relativa a la salud y a la salud materno-
infantil. Existen también convenios entre el Ministerio de la Salud y la Santa Casa de la

Misericordia de Lisboa (SCML) que no se encuentran referenciadas.

Tabla 7 : Principales medidas legislativas sobre salud

Legislacion Caracteristicas /Articulo Afo
Constitucion de la RepuUblica | Derechos sociales fundamentales Articulos:13,15 e 64 1976
Portuguesa
Ley n° 48/90 Ley de Bases de la Salud — Base | 1990
Ley 142/99 Proteccidn a la maternidad y paternidad 1999
Ley n° 111/2000 Ley de no discriminacion 2000
Ley 70/2000 Gratuidad de los examenes y consultas durante el | 2000

embarazo y hasta 60 dias después del parto

Despacho n° 25.360/2001 Acceso de ciudadanos extranjeros 2001

Decreto-Ley n°® 173/2003 de 1 de | Articulo n°® 2 (Tasas moderadoras e situaciones de | 2003
Agosto exencion)

Ley n° 67/2004 Registro Nacional de Menores 2004

1 Durante el periodo de escrita de la tesis, en el afio 2015 estuvo en discusion parlamentar, las condiciones de esta ley, en
relacion a la obligatoriedad de una consulta previa a la IVG.
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Ley 23/2007 de 4 Julio Ley de Inmigracién 2007
Decreto n° 84/2007 Decreto Reglamentar n® 84/2007 de 5 Noviembre 2007
Ley 16/2007 Articulo n° 2 Apoyo al embarazo y maternidad 2007
Porteria n® 1563/2007 de 11Dic Medios de subsistencia de ciudadanos extranjeros 2007
Ley 16/2007 Ley de Interrupcién voluntaria del embarazo 2007
Circular Informativa | Direccion General de la Salud (DGS) 2009
n°12/DQS/DMD

Manual DGS Manual de acolhimento no acesso ao sistema de saude de | 2014

cidaddos estrangeiros

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Secretaria General del Ministerio de Salud de Portugal

4.2. El Servicio Nacional de Salud en Portugal: Surgimiento, desarrollo y ultima

reforma

Al igual que otros paises europeos, como es el caso de Espafia, Italia, Suecia y Finlandia entre
otros, Portugal, adopta un sistema de salud universal de dominancia estatal, es decir en el cual

el Estado adquiere un papel central en la prestacion de la atencién sanitaria.

Durante la década del 60, Portugal presentaba a nivel europeo los peores indicadores de salud
de la UE (OCDE, 2000; Baganha & Ribeiro, 2002), tanto en términos de mortalidad infantil y
materna, como de cobertura sanitaria, dos de los principales indicadores utilizados para medir
la salud de un determinado pais. Asi, en esa altura la salud de la poblacion en general, era
muy precaria y exigia una reestructura profunda que ayudard a mejorar estos indicadores, lo
que vino a suceder timidamente a partir del afio 71 y se concretizd con la democratizacion vy el

nuevo desarrollo de un Estado social durante la década del 70.

Hasta el afio 1974 el sector de la salud en Portugal era constituido por diferentes organismos e
instituciones que proporcionaban cuidados de salud. Las mas importantes a nivel nacional
eran las misericordias, que eran instituciones de solidaridad social de cariz religioso que
gestionaban la mayor parte de las instituciones hospitaleras, los Ilamados hospicios en la
época, donde se atendia a la mayor parte de la poblacion. También existian antes de 1974 los
servicios médicos sociales que prestaban cuidados de salud principalmente relacionados con
la vacunacion, la proteccion materno-infantil y el saneamiento ambiental. Estos servicios eran

sustentados por las contribuciones de los trabajadores a través de las cajas de providencia y
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eran conocidos como los “médicos da Caixa”, a pesar de atender a gran parte de la poblacion
portuguesa, los médicos de este servicio tenian una imagen de desprestigio siendo conocidos
como un “servicio de pobres” (Teixeira, 2012). También en esa altura existian algunos

servicios privados dirigidos a la poblacién de mayores recursos (Baganha & Ribero, 2002)

En 1971, se lleva a cabo una importante reforma en el sector de la salud en Portugal,
considerada un marco histérico en la evolucion de las politicas de salud publica, que afectara
las decadas siguientes. Esta reforma establece una politica de salud centrada en los cuidados
de salud primaria, promueve la creacion de lo que hoy conocemos como centros de salud de
atencion primaria y reconoce por primera vez el derecho a la salud de todos los ciudadanos
(Decreto-Ley n° 413/71, del 27 de Setiembre). Esta reforma de 1971 es considerada, la
primera tentativa de creacion de un Servicio Nacional de Salud, y consistié en una profunda
reestructura del Ministerio de Salud y Asistencia. En ese entonces fueron creadas las
estructuras funcionales de lo que posteriormente seria el SNS, la Direccion General de la
salud, la Direccion General de los Hospitales y una red de cuidados primarios que luego

evoluciono en los centros de salud (Barros et. al, 2011; Fonseca, et. al, 2009)

En 1973 se crea el Ministerio de Salud, que sustituye el antiguo Ministerio de Salud y
Asistencia, marcando una fuerte division entre salud y asistencia y lo que significa que el
Estado, a través de la organizacion de este Ministerio de Salud pasaria a tener la

responsabilidad sobre la orientacidn de toda la politica de salud.

Con la democratizacion en el afio 1974 se producen alteraciones profundas en la concepcion
del Estado social y en la concepcién de las politicas sociales, incluidas las politicas de salud.
En el afio 1976 se comienza a vislumbrar la creacion de un Servicio Nacional de Salud (SNS),
que acaba por crearse en 1979 y que se reglamenta e implementa como tal mucho mas tarde a
mediados de la década del 90 (Carapinheiro, 2010; Fonseca, et. al, 2009). El Servicio
Nacional de Salud creado en 1979 se basa en los principios de universalidad, generalidad y
gratuidad. Unicamente, a partir del 2001, como consecuencia del aumento de la inmigracion
en Portugal, es que abarca a todas los ciudadanos, independientemente de su estatuto legal.

La creacion de un SNS universal y las politicas de salud implementadas por Portugal a partir
de los afios ochenta, lograron mejorar en gran medida los indicadores de salud de la
poblacién. Segun el informe de la OMS (2010), se destacan mejorias significativas a nivel de
los indicadores de salud en Portugal, en particular el aumento de la esperanza de vida, la

disminucion de la mortalidad en personas mayores de 65 afios y la reduccion de la mortalidad
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infantil, pasando de ser la méas alta de la UE en 1980 a valores proximos de la media europea
(WHO, 2010).

4.2.1. Ultima reforma del Servicio Nacional de Salud en Portugal

El servicio nacional de salud (SNS) ha sufrido varias reformas a lo largo de las ultimas
décadas, en lo que respecta a los cuidados de salud primarios que es el objeto de nuestro
interés, haciendo una breve y sintética recopilacion historica siguiendo el trabajo de Teixeira
(2012), observamos que los Centros de salud son creados en 1971, coexistiendo en esa altura
con los servicios médicos sociales referidos anteriormente. En 1983 son creados los centros
de salud integrados, también conocidos como ‘“de segunda generacion”, en 1999 son
reconfigurados, cambiando su estructura organizacional, en 2003 y en 2005 son nuevamente
reestructurados, en 2006 se aprueba el reglamento para la constitucién de las unidades de
salud familiar y en el 2008, se establece la creacion de los Agrupamientos de Centros de
Salud (ACES).

La ultima reforma del Servicio Nacional de Salud tiene a grandes rasgos el objetivo general
de garantizar su sustentabilidad y mejorar el servicio, torndndolo mas eficiente.
Especificamente en relacion a los cuidados de salud primarios, esta reforma pretende: mas y
mejores cuidados de salud, mayor accesibilidad, proximidad, calidad y satisfaccion para los
usuarios; para los profesionales de salud, mejores condiciones de trabajo, mejorar la

organizacion y recompensar las buenas practicas (Teixeira, 2012).

Entre los cambios estructurales mas importantes a nivel de los cuidados de salud primarios, se
encuentran la creacion de una nueva figura constituida por la Agrupacién de los antiguos
Centros de Salud (ACES) y la division de la prestacion de cuidados en cinco unidades
organicas: la unidad de salud familiar (USF), la unidad de cuidados de salud personalizados
(UCSP), la unidad de cuidados en la comunidad (UCC), la unidad de salud publica (USP) y la
unidad de recursos asistenciales compartidos (URAP) (Teixeira, 2012). Vemos como por un
lado se agrupan los centros de salud en agrupaciones mayores, los denominados ACES y por
otro lado se dividen los centros de salud en diferentes unidades lo que puede generar visiones

contradictorias.
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Estos cambios acaban por afectar tanto a los usuarios, como a los profesionales de salud. En
el caso de los usuarios generan confusion, ya que las diferentes unidades funcionan muchas
veces en los mismos edificios y no se encuentran debidamente identificadas; por otro lado se
comprueba entre los usuarios poco conocimiento sobre el nuevo funcionamiento del
“antiguo” centro de salud y en particular sobre la creacién de las nuevas unidades de salud,
cémo funcionan, qué cambid y cuél es el impacto a nivel de la atencion. Con respecto a los
profesionales de salud, la reforma afecta directamente la labor de los mismos, que se ven
obligados a adaptarse en poco tiempo a un sistema diferente y del cual tienen también escaso
conocimiento, en lo que se refiere a la instrumentacion de estas medidas. En este sentido,
como sefiala Teixeira (2015) la reforma fue poco explicada, poco divulgada y poco o nada

participada.

Como mencionamos, uno de los puntos centrales de la reforma, se refiere a la creacion e
implementacién de las Unidades de Salud Familiar (USF), cuyo objetivo es la prestacion de
cuidados de salud primaria “personalizados” basados en la proximidad entre el paciente y los
profesionales, garantizando la continuidad. Estas unidades son formadas por equipos de
médicos, enfermeros y administrativos que trabajan en un sistema de lista cerrada, es decir
tienen un ndmero determinado y fijo de pacientes. Se trata de unidades autonomas e
independientes en términos funcionales y técnicos, cuentan con sus propias reglas dentro del
sistema basadas en un compromiso asistencial contractual que en la préctica representa un
conjunto de principios y légicas de gestion empresarial trasladadas a la gestion publica de
salud (Teixeira, 2012). En particular en lo que se refiere al desempefio por objetivos y a la
evaluacion a través de un sistema de indicadores, donde el cumplimiento de ciertos

indicadores habilita la obtencion de incentivos financieros e institucionales.

Las unidades de salud familiar se crean en base a candidaturas, son los propios médicos y
enfermeros que tienen que presentar una candidatura al SNS para convertirse en USF, que
luego va a concurso para crear la unidad, hasta el momento ha funcionado de esta forma. Asi,
las unidades de salud familiar (USF) tienen sus propios reglamentos y trabajan en base a
objetivos predefinidos, los médicos, enfermeros y administrativos reciben un incentivo
monetario por cumplimiento de los objetivos, lo que trae, segin la opinion de varios
profesionales, nuevas desigualdades al interior de los antiguos centros de salud, ahora

divididos en unidades diferenciadas.
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Segun algunos estudios, existe entre muchos profesionales una disconformidad manifiesta en
relacion a esta reforma, donde a su vez, se sefiala que genera tensiones Yy rivalidades entre los
profesionales de salud dentro del propio servicio (Padilla et. al, 2014), asi como acaba por
generar también distinciones simbolicas entre profesionales y pacientes de “primera” y de
“segunda” (Teixeira, 2012). En este sentido genera también nuevas desigualdades en salud,
abriendo una brecha cada vez mayor entre los pacientes, en detrimento de aquellos en peores

situaciones y favoreciendo aquellos mas integrados en el sistema.

A lo largo de la presente investigacion, los impactos de esta reforma, en particular en lo que
se refiere a la creacion de las unidades de salud familiar, fueron frecuentemente mencionados
en todas las entrevistas realizadas con profesionales de la salud de los cuidados de atencién
primaria. Si bien esto no fue profundizado en este tesis, es sin duda un aspecto muy relevante

que afecta la practica cotidiana de los profesionales de salud.
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5. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

En este capitulo presentamos la metodologia de la investigacion utilizada. Comenzamos con
una breve descripcion de la investigacion cientifica en ciencias sociales y en particular de las
caracteristicas del enfoque cualitativo. Seguidamente presentamos nuestro disefio
metodoldgico, justificando su adecuacion a la investigacion, incluyendo la relevancia de la
problematica, el tipo de investigacion, los objetivos, los instrumentos de recolecciéon de
informacién y el andlisis de los datos. Discutimos sobre las dificultades y las potencialidades
de este disefio metodolégico y por Gltimo a modo de reflexion, introducimos algunas notas
“epistemologicas” que surgieron durante y a posteriori del proceso de investigacion
relacionada con las opciones metodoldgicas tomadas y la influencia que las mismas pueden

tener en la construccién del conocimiento.

La metodologia es una parte central de la investigacion cientifica, define por un lado la forma
como nos aproximamos a la realidad social que pretendemos investigar y por otro los
instrumentos y herramientas que utilizamos para la labor de hacer investigacion. Tiene asi un
caracter conceptual e instrumental. Asi, la investigacion cientifica es un proceso integrado en
la teoria que lo determina y le otorga significado (Almeida & Pinto, 1995). La metodoldgica
también es entendida como la disciplina instrumental al servicio de la investigacion

enfatizando la necesidad de un ejercicio de intuicion, creatividad e imaginacion.

Debatir sobre las opciones metodoldgicas que realizamos y como las mismas definen,
condicionan e influye la construccion del conocimiento es cada vez mas relevante,
particularmente en el area de las ciencias sociales. Desde cuestiones mas pragmaticas sobre la
posicién del investigador, el lugar de los sujetos investigados, las inter-relaciones y el
envolvimiento mutuo, hasta cuestiones de naturaleza mas cognitivas sobre el propio
significado de “hacer” ciencia y cual seria el lugar que deberia ocupar la investigacion social
en la sociedad real en términos de intervencion y transformacion. En esta linea, adherimos a la
idea de que las ciencias sociales y la sociologia en particular generan y producen importantes
aportes junto a los agentes sociales y en particular en el disefio e implementacion de las
politicas sociales. Es decir, nos interesa rescatar también el papel activo e instrumental de la
investigacion social en la resolucion de problemas, en la busqueda de soluciones, en el
planteamiento de nuevos desafios e interrogantes y en la creacion de espacios de reflexién

inclusivos y permeables, en este caso hacia afuera de la academia. En otras palabras,
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coincidimos con Burawoy (2005) en su definicién de la “sociologia publica”, como una
sociologia que privilegia el caracter interviniente de la misma y consideramos que la
investigacion social solo podré ser util, aplicada y utilizada por los grupos sociales con los
cuéles trabaja, siempre y cuando genere conocimientos capaces de ser apropiados y
valorizados dentro de estos mismos grupos. La sociologia publica también pretende escapar a
los determinismos y producir un conocimiento reflexivo y en didlogo con publicos extra-

universitarios, utilizando su lenguaje, sus logicas e intereses (Burawoy 2005, 2007).

5.1. Investigacidn cientifica en ciencias sociales

La investigacion cientifica en ciencias sociales es un proceso organizado y jerarquizado
compuesto por diferentes etapas relacionadas entre si e interdependientes que constituyen el
método o la estrategia metodoldgica. Es decir se trata de seleccionar el mejor camino para
alcanzar los objetivos, a través de la optimizacién de los recursos disponibles (Selltiz et al,
1974; Quivy & Campenhoudt, 1992). Tiene las caracteristicas de ser sistematica, empirica y
critica. Sistematica porque exige disciplina y un método, empirica porque los datos son
recolectados y analizados y critica porque esta siendo evaluada y mejorada constantemente

(Kerlinger, 2002, citado por Sampieri et al, 2006).

La investigacion cientifica puede perseguir diferentes objetivos, entre ellos, los mas
frecuentes son el de producir nuevos conocimientos, de encontrar soluciones para problemas

practicos, de testear hipdtesis, asi como el descubrir nuevas interrogantes.

Sin pretender ser exhaustivos, resulta importante rescatar las dos formas principales de
abordar la realidad social, es decir de hacer investigacion cientifica y de construir
conocimiento, el método deductivo y el método inductivo. A su vez resulta importante
mencionar los paradigmas que orientan estos abordajes, sabiendo que la discusion entre

positivistas y constructivistas ha contribuido mucho al avance delas ciencias sociales.

El método deductivo parte de ideas, hipétesis, teorias que se pretenden contrastar, verificar o
refutar a traves de la investigacion empirica, es decir a traves del levantamiento de datos
empiricos. A grandes rasgos, la teoria orienta la recoleccion y el analisis de los datos para
construir el conocimiento cientifico. En el caso de los fendmenos sociales, se obtienen datos

de la realidad social, no necesariamente a través de una reduccion de la misma, sino partiendo
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de generalizaciones abstractas que se aplican a la realidad particular, utilizando con
rigurosidad un método cientifico (Bourdieu, 2002). Los defensores de esta abordaje entre
ellos, Bourdieu, enfatizan que el método en las ciencias sociales debe ser tedrico, partir de
elementos conceptuales y tedricos para comprender la realidad social, pero a su vez debe ser
sometido a constantes aplicaciones préacticas de verificacion experimental. EI conocimiento
cientifico es producto de la relaciéon de interaccion entre sujeto-objeto cientifico, no objeto
real (que surge de la realidad inmediata), partiendo de generalizaciones abstractas, puestas a
prueba a través de un cuestionamiento empirico constante para dar surgimiento a un

conocimiento cientificamente validado. Asi, se construye el hecho social (Bourdieu, 2002).

El método inductivo, por su parte, funciona en un sentido contrario al anterior, es decir parte
de las observaciones, de los datos de la realidad y construye hipétesis desde los mismos para
volver una y otra vez a testearlas volviendo a mas observaciones (Bowling, 2014). En ciencias
sociales es comun la utilizacion de métodos inductivos para el estudio de los fendmenos
sociales, debido a las caracteristicas inestables, historicistas y multicausales de los mismos. El
método inductivo, permite el surgimiento inductivo de ideas que luego seran conceptualizadas

sin restricciones tedricas previas (Vasilachis, 2006)

La teoria fundamentada “grounded theory” es un excelente ejemplo de este tipo, utilizado en
Sociologia y uno de los métodos mas difundido entre los investigadores que realizan
investigaciones cualitativas en ciencias sociales. Surge en la academia norteamericana en el
ambito de la disciplina de sociologia, pero rdpidamente se expande a otras ciencias sociales,
alcanzando un importante desarrollo también en disciplinas como la psicologia, la educacién
y la enfermeria. Se trata del proceso de descubrir teoria a través de los datos sisteméaticamente
recogidos y analizados, sin conceptualizaciones tedricas previas de antemano (Vasilachis,
2006). Para la teoria fundamentada, las preguntas surgen de los datos, se favorece el proceso
inductivo y todos son considerados datos como sefialan Glaser y Strauss (1967), considerados
los padres fundadores de esta teoria, los datos, se refieren a todo lo que esté sucediendo en la
escena de investigacion, independientemente de la fuente de donde provengan esos datos,
entrevistas, observaciones, etc. No se trata Unicamente de qué esta sucediendo, sino también
de como sucede y lo que rodea a todo lo que sucede, siempre hay mas datos para corregir y

generar nuevas categorl'as.

Generar teoria desde los datos, es una de las caracteristicas fundamentales de la teoria

fundamentada, no se trata solo de describir, sino de privilegiar la «densidad conceptual» sobre
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la «descripcion densa» (Strauss y Corbin, 1994: 274, citado por Soneira, 2006). En este
sentido, la mayoria de las hip6tesis y conceptos utilizados vienen de esos datos y son
trabajados sistematicamente durante el proceso de investigacion (Glaser & Strauss, 1967).
Estos autores defienden también, que el proceso inductivo de levantamiento de datos, el

andlisis y la teoria mantienen una relacion reciproca.

Respecto a los enfoques principales de aproximarnos a los datos en la investigacion cientifica,
distinguimos asi el enfoque cuantitativo y el enfoque cualitativo. En grandes rasgos, el
enfoque cuantitativo busca describir y relatar los hechos, utiliza la recoleccion y el analisis de
datos para responder y comprobar hipotesis, se basa en el principio de que los fendmenos
sociales pueden ser conocidos, medidos y cuantificados, utiliza frecuentemente métodos

estadisticos.

Por su parte el enfoque cualitativo busca comprender, entender el fendmeno social y el punto
de vista del actor social, reconoce que més alla de la medicion, deben ser considerados los
contextos y los significados subjetivos del fendmeno analizado. Se trata de un proceso
flexible, dindmico que transita entre los hechos y su interpretacién, entre las respuestas y el
desarrollo de la teoria. Su propdsito consiste en construir la realidad tal como es observada
por los actores sociales (Sampieri, 2006). Asi, el enfoque cualitativo, se centra en los

significados y estudia los actores en el terreno “in their natural setting” (Bowling, 2014).

El enfoque cualitativo es mas utilizado para analizar fendmenos donde existe poco
conocimiento anterior y en relacion con asuntos mas complejos y sensibles. En términos
précticos, una de las caracteristicas de la investigacion cualitativa, es que el investigador
cualitativo es libre de cambiar el foco durante el transcurso del trabajo, siempre y cuando no
se pierda el rigor cientifico. Para ello es necesario la existencia de una distancia reflexiva que
implica desprenderse de valores, creencias y preconceptos, asi como la anulacion de posturas
etnocentristas y/o relativistas junto a una orientacién abierta en la forma de escuchar y mirar.
El desarrollo de las categorias de anélisis, se realiza antes, durante o después de terminado el

proceso de investigacion, se trata, asi de un proceso inductivo.

Actualmente, existe una tendencia en la investigacion en ciencias sociales para la utilizacion
de ambos enfoques, tanto el cualitativo, como el cuantitativo, lo que se suele conocer como
triangulacién metodoldgica (Denzin, 1994) o estrategias metodolégicas mixtas (Creswell,
2009), cuya finalidad es utilizar diversos metodos, sean extensivos o intensivos para obtener

una comprension mas acabada del problema de investigacion, respondiendo a la complejidad
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del fendbmeno desde méas de una perspectiva. La investigacion mono-método, ya no resulta la
Unica en la investigacion cientifica. Asi, los métodos mixtos pueden ser utilizados a lo largo
de toda la investigacion o en diferentes fases de la misma, dependiendo de la necesidad de
uno u otro tipo de abordaje (Creswell, 2005). La division entre métodos intensivos y
extensivos, que caracterizé los debates metodoldgicos de las ciencias sociales durante largo
tiempo, enfrentando positivistas y constructivistas ha venido a decaer en los ultimos afios,

dando paso a la utilizacion mayor de métodos mixtos.

En nuestro caso, utilizamos la triangulacion metodologica en el sentido de transitar de la
evidencia empirica al andlisis de documentos en este caso, la legislacion y los planos
nacionales de integracion y de salud. A su vez transitamos entre las observaciones y las
entrevistas, siempre en didlogo y comparacion. El desarrollo de esta investigacion en un
proyecto mas amplio, nos permitié también contrastar resultados. En definitiva no utilizamos
una sola perspectiva o una sola técnica para conocer la realidad de este fendmeno, sino que lo
abordamos desde varias perspectivas y con una variedad de instrumentos empiricos. Esta
triangulacion metodologica contribuye a la solidez y “validez” de los resultados, si bien en
términos de validez la investigacion cualitativa tiene sus propios presupuestos a los cuéles

adherimos.

5.2 Caracterizacion del problema de investigacion

La presente investigacion pretende contribuir para aumentar y mejorar el conocimiento sobre
la prestacion de cuidados de salud materna e infantil a mujeres inmigrantes, aportando
herramientas metodoldgicas y conceptuales capaces de comprender esta realidad social en
toda su complejidad. Incorporando también los determinantes sociales de salud, asi como las

actitudes y practicas de los profesionales de salud en su analisis.

5.3. Opcién metodologica y tipo de investigacion

Las opciones metodoldgicas que orientan esta investigacion son concebidas tanto en su

variante (acepcion) epistemoldgica, como instrumental. En el primer aspecto se considera la
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concepcidn tedrica-conceptual que sitda la investigacion y la produccion del conocimiento,

entendiendo al método y a la teoria como indisociables.

Esta investigacion privilegia el enfoque metodoldgico cualitativo, debido a su caracter
flexible, interpretativo y abierto. Rescata el proceso inductivo, reflexivo y dinamico tanto de

levantamientos de informacion, como de analisis de la misma.

Nuestra investigacion pretende conocer la problematica del acceso a los cuidados de salud

materna e infantil de las mujeres inmigrantes en Portugal.

La investigacion presenta un abordaje integral a la problematica del acceso a la salud materna
e infantil a través de la inclusion de los principales actores sociales involucrados, asi son
objeto de estudio de esta investigacion: las mujeres inmigrantes en su caracter de usuarias del
servicio nacional de salud, los profesionales de salud de atencion primaria en su funcion de
prestadores de los cuidados y los integrantes de la sociedad civil relacionados a la tematica,
instituciones y asociaciones locales. Se pretende de esta forma, realizar una lectura cruzada y

articulada de estas perspectivas.

El tipo de investigacion es definida dentro del paradigma cualitativo, como una investigacion
exploratoria, descriptiva y reflexiva sobre el acceso a la salud de las mujeres inmigrantes

residentes en el Area Metropolitana de Lishoa.

La presente investigacion se encuadra en un proyecto de investigacion de caracter nacional,
con el cual comparte objetivos y resultados. Se trata del Proyecto de investigacion-accion
“Saude e Cidadania: Disparidades e necessidades interculturais na atencdo em salde as
maes imigrantes ”, coordinado por la profesora Beatriz Padilla y financiado por la Fundacién
para la Ciencia y a Tecnologia de Portugal (PTDC/CS-SOC/113384/2009).

5.4. Objetivos de la investigacion

Los objetivos de investigacion resultan de las preguntas de investigacion y conforman los

principios orientadores de la misma.

En términos generales, este trabajo se enmarca en el &mbito de la salud y las migraciones en
Portugal y pretende contribuir para mejorar el conocimiento sobre el acceso y la prestacion de

los cuidados de salud materna e infantil de las mujeres inmigrantes de la region de Lisboa.
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Para ello, en primer lugar se identifican las barreras y dificultades de acceso a la salud
materna y en segundo lugar se identifican las estrategias que ambos, mujeres inmigrantes y
profesionales de salud utilizan para superar los obstaculos presentados. Considerando ambas
perspectivas, pretendemos obtener una vision integral y articulada de la problematica del

acceso a los cuidados de salud y conocer las légicas que lo subyacen.

5.4.1. Objetivos especificos
Los objetivos especificos son los siguientes:

a) ldentificar y describir las dificultades y barreras en el acceso y la prestacion de los cuidados
de salud materna e infantil de las mujeres inmigrantes de la region de Lisboa.

b) Identificar y conocer los obstaculos y dificultades que enfrentan los profesionales de salud

en la atencién sanitaria a mujeres inmigrantes

c) Identificar y describir respuestas, estrategias y recursos utilizados tanto por las mujeres

como por los profesionales de salud en la superacion de las barreras y dificultades existentes.

d) Articular y comparar ambas perspectivas (de usuarias y agentes prestadores) relativamente

al acceso y la prestacion e los cuidados de salud.

Los objetivos a y b resumen las barreras de acceso a la salud identificadas por mujeres
inmigrantes y profesionales de salud analizadas en el capitulos 7, 8 y 9 donde también se
incluye el analisis de algunos aspectos que se configuran como agravantes de estas barreras.
El analisis de las barreras de acceso a la salud, confirma la persistencia de las mismas,
reafirmando resultados de otros estudios. Incluimos en el analisis de las barreras, no
unicamente los determinantes sociales de salud, sino también las representaciones y sentidos

sociales dominantes que tienden a agudizar y agravar estas barreras.

El objetivo c, resume las estrategias utilizadas por mujeres inmigrantes y profesionales de la
salud para ultrapasar las barreras encontradas; analizadas en los capitulos 10 y 11. Dentro de
las estrategias identificadas en los profesionales de salud se distinguen tres tipos de
posicionamientos, cuyo analisis resulta fundamental para una mejor comprension de la
relacion entre las mujeres inmigrantes y los servicios de salud. A su vez este analisis, permite

distinguir practicas que contribuyen a una mayor o menor inclusion.

El objetivo d resume el analisis conjunto de ambas perspectivas a través de una lectura

cruzada y articulada para una mejor comprensién de la relacion de las mujeres inmigrantes
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con los servicios de salud. El didlogo que construimos entre ambos lados exige también un
importante grado de articulacion analitica a través de: contrastar enfoques asimétricamente
muy desiguales, identificar prioridades que responden a légicas diferentes y confirmar la

mutua influencia de estereotipos y representaciones sociales.

Los objetivos planteados que pretenden — como mencionado — conocer y comprender el
acceso a los cuidados de salud materna e infantil de las mujeres inmigrantes en Portugal,
pretenden a su vez, en su caracter mas interviniente, promover una mayor participacion de las
mujeres inmigrantes en cuestiones de su propia salud. Asi como reforzar su capacidad de
apropiacion de sus derechos de salud, como derecho de ciudadania e inclusion en la sociedad

donde residen.

5.5. Justificacion y relevancia del estudio

La presente investigacion, como hemos venido sefialando, analiza una cuestion considerada
prioritaria cuya discusion no se restringe Gnicamente a conocer y describir las dificultades y
facilidades del acceso a la salud de las mujeres inmigrantes, sino también a comprender las
I6gicas que sustentan y reproducen este acceso desigual. En este sentido se analiza la salud
desde una perspectiva amplia también relacionada con los derechos sociales, con la equidad y

la inclusion de las poblaciones inmigrantes.

A nivel general, conocer y comprender las dificultades y estrategias que envuelven el acceso a
la salud de la poblacion inmigrante, resulta un asunto prioritario, no solo como indicador de
integracion, sino también como indicador de desarrollo social en el combate a las
desigualdades en salud. Resulta fundamental también en la mejora de los servicios de salud
publica y en la adaptacién de los mismos a una nueva realidad social. Asi como en la

implementacién de politicas de salud y de integracion.

El mayor conocimiento sobre el acceso y la calidad de los cuidados de salud primarios a nivel
nacional, lleva a una mejoria de todo el servicio de salud con un impacto positivo en toda la
poblacion. La perspectiva adoptada para la adaptacion de los servicios de salud a un contexto
de mayor diversidad y creciente vulnerabilidad, dependerd también del conocimiento mas
acabado de la realidad social cambiante de los Ultimos afios, donde las dinamicas de inclusion

y equidad deben ser fortalecidas.
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La crisis econdmica reciente y las reformas en el sector de la salud publica han tenido un
impacto negativo, evidenciado con un fuerte retroceso en términos de equidad, lo que afecta a
toda la poblacion y en particular a los grupos sociales en situaciones de mayor vulnerabilidad.
Esto conduce a reafirmar la importancia de analizar y comprender la problemaética del acceso
a la salud de forma integral, teniendo en cuenta que los derechos civiles, que actualmente son
“amenazados” son también interdependientes de las condiciones sociales minimas que los

garanticen.

A nivel individual, existe una amplia evidencia de que la salud de las mujeres inmigrantes
repercute en la salud de toda la familia y en el desarrollo y crecimiento de los nifios. Un
conocimiento mayor sobre las condiciones de acceso de las mujeres inmigrantes a los

cuidados de salud es fundamental para el futuro de cualquier sociedad.

5.6. Viabilidad del estudio

La viabilidad se refiere a la concrecion del proyecto de investigacion en el terreno. En este

sentido fueron identificadas algunas condicionantes relacionadas con la entrada al terreno.

Un primer aspecto se refiere al poco conocimiento que existe sobre investigacion cualitativa
en el contexto de la salud, esta falta de conocimiento colocé varios obstaculos en su ejecucion
(explicaciones extras, recurso a diferentes unidades dentro de la salud, idas y vueltas, etc.) que

retrasaron la entrada al terreno.

Otro aspecto se refiere a la necesidad de una autorizacion ética para realizar este tipo de
estudios en el dmbito de la salud. Antes de comenzar las entrevistas, fueron necesarias
diversas autorizaciones de la Comision de Etica de la Administracion Regional de Salud de
Lisboa y Vale do Tejo (ARSLVT) sobre el contenido de la investigacion. Se traté de un
proceso demorado y de compleja ejecucion, que envolvié varias instancias de reuniones,
intercambio de correspondencia, de documentos, etc., y que solo al final de méas de un afio de

iniciado el procedimiento, se obtuvo la autorizacién pretendida.

Por altimo quisiera mencionar un aspecto fundamental que tuvo un impacto positivo en todas
las fases de la presente investigacion, con especial relevancia en la concrecion del mismo y en

la entrada al terreno. Me refiero a la insercion de este proyecto de doctorado en el marco del
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un proyecto de investigacién mas amplio sobre salud y diversidad gestionado a nivel nacional.
Formar parte de ese proyecto, facilitd no solo mi entrada al terreno, sino que me proporcion6
importantes instrumentos metodologicos para acceder a los servicios de salud. La experiencia
de investigacion anterior sumado a los contactos personales e institucionales de la
coordinadora del proyecto y del equipo de trabajo facilitaron considerablemente la entrada al
terreno, siendo que la carta de presentacion de un proyecto de caracter nacional con objetivos
prioritarios en materia de salud y ciudadania y con una propuesta de innovacién

metodoldgica, basada en la investigacidon-accion en salud, fueron aspectos fundamentales.

5.7. Proceso de la investigacion

El procedimiento de investigacion, implico varias etapas subsecuentes y paralelas entre si. En
una primera etapa se procede a realizar una revision documental de la literatura existente
sobre salud a nivel nacional y europeo. Paralelamente, se procede a una compilacién de
fuentes documentales secundarias sobre tendencias migratorias y sobre la salud de los
inmigrantes, para ello son utilizadas las siguientes fuentes de datos: Instituto Nacional de
Estadistica (INE), del Servicio de Extranjeros y Fronteras (SEF), de la Direccién General de
la Salud (DGS), del Observatorio de la Salud, del Observatorio de la Inmigracion (Ol), del
Instituto Nacional de Salud Publica Ricardo Jorge (INSA), la Administracién Regional de
Salud de Lisboa y Vale do Tejo (ARSLVT) y algunos informes especificos de los Centros de
Salud.

En una segunda etapa se realiza un relevamiento de las asociaciones e instituciones que
trabajan cuestiones de salud y migraciones a los efectos de mapear las iniciativas e
intervenciones en el &mbito de la salud materna a nivel asociativo que existen en el Area
Metropolitana de Lisboa. El objetivo de este relevamiento, es contactar algunas de esas
asociaciones para la agenda de las entrevistas exploratorias. Paralelamente se realizan también
los primeros contactos con las unidades de salud de los centros de salud, para la realizacion de
observaciones y entrevistas en profundidad dentro de las unidades de salud, con profesionales
de salud previamente identificados. En esta etapa también se procede a contactar a las mujeres

inmigrantes que participaran de la investigacion.
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En una tercera etapa se realizaron las entrevistas en profundidad y los acompafiamientos de
las unidades de salud mdviles y las observaciones de las consultas y visitas domiciliarias. La
mayoria de las mujeres inmigrantes entrevistadas fueron indicadas por asociaciones
comunitarias que trabajan con poblacion inmigrante. Otras fueron contactadas a través de

sugerencias de los profesionales de salud.

En una cuarta etapa se procede a la recopilacion y andlisis de los datos, utilizando el software
de andlisis cualitativo MAXQDA.

La ultima etapa implica la escrita de la tesis y la divulgacién de los resultados finales; durante
todo el proceso de investigacion se divulgaron los resultados, sea a través de la presentacion

de comunicaciones en congresos, sea a través de articulos conjuntos.

5.7.1. Lugar de la investigacion

La investigacion se llevo a cabo en Portugal, en la region de Lisboa, en el Area Metropolitana
de Lishoa, en los municipios de Lisboa, Amadora, Sintra e Seixal. EI Area Metropolitana de
Lisboa posee la mayor proporcion de inmigrantes del pais, alcanzando el 53% del total de
inmigrantes (INE, 2013). Segun la misma fuente, Sintra y Amadora constituyen los
municipios con mayor concentracion de inmigrantes. A su vez existen contactos previos con

asociaciones e instituciones de Amadora y Sintra que facilitaron la entrada al campo.

Lisboa y Seixal surgieron posteriormente como parte de la investigacién por diferentes
motivos. Lisboa formaba parte de los contextos de trabajo seleccionados por el proyecto
marco, del cual esta investigacion es parte. Seixal surge a través de contactos realizados en la
Camara Municipal impulsado por la pertenencia de Seixal a la Red Europea de las Ciudades
Saludables (WHO). A raiz del interés manifiesto por la Camara Municipal de trabajar en su

municipio, se contactaron las respectivas unidades de salud.

5.7.2. Tiempo del proceso de investigacion
La investigacion se realizo durante los afios 2012, 2013 y 2014, incluyendo el trabajo de
campo, la participacion en congresos y conferencias sobre la temética y la escrita individual y

conjunta de articulos académicos. La escrita de la tesis se realiz6 durante el afio 2015.
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5.8. Instrumentos y técnicas de recoleccidn de datos

El procedimiento de recoleccion de datos se realizé también en etapas. Los instrumentos de
recoleccion de datos son las técnicas que utilizamos para recabar la informacion y son
definidos por los objetivos de la investigacion. En esta investigacion utilizamos, andlisis
documental, observacion, observacion participante y entrevistas como principales

instrumentos de recoleccién de datos.

5.8.1. La observacion

La observacidbn como método de investigacion permite un analisis global e intensivo del
objeto de estudio (Ferreira de Almeida, 1976). La observacion consiste en la insercion del
investigador como observador en el grupo que se pretende analizar, puede ser mas 0 menos
intensa y exige mayor o menor continuidad y/o envolvimiento dependiendo de los objetivos
planteados y de las limitaciones y condicionantes del propio objeto observado, asi como de la

disponibilidad de ambas partes.

La observacién es una técnica que implica gran disponibilidad de tiempo, ya que es necesario
ajustarse a los horarios de los contextos que pretendemos observar y a su vez implica un
trabajo de sistematizacion rigurosa. En esta investigacion, la observacion resulté una

metodologia complementaria a las otras realizadas que ayudé a configurar los resultados.

Durante la investigacion, fueron observadas consultas de salud materno-infantil en los centros
de salud (Venda Nova e Seixal), acompafiamiento de las unidades moviles de salud - la UM
de Amadora y la UM de Seixal, llamada Saude sobre rodas, asi como por la realizacién de
algunas visitas domiciliarias (Barrio Casal da Boba en Amadora y Barrio da Cucena en
Seixal).

Por otra parte se realizd una observacion de carécter participante del proyecto de intervencién
social denominada en portugués “Entre pais entre pares” sobre la promocién de una
parentalidad activa de la asociacién comunitaria Casa Seis localizada en la zona de Mira-
Sintra, perteneciente al municipio de Sintra. Donde se realiz6 un acompafiamiento
participativo del proyecto que incluyé observaciones, acompafiamiento de actividades (dia del
inmigrante, dia de la madre, fiesta cultural, cumpleafios de la asociacion, sesion de fotografia,
etc.), seguimiento de las sesiones de los sabados y entrevistas en profundidad a participantes y

responsables del proyecto
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El seguimiento y acompafiamiento de este proyecto a través de la observacién participante,
fue pautado por algunas de las caracteristicas del estudio de caso, como método de andlisis
intensivo tanto en amplitud como en profundidad, flexible en la utilizacion de varias técnicas
disponibles y con diversos niveles de analisis de la informacion para obtener una mejor
comprension del fendbmeno (Ferreira de Almeida, 1976), pudiendo también ser considerado
como una mini-etnografia en el sentido de una metodologia adaptada a algunas
condicionantes, que envuelve un tiempo mas reducido que la etnografia clasica y constituye
una forma de abordaje que permite en un relativo corto periodo de tiempo, obtener
informaciones profundas y detalladas sobre aspectos mas “intimos” de las personas que

conforman nuestro objeto de estudio.

Durante el acompafiamiento de las actividades y el seguimiento de las sesiones se tomaron
notas en un cuaderno de notas. Las notas no tienen un caracter sistematico, sino que
responden a observaciones realizadas durante las sesiones y reflexiones posteriores. Su
utilizacion fue en una vertiente libre, que privilegia el registro de acontecimientos y
reflexiones, asi como informacion adicional que otorgue mayor sentido a las narraciones
obtenidas, sin seguir especificamente requisitos de rigurosidad y sistematizacion. Este
instrumento permitio desvelar otros aspectos que no surgian durante el proceso de entrevistas,
asi como contribuyo para situar y contextualizar las narraciones en complementariedad con
los resultados obtenidos con los otros instrumentos, como la observacion y la entrevista. Si
bien estas anotaciones no son usadas en el texto de la tesis, si son consideradas en la
redaccion y en la escrita de la misma, asi como en el analisis y la presentacion de los

resultados.

Esta incursion en un método de caracter mas etnografico, a pesar de sus limitaciones
temporales acabd por constituirse en una perspectiva de analisis en si misma y como
complemento del anélisis general. Asimismo, las entrevistas realizadas con las participantes
de esta asociacion tuvieron un resultado diferente de las restantes entrevistas. EI conocimiento
mutuo durante el proceso de acompafiamiento del grupo generd la confianza y proximidad
suficientes para que las entrevistas realizadas en este contexto fueran maés ricas tanto en

contenidos, como en el desarrollo de las diversas tematicas.

5.8.2. La entrevista
Las entrevistas son entendidas como un procedimiento de levantamiento de informacion a

través de la comunicacion verbal, centrada en la persona en este caso en el entrevistado
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(Ferreira de Almeida, 1976). Tienen un caracter intensivo e implican siempre una interaccion
entre dos 0 mas personas. Es considerada una técnica por excelencia para el levantamiento de

datos, tanto en las ciencias sociales como en otras disciplinas.

El entrevistador cualitativo, segun la teoria debe cumplir con algunas caracteristicas. El
entrevistador cualitativo debe asi, ser lo mas “objetivo” posible en la formulacién de las
preguntas. Asimismo, debe prestar atencion a los gestos y las expresiones como parte de las
respuestas y debe adecuar el lenguaje al tipo de abordaje que realiza, “evitando” que las
diferencias de género, edad, sociales y culturales entre el entrevistador y el entrevistado
pueden influir en las respuestas, acentuando determinadas posturas y evitando otras. Este
aspecto ha sido albo de un importante debate, relacionado precisamente con la postura y el

papel del investigador y su influencia en la construccién de conocimiento cientifico.

Segin Quivy & Campenhoudt (1992), el entrevistador debe considerar tres aspectos
fundamentales: la tematica de la entrevista, es decir el contenido, el contexto inter-personal y
las condiciones sociales de la interaccion, a fin de asegurar la calidad y pertinencia de los

datos recogidos.

Existen varios tipos de entrevistas, entre las cuales destacamos las entrevistas exploratorias y
las entrevistas en profundidad que cumplen objetivos diferentes. La finalidad de las
entrevistas exploratorias es conocer en la mayor medida posible aspectos generales de un
fenémeno determinado que se pretende estudiar y a su vez funcionan como “termémetro” de
la importancia real de ese fendmeno. Asimismo, contribuyen para la emergencia de nuevas
cuestiones que podrian no estar contempladas en la investigacion inicial, asi como para situar

la problematica en el contexto social.

La entrevista en profundidad tiene como finalidad conocer de manera intensiva y exhaustiva
el fendmeno analizado a través de los relatos de sus protagonistas, siendo considerada una
técnica fundamental dentro de la investigacion cualitativa. Dentro de las entrevistas en
profundidad, elegimos la entrevista semiestructurada que es frecuentemente utilizada en
ciencias sociales. Una de las caracteristicas que la define es la de no ser totalmente cerrada ni
abierta, sino que contienen preguntas orientadoras que el entrevistador podra colocar en el
orden que mejor se ajuste a los objetivos propuestos (Quivy & Campenhoudt, 1992). Asi las
entrevistas semiestructuradas parten de una pauta previamente elaborada en base a las
dimensiones que se pretenden analizar y que a su vez funcionan como guia orientadora del

entrevistado y del entrevistador. La pauta debe ser suficientemente flexible para permitir la
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incorporacion de cuestiones que surjan durante la interaccion, asi como suficientemente
exhaustiva para abarcar todas las cuestiones de interés de la investigacion. Asi, la pauta se
orienta en base a los objetivos de investigacion propuestos, pero a su vez permite un margen
de libertad en el discurso. Durante las entrevistas, se adoptd una actitud abierta y reflexiva, en
el sentido de evidenciar posibles factores personales y sociales que influyan en el discurso de
las entrevistadas. Asumiendo que las entrevistas siguen un abordaje centrado en el discurso y
en los significados que son atribuidos a ese discurso basado en las experiencias subjetivas de
los actores sociales involucrados. Asi, en los relatos y las narraciones que obtuvimos, es
posible que se entrecrucen descripciones de précticas con sentidos atribuidos a esas précticas,
asi como relatos de experiencias, con valores y preconceptos.

Las entrevistas en profundidad llevadas a cabo en la presente investigacion se dividen en dos
grandes grupos, entrevistas a las mujeres inmigrantes en tanto usuarias del SNS y entrevistas

a los profesionales de salud en cuanto prestadores de cuidados de salud.

El guion de entrevistas utilizado para las entrevistas en profundidad a las mujeres inmigrantes

se divide en seis bloques tematicos:

e Caracteristicas socio-demograficas

e Experiencia de salud materna y reproductiva

e Relacion con los cuidados de salud en Portugal y en otros paises
e Principales dificultades y barreras de acceso identificadas

e Respuestas a estas dificultades

e Expectativas de futuro

El guion de entrevistas utilizado para las entrevistas en profundidad a los profesionales de

salud se divide en cinco bloques tematicos:

e Datos biogréaficos y trayectoria profesional

e Caracterizacion de la poblacion que atienden en ese Centro de Salud

e Experiencia en prestacion de cuidados de salud materna a mujeres inmigrantes
e Principales dificultades y obstaculos identificados

e Recursos Yy estrategias utilizadas para superar estas dificultades
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Las pautas de las entrevistas semiestructuradas aplicadas a las mujeres y a los profesionales
de salud se adjuntan en el Anexo 2.

5.8.3. Dificultades de implementacion de las entrevistas
Durante el proceso de investigacion nos confrontamos con algunas dificultades, respecto a la
implementacién y desarrollo de las entrevistas en profundidad, relacionadas principalmente

con la logistica de ejecucidon de las mismas. A continuacion relatamos las principales.

El tiempo previsto: el tiempo para realizar el trabajo de campo debio ser prolongado ya que

no fue posible cumplir con el calendario previsto al inicio de la investigacion.

En el caso de las mujeres, el lugar de realizacion de las entrevistas presentd algunos
condicionantes. Como mencionado anteriormente las entrevistas a las mujeres se llevaron a
cabo en la sede de las asociaciones y en los centros de salud. Respecto a las asociaciones, en
la mayoria de ellas tuvimos un espacio destinado a la entrevista, lo cual facilit6 el trabajo, sin
embargo en algunos casos, las entrevistas fueron realizadas en espacios abiertos dentro de la
asociacion, lo que implicé mayores distracciones y sobretodo ruidos que luego dificultaron el
trabajo de transcripcion. En relacion a las entrevistas realizadas en contexto de sala de espera
de los centros de salud, las interrupciones y distracciones fueron mayores, sumadas a la falta
de un “espacio confidencial”, que condiciond el hablar de forma critica de los servicios de
salud donde nos encontramos. En este sentido, el recurso a la entrevista semiestructurada, fue
esencial, ya que permite desviaciones de la pauta, para fomentar la expresion libre del
entrevistado, los cuél resulta de gran ayuda en estos casos, siendo que a la vez que asegura el

tratamiento de todos los asuntos, a través del cumplimiento de una pauta predefinida.

En el caso de los profesionales de salud, si bien no identificamos grandes dificultades en la
ejecucion de las entrevistas, el escaso tiempo del cuél disponen muchos de ellos, influy6 en la

concretizacion de las entrevistas pretendidas.

Estas condicionantes, alargaron el periodo de realizacion de las entrevistas, lo que resulté en

un retraso de los plazos previstos para el analisis de los resultados de la investigacion.

5.9. Muestra (delimitacion y criterios de la muestra)

La muestra implica un proceso de seleccion. En este caso se trata de una muestra intencional,

de acuerdo con criterios de seleccion basados en los objetivos de la investigacion y
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condicionados por las limitaciones del propio proceso de entrada al terreno. Se trata de una
muestra intencional, no probabilistica, ni representativa. Es decir que si bien los resultados
pueden presentar indicios para entender este fendmeno de forma mas amplia, no es posible

realizar ningun tipo de generalizaciones.

En la investigacion se constituyeron dos muestras, una de mujeres inmigrantes y otra de
profesionales de salud. Los criterios de seleccion de la muestra de mujeres inmigrantes
responden a los objetivos propuestos. La muestra se compone por mujeres inmigrantes y de

origen nacional (en cuanto muestra de control), que cumplan los siguientes criterios:
Primer criterio que sean usuarias del SNS y/o de los servicios de salud de la SCML

Segundo criterio que sean inmigrantes o de origen inmigrante, independientemente de su
estatuto legal y por otro lado que sean portuguesas. En este sentido se intentd abarcar
diferentes situaciones, incluyendo mujeres llegadas recientemente al pais y mujeres nacidas
en Portugal de origen inmigrante. En la practica el origen nacional acaba por ser delimitado
por el tipo de asociaciones participantes y por los contextos donde se realiz6 la investigacion,

sin que haya sido predefinido de antemano.

Tercer criterio que tengan hijos pequefios o estén embarazadas en el momento de la entrevista,

este criterio acabd por conformar una muestra con predominancia de mujeres jovenes.

Cuarto criterio que acepten participar en la investigacion, responder a las preguntas y firmar

un consentimiento informado.

La muestra de los profesionales de salud se constituye en su mayoria por enfermeros, también
forman parte de la muestra, médicos, asistentes sociales y mediadores interculturales. En
relacion a los profesionales de salud, los criterios son: que estén trabajando actualmente en el
SNS, que tengan experiencia de prestacién de cuidados de salud a mujeres inmigrantes y que

acepten participar en la investigacion.

5.10. Analisis y tratamiento de los datos

Para el analisis de datos se utiliza la técnica de andlisis de contenido. Se trata de una técnica

empleada en varias disciplinas y que utiliza técnicas de andlisis en base a tematicas a través de
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categorias surgidas del terreno. Esta técnica exige un procedimiento de pensamiento inductivo
continuo (Bardin, 2004) entre los objetivos de investigacion y el levantamiento de la
informacidn en terreno, es decir entre lo que pretendemos conocer y lo que la realidad nos
muestra, siendo particularmente importante en el analisis cualitativo de caracter exploratorio

en el sentido de descubrir y no Unicamente de verificar hipotesis (Albarello, 1997)

Esta técnica resulta también efectiva para la construccion del conocimiento a partir del
significado otorgado por los sujetos al mismo. Con el andlisis de contenido se pretende
encontrar categorias frecuentes que puedan constituir tendencias o padrones de

comportamiento similar.

La técnica del andlisis de contenido dentro de la teoria fundamentada permite que las
categorias de andlisis surjan durante todo el proceso de investigacion, sin necesidad de ser
definidas previamente. Siendo también posible reformular las mismas de acuerdo con el

transcurso del proceso de investigacion, de ahi su flexibilidad.

El andlisis de contenido es utilizado para comprender, mas que explicar o describir las l6gicas
interpretativas de los diferentes comportamientos y actitudes del sujeto en cuanto actor social.
Debe tenerse en cuenta que en los discursos de los sujetos, convergen percepciones y
representaciones sociales junto con atribuciones de sentido y significado de esas
percepciones, como mencionamos anteriormente, asi el analisis de estas narraciones exige el

reconocimiento de este cruzamiento de fuerzas y su necesaria explicitacion.

El anélisis de contenido, implicé dos temaéticas centrales, la primera se refiere a las barreras y
dificultades de acceso a los cuidados de salud y la segunda agrupa las estrategias y los

recursos utilizados para superar estas barreras. En ambas, se establecen categorias de analisis.

Para el analisis se utilizd el software de andlisis cualitativo, MAXQDA siendo que se
construyeron en un principio dos analisis por separado, uno de las entrevistas de las mujeres y
otro de las entrevistas de los profesionales de salud. Para ello se definieron primero los
conceptos (labeling) y posteriormente las categorias, que corresponden a una clasificacion de
orden mas elevada que los conceptos. La codificacion se realizé a través de la utilizacién del
software de analisis cualitativo MAXQDA generando un volumen considerable de conceptos
y categorias que es necesario discriminar. Seguidamente, esta informacion fue discriminada a
través de un proceso de seleccion que implica necesariamente una sensibilidad teorica para

discernir entre lo pertinente y lo que no lo es.
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5.11. Notas epistemologicas

La metodologia de investigacion es una parte crucial de cualquier proceso de investigacion, si
bien la misma es especificada y justificada, no siempre es sujeta a un debate tedrico-
metodologico pertinente, permaneciendo subordinada a los resultados de investigacion. En
este sentido, pretendemos resaltar algunos aspectos, que surgieron durante el transcurso de la

investigacion como desafios metodoldgicos.

Uno se relaciona con cuestiones éticas, es decir como hacer investigacion social sobre salud,
lo que puede implicar abordar cuestiones de privacidad o de sigilo profesional. Para ello nos
basamos en dos principios basicos de la ética aplicada a la investigaciéon (Barrio Cantalejo y

Simon Lorda, 2006), el principio de respeto por las personas y el principio de beneficencia.

Otro aspecto que se presentard6 como un desafio metodoldgico se refieren a las cuestiones
epistemoldgicas, en particular a la autonomia relativa en la produccién de conocimientos
cientificos (Ferreira de Almeida, 1976). En este sentido, nos sujetamos a la idea de que no
existe una unica forma de conocer, sino varias formas de conocer, comprender, interpretar y

analizar los fendmenos sociales.

Para esta investigacion, proponemos, adoptar por un lado de la antropologia una “mirada”
comprometida con la realidad social que analizamos y por el otro la valorizacion del
conocimiento situado, pero a su vez con un caracter interviniente y transformador en el

sentido de la sociologia publica de Burrawoy de la labor de hacer ciencia.

La perspectiva comprometida implica siguiendo la tradicion de la antropologia un
compromiso con la investigacion, no necesariamente se relaciona con afiliaciones politicas de
un activismo tradicional en las ciencias sociales, ni tampoco se refiere al activismo
comprometido del etnégrafo de Marcus (1991; 2001), sino que tomamos de la tradicion
etnografica, el compromiso ético y su caracter participativo y no unicamente de observador
(Geertz, 1973). Entendemos el compromiso en la proximidad espacial y social del
investigador con los sujetos de estudio, lo que ademas de permitir una forma de investigar
“desde cerca y desde adentro” (Magnani, 2002), denota una participacion que implica un
trabajo con los sujetos, un trabajo de colaboracion, que trasciende la distancia reflexiva

necesaria de toda investigacion y a su vez genera una sensacion de “hacer mas que solo
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etnografia” (Marcus, 2001; p:123) y sobretodo abre un espacio para poder actuar. En la
practica de esta investigacién entendemos el compromiso también en la eleccion de la
tematica y en la seleccion de los espacios de investigacion, atribuyendo una valoracién a los

sitios de trabajo de campo seleccionados (Gupta y Ferguson, 1997).

En la presente investigacion, este compromiso es asumido desde diferentes subjetividades,
como cientista social, donde nos interesa conocer y comprender las desigualdades en el
acceso a los cuidados de salud de las mujeres inmigrantes utilizando para ello, diferentes
aproximaciones, preocupandonos por desvelar las ldgicas subyacentes que pueden funcionar
como reproductores de esta desigualdad y generando un espacio donde discutir los resultados.
Como ciudadana, rescatando los conocimientos singulares en la construccién de los derechos
sociales, trasladando las desigualdades de acceso a la salud a la esfera politica, considerandolo

como un déficit de ciudadania.

La perspectiva del conocimiento situado, seria evidenciar nuestra subjetividad en la
aproximacion al fendmeno analizado y al objeto de estudio (Haraway, 2000). Este
conocimiento situada, si bien por un lado, limita el conocimiento, ya que el mismo sera
siempre parcial y situado, por otro lado permite des-cubrir relaciones de sentido que de otra
forma pasarian inadvertidas. Asi, no solo se trata de explicitar la posicién del investigador en
relacién al objeto de estudio, sino también de entender como su situacidon reciproca de
investigador y objeto, por ejemplo, puede influir en la comprension del fenédmeno estudiado y
en la construccion del conocimiento. El acto de interpretar trae por si una componente
subjetiva de reflexion y de dotar de sentido discursos, experiencias y actitudes de “otros”. Asi
resulta importante para el andlisis de los resultados evidenciar de forma clara, el punto de
vista desde donde se observa la realidad social y la subjetividad desde donde se construye su
significado. En este sentido, mi “mirada” comprometida podra transitar por diferentes
subjetividades desde el ser sociéloga, ciudadana, mujer, madre y extranjera. Este abordaje
marca distancias y dialogos con y desde los sujetos estudiados, desde fuera y dentro del

fenémeno analizado.

Este abordaje, es a su vez, sujeto a un proceso riguroso de critica y reflexion cientifica, lo que
implica un transito continuo entre lo empirico y lo teorico, entre la eleccion de los conceptos
y su evaluacion sistematica tanto en los discursos propios, como en los ajenos. Una de las
ventajas de trabajar dentro de un equipo de investigacion fue la de facilitar esta auto-reflexion

critica, a través de las frecuentes discusiones grupales. Para ello también contribuyo el
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caracter de investigacidn-accién del proyecto marco y la forma como esa investigacion-accion
se llevd a cabo, en particular la realizacion del Forum Comunitario, que si bien no forma
parte de esta tesis, ni es analizado en la misma, contribuy6 de forma efectiva para testear los

resultados obtenidos.

Para finalizar, sefialar que con este abordaje comprometido y situado de la realidad social,
pretendimos también trascender (0 exponer claramente) la vision etnocéntrica, que ain hoy,
sigue guiando muchas de nuestras interpretaciones de los fendbmenos sociales, sin estar

seguros de haberlo conseguido.

A pesar de las criticas y reformulaciones que suscitd la concepcion etnocentrista de pensar el
mundo social, en la practica social encontramos varios ejemplos de esta postura, en particular
en la des-valorizacion de la cultura del otro. En la practica médica hegemdnica sigue
existiendo esta des-valorizacion del otro, es decir se analizan e interpretan respuestas a través
de nuestra cultura, nuestros valores y costumbres, relegando otras formas que no conocemos o

con las cuéles no nos identificamos.

La incorporacion de meétodos cualitativos en salud busca también Ilamar la atencion para la
existencia de diversas interpretaciones. Asi, las ciencias sociales, es decir la antropologia y la
sociologia en sus abordajes cualitativos sirven no solo para complementar los estudios
cuantitativos, dotando los mismos de nuevos enfoques analiticos sobre los resultados

obtenidos, sino que ademas sirven para evitar simplificaciones y reduccionismos.
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6. ANALISIS EMPIRICO RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Los resultados de la investigacion seran presentados en los siguientes capitulos, siguiendo el

orden planteado en el capitulo metodoldgico.

En primer lugar, presentamos un analisis de las caracteristicas sociodemogréficas de las

mujeres entrevistadas y de los profesionales de salud que forman las muestras analizadas.

6.1 Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entrevistadas

Las entrevistas en profundidad a las mujeres usuarias del servicio nacional de salud, que
conforman nuestra muestra, fueron realizadas durante el afio 2012 y 2013, con inicio en
Marzo del 2012 e finalizadas en Abril del 2013. La mayoria se llev6 a cabo en asociaciones
locales situadas en los barrios, asi como en los centros de salud dependiendo de cada

contexto.

En total fueron realizadas y analizadas para esta tesis 28 entrevistas a mujeres'?. En todas las
entrevistas fue firmado un consentimiento por parte de la entrevistada, todos ellas fueron
grabadas y transcriptas. Las entrevistas fueron realizadas en portugués y transcriptas en

portugues.

En esta seccion presentamos una breve caracterizacion sociodemogréfica de las mujeres
entrevistadas, en base a las siguientes variables: edad, zona de residencia, naturalidad,
nacionalidad, estatuto legal, afios de permanencia en Portugal, estado civil, hijos, escolaridad,
situacion laboral, centro de salud al cual pertenece y si tiene médico de familia al momento de

la entrevista®®.

EDAD

En relacion a la edad, se trata en general de mujeres jovenes, mas de la mitad de las
entrevistadas tiene menos de 25 afos, lo que corresponde a 17 mujeres, mientras que en las

restantes 8 la edad varia entre 26 y 37 afios. Asimismo, dentro del grupo més joven,

12 Estas entrevistas también forman parte del proyecto “Saiide e Cidadania: Disparidades e Necesidades interculturais na
atengdo sanitaria as mdes imigrantes”,” en el ambito del cual se realizaron un total de 61 entrevistas a mujeres usuarias del
SNS

1% En algunos casos no existen respuestas para todas las variables
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destacamos que nueve jovenes son menores de 21 afios y dentro de ellas, 3 son menores de 18

afos, como se indica en la tabla 8.

La edad, se constituyé en un aspecto importante en el andlisis y en los resultados de esta

investigacion, con una atencion especial para el grupo de las mujeres mas jovenes.

Tabla 8 : Distribucion de las mujeres entrevistadas por edad

Rango de edad Mujeres
>18 afios 3
18-21 6
22-25 8
26-30 3
<30 afios 6
N.R. 2
Total General 28

LUGAR DE RESIDENCIA

El lugar de residencia se relaciona con los lugares seleccionados para realizar el trabajo de
investigacion. En este sentido se seleccionaron cuatro municipios: Amadora, Lisboa, Seixal y
Sintra. La seleccion de estas zonas responde a diferentes motivos y se realizd de acuerdo a los

objetivos de la investigacién y a los condicionantes de entrada al terreno.

En el proyecto original de investigacion se pretendia trabajar principalmente las zonas de
Amadora y Sintra, ya que cuentan con una alta concentracion de poblacion inmigrante y
tienen ambas el Hospital Fernando da Fonseca como hospital de referencia, hospital al cual
también se pretendia acceder y que acab6 por ser descartado por diversos motivos. Como fue
explicado en la metodologia, durante el transcurso de la investigacion se incorporaron otras
dos zonas, el municipio de Seixal y dentro de la ciudad de Lisboa, la zona de Lumiar, situada

en el limite norte de la capital y la zona de Estefania.

En relacion a Amadora, ya existian contactos previos a raiz de otros proyectos con los cuales
habia colaborado, lo que facilité en gran medida la entrada al terreno y el acceso a los
servicios de salud, en particular al Centro de Salud de Venda Nova y al Centro de Salud de
Amadora. Las entrevistas se realizaron en estos centros y en algunas asociaciones locales, del

barrio 6 de Maio y en los barrios de Santa Filomena, Casal da Boba y Casal de Séo Bras.
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Respecto al municipio de Sintra, éste fue considerado como parte de la observacion
participante llevada a cabo en la asociacion comunitaria Casa Seis perteneciente a la zona de
Mira-Sintra. Como anteriormente referido, las entrevistas realizadas a las jovenes

participantes de esta asociacion, difieren del resto, resultando de un tipo de abordaje diferente.

Dentro de Lisboa-ciudad, los contactos surgen a traves de dos fuentes diferentes. La primera
fue a través del Centro de Salud de Lumiar, que cuenta con un importante trabajo a nivel de
salud comunitaria principalmente en la zona de Ameixoeria, lugar seleccionado para realizar
las entrevistas a las mujeres. La segunda fuente se refiere a una asociacion de cariz catélico
que trabaja con jovenes en riesgo que se mostro desde el primer momento disponible para
participar del proyecto. Esta asociacion se encuentra localizada en la zona de Estefania y fue

en la sede de la asociacion donde se realizaron las entrevistas a las jovenes.

Por Gltimo el contexto de Seixal, surge a través del contacto con la Camara Municipal a través
de su Division de Desarrollo y Salud. Este municipio cuenta con diversos programas y
proyectos sobre salud comunitaria y sobre ciudadania e integra la Red Europea de Ciudades
Saludables, un proyecto de la OIM. Asimismo Seixal también cuenta con una unidad de salud
movil que se traslada a los barrios mas alejados con poblacién en situaciones de exclusion

social y a la cual también acompafiamos.

Con respecto a los cuatro municipios seleccionados, verificamos que del total de las 28
entrevistas realizadas, 13 mujeres residen en Lisboa, 7 en Amadora, 4 en Sintra 'y 4 en Seixal,

como se indica en la tabla 9.

Tabla 9 : Distribucion de las mujeres entrevistas por zona de residencia

Zona Mujeres
Lishoa 13
Amadora 7
Sintra 4
Seixal 4
Total General 28

Relativamente al lugar de residencia surgen de las entrevistas dos aspectos interesantes que
mencionaremos brevemente. Por un lado se constata una significativa movilidad residencial

entre estas mujeres y por otro se puede distinguir un padron de movilidad circular entre las
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zonas analizadas. Comprobamos que la mayoria de las mujeres entrevistadas mencionan mas
de un lugar de residencia. Esto viene en alguna medida a confirmar, (siendo preguntado
también a este propdsito) la alta movilidad residencial apuntada por los profesionales de salud
como caracteristica distintiva de la poblacion inmigrante y como dificultad relevante en el

seguimiento de la salud.

Asi del total de las 28 mujeres entrevistadas, 15 manifiestan haber tenido méas de un lugar
residencia en los ultimos afios, es decir pasaron por una movilidad residencial en Portugal,
ademas de aquella que algunas de ellas, experimentaron desde el pais de origen. A su vez de

estas 15 mujeres, dos de ellas (Helena, Ofelia) vivieron en mas de dos lugar diferentes.

Con respecto a la movilidad residencial, debemos también tener en cuenta que estamos frente
a mujeres jovenes, donde existe una alta probabilidad de cambiar de residencia, por motivos
de independencia, es decir salir de casa de los padres ya sea por casamiento/union de facto o
por motivos personales caracteristicos de esta etapa de transicion para la vida adulta. Sin
embargo, en este grupo, este motivo no se presenta como relevante, segin comprobamos, del
total de las 15 mujeres que experimentaron esta movilidad residencial, solo tres (Pamela,
Fatima, Nadilza) lo hicieron por estas razones, es decir salir de la casa de los padres para vivir

con el marido/compariero. Las restantes 12 se movilizaron con sus familias.

Ahora, respecto al circuito de esta movilidad residencial, que no analizaremos en esta tesis,
puede dar indicios sobre el funcionamiento de las redes familiares y extra-familiares de estas
mujeres, asi como ayudaria a distinguir padrones de movilidad residencial entre los
inmigrantes dentro de esta zona. Dentro del Area Metropolitana de Lishoa, las zonas mas
mencionadas son: Ameixoeira, Benfica, Chelas, Damaia, Reboleira, Cacém, Mem Martim,

Queluz, Barreiro, Moita.

Tabla 10 : Movilidades de las mujeres entrevistadas

Residencia anterior Residencia actual
Queluz Lisboa (Chelas)
Barreiro Lisboa (Benfica)
Movilidades Damaia Cacém — Queluz
Cacém Mira-Sintra — Reboleira
Moita Lisboa (Ameixoeira)
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La movilidad en si no necesariamente tiene consecuencias negativas, pero si implica una
nueva adaptaciéon y el ingreso en un nuevo centro de salud que puede tener un impacto
negativo. Esto confirma en alguna medida, la preocupacion manifiesta por algunos
profesionales de salud, en relacion a la alta movilidad residencial de las poblaciones

inmigrantes.
NATURALIDAD

Como expuesto en los objetivos de la presente investigacion, interesa conocer el acceso a la
salud materna de las mujeres inmigrantes en general, sin focalizarnos en una comunidad en
particular. Asi la naturalidad (lugar de nacimiento) de las mujeres, no fue considerada una
variable de seleccion a priori, sino que fue determinada por el terreno, en particular por la
zona donde fueron realizadas las entrevistas. De todas formas se intentd abarcar la mayor

variedad posible de origenes, incluyendo las nacionales.

Dentro de las 28 mujeres entrevistadas, 5 son nacidas en Portugal de origen portugués, es
decir con ambos padres nacidos también en Portugal, este grupo comparte con el resto
condiciones socioeconomicas similares y constituye nuestro grupo de control durante la
investigacion, es el subgrupo nacional. Las restantes 23 componen el subgrupo de las
inmigrantes, de las cuéles 17 nacieron fuera de Portugal y las restantes 6 nacieron en Portugal
pero con ambos padres nacidos fuera del pais, como se indica en la tabla siguiente.

Tabla 11 : Distribucion de las mujeres entrevistadas por origen

Naturalidad Mujeres
Nacidas en Portugal 5
Nacidas en Portugal (origen inmigrante) 6
Nacidas fuera de Portugal 17
Total General 28

Considerando las 17 mujeres nacidas fuera de Portugal, la mayoria nacieron en paises PALOP
y se dividen de la siguiente forma, cinco son de San Tomé y Principe, tres son de Cabo Verde,
tres son de Guinea Bissau y dos son de Angola. Las restantes cuatro son dos de Brasil, una de

China y una de Rusia.
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De las seis mujeres nacidas en Portugal de origen inmigrante o descendientes de inmigrantes,
todas ellas tienen ambos padres nacidos en paises PALOP. En este grupo encontramos tres
hijas de casamientos mixtos y otras tres hijas de padres del mismo origen. Para clasificarlas
tomamos en consideracion la naturalidad de la madre, asi verificamos que tenemos, tres de
origen santomense, dos de origen angolano y una de origen caboverdiano, como se indica en

la siguiente tabla.

Tabla 12 : Distribucién de las mujeres de origen inmigrante nacidas en Portugal por naturalidad de la

madre
Naturalidad Mujeres
Séo Tomé y Principe 3
Nacidas en  Portugal Angola 2
(origen inmigrante) Cabo Verde 1
Total 6

Analizando el total de la muestra de 28 mujeres por pais de origen, considerando de forma
conjunta las mujeres inmigrantes y las mujeres de origen inmigrante, obtenemos la siguiente

distribucion que se muestra en la tabla 13:

Tablal3 : Distribucion de las mujeres entrevistadas por naturalidad

Naturalidad Mujeres
Portugal 5
S8o Tomeé y Principe 8
Cabo Verde 4
Angola 4
Guinea Bissau 3
Brasil 2
China 1
Rusia 1
Total General 28

Con respecto al origen resulta importante diferenciar entre las mujeres nacidas en Portugal de
origen inmigrante y las mujeres con experiencia migratoria propia, ya que en relacion al

acceso a los cuidados de salud permite la comparacion de experiencias de salud en dos
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contextos de salud diferentes, lo que influye la apreciacién sobre los cuidados de salud. Esta

situacion se nota principalmente en las mujeres llegadas recientemente a Portugal.

Por otro lado, en este mismo grupo de mujeres llegadas recientemente, se observa otra
diferenciacion respecto a las mujeres nacidas en Portugal relacionadas con la salud. Es sabido
que cuando llegadas recientemente tienen que transitar un proceso de conocer y “adaptarse” a
un nuevo sistema de salud y el estar embarazadas en un pais implica muchas veces un
esfuerzo acrecido y es probable que surjan dificultades. La literatura confirma que el
desconocimiento o escaso conocimiento sobre el funcionamiento de un servicio de salud,
tiene un impacto directo en la salud, en términos de acceso y prestacion adecuada de cuidados

de salud, agravado en el caso de las mujeres embarazadas.
NACIONALIDAD Y ESTATUTO LEGAL

Como referimos, fueron entrevistadas 28 mujeres, de las cuales 5 son portuguesas y 23 son de
origen inmigrante, siendo que este grupo es constituido tanto por mujeres nacidas fuera de
Portugal (17), como por mujeres nacidas en Portugal, hijas de padres nacidos fuera de
Portugal (6).

Con respecto al estatuto legal, la mayoria de las mujeres de origen inmigrante entrevistadas
tienen su situacién legal regularizada. Dentro de este grupo de 23 mujeres 11 tienen
autorizacion de residencia, 5 tienen nacionalidad portuguesa, 2 tienen visa de estudiante y 5 se
encuentran en situacion irregular, de las cuales dos estan en proceso de regularizaciéon, como

se ilustra en la siguiente tabla.

Tabla 14 : Estatuto Legal y Nacionalidad de las mujeres entrevistadas

Estatuto Legal Mujeres
Nacionalidad portuguesa 5
Autorizacion de residencia 11
Visa de estudiante 2
Situacion irregular 5
Total 23

De las cinco mujeres con nacionalidad portuguesa, tres nacieron en Portugal y las restantes
dos, una en Guinea Bissau y la otra en S&o Tomé y Principe. En ambos casos fue el padre

quién tratd de los documentos de las hijas.
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De los cinco casos que se encuentran en situacion irregular, cuatro de ellas llegaron en los
ultimos cinco afos al pais y una de ellas lo hizo hace 8 afios. Dos de los casos llegados
recientemente han venido en “junta médica” es decir por los acuerdos de salud que existen

entre Portugal y algunos de los paises PALOP y han decidido permanecer en el pais.

ANOS DE PERMANENCIA EN PORTUGAL

De las 17 mujeres entrevistadas nacidas fuera de Portugal, diez de ellas llegaron en los

ultimos cinco afos, mientras que las restantes siete llegaron en los Gltimos diez afos.

Las que llegaron en los ultimos diez afios lo hicieron durante la infancia y vinieron

acompariadas de sus familias. Las que llegaron recientemente lo hicieron de forma individual.

Tabla 15 : Distribucion de las mujeres entrevistadas por afios de estadia en Portugal

Afio de llegada a Portugal Mujeres
<5 afios 10
Entre 5y 10 afios 7
Total 17

ESTADO CIVIL

Respecto al estado civil, la mayoria de las entrevistadas (n=17) son solteras, seguidas de las
casadas 0 en unién de facto, 5 mujeres son casadas y 3 en unién de facto y las restantes 3 son

separadas o divorciadas, dos de ellas separadas y una de ellas divorciada.

Considerando unicamente el grupo de las mujeres méas jovenes, aquellas menores de 21 todas

ellas son solteras.

Tabla 16 : Estado civil de las mujeres entrevistadas

Estado civil Mujeres
Soltera 17
Casada / Unidn de facto 8
Separada/Divorciada 3
Total 28
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FAMILIA

En relacion a la familia, consideramos para el anélisis de las entrevistas dos variables: a) con

quién viven y b) la cantidad de hijos y/o si esta embarazada.

Asi como vimos que la condicion de soltera es la méas frecuente entre las mujeres
entrevistadas, también la condiciéon de vivir con la familia alargada, que incluye madre /
padre, hermanos, cufiados, abuelos es bastante comun entre las mujeres entrevistadas. De las
8 mujeres que estan casadas o en union de facto, siete vive con el marido/compafiero y una de

ellas no respondio.

Tabla 17 : Tipo de familia de las mujeres entrevistadas

Con Quién Vive Mujeres
Con familia alargada 14*
Con el compafiero 7
Con colega/amiga 2
Sola 2
N.R 3
Total 28

*incluimos las 4 mujeres que actualmente viven en una residencia, pero que anteriormente lo hacian con su
familia alargada

Resulta interesante, sefialar que las dos mujeres que viven solas son brasileras, siendo que una

de ellas vive con su bebé.

Con respecto al namero de hijos, todas las mujeres entrevistadas tienen hijos y/o estaban
embarazadas en el momento de la entrevista, ocho estan embarazadas, de las cuéles dos ya

tienen hijos, para una de ellas es el segundo embarazo, para la otra es el tercero.

Tabla 18 : Namero de hijos

N° de hijos Mujeres
10 2 hijos 18
> 2 hijos 3
Embarazadas* 8

* Dos de las mujeres incluidas en la categoria “Embarazadas”, ja tienen hijos e también son consideradas en

las otras 2 categorias.
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Con respecto a la edad de los hijos, observamos que la mayoria de las mujeres entrevistadas
tienen hijos pequefios en edad pre-escolar, siendo que de las 28 entrevistadas, 22 tienen hijos
menores de 6 afios. Dentro de este subgrupo, 15 tienen hijos menores de tres afios y 8 tienen
hijos menores de 1 afio (bebes), esto tienen un impacto en la utilizacion de los servicios de

salud.

Tabla 19 : Edad de los hijos

Edad de los hijos Mujeres
< 6 afios 22
< 3 afios 15
<1 afio 8
Embarazadas* 8

ESCOLARIDAD

Con respecto a la escolaridad, se observa que mas de la mitad de las mujeres entrevistadas
tienen hasta 9 afios de escolaridad, es decir 8 mujeres tienen el noveno afio de escolaridad
completo y otras siete declaran que tienen una escolaridad inferior a 9 afios. Cabe aclarar que
dentro de este subgrupo de siete mujeres con excepcion de una mujer de 36 afios, las restantes
seis son jovenes de entre 17 y 22 afios que suspendieron sus estudios por el embarazo, siendo

que algunas de ellas pretenden retomarlos.

Como sefialamos de las 25 mujeres entrevistadas que respondieron sobre su escolaridad, 15
tienen 9 0 menos afios de escolaridad, 6 tienen hasta el 12° afio de escolaridad completo y 4

tiene licenciatura como se ilustra en la siguiente tabla.

Tabla 20 : Escolaridad de las mujeres entrevistadas

Escolaridad Mujeres
<9 afo de escolaridad 7
9 afo 8
12 afio 6
Licenciatura 4
N.R 3
Total 28
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SITUACION LABORAL

En relacién a la situacion laboral, la mayoria de las mujeres entrevistadas, 19 de ellas se
encontraba trabajando en el momento de la entrevista. Recordemos que las entrevistas fueron

realizadas durante los afios 2012 y 2013 durante la crisis econdmica del pais.

Tabla 21 : Situacion laboral de las mujeres entrevistadas

Situacion laboral Mujeres
Trabaja 19
No trabaja 6
N.R 3
Total 28

De las 19 mujeres que trabajan, cinco trabajan en las limpiezas, cuatro trabajan en la
restauracion (dos en cantinas (refeitorios), dos trabajan como empleadas de mostrador), siete
trabajan en el sector de los servicios, una en comercio propio, otra en el Tribunal en el pais de
origen y otra en un Hospital. Las que trabajan en las limpiezas lo hacen en empresas de

limpiezas.

Tabla 22 : Situacion laboral de las mujeres entrevistadas

Tipo de trabajo Mujeres
Servicios 7
Limpiezas 5
Restauracion 4
Otros 3
Total 19

CENTRO DE SALUD

Con respecto a la utilizacion de los servicios de salud, todas las mujeres entrevistadas son o

han sido usuarias del sistema nacional de salud portugués (SNS), en los centros de salud™* en

4 Utilizaremos en el analisis la designacioén Centro de salud, sin distinciones entre unidades de salud (USF, USCP), ya que
fue asi utilizada por las mujeres entrevistadas y mantenemos esta designacion a lo largo de toda la tesis.
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algin momento de sus vidas, algunas de ellas también han utilizado servicios de salud en el

pais de origen y en otros paises.

Por otro lado, verificamos que cuatro mujeres han sido también usuarias de las unidades de
salud de la Santa Casa de la Misericordia de Lisboa (SCML) y otros dos casos que han venido
a Portugal al amparo de los convenios de salud entre Portugal y sus paises de origen, siendo

atendidas en el Hospital Santa Maria de Lisboa.

Asi en total fueron mencionados como servicios de salud utilizados en Portugal: veinte
centros de salud distintos, cuatro unidades de salud de la SCML y cinco hospitales como se

indica en la tabla siguiente.

Tabla 23 : Servicios de Salud utilizados en Portugal por las mujeres entrevistadas

Centros de Salud Unidades de salud Hospitales
SCML
CS Venda Nova, Buraca, Damaia, Barcarena, US Castelo H. Fernando da Fonseca
CS Lumiar, Charneca, Alvalade, Marvila, US Bairro do Armador | H. Garcia da Orta

Algés, Benfica, Graca, Penha de Franga US W Jovem H. Santa Maria

CS Amora, Seixal, Cruz de Pau US Domingos Barreiro | H. Estefania

CS Mira-Sintra, Cacém H. Faro

CS Moita, Barreiro Maternidade Alfredo da

CS Covilha Costa

Las mujeres entrevistadas estan inscriptas en diferentes centros de salud, de acuerdo a su zona
de residencia, que corresponde a las zonas donde fue realizada la investigacién. Sin embargo,
existen cuatro que se encuentran inscriptas en otros centros de salud que no corresponden a su
lugar de residencia, dos de las mismas mantienen su direccién anterior a los efectos de
conservar su médico de familia y las otras dos han cambiado recientemente de residencia y

aun no iniciaron el trdmite para inscribirse en el centro de salud de su zona.

También respecto a la prestacion de cuidados de salud, verificamos que del total de las 28
mujeres, 12 de ellas tienen experiencia de atencion en mas de un centro de salud, de las cuales
3 tienen experiencia de prestacion de cuidados primarios en mas de dos centros de salud
distintos. Esta situacion se debe a la movilidad residencial como mencionada anteriormente.
También consideramos en este subgrupo con experiencia en mas de un centro de salud a las

mujeres que han recibido cuidados de salud en las unidades de salud de la SCML.
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MEDICO DE FAMILIA

Como mencionado anteriormente el médico de familia es una figura central de toda la
atencion de salud primaria. Es una figura clave que supone acompafiar en términos de salud
todo el ciclo de vida de un usuario. Es también demostrado por este y otros estudios que el
médico de familia constituye un importante factor diferencial en la prestacion de los cuidados

de salud.

Con respecto al médico de familia en nuestra muestra de 28 mujeres obtuvimos el siguiente
resultado: 15 no tienen médico de familia, 9 tienen médico de familia y 4 son atendidas
principalmente en la SCML, donde esta figura no existe como tal.

Tabla 24 : Médico de familia de las mujeres entrevistadas

Meédico de familia Mujeres
Con médico de familia 9
Sin médico de familia 15

SCML 4
Total General 28

De las 15 mujeres que no tienen médico de familia, dos vinieron al abrigo de los convenios de
salud, siendo atendidas en el Hospital Santa Maria y otras dos vinieron a Portugal en calidad
de estudiantes. De las restantes 11 mujeres sin médico de familia, distinguimos dos casos
cuya falta de médico de familia responde a motivos concretos. Uno de ellos efectivamente por
movilidad residencial, siendo que antes tenian médico de familia y dejé de tenerlo al
trasladarse hacia otra ciudad (Covilh&-Lisboa) y el otro porque el médico de familia se jubild
y esta esperando que le asignen otro médico (Seixal). Las restantes 9 mujeres no especifican
un motivo particular, sino que se encuentran inscriptas en el centro de salud a la espera que le
sea asignado un médico de familia. Esta situacion es comun en algunos centros de salud de la
Regidn de Lisboa, siendo referida por los profesionales de salud entrevistados como un asunto

prioritario.

Comparando la asignacion del médico de familia por origen, es decir dividiendo la muestra en
dos subgrupos: mujeres de origen nacional y mujeres de origen inmigrante (nacidas dentro y
fuera de Portugal), obtenemos los siguientes resultados presentados en porcentajes para

facilitar la lectura en términos comparativos: en el subgrupo de las portuguesas el 80% tiene
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médico de familia, es decir, 4 de las 5 mujeres portuguesas, siendo que la Unica que no tiene
médico asignado se debe a una mudanza de localidad dentro del pais, si la consideramos en su
localidad anterior, el 100% tendria médico de familia. Mientras que en el subgrupo de las
mujeres de origen inmigrante, solo el 22% tiene médico de familia, es decir de las 23 mujeres

de origen inmigrante, solo 5 tienen médico de familia asignado.

Ahora bien, cuando incorporamos la variable naturalidad en el subgrupo de las mujeres de
origen inmigrante, las diferencias se acentlan en favor de las nacidas en Portugal. Asi,
obtenemos que el 60% de las mujeres nacidas en Portugal tiene médico de familia, mientras

que solo el 14% de las mujeres nacidas fuera de Portugal presenta una situacion similar.

Importa también considerar el afio de llegada a Portugal, ya que como vimos anteriormente,
varias de las mujeres nacidas fuera de Portugal llegaron en los ultimos cinco afos e incluso en

los altimos dos afios.

Cruzando la variable médico de familia por estatuto legal, obtenemos los siguientes
resultados: dentro de las mujeres con nacionalidad portuguesa 66% tienen medico de familia,
dentro de las mujeres con autorizacion de residencia 25% y dentro del grupo de mujeres en
situacion irregular, 20%, en este grupo corresponde a una mujer de las cinco entrevistadas.
(Fatima que se encuentra inscripta en el agregado familiar del tio que ya tenia un médico de

familia ucraniano que fue consultado para incluirla ya embarazada).

Tomando ahora en consideracién Unicamente el subgrupo de las mujeres embarazadas, la
situacion de la falta de médico de familia se acentua significativamente: el 14% de las mujeres
embarazadas entrevistadas tienen médico de familia, lo que corresponde a 1 mujer de las 8

entrevistadas.

Tabla 25 : Médico de familia de las mujeres entrevistadas embarazadas

Meédico de familia / embarazo Mujeres
Con medico de familia 1
Sin médico de familia 7

Con respecto al estatuto legal de este subgrupo de mujeres embarazadas, observamos que del
total de las ocho, dos tienen nacionalidad portuguesa, tres tienen autorizacion de residencia y
tres estan en situacion irregular. La unica que tiene médico de familia tiene nacionalidad

portuguesa.
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6.2 Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de la salud

En total fueron realizadas 16 entrevistas en profundidad a profesionales de la salud del
Servicio Nacional de Salud Pudblica Portugués (SNS), todos ellos trabajan en el Area
Metropolitana de Lisboa y tienen experiencia en prestacion de cuidados de salud a poblacion

inmigrante.

Ademés de estas entrevistas formales, fueron también realizadas varias conversaciones
informales con las enfermeras, en particular durante el acompafiamiento de las salidas de la
unidad movil a los barrios, asi como durante las visitas domiciliarias que se realizaron junto a
las enfermeras en este mismo contexto. A su vez fueron observadas algunas consultas de
salud infantil. Si bien no son usados extractos de estas conversaciones en el texto de la tesis,

si son considerados en la redaccion y escrita de la misma.

Las 16 entrevistas fueron agendadas previamente a través de contacto telefonico y/o via email
y todas ellas realizadas en las respectivas unidades de salud donde trabajaban los

profesionales. Todas ellas fueron grabadas y transcriptas.

Las entrevistas en profundidad a los profesionales de salud fueron realizadas entre Setiembre
del afio 2011 y agosto del afio 2012.

Con respecto a la seleccion de la muestra, la misma es intencional, no representativa, ni
probabilistica. En un principio nuestra intencion fue entrevistar a médicos y enfermeros en
cantidades similares, lo cual no fue posible, a pesar de los esfuerzos realizados debido a la

falta de disponibilidad y tiempo de algunos de estos profesionales.

Durante el transcurso de la investigacion, y luego de realizar las entrevistas exploratorias con
las asociaciones y algunas entidades, se optd por concentrar la muestra en los enfermeros,
apuntados como las personas que tienen mas contacto y pasan mas tiempo con las pacientes,
asimismo los enfermeros mostraron mayor disponibilidad e interés en participar de esta
investigacion. Por otro lado y también como consecuencia de las entrevistas exploratorias y
de las primeras entradas al terreno, se decidid incorporar entrevistas a asistentes sociales y
mediadores interculturales que se encontraran trabajando en los centros de salud. Si bien solo
fue posible entrevistar a una asistente social en el &mbito de la salud, ya contdbamos con tres
asistentes sociales dentro de las entrevistas exploratorias, consideramos importante incluir

también esta entrevista dentro de los profesionales de salud. Respecto de los mediadores
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interculturales, también consideramos importante incluir sus contributos, ya que cuentan con
una amplia experiencia en tratar con pacientes de origen inmigrante en contexto de salud,
asimismo las tres profesionales entrevistadas eran de origen inmigrante a diferencia del resto

de los profesionales entrevistados que eran todos portugueses.

En total obtuvimos una muestra de 16 profesionales de salud, de los cuéles diez enfermeras,

dos médicas, una asistente social y tres mediadoras interculturales.

Tabla 26 — Distribucion de los profesionales de salud por profesion

Profesion Profesionales de la salud
Enfermaras 10
Médicas 2
Mediadoras interculturales 3
Asistentes sociales 1
Total 16

Con respecto a la distribucidn por género, todas nuestras entrevistadas son de sexo femenino,
si bien no fue un requisito, acabé por configurarse en el terreno, lo que confirma la

concentracion de mujeres en la profesion de enfermeria en Portugal.

Relativamente a la distribucion geogréfica, todas las entrevistas fueron realizadas en la
Region de Lisboa, més especificamente en el Area Metropolitana de Lisboa, en los contextos
ya referidos que formaron parte de nuestro contexto de investigacion, es decir Amadora,
Lisboa y Seixal. Asimismo, se incluyen también dos entrevistas a enfermeras realizadas en el
centro de salud de Oeiras, perteneciente al municipio de Oeiras, si bien por diferentes motivos
el trabajo de campo acab6 por no incluir este municipio, privilegiando otras zonas,
consideramos importantes los aportes obtenidos de estas entrevistas. Debido en parte a la
amplia experiencia de las enfermeras en atencion a madres inmigrantes como fundadoras y
coordinadoras del Proyecto de Intervencion especial en Salud Materno-Infantil y
Planeamiento Familiar y al interés presentado frente a esta investigacion, demostrado
también en su activa participacion del Férum Comunitario®, del cual forma parte esta

investigacion. Consideramos asi que el aporte de las enfermeras enriquece sustancialmente

15 - . Lo PP . . . . . . .
Actividad organizada en el &mbito del proyecto “Saiide e Cidadania: Disparidades e Necesidades interculturais na
atencgdo sanitaria as mdes imigrantes”
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nuestro analisis, otorgando una transversalidad mayor a las problematicas referidas en los

otros centros de salud.

Asi, obtuvimos la siguiente distribucion por zonas de los 16 profesionales de salud

entrevistados: seis de Seixal, cinco de Amadora, tres de Lisboa y dos de Oeiras.

Tabla 27 : Distribucion de los profesionales de salud por zona

Zona Profesionales de salud
Lisboa 3
Amadora 5
Seixal 6
Oeiras 2
Total 16

Con respecto a la especialidad, la mayoria de las enfermeras son de salud infantil y de salud
materna. Ambas médicas son de Medicina de clinica general y familiar.

Pasamos ahora a presentar los resultados cualitativos de acuerdo a las teméticas planteadas en
la metodologia. En el capitulo siete, se identifican las barreras de acceso a la salud, entendidas
como los obstaculos y las dificultades sefialadas tanto por los profesionales de salud, como
por las mujeres inmigrantes en el acceso a los cuidados de salud materna. Las barreras son
presentadas de acuerdo a su naturaleza divididas en: barreras institucionales, barreras

socioeconémicas, barreras de funcionamiento y barreras culturales.

El capitulo ocho se centra Unicamente en las barreras culturales identificadas por los
profesionales de salud y en como éstas son reproducidas y reforzadas por las representaciones
sociales, los estereotipos dominantes y la vision etnocéntrica y biomédica de los cuidados de

salud.

En el capitulo nueve se identifican otras situaciones que también funcionan como agravantes
y agudizan las barreras de acceso a la salud. Estos aspectos, a los que denominamos factores
de vulnerabilidad surgieron durante el trabajo etnografico con el grupo de mujeres mas

jévenes y tienen un importante impacto en la salud, que no siempre es tenido en cuenta.

145



En el capitulo diez se analizan las estrategias de las mujeres para superar las barreras de
acceso, entendidas como las respuestas y los recursos utilizados por las mujeres para
ultrapasar las dificultades. Las estrategias se las mujeres varian de acuerdo a las
caracteristicas personales, las redes sociales y los diferentes contextos. Algunos aspectos
como la experiencia migratoria, el contexto de salud de origen y la situacion familiar influyen
en el desarrollo de las diferentes estrategias identificadas. El analisis de las actitudes de las

mujeres permite conformar dos tipos de perfiles.

En el capitulo once se presentan las estrategias utilizadas por los profesionales de salud para
superar las barreras de acceso. Las mismas se clasifican en base a los recursos utilizados y
funcionan como facilitadoras del acceso a la salud de las mujeres inmigrantes. El analisis de
las estrategias de los profesionales de salud, nos permite también identificar tres tipos de
posicionamientos respecto a los modelos de integracion clasicos. Los mismos van desde
posiciones mas abiertas hasta posturas mas cerradas en la prestacion de cuidados de salud a

mujeres inmigrantes.
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7. BARRERAS DE ACCESO A LOS CUIDADOS DE SALUD MATERNA

Para este capitulo se analizaron todas las entrevistas realizadas tanto a mujeres, como a
profesionales de salud, asi como también las notas de campo (extractos del cuaderno de
campo) llevadas a cabo en contexto de consulta y de sala de espera, asi como durante el

acompariamiento de las visitas de las unidades maviles de salud a los barrios.

Las principales barreras y dificultades sefialadas tanto por las mujeres inmigrantes, como por
los profesionales de salud en el acceso a los cuidados de salud materna e infantil se presentan
y analizan de acuerdo a su naturaleza en cuatro tipos: las barreras institucionales, las
socioeconémicas, las funcionales y las culturales (éstas ultimas serdn detalladas en el

siguiente capitulo).

Tabla 28 : Tipos de barreras identificadas

Tipo de barrera Descripcién
Desconocimiento de derechos
Cambios recientes de la legislacion
Impacto de la dltima reforma

Estatuto legal (situacién de irregularidad)
Costos directos e indirectos de la salud
Condiciones de trabajo

Condiciones de vivienda

Escasez de materiales

Burocracia del sistema

Falta de informacion

Funcionamiento / organizacion del SNS Tiempos de consulta

Coordinacion interna y externa
Flexibilidad del sistema

Dificultades de comunicacién
Culturales Falta de entendimiento
Representaciones sociales

Institucionales

Socioecondmicas

7.1. Barreras institucionales

Como mencionado en el capitulo sobre legislacién de salud en Portugal, existen varias
normativas que regulan el derecho a la salud. Desde el nivel més elevado que corresponde a la
Constitucion de la Republica Portuguesa (CRP). El derecho a la salud para los ciudadanos
extranjeros en situacion regular esta estipulado en el Decreto ministerial de la Salud n°25
360/2001, que establece para los ciudadanos extranjeros que residan legalmente en Portugal,

con autorizacion de residencia, las mismas condiciones de acceso al SNS que para los
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ciudadanos nacionales. Como mencionamos anteriormente, estos ciudadanos deberan obtener
un documento, el cartdo de utente a través de la presentacion de la documentacion, es decir
de la autorizacion de residencia o de la visa de trabajo en el propio centro de salud de la zona.
En el caso de que realicen descuentos para la Seguridad Social, el pago de las tasas
moderadoras es realizado tal como la ley prevé para los ciudadanos nacionales. Para los
ciudadanos extranjeros en situacion irregular, que no tengan ni autorizacién de residencia ni
visa de trabajo deberan presentar un documento denominado atestado de residencia, emitido
por la junta local (Junta de Freguesia) de su area de residencia que declare que se encuentran
en Portugal por mas de 90 dias. Para la obtencion del mismo son necesarios dos testigos,
también residentes en la misma zona, que confirmen la residencia, pueden ser particulares o
establecimientos comerciales, siendo también posible hacer una declaracion por honra. A
estos ciudadanos en situacion irregular se les garante el acceso a los cuidados de salud, pero
se les cobran las tasas moderadores vigentes (globales), a no ser que se encuentren amparados
por alguna situacion de exencion como fue especificado en el capitulo sobre la legislacion de

salud en Portugal.

Si bien en la teoria parece claro, en la practica existen varias dificultades para la aplicacion de
la ley, en particular en lo que se refiere a los regimenes de exencién y a las situaciones de
irregularidad. Existiendo varios cambios a diferentes niveles de la legislacion, no es claro
juridicamente el alcance de unos y otros lo que genera una especie de nebulosa que afecta
tanto a los pacientes como beneficiarios de los cuidados y a los profesionales de salud en la

interpretacion de la legislacion.

Del andlisis de las entrevistas a mujeres y a profesionales de salud se identificaron como
relevantes dentro de las barreras institucionales: el desconocimiento de los derechos y la
legislacion vigente, los recientes cambios de la ley respecto al acceso a la salud, el impacto de
la reforma de salud y las situaciones de irregularidad.

7.1.1. Desconocimiento de los derechos a la salud

El desconocimiento de algunos de los derechos a la salud, es un aspecto que atafie a las
mujeres usuarias, a los profesionales de salud y a también a los funcionarios y/o técnicos de

asociaciones que trabajan con inmigrantes. A pesar de la legislacion ser clara, la
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interpretacion de la misma no es siempre igual y da lugar a una cierta elasticidad de

interpretacion.

En el caso de las mujeres, la mayoria de las entrevistadas, sobretodo aquellas que estaban
embarazadas, cuando interrogadas sobre su derecho a la salud, conocian sus derechos. Con
respecto a la atencion de salud materna e infantil, la gran mayoria de las mujeres entrevistadas
saben que tienen derecho a ser atendidas gratuitamente por los servicios de cuidados de salud
primaria. Ya con respecto a otros asuntos relacionados a la atencion, como son los analisis de
diagnostico complementares, los medicamentos y las consultas de planeamiento familiar, las

respuestas eran mas vagas y menos consistentes entre si.

Los cuidados en el ambito de la salud materna e infantil y de la salud reproductiva que
abarcan consultas de planeamiento familiar, acompafiamiento del embarazo, parto, puerperio,
cuidados de salud a los recién nacidos e interrupcion voluntaria del embarazo son cuidados de
salud gratuitos (exentos de cualquier tipo de pagos), Esta normativa “aparentemente” clara,
tienen también pormenores desconocidos por las usuarias, muchas de las mujeres
entrevistadas no saben que el puerperio es hasta las ocho semanas después del parto, es decir

que la exencion del pago de la consulta es valida solo por las ocho semanas sucesivas al parto.

Esto genera situaciones complejas, donde algunos profesionales utilizan las consultas
gratuitas de los bebés para atender también a las madres cuando lo consideran necesario (ver
estrategias de profesionales).Por otro lado, lo mismo sucede en la consulta de planeamiento
familiar que también es desconocida por la mayoria de las mujeres inmigrantes o nacionales.
Esta consulta implica no solo la discusion y seleccion de los métodos anticonceptivos mas
adecuados, sino también la realizacion de los rastreos necesarios. Debido a que muchas
mujeres no asisten a esta consulta, algunos profesionales de salud realizan los rastreos en las

consultas de puerperio, posteriores al parto.

Otro aspecto interesante que surge de las entrevistas realizadas con las asociaciones, refiere al
desconocimiento de derechos también por parte de algunas técnicas de asociaciones que
trabajan diariamente con poblacion inmigrante y con poblacién en situacion de vulnerabilidad
y exclusion social. Este desconocimiento de los derechos de salud, tanto se aplica a los
profesionales de salud como a los técnicos de las asociaciones y puede tener varias causas, y
responde generalmente a la circulacion de este conocimiento al interior de algunas
instituciones. Esto perjudica claramente la relacion entre las mujeres inmigrantes y las

técnicas de salud, generando sentimientos de desconfianza.
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Asi, el conocimiento de la ley Unicamente por una de las partes en este caso la mas
vulnerable no es suficiente para garantizar el usufructo de este derecho, en este sentido seria
mas util que la informacion fuera de caracter publico y circulara de forma clara y masiva
dentro de los servicios de salud. Las normativas son muchas y es preciso un importante
esfuerzo de sintesis para transmitir lo esencial en relacion a cuéles son los derechos de salud

y como deben ser aplicados y usufructuados.

7.1.2 Cambios recientes en la legislacién

Las modificaciones recientes de la legislacion como consecuencia de la crisis econdémica para
hacer frente a las medidas de austeridad tomadas por el gobierno portugués afectaron
fuertemente el sector de la salud. Como mencionado, estas medidas generaron un escenario
poco claro, particularmente relacionado con el alcance de los cambios legislativos, la
aplicacion y entrada en vigor de esta normativa, las exenciones vigentes y su resguardo
juridico. En las entrevistas con los profesionales de salud pudimos observar esta “nebulosa”
juridica, que muchas veces se traduce en diferentes interpretaciones segun cada profesional o
cada servicio. Asi, las interpretaciones de los diferentes servicios sobre las nuevas normativas
aprobadas no son tan claras como se pretende, y genera también discusiones entre los propios

profesionales de un mismo servicio.

Los cambios méas destacados, se refieren al aumento de los costos de salud y a los cambios en
los regimenes de exencidn. Precisamente, en los cuidados de salud materna e infantil, algunas
de las modificaciones inciden en el costo de los analisis complementares de diagndstico que
eran realizados de forma gratuita anteriormente y que con la nueva normativa, pasan a tener
un costo extra. Estos cambios repercuten en la toma de decision de las mujeres de hacer o0 no

los examenes adicionales.

7.1.3. Impactos de la reforma del SNS

La reciente reforma del SNS, fue un tema constante en los relatos de los profesionales de
salud, si bien aln es pronto para medir su impacto, es claro que ha generado tensiones y
dificultades para el trabajo de los equipos, asi como fuertes resistencias por parte de algunos

profesionales, lo que acaba por reflejarse en su practica profesional.
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Especificamente respecto a la creacion de las Unidades de Salud familiar, destacamos los

siguientes relatos:

“Aqui dentro existem trés centros de saude diferentes e a nossa unidade de cuidados de saude
na comunidade. Comegaram a surgir as unidades de saude familiares. H4 um grupo de
médicos e enfermeiros que tem a sua auto gestdo e tem pequenas regras diferentes e depois
temos o outro e o outro. Sdo 3 diferentes aqui dentro. Ndo funciona muito articulado porque
cada um tem regras e tem autonomia para fazer de maneira diferente. Depois é quase como se
houvesse utentes de primeira e utentes de segunda. Até os enfermeiros e 0s médicos. Aqueles
enfermeiros e agueles médicos ganham incentivos enquanto que o0s outros que fazem
exatamente 0 mesmo ndo ganham mais dinheiro por fazerem o mesmo trabalho. Isso interfere
também na nossa postura. Tu és incentivado a trabalhar. Os outros fazem o0 mesmo ou mais
dificil. Aqueles que ndo tém incentivos sdo o0s que tém a ocupac¢do mais dificil pois tém uma
populacdo imigrante que é uma populacdo que estd sempre a mudar, enquanto que 0S outros
tém aqueles estabelecidos, controlados. E um trabalho muito mais facil do que o dos outros
colegas. Portanto existem profissionais de primeira e de segunda. O que oferecem
economicamente a uns é diferente. E de materiais até. Ddo muito mais disponibilidade as
unidades familiares do que aos outros. E uma diferenca muito, muito grande.” (Enfermeira,

Seixal)

“(a reforma das USF) ndo € para 0s utentes, € para o sistema nacional de saude. Nés as vezes
como profissionais sentimo-nos pouco reconhecidos porque eu tenho colegas meus que de 3
em 3 meses chegam a ganhar mais 3000 euros do que eu. Eu e a minhas colegas vamos para
sitios de rua e corremos riscos maiores do que aqueles que estdo na instituicdo, fechados,
controlados, e eles é que ganham os incentivos. Ao Estado interessa que isto funcione assim.
A avaliagdo que houver vai ser sempre positiva nesse sentido porque a eles Ihes interessa que

isto continue.” (Enfermeira, Seixal)
La reforma impacta en la practica cotidiana de los profesionales de salud y genera conflictos

dentro de algunos servicios que se traducen en poca colaboracion y articulacion entre

profesionales.
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7.1.4. Situaciones de irregularidad

El estatuto legal de las mujeres inmigrantes, surge claramente en los discursos de los
profesionales de salud como una importante condicionante de acceso. Si bien, en nuestra
muestra de mujeres inmigrantes, la mayoria se encuentra en una situacion legal regularizada,
con autorizacion de residencia (24 de 28), aquellas pocas que no lo estdn presentan mayores
dificultades.

La cuestion de los “inmigrantes ilegales” surge entre los profesionales de salud como una
importante preocupacion, a la hora de la atencion sanitaria. Las inscripciones esporadicas han
sido utilizadas por los profesionales de salud como un recurso para facilitar el acceso a la

salud, como se pudo verificar en las entrevistas realizadas.

“Tenho alguns doentes no hospital que sdo ilegais, eles tém acesso e direito a saude, ndo lhes é
negado, sé que tém que pagar como consulta particular...ndo como pertencentes ao SNS,
porque ndo estdo legais no pais. Fazem inscri¢bes esporadicas no centro de saude, mas € sO

para aquela intervengdo, depois tém que fazer outra vez.” (Assistente social, Associacao)

Sin embargo actualmente, como consecuencia de las modificaciones recientes ya no es
posible realizar por ejemplo las recetas ni las transferencias a mano. Todo el sistema de salud
esta informatizado e impide estas “excepciones” que antes eran realizadas, eS decir, con la
puesta en marcha del nuevo sistema informético de la salud, se agrava la situacion de los

inmigrantes en situacion irregular.

Respecto a las nacionalidades de origen, los inmigrantes africanos, parecen ser un grupo

importante dentro de los pacientes en condiciones esporadicas.

“Relativamente aos africanos ha muitos utentes esporadicos, por isso ndo temos mesmo a
nogdo porque eles ndo estdo formalmente inscritos neste centro de salde, por isso nédo
sabemos se estdo a migrar ou ndo, mas temos muitos, muitos utentes esporadicos, todos eles,

ou a maioria, africanos” (Enfermeira, Seixal)

Por otro lado existe, un reconocimiento de las dificultades de legalizacion de algunos grupos

particulares.
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“Isto é um circulo, eles ndo conseguem arranjar emprego, porque ndo tém documentos, mas

também ndo conseguem um emprego porque estdo ilegais.” (Enfermeira, Lisboa)

En el caso de la salud materna, la situacién es un poco diferente, porque no exige el pago de
tasas moderadoras. Dentro del SNS se encuentra estipulado que las mujeres inmigrantes
indocumentadas que estan embarazadas tienen derecho a la atencion sanitaria de forma
gratuita. En la practica este derecho no se implementa facilmente, tal y como se muestra en el

siguiente relato.

“Depois temos este problema de elas durante algum tempo estarem aqui ilegais e nos
apanhamo-las na comunidade e depois encaminhamos, mas € muito complicado gerir toda esta
situacdo. Em termos de cuidados, elas tém direito aos cuidados e nés o dever de assegurar a
vigilancia, mas depois em termos de tratamentos, quando é necessario, isso ja é mais

complicado.” (Enfermeira, Lisboa)

Asi, el estatuto legal de las mujeres inmigrantes es considerado una importante barrera para
acceder a los cuidados de salud, particularmente cuando el periodo del embarazo termina ya
que la exencién de pagos de tasas también termina, y es cuando las dificultades se agravan

considerablemente.

“Os imigrantes que ndo tém documentos, que estdo de forma irregular? S&o esses. Eles
normalmente ndo tém nada. Ndo tém numero de utente. Acabam as vezes por arranjar um
namero de beneficiario mas que ndo serve muito para 0 nosso servico nacional de saude. Sim,
sim e porque como eu digo 14 em cima que elas estdo isentas da taxa moderadora por estarem
gravidas, acabam por dar essa isen¢do a mao porque essa isengio........ 14 esta, como pelo
computador é automatica , ja& vem nos exames, agora para elas ndo, ndo aparece porque elas

ndo tém numero de utente.” (Médica, Seixal)

Por otro lado, la situacion de irregularidad presenta otro agravante a nivel de las propias
mujeres, ya que puede funcionar como una barrera de acceso a la salud también por miedo a
ser denunciada a las autoridades respectivas. Algunas mujeres en situacion irregular no se

aproximan de los servicios, precisamente para no correr el riesgo de ser denunciadas.
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Con la actual reforma la situacion de los pacientes esporadicos no encontrd aln ninguna
solucion. Con todo, algunos profesionales contintan a intentar efectivizar el acceso de las

pacientes irregulares, en particular cuando se trata de mujeres embarazadas.

Las barreras identificadas como institucionales se relacionan con la puesta en préactica de la
legislacion de salud y en cdmo ésta es aplicada e interpretada. Surgen en mayor medida en los
relatos de los profesionales de salud cuando se refieren a la poblacion inmigrante. En las
mujeres inmigrantes se colocan en el caso las mujeres que se encuentran en una situacion

legal irregular.

7.2. Barreras socioeconomicas

Las barreras de naturaleza econémica y social que surgen en las entrevistas como importantes
aspectos que condicionan el acceso a la salud, son agrupadas en la categoria barreras socio-
econdmicas. Dentro de las mismas, encontramos, mencionadas principalmente por las
mujeres inmigrantes: el aumento de los costos de salud, el aumento de los costos de los
transportes publicos y las condiciones de trabajo precarias que dificultan su asiduidad en las

consultas de salud.

En las entrevistas a los profesionales de salud también se hace referencias al aumento de los
costos en salud, pero en general apuntan a aspectos derivados de la crisis econémica y de las
medidas de austeridad aplicadas al sector de la salud, como ser: la escasez de materiales, la
suspension de nuevas contrataciones y la suspension de précticas de salud comunitaria.
También mencionan dificultades relacionadas con la frecuente movilidad de la poblacion

inmigrante y con el nivel de habilitaciones, no siendo esto exclusivo de los inmigrantes.

7.2.1. Las condiciones precarias de trabajo

Respecto a las condiciones de trabajo, las mismas se han agravado como consecuencia de las
crisis en los Gltimos afios, o que se traduce en la poblacion inmigrante en mayor desempleo,
mayor precariedad laboral, deterioro de las condiciones de habitacion, traslados hacia barrios

mas alejados de los centros urbanos y deterioro en la alimentacion.
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“Sdo pessoas com dificuldades econdémicas bastante grandes, que vivem em bairros sociais,

com caréncias importantes e com a nossa crise mais se agrava agora.” (Enfermeira, Seixal)

Esta situacion que afect6 a toda la poblacion, también se verifica en las mujeres inmigrantes
entrevistadas, muchas de las mujeres entrevistadas tienen trabajos precarios, que no les
permiten flexibilidad de horario, lo que acaba por afectar su acceso a los cuidados de salud,

donde las mujeres dejan de asistir a las consultas por no faltar al trabajo.

“...muitas vezes eles tém dificuldade em vir porque trabalham, porque ndo podem faltar.
Depois o trabalho ou € ilegal ou ndo é com contrato e portanto se faltam sdo despedidas. As
vezes ndo é muito facil mas tentamos furar nds proprias umas certas barreiras aqui dentro e
dizer ““ Olhe, s6 vem naquele dia , vai ter com a pessoa x e ¢ logo atendida” para a pessoa ndo

perder muito tempo.” (Enfermeira, Lisboa)

En el caso de madres con bebés pequefios, las condiciones de trabajo precarias dificultan
también el seguimiento de la salud del bebé, porque tienen mayores dificultades en
acompariar a los bebes a las consultas. Esta ausencia de la madre durante la consulta del bebé
es sefialada por el profesional de salud como una dificultad, tanto en el sentido de obtener
informacion “confiable” sobre el comportamiento del bebé, como en el sentido de transmitir
informacidn a otra persona qua a su vez debera transmitirla a la madre, lo que implica segln
los profesionales una posible “perdida de informacion esencial para la salud del bebé”. Si
bien no podemos decir que se trata de una situacion frecuente, en algunos contextos fue
particularmente relevante esta situacion de los bebés ir a las consultas de salud acompafiados

por los hermanos mayores, tias, o abuelas, como refieren los profesionales entrevistados.

“Os bebés ndo vém sempre com as mdes por dificuldades laborais, porque ndo podem sair do
trabalho, vém com os tios, com os irmaos mais velhos, a partir dos 12 anos as vezes elas vém

sozinhas, os pais ndo podem sair do trabalho porque sdo despedidos.” (Enfermeira, Seixal)

En los relatos referidos a este punto, observamos dos “supuestos”, el primero es que la madre
estd con el bebé, el segundo que la madre es la que mas sabe sobre su bebé, estos supuestos
claramente se sustentan e influencia en los estereotipos de género, donde prevalece una vision
esencializante del comportamiento “normal” de una madre. Siendo que en muchos casos, las

madres no estan con el bebé porque estan trabajando, no siendo asi las mas indicadas para
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saber mas sobre el comportamiento del bebé. Ahora bien el profesional asume que esta seria

la situacién normal y actda en consecuencia.

Otro punto relacionado al anterior y que también es considerado por los profesionales de
salud como una consecuencia de la crisis econdmica, es la mayor “presencia” de los padres.
En los contextos analizados, la crisis economica ha afectado en mayor medida el trabajo de
los hombres, la construccion civil ha sido fuertemente afectada, lo que se traduce en que los
padres han quedado desempleados, mientras que las madres contindan a trabajar, por un lado
esto conduce a que los padres tienen mas tiempo para acompariar a los bebes a las consultas,
como manifiestan algunas profesionales entrevistadas. Si bien en si esto no puede ser
considerado como negativo, genera a nivel de los profesionales de salud, alguna desconfianza
y una discontinuidad en el tratamiento de los asuntos que siempre eran tratados con las

madres.

“Qu, as vezes, vem 0 pai e ndo vem a mae: entdo o que é que aconteceu a mae? A mée hoje
ficou a trabalhar. Entdo e ndo trouxe o livrinho? Ela ndo me deu! Pronto, isto depois ha coisas
destas. Pronto.” (Enfermeira, Lisboa)

Si bien las condiciones de trabajo precarias de estas mujeres fue un aspecto bastante frecuente
durante las entrevistas, también existen otras condicionantes relacionadas con las condiciones

de vivienda, que también afectan la salud.

“E depois quando a doutora visita a casa, pasma e diz: 0 que é isto? Porque é uma barraca, as
panelas estdo horriveis, ndo ha fogdo, onde é que se cozinha? Em termos de higiene, em

termos de tudo.” (Enfermeira, Lisboa)

7.2.2. El aumento de los costos directos en salud

En los Gltimos afios se han producido aumentos significativos de los costos de la salud que
afecta directamente a los pacientes, concretamente, el aumento de las tasas moderadoras, las

dificultades en el acceso a la exencion de las tasas por incapacidad econémica® y el aumento

16 . . . L

Con la entrada en vigor del Decreto-Ley n° 113/2011 de 29 de Noviembre que procedid a una revision de las
tasas moderadoras y de las categorias de usuarios del Servicio Nacional de Salud portugués que estan exentos de
estas tasas, aquellas personas que ya estaban exentas tuvieron que realizar nuevos tramites para mantener la
exencion.
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del precio de las consultas para los inmigrantes indocumentados. Todo ello genera graves
problemas de acceso a las consultas médicas, a los examenes de diagndstico y al seguimiento
adecuado del tratamiento en salud (Masanet et al., 2014). Los cambios recientes en la
legislacion (2015) han empeorado aun mas el acceso, complejizando algunos de los
procedimientos, que deberian facilitar el acceso a algunos de los tipos de exencion, por
ejemplo es el caso de los requisitos necesarios para solicitar la exencion por carencia
econdémica que era realizada en la Seguridad Social y pasa a ser realizada en los Servicios
Financieros del Estado, lo que acaba por transformarse en una barrera, excluyendo gran parte

de la poblacién que no tiene su situacion reglamentada.

“Cada vez pior, as pessoas t€ém menos acesso, as nacionais e as Nd0 nacionais, agora tudo é
pago, tudo foi aumentado e as pessoas ndo tém capacidade financeira para poder pagar, uma
urgéncia agora sao 20 euros, ha pessoas que recebem uma reforma de 180 euros, ha cada vez
mais pessoas que abandonam os tratamentos, abandonam as consultas...vai se agravar.”

(Enfermeira, Lisboa)

El aumento de las tasas moderadoras, de las consultas de especialidad y de los analisis
clinicos y tratamientos afecta negativamente el acceso a los cuidados de salud, en términos de
seguimiento de los tratamientos y de la realizacion de examenes clinicos adicionales. Las
tasas moderadoras de las urgencias también han aumentado significativamente en el Gltimo

tiempo, como mencionan algunas entrevistadas.

“As urgéncias estdo muito caras (sdo 20 euros) e também estdo sempre cheias e aqui (no CS)
pagam 5 euros e também tem um atendimento permanente, mas o que acontece é que se aqui
ndo podem fazer, mandam ao hospital e s6 em taxas moderadoras sdo 25 euros e se temos que

pagar as analises a aparte, tudo fica muito caro, ja ndo se pode.” (Sdo-Tomense, Seixal)

El aumentos de los costos de los medicamentos, también es referido como un condicionante,
asi como la suspension de aquellas prestaciones que compensaban el valor de algunos

medicamentos, co-participados y que debido a la crisis dejaron de serlo.

“Os medicamentos dela ficavam muito caros, quase 500 euros e eu ndo podia trabalhar porque
estava o tempo todo a tomar conta dela, pedi 0 apoio ao doente crénico, mas sao s6 59 euros,

ndo chega para nada.” (Guineense, Seixal)
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Si bien, durante el embarazo el acceso a los cuidados de salud es gratuito por ley, cuando esta
exencion finaliza o cuando son requeridos estudios complementares que no estan cubiertos
por la seguridad social, muchas veces no son realizados por motivos econémicos, como se
verifico en las entrevistas. Muchas de las mujeres no tienen condiciones reales de pagar los
andlisis que el médico le receta, no se trata de una despreocupacion u olvido como puede ser
interpretado por algunos profesionales de salud, sino que en algunos casos la razon principal

es economica.

Por otro lado y también por motivos econdmicos, existen con frecuencia casos en que las
mujeres embarazadas van unicamente a la primera consulta y — segun relatan los profesionales
— “cuando confirman que esta todo bien con el embarazo y con el bebé no aparecen mas
hasta el dia del parto”. Esta situacion que puede ser interpretada como desinterés en el
seguimiento del embarazo, se relaciona también con factores socioeconémicos, como con la
falta de medios para ir a la consulta, la imposibilidad de faltar al trabajo o la falta de dinero
para pagar los analisis complementares. También a nivel general, los pacientes tienen
mayores dificultades para completar los tratamientos indicados y seguir la medicacion

adecuada.

“Cada vez mais pessoas abandonam os tratamentos, ndo podem pagar.” (Assistente social,

Hospital, Lisboa)

7.2.3. Los costos de los transportes publicos

Los costos de los transportes publicos, surge también como una fuerte condicionante de
acceso a la salud, referido frecuentemente por las mujeres entrevistadas y también por los
profesionales de salud.

Asi, varias de estas mujeres han dejado de trasladarse regularmente a las consultas del centro
de salud, debido al costo que esto le genera. Esto se traduce en un menor seguimiento y en
una mayor asistencia a las urgencias de los hospitales, en caso de situaciones limites que

pueden tornarse a la larga mucho mas complicadas.
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“..Muitas vezes ndo vém porque sdo dependentes de outras e n3o tém dinheiro para o
transporte. Muitas vezes elas ndo aderem as vigilancias normais da gravidez e faltam muito as
consultas, sdo mais dependentes dos outros, as vezes ndo tém quem as traga, as vezes tém que
vir a pé e elas ndo vém porque vém de longe e ndo tém dinheiro para o transporte”

(Enfermeira, Seixal)

En los ultimos afios han cerrado algunas extensiones de los centros de salud que se
localizaban mé&s préximas de los barrios, lo que agrava esta situacion. Algunos de las
extensiones de salud han cerrado debido a sus condiciones bastante precarias, pero también
como resultado de una politica de mayor centralizacion de los servicios llevada a cabo por la
presente administracion. La intencion de concentrar varias unidades en un mismo edificio
para facilitar el acceso ha llevado al cierre de las unidades méas alejadas que eran

fundamentales para algunos grupos sociales en situaciones mas vulnerables.

7.2.4. La escasez de materiales y recursos humanos

La crisis econdmica, las medidas de austeridad y la reforma del sector de la salud, produjeron
también una progresiva escasez de los recursos humanos y materiales con los cuales contaban
los servicios de salud. Los recursos materiales disponibles han venido a disminuir
rapidamente en los Gltimos afios. Cuando anteriormente los centros de salud disponian de
materiales sanitarios y no sanitarios de entrega gratuita a los pacientes, esto ya no se verifica
tanto. En lo que afecta a la poblaciéon analizada, la disponibilidad de algunos métodos
anticonceptivos y medicamentos de forma gratuita, que ahora ya no lo son; asi como otros
materiales no sanitarios como pafiales, leche adaptada y productos de cuidado de los bebes
(cremas, gel, etc. ) que eran normalmente ofrecidos a las mujeres embarazadas durante las

consultas en los centros de salud.

Estas practicas han disminuido e incluso en algunos centros de salud ya no tienen estos
materiales, en el caso de las mujeres embarazadas, muchos de los profesionales las conducen
a asociaciones donde pueden solicitar estos materiales que antes eran proporcionados por las

enfermeras.
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Por otro lado, la disminucion de recursos humanos, médicos y enfermeros también tuvo un
importante impacto en la calidad de la atencion sanitaria. Esta disminucion se debe por un
lado a la suspension de nuevas contrataciones, consecuencia de la reduccion presupuestal del
sector, pero también a la salida de profesionales de la salud publica para trabajar en el sector
privado y por otro a la emigracion de profesionales de salud, sobretodo de enfermeros/as,
registrada recientemente en Portugal.

La falta de personal sanitario, la reduccion y no contratacion de nuevos enfermeros también
implico la suspension de las visitas domiciliarias que realizaban las enfermeras a los barrios,

perjudicando mas a los grupos en peores situaciones.

“O sistema nacional de satde esta um bocadinho complicado... Ah... Entretanto, também pelo
meio achei necessidade de fazer as visitas domiciliarias as familias que eu acompanho [...]. O
meu dia de fazer as visitas era sempre a quinta-feira a tarde, depois com a limitagdo de

pessoal, deixei muitas vezes de poder ir”. (Enfermeira, Lisboa)

Asimismo, la tercerizacion de algunos servicios, como es el caso de los contratos de
enfermeros. Estos “nuevos” tipos de contratacion de los enfermeros afectan directamente la
atencion y los cuidados de salud, agravado en el caso de los inmigrantes. La elasticidad de
estos contratos, dificultan la generacion de un compromiso serio con la poblacién que
atienden, ya que el profesional se encuentra mayormente preocupado por alcanzar una

estabilidad laboral y salir de ese sistema donde se encuentra sujeto a una forzosa movilidad..

Las unidades moviles de salud, como es el caso de la Unidad mdvil de Venda Nova y la
unidad de Salud sobre ruedas de Seixal que fueron aquellas que acompané, realizaban un
importante trabajo comunitario funcionando como medios para acercar los servicios de salud
a la poblacién de los barrios mas alejados. Con los recortes de personal y materiales, algunos
de sus servicios fueron alterados, pasando a circular menos dias o incluso a dejar de realizarlo
por falta verbas para el combustible de los vehiculos, o falta de pago del salario del chofer..
Tanto las visitas domiciliarias como las unidades moviles eran importantes estrategias de
promocion de salud en barrios con condiciones socialmente degradadas, funcionando no solo
como nexo entre la poblacion y el centro de salud, sino también como promotores de una
salud comunitaria, realizando diversos tipos de campafias: de vacunacion, de salud
reproductiva, etc.
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7.2.5. La alta movilidad

Otro aspecto que afecta el acceso y en particular la calidad de la salud materna e infantil,
segun el testimonio de los profesionales de salud se refiere a la alta movilidad detectada en la

poblacién inmigrante.

“Esta continuamente a chegar ao pais sempre gente nova, outros mudam de bairro ou saem do
pais. Ha& mudancas entre Amadora e Queluz, entre Vale da Amoreira e Seixal, as mudancas
maioritariamente pioram as condi¢Ges de atencdo em salde, é preciso mudar o centro de

salde, o médico, etc.” (Médica, Seixal)

En algunos centros de salud esta situacion es bastante frecuente, como mencionan los relatos
analizados. La movilidad en esta poblacion se debe principalmente a las condiciones
economicas, laborales, pero también a las redes familiares y las posibilidades de trabajo y

vivienda.

“Quando cheguei notei muitas diferencas, a populacao l1a (em Corroios) é muito mais estavel,
ca (na Amora) migram muito mesmo dentro do mesmo bairro, é muito dificil encontra-los,

mudam de prédio, de andar...” (Enfermera, Seixal)

A nivel de la salud, esta movilidad de la poblacion inmigrante, impacta de forma negativa,
perjudicando las condiciones de atencion sanitaria, muchas veces es preciso cambiar de centro
y enviar los registros médicos, que a veces no son seguidos correctamente, o demoran
demasiado, implican muchos maés esfuerzos de coordinacion entre diferentes centros y entre
diferentes profesionales, es considerado un factor que dificulta la prestacion de cuidados de
salud de calidad, sobretodo en nifios.

“Outra dificuldade (mobilidade elevada) nestas populacdes. Se falta um menino a consulta ou
a vacinacao nds tentamos encontra-lo mas ja nao esta nessa morada, esta noutro bairro, ou no

mesmo mas noutra morada, ou mudou de prédio.” (Enfermera, Amadora)

La movilidad, también puede ser vista como un factor de vulnerabilidad para los propios
inmigrantes, sobretodo en el caso de las mujeres embarazadas, la movilidad exige una nueva
adaptacion y una pérdida de vinculos, a nivel de salud exige una nueva relaciéon y nuevos

procedimientos, puede afectar negativamente a las mujeres mas jovenes.

“Antes morava em Mem Martins, o meu pai continua a morar em Mem Martins, mas eu mudei

h& dois anos, estd zona é muito mais calma o meu namorado é daqui. Quando a nossa filha
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ficou doente, tivemos que entregar a casa, para poder pagar os medicamentos dela e viemos

morar com os pais dele.” (Guineense, Amora)

Las barreras de caracter socioeconémico, como el aumento de los costos directos de salud y la
escasez de materiales, no afectan Unicamente a los inmigrantes, sino a toda la poblacion, pero

tienen un impacto mayor en las poblaciones de menores recursos.

7.2.6. El nivel de escolaridad

Otro aspecto que surge, aunque con menos frecuencia vinculado a las dificultades de acceso a
la salud de las poblaciones inmigrantes en general se relaciona con las habilitaciones. Este
aspecto no se relaciona exclusivamente con mujeres de origen inmigrantes, sino que es
transversal a toda la poblacién, en particular aquella de condiciones socioeconémicas mas

desfavorecidas.

“Temos familias numerosas que vivem do rendimento social de inser¢do, que t€ém poucas
habilitacdes profissionais, sdo baixissimas, e escolares. Nos tinhamos na altura em 2009 cerca
de 8% que ndo tinha concluido o primeiro ciclo. Tinhamos muitas pessoas sem saber ler nem
escrever. [...] A iliteracia é muito grande e isto dificulta imenso em termos de acesso aos
cuidados, em termos de educagdo para a saude . Dificulta porque primeiro que nés consigamos

passar a mensagem € muito dificil e também limita o proprio ensino” (Enfermeira, Lisboa)

El bajo nivel de escolaridad es un aspecto que afecta en gran medida a las poblaciones méas
marginalizadas y no se relaciona Unicamente con el origen inmigrante, sino con otros

aspectos.

7.3. Barreras funcionales y organizacionales

Por barreras organizacionales o de funcionamiento del sistema entendemos aquellas que se
refieran a aspectos de funcionamiento de los cuidados de salud, es decir, procedimientos

administrativos y de organizacién a nivel de los servicios de salud primarios.

Analizaremos, los aspectos mas frecuentes surgidos en las entrevistas tanto con las mujeres,

como con los profesionales de salud. Sin embargo encontramos claras diferencias entre ambos
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grupos, en el caso de las mujeres, las mayores dificultades se relacionan con la complejidad y
burocracia del sistema, la informacion disponible, la falta de médicos de familia y la
localizacion y horario de los centros de salud. Para el caso de los profesionales de salud los
aspectos que se colocan como mayores dificultades relacionadas al funcionamiento de los
servicios derivan en gran medida - como mencionamos anteriormente — de la reciente reforma
de los cuidados de salud primaria y se relacionan con la reduccién del tiempo de consulta, la
fragmentacion de los equipos de trabajo y la coordinacion interna y externa de los diferentes
servicios, este ultimo es un aspecto general y transversal a todos los servicios, pero que

también se vio fuertemente afectado con la Gltima reforma.

Tabla 29 : Barreras organizacionales o de funcionamiento

Tipo de barrera Mujeres Profesionales de salud
Aspectos funcionales La burocracia Tiempo de consulta
Informacion disponible Fragmentacién de equipos
Médico de familia Coordinacion interna y externa
Localizacién y horario

7.3.1. Burocracia y complejidad del sistema

El servicio nacional de salud es considerado por la poblacion en general como un sistema
bastante burocratico y complejo, al igual que otros servicios publicos. Las recientes
modificaciones no han ayudado a mejorar esta imagen, siendo que por el contrario se han

traducido en nuevas burocracias y mas procedimientos.

El sistema en si resulta poco amigable, lo que dificulta el acceso, no solo para los inmigrantes,
sino para la poblacion en general, a pesar de estar en curso una reforma para modificar la
excesiva burocracia, no se ha avanzado mucho en este sentido. Los procedimientos suelen ser
complejos y requieren diversos documentos y tramites, que se convierten en importantes

entrabes para los inmigrantes, que a veces acaban por desistir.

“O sistema ¢ cada vez mais burocratico, ha muitas barreiras para la chegar, uma série de
documentos que séo pedidos, que ndo conseguem requerer e ficam pelo caminho.” (Assistente

social, Associacao)
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Dentro de estos procedimientos administrativos, el pedido de consultas y el tiempo de espera

surgieron en las entrevistas de las mujeres como barreras importantes.

“Sim. Para ligar para marcar, aquilo demora muito tempo, mais de dois meses, conforme a
vaga porque muita gente ndo quer ir e ficar 1a logo de manha. Para ligar e marcar ainda é mais
complicado. Ficava mais tempo em lista de espera. Se precisares de fazer alguns exames
urgentes .... Ja ¢ mais complicado. Na consulta infantil ja é mais rapido.”(Cabo-verdiana,

Sintra)

Algunos aspectos han sido modificados, por ejemplo la marcacién de consultas por internet,
que permite realizar las marcaciones a travées de la web, sin necesidad de trasladarse al local
del centro de salud. A pesar de tratarse de una medida facilitadora, en el caso de la poblacion
inmigrante no ha tenido mucho impacto, ya que el acceso a internet es mas limitado y
muchas veces se encuentra condicionado al apoyo de algun familiar y/o amigo que les ayude a

realizar la marcacion.

Durante el trabajo de campo realizado en el barrio de Santa Filomena en Amadora, hoy
desaparecido, funcionaba una asociacion perteneciente a la Santa Casa de la Misericordia de
Amadora (SCMA) que dentro de sus actividades de apoyo a la poblacion local, ayudaba a

realizar el pedido de consultas por internet.

Pero en general, las personas continGan a dirigirse a primera hora a las unidades de salud para

lograr una consulta.

“Na parte da consulta infantil € mais facil mas na consulta para adultos..... de manha tens que
ir para tirar a senha, tens que |4 estar as 6 e tal da manha ao pé da porta mas se ja fores depois
ja ndo consegues a senha. Eles abrem as 9h mas tens que estar la as 6h30m tens que estar a
porta ao frio. E quando chegas 14 tens que perguntar quantas pessoas € que estdo para o
médico tal porque eles atendem acho que 7 ou 8 pessoas por dia. As vezes ficamos muito
tempo a espera e quando chega a nossa vez ja ndo conseguimos. Tens que voltar no dia

seguinte. 1sso ndo deveria ser assim.” (Cabo-verdiana, Sintra)

El tiempo de espera hasta conseguir una consulta, contribuye para que muchas personas
recurran a las urgencias, en lugar de esperar. Cuando necesitan las consultas rapidamente
tienden a dirigirse a las urgencias de los hospitales, aunque actualmente el aumento de los

costos de las urgencias ha disminuido considerablemente esta préactica.
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“E muito dificil marcar consulta, demora tempo, se vocé tem uma dor, é melhor ir procurar o
hospital de urgéncia, porque se vocé fica a espera duma consulta é muito tempo.” (S&o-

tomense, Sintra)

El pedido de las consultas, asi como el tiempo de espera son aspectos que han sido
evidenciados por otros estudios en Portugal y que parecen continuar a dificultar el acceso a la

salud, a pesar de la nueva reforma.

7.3.2. La Informacién disponible

La informacion disponible, en términos de calidad, claridad y difusion es un aspecto relevante
a nivel del acceso efectivo a los cuidados de salud.

Si bien observamos durante el trabajo de campo, una gran variedad de informaciones tanto en
el interior de los centros de salud, en las paredes como en folletos disponibles en las salas de
espera de las consultas, muchas de ellas, se encuentran en un lenguaje poco “legible” y no son
facilmente comprendidas. Siendo incluso dificil de entender cuestiones sencillas como por
ejemplo donde debo dirigirme para tal tratamiento, o como pedir una consulta, cuales son los
documentos que debo presentar.

Claro, que esto no es exclusivo de los servicios de salud, sino que se repite en muchos
servicios publicos, donde es preciso recorrer diversos caminos para obtener una respuesta
adecuada. Esto se relaciona fuertemente con el grado de literacia publica del usuario, es decir
cudl es el nivel de conocimiento que tiene del “lenguaje publico”. En este caso, estamos

hablando de un paso aun anterior al de la literacia en salud.

Estas dificultades son muchas veces solucionadas por los funcionarios administrativos que se
encuentran en los servicios, pero no siempre. La actitud de los funcionarios administrativos es

muchas veces clave en este sentido, ya que son la puerta de entrada al servicio.

Durante el trabajo de campo de la presente investigacion, en las observaciones realizadas en
los centros de salud, identificamos bastante accesibilidad por parte de los funcionarios a los
cuales muchas veces es solicitada la informacion, siendo que esta figura puede tornarse

rapidamente en un facilitador, tanto a través de la resolucion de un problema puntual o
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encaminando a las personas a los servicios correspondientes y ayudandolas a encontrar lo que

buscan.

Por otro lado, con el desconocimiento del idioma portugués, las situaciones tienden a
complejizarse y requieren de una mayor voluntad y mayor esfuerzo que muchas veces no es

correspondido.

La evidencia muestra que no siempre existe disposicion y colaboracion por parte de los
funcionarios de salud, siendo que esta figura tanto puede transformarse en un facilitador como
en un obstaculo de acceso, actuando como una barrera simbolica a la hora de acceder al

servicio.

7.3.3. Médico de familia

La creacion de las nuevas unidades de salud familiar (USF) como presentamos en el capitulo
sobre la reforma, tuvo impactos a varios niveles. Particularmente, en lo relativo a la figura del
médico de familia como uno de los principios fundadores de los cuidados de salud primarios.
La creacion de las unidades de salud familiar tienden a dificultar ain méas el acceso de los
pacientes inmigrantes a médicos de familia, asi como también a agudizar la brecha existente
entre unos y otros. Las USF son unidades de salud cerradas en el sentido de que cuentan con
una cantidad limitada de usuarios, funcionan con listas cerradas y los nuevos usuarios, no
pueden entrar directamente a estas unidades, deben inscribirse en las unidades de cuidados de
salud personalizados (UCSP) y esperar que le sean asignado un médico de familia o exista
una vaga en las USF. La falta de médico de familia es en si misma una dificultad y a su vez
un fuerte condicionante de la atencidn sanitaria, como también ha sido referido por otros
estudios en contexto portugués. En los relatos analizados se ilustra bien esta importante

necesidad.

“na pratica... vamos aprendendo. Nao tém médico de familia e depois agrupam-se aqui e ali,
hoje s&o aqui 13 e depois se precisam de mais alguma coisa na gravidez vém & procura desta

médica. Temos que atender muitas.” (Enfermeira, Seixal)

La falta de medico de familia, también puede transformarse en un impedimento para ir a las

consultas, también se trata de una persona de confianza.
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“se fosse consulta de rotina para ela, que ela tem problema de asma, é s6 na Estefania porque
no Centro de saude ... eu estou la inscrita e ela também mas desde que mudamos para aqui

nunca fomos a consulta porgque ndo temos meédico de familia.” (Guineense, Lisboa)

Para el caso de las mujeres inmigrantes entrevistadas sin medico de familia, esto es
claramente identificado como una dificultad importante, salvo en el caso cuando eran

seguidas por el mismo profesional durante todo el embarazo.

7.3.4. Localizacion y horario de funcionamiento de las unidades de salud

La localizacion depende de cada contexto y se vislumbré como un aspecto importante
precisamente cuando los centros de salud se localizan muy alejados y no existen extensiones

en los barrios.

“Né&o vém aos controles porque vivem longe e ndo tém como vir... Ou comegam a trabalhar

muito cedo.” (Enfermeira, Seixal)

Es decir, en algunos lugares, como es el caso de Amadora, en relacion al Centro de Salud de
Amadora y de Venda Nova, ambos cuentan con una fuerte red de transportes pablicos y se
encuentran bastante centrales, lo que de alguna manera facilita el acceso, lo que no sucede de

igual forma en todos los contextos analizados.

Con respecto también a la localizacién del centro de salud, esta se presenta como una
dificultad principalmente para las mujeres llegadas recientemente, que no conocen donde se
encuentran las diferentes dependencias y cdmo funcionan los servicios, en este caso si se
observan varias dificultades, pero que son superadas con el tiempo de permanencia en el pais.
También es siempre necesario un proceso de adaptacién al funcionamiento de los transportes

publicos.

“No que diz respeito aos Centros de saude, muitas destas mulheres sdo dependentes , ndo
podem vir sozinhas, ou porque ndo tém os meios suficientes ou porque desconhecem como

chegar ou porque ndo querem vir sozinhas as consultas.” (Enfermeira, Amadora).
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Los horarios también influyen en el acceso, por lo que muchas de las mujeres acaban por ir a

los hospitales horarios pos-laboral.

“E assim, este ¢ um Centro de sadde que funciona de manh4, basicamente de manha, até as
cinco horas. Portanto, as vezes ndo é facil para quem trabalha. Por isso, muitas vezes as
mulheres recorrem mais ao pediatra. Eu, por exemplo, sou dessas pessoas. Eu faco tudo pos-
laboral.”(Enfermeira, Lisboa)

Ahora continuamos con el andlisis de las principales barreras de funcionamiento sefialadas
por los profesionales de salud, si bien muchas de las barreras son transversales a toda la

poblacion, tienden a tener un impacto mayor en el caso de las mujeres inmigrantes.

7.3.5. La duracion de las consultas

La falta de tiempo puede afectar negativamente los resultados de una consulta de salud,
particularmente en el sentido de la comunicacién, que constituye una prioridad tanto para el

profesional, como para la mujer.

Las modificaciones recientes del SNS han establecido un limite maximo de consulta de 20
minutos por paciente. Esta modalidad interfiere segun el testimonio de los profesionales de
salud en una prestacion de cuidados de calidad para el caso de madres inmigrantes primerizas.
Es frecuentemente mencionado por parte de los profesionales de salud que cuando llegan las
mujeres inmigrantes embarazadas a realizar la primera consulta, es necesario mas tiempo. Asi
el tiempo reducido condiciona la efectiva comunicacion entre el profesional de salud y la

paciente y repercute en la calidad de la consulta.

“No horario tenho 20 minutos mas isso nunca acontece. Habitualmente é meia hora. Se forem
as primeiras consultas é mais tempo. Quando é no final da gravidez e naquelas pessoas que eu
ja sigo desde o inicio, é mais rapido. Nestas que vém cé para ter os filhos é muito complicado
porque ndo trazem nada e portanto leva muito tempo, é uma desgraca. E depois para fazer

entender as pessoas também ndo é facil.” (Médica, Seixal)
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Cuando existe falta de seguimiento del embarazo, complicaciones y cuidados especiales, la

situacion es aun mas grave y el tiempo de consulta se torna una importante limitante.

“Inclusive até j& mencionamos estas coisas e pedimos reducdo do numero de utentes porque
sabemos que 0s 20 minutos que nos ddo para atender € muito pouco, mas ndo conseguimos. O
pais estad em crise e por isso nds também temos que padecer muito, muito. Temos que produzir
muito com pouco. E que elas tém que vir aqui fazer as analises, tem que esse ver os exames,
tem que se fazer o célculo da data provavel do parto, tem que se saber como é que ela tem
passado, tem que se fazer a avaliacdo dos parametros, da tensdo, do peso. E eu, como

enfermeira especialista de salde materna, tenho maior responsabilidade” (Enfermeira, Seixal)

7.3.6. La fragmentacion de los equipos de trabajo

También como consecuencia de la reforma del SNS, algunas de los equipos de trabajo
sufrieron cambios importantes. Estas modificaciones dentro de un mismo servicio han sido
evaluadas por los profesionales de salud como negativas. Es decir equipos de trabajo con una
larga trayectoria han sido fragmentados y asi su experiencia conjunta no ha sido considerada.

Segun los profesionales de salud, los equipos de trabajo son ahora altamente inestables, lo que
impide realizar un correcto seguimiento de salud de la poblacién que atienden. Los
enfermeros contratados por empresas tercerizadas, no responden con el mismo compromiso y
dedicacion que el resto del personal, porque su principal interés esta en conseguir un puesto
de trabajo estable, su motivacion profesional se encuentra afectada por esta inestabilidad y
precariedad laboral. Con efectos negativos, no Gnicamente en el tratamiento de los pacientes,
sino también al interior de los servicios y del trabajo en equipo.

“A equipa antes tinha mais elementos, entretanto foram saindo, houve redugéo, agora temos
uma equipa muito instavel, do quadro somos s6 quatro, temos um colega em mobilidade e trés

colegas contratadas por empresas, que sdo outsourcing.” (Enfermeira, Seixal)

Otro aspecto que surge de las entrevistas con los profesionales de salud y responde al nuevo
funcionamiento de los centros de salud, es la creacion de diferentes unidades de salud muchas
veces dentro del mismo espacio. Si bien se trata de un esfuerzo por concentrar los servicios,

en la practica genera alguna confusion para los pacientes para los cuéles es dificil entender la
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I6gica de funcionamiento. Dentro de los profesionales de salud, también se escuchan
bastantes criticas de la reforma y de las consecuencia que trae aparejado, creando alguna

tension entre los diferentes servicios.

Por otro lado, se escuchan también varios relatos sobre los impactos positivos de esta reforma
a nivel de mejoramiento de los resultados en salud, del acompafiamiento personalizado a lo

largo del ciclo de vida del paciente y la mejor vigilancia de las enfermedades cronicas.

Esto acaba por depender mucho de la posicion que ocupa el profesional dentro del servicio, en

particular si pertenece a una unidad de salud familiar o no.

7.3.7. Coordinacion interna y externa del servicio

Otro aspecto responde a las dificultades al interior de los servicios, especialmente entre
médicos y enfermeros, muchas veces existen discrepancias en la atencion sanitaria prestada a
las mujeres inmigrantes, asi como intereses y objetivos diferentes entre el personal del mismo
servicio. Segun la opinién de las enfermeras, cuando se extienden en el tiempo con las
mujeres inmigrantes, dificultan el trabajo de los médicos, lo que genera alguna situacién de

tension entre ambos.

“De vez em quando temos chatices porque o médico comega a dizer “Tenho que me ir embora
e ainda...” a gente faz... as vezes temos um bocadinho de dificuldades com eles porque o
gabinete é s6 um e has de reparar que doze consultas umas a seguir as outras, se se-atrasar

uma, atrasam-se as outras todas. E eles comecam a se manifestar 1a fora! (Enfermeira, Seixal)

Por otro lado, existen algunas dificultades de coordinacion con otras servicios, por ejemplo si
es preciso que algun paciente sea encaminado a otra unidad, a veces se generan dificultades,
los médicos tienen que hablar con el servicio explicarles la situacion en detalle. Inclusive en
algunos casos, cuando se trata de embarazadas que son encaminadas al hospital, por tener un
embarazo de riesgo, puede haber algunas resistencias del hospital, que tienen que ser
claramente indicadas. En el caso de las mujeres inmigrantes en situacion irregular, esta

situacion es alin mas grave.
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“Quando tém um risco mais elevado, quer seja imigrante ou ndo, vai para o hospital. O
feedback que eu tenho tido é que as vezes existe alguma barreira em relagdo ao hospital
porque ndo as querem receber, mas como nds acabamos por mandar com papel eles tém que
acabar por as receber porque ndo se pode negar a satde a ninguém, isso esta na lei” (Médica,
Seixal).

La coordinacion y articulacion entre los servicios de salud es indispensable para mejorar la
calidad y el acceso a la salud de las mujeres inmigrantes como vemos mas adelante en las

estrategias utilizadas por los profesionales.

7.4. Barreras culturales

Las barreras denominadas culturales, responden a la propia clasificacién otorgada por los
profesionales de salud a las mismas, cuando hablan de “diferencias culturales” que dificultan
la realizacion de la consulta de forma adecuada. Este aspecto serad abordado en profundidad en
el siguiente capitulo y se relaciona en parte con la comunicacion, es decir las barreras de
comunicacion, también observadas por varios estudios sobre inmigrantes y salud en contexto
europeo y también portugués. Estas barreras se relacionan con problemas de comunicacion
durante las consultas, por un lado se trata de dificultades linguisticas derivadas del
desconocimiento del idioma, y por el otro también se trata de dificultades de entendimiento y

de sensibilidad.

Estas barreras, frecuentemente mencionadas en las entrevistas, constituyen importantes
obstaculos en la calidad de la prestacion de un servicio, pudiendo traducirse en resistencias y
abandono por parte de las mujeres inmigrantes, asi como también en actitudes mas negativas
por parte de los profesionales de salud, llegando hasta practicas discriminatorias. Los
problemas de comunicacion son identificados, tanto por las mujeres inmigrantes como por los
profesionales de salud como importantes barreras. Las consecuencias de la falta de
comunicacion efectiva puede tener impactos muy negativos e incluso derivar en diagnésticos
incorrectos con probabilidades de perjudicar la salud de la paciente, siendo particularmente

grave a nivel de salud materna e infantil.
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Las barreras de comunicacion que surgen en las entrevistas son agrupadas en dos grupos, por
un lado identificamos aquellas que responden al hecho concreto de desconocimiento del
idioma portugués que son asociadas a algunas comunidades en particular. Y por otro lado
encontramos las dificultades de entendimiento, estas dificultades no se relacionan
necesariamente con problemas lingisticos, sino con otros aspectos como: las trayectorias de
salud, el origen inmigrante, los significados de salud y la falta de sensibilidad cultural.

En este segundo grupo influyen también las representaciones y los sentidos sociales, los
estereotipos, las visiones etnocéntrica y el modelo de salud biomédico, en su vertiente
asistencialista (y en la relacion medico-paciente). Estos aspectos son analizados en el

siguiente capitulo.
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8. BARRERAS CULTURALES Y LA |INFLUENCIA DE LAS
REPRESENTACIONES SOCIALES

En este capitulo de los resultados nos centraremos en las barreras culturales identificadas por
los profesionales de salud, analizando el papel de las representaciones sociales y culturales en
la atencidn sanitaria a mujeres inmigrantes que engloba no Unicamente estereotipos sociales,

sino también una postura etnocéntrica y una vision biomédica de la salud.

Las representaciones sociales funcionan como agravantes de las barreras de acceso a la salud
expuestas anteriormente, y refuerzan las llamadas barreras culturales, condicionando en fuerte

medida la prestacion de los cuidados en términos de calidad

En el anélisis de las entrevistas de los profesionales de salud se identifican varias dificultades
durante la atencion a mujeres inmigrantes englobadas bajo aspectos culturales. Asi, cuando
interrogados sobre las mayores dificultades de atendimiento a mujeres inmigrantes, surgen
frecuentemente en el relato, las denominadas “diferencias culturales”. Intentaremos analizar
en este capitulo, como estas diferencias culturales afectan la relacion con las mujeres
inmigrantes y en que medida se constituyen en factores explicativos de las dificultades de la

relacion médica.

Las diferencias culturales seran entendidas, segun la perspectiva de los propios profesionales
como un conjunto de préacticas, actitudes y comportamientos resultantes de una cultura

particular, que se manifiestan en relacién con el otro.

En el contexto particular de salud analizado, se trata de aspectos asociados a la “cultura” de la
mujer inmigrante, que influyen y/o determinan précticas de salud especificas. Este seria el
supuesto de partida desde la perspectiva del profesional, claro que es necesario de-construir y
analizar la nocion de diferencia cultural, relacionada con las representaciones sociales y los
sistemas de valoraciones que circulan en la sociedad portuguesa en general y en la salud en

particular.

Asimismo, resulta importante tener en cuenta que estas representaciones sociales interfieren
(influyen) de forma dupla, por un lado tienen un impacto directo en la relacion de salud con la
paciente inmigrante y por otro lado de forma indirecta refuerzan y reafirman la categorizacion

social de esa comunidad, reforzando su posicion/imagen social.
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Las “diferencias culturales” identificadas por los profesionales de salud, seran agrupadas en
cuatro tematicas que surgen como relevantes durante las entrevistas, a) la comunicacion; b) el

seguimiento del embarazo, c) la lactancia y alimentacion y d) el planeamiento familiar.

8.1. Comunicacion

En el andlisis de los discursos de los profesionales de salud, encontramos la referencia a las
dificultades de comunicacion como una importante barrera. En este sentido, se observan
claramente dos distinciones, por un lado las dificultades resultantes del desconocimiento del
idioma y por otro las dificultades de entendimiento y expresion de necesidades, como

mencionado en el capitulo anterior.

8.1.1. Desconocimiento del idioma

En relacion a las comunidades que presentan mayores dificultades, existe un consenso entre
los profesionales de salud en la identificacion de las mismas. Se trata de la comunidad de
China, de Paquistan y de Bangladesh. También son mencionadas como presentando barreras
linglisticas las inmigrantes provenientes de la India, en menor grado porque la mayoria habla

inglés, ellas o los maridos, que son normalmente los que hablan durante la consulta médica.

“Os grupos mais fechados seriam as indianas e as chinesas, onde a lingua ¢ uma barreira.”

(Médica, Lishoa)

“ ... com 0s indianos é muito dificil por causa do idioma. Com algumas chinesas que
aparecem também é. Ai é tudo muito dificil, tudo: a consulta, a avaliagdo do crescimento do
bebé, normalmente ndo trazem documentos india, Paquistdo e Bangladesh é muito dificil

porgue as mulheres nunca falam portugués. (Médica, Seixal)

Estas dificultades de comunicacion son también mas frecuentes en mujeres llegadas
recientemente, no Unicamente relacionada con la dificultad del idioma, sino también con el

desconocimiento del funcionamiento del servicio y la poca experiencia con la sociedad
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portuguesa, en este caso el factor tiempo de residencia juega un papel en la comunicacion
directa con los profesionales de salud.

“A barreira da lingua, ha muitos estrangeiros, que tém dificuldades, ha consultas que sdo s
linguagem gestual, € um trabalho muito dificil, mas conseguimos estabelecer uma relacdo com

eles.” (Enfermeira, Amadora)

“Muitas dificuldades de comunicacdo, pessoas que acabam de chegar, ndo dominam bem a

lingua e estéo gravidas. Nos tentamos que elas trazem alguém” (Enfermeira, Seixal)

“Mas quando trazem familiares para traduzir, ficamos sempre sem saber se a informacao
chega 14 corretamente. Ficamos sempre sem saber. J& nos apareceu casos em que as pessoas
aparecem aqui sozinhas. Em termos de comunicagio verbal, ndo se pode fazer muito. E um

bocado complicado (Enfermeira, Amadora)”

En relacion a estas dificultades, son varias las medidas que los profesionales de salud toman.
Asi, estas dificultades intentan ser superadas, usando diferentes técnicas, como el uso de
lenguaje gestual, la traduccion por alguna persona del servicio que conozca el idioma, el
pedido de acompafiamiento por familiar y/o amigo que hable portugués, el uso del servicio de
traduccion telefonico del ACIDI17, el uso de herramientas informaticas de traduccion, como
ser el google translate y otras. Estas medidas tomadas por algunos de los profesionales no
responden a una practica comdn de los servicios, sino que sirven para resolver situaciones

puntuales y dependen en gran medida de la voluntad del profesional.

Dentro de las estrategias utilizadas se recomienda a la paciente que venga acompafada de
algun familiar que hable portugués, aunque esta opcidn interfiera con el sigilo profesional y

en algunos casos, relativos a la salud materna y reproductiva no sea lo mas indicado.

“Sim, encontro dificuldades. Logo & partida uma assim muito frequente é a comunicagdo
porgue muitas vezes sdo pessoas que acabaram de chegar, que ndo dominam a lingua e estdo
gravidas! As vezes ... a ndo ser que elas tragam alguém que consiga traduzir aquilo que elas

dizem e aquilo que nos dizemos. Logo ai é uma dificuldade. (Enfermeira, Seixal).

“Também vir com um familiar é complicado, porque sdo temas muito intimos, muito
sensiveis, temos c& mées que vém pesar 0s bebés e sdo HIV e os proprios maridos ndo sabem

e elas ndo querem contar” (Enfermeira, Amadora)

" El Alto Comisariado para las Migraciones, creé una linea telefonica de traduccién simultanea que es utilizada por algunos
profesionales de salud, aunque otros ni siquiera la conocen.

175



Las dificultades de comunicacion constituyen uno de los obstaculos principales en el acceso
y la utilizacién de los servicios de salud por parte de los inmigrantes, como evidencian varios
estudios realizados en Portugal (Padilla et al., 2013; Fonseca & Silva, 2010; Machado et. al,
2009; Topa, 2013) y también a nivel internacional (Bollini et al. 2009; Jelin, et. al., 2006;
Caggiano, 2007; Mombello, 2006; Baeza, 2011).

Las barreras de comunicacion o linglisticas en la salud, no necesariamente se relacionan con
el desconocimiento del idioma, sino también, como apuntado por varios estudios, con
diversas concepciones sobre salud y enfermedad (Backstrom, 2009; Santinho, 2005; Pussetti
et. al, 2009).

8.1.2. Falta de entendimiento

Existen otras dificultades mencionadas por los profesionales de salud que no derivan
necesariamente del desconocimiento del idioma, sino que son asociados a otros factores
sociales y que muchas veces acaban por englobarse bajo los Illamados problemas de

entendimiento de la paciente.

“Ha dificuldade de comunicacdo, a maioria sdo Cabo-verdianas e guineenses e falam
portugués, entendem a lingua, mas a dificuldade ¢ mesmo perceber a necessidade, por

exemplo dos héabitos alimentares” (Médica, Seixal)

Segun algunos de los profesionales entrevistados, estas dificultades de entendimiento se
traducen en dificultades en el seguimiento de los tratamientos y en el cumplimiento de las

indicaciones de los médicos.

“..tenho que intervir, tenho que explicar, tenho que ensinar. Nao que eu seja massiva no
ensino que fagco as mulheres, porque estas mulheres também tém dificuldade em termos de
ensino, em termos de coisas bésicas. Falar sobre coisas basicas como uma alimentagdo
correta... umas porque ndo conseguem alimentar-se e outras porque se alimentam de facto
mal e portanto, isto tem que ser falado, tem que ser explicado. A pessoa tem que entender, tem

que interiorizar para depois termos ganhos em salde. (Enfermeira, Seixal)

En este relato de la enfermera, se observa dos ‘“supuestos”. Primero que existe una
alimentacion correcta universal para todas las embarazadas y segundo que ese tipo de
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alimentacion es accesible a todos, independientemente de las condiciones sociales. Es decir se
asume una Unica perspectiva la del profesional sobre lo que significa una alimentacion
correcta y se “exije” sin tener en cuenta las dificultades econdmicas que pueden ser el motivo

de no acceder a la considerada alimentacién correcta.

Esas costumbres diferentes que son frecuentemente mencionadas por los profesionales de
salud, son en general desvalorizadas en el modelo de salud que privilegia una vision

biomédica.

“As outras (africanas) ndo é tdo assim, tém os seus costumes, costumes diferentes ndo aceitam

tanto, acham que podem fazer como elas pensam” (Médica, Seixal).

Las dificultades de entendimiento que van mas alld del desconocimiento del idioma, se
encuentran también asociadas, segun los profesionales, a cuestiones culturales, a diferentes
niveles de educacion, y a condiciones socioecondémicas precarias. Esta falta de dialogo entre
el profesional de la salud y la paciente puede ser considerada un importante factor de
desigualdad en salud, siendo que las dificultades de comunicacién sefialadas por los
profesionales de salud van més alla de la comunicacion efectiva, sino que afectan también el

“entendimiento”, en el sentido de tal o cual recomendacion médica.

“Depois ha a dificuldade da comunicag#o. E assim, eu ndo tenho tido muita dificuldade porque
normalmente sdo pessoas cabo-verdianas, guineenses ou angolanas mas que falam portugués
bem. Mas, as vezes a dificuldade é mais na parte técnica: elas entendem a lingua, entendem o
que é que eu quero dizer, mas as vezes é dificil entenderem mesmo a necessidade dos hébitos
alimentares. Isso as vezes é muito dificil elas entenderem porque de facto na terra delas

ninguém faz ecografias, ninguém Ihes faz exames”. (Médica, Seixal)

Esta falta de “entendimiento” es adjudicada a factores “culturales” pudiendo traer
consecuencias negativas en los tratamientos. Confirmando que el tipo de necesidades del

paciente inmigrante no siempre se corresponde con el del profesional de salud.

“Acho que isso tem também a ver com a personalidade das pessoas e com hébitos, com a
prépria cultura e pronto. Mas as vezes ficamos com a sensagdo de que estamos a falar, mas

ndo estamos a comunicar. Também tem a ver com habitos culturais das pessoas” (Médica)
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Por otro lado esto puede estar también asociado, como mencionamos anteriormente a la
existencia de diferentes concepciones sobre la salud, particularmente, en el caso del

embarazo.

“(relativamente ao repouso durante a gravidez) ndo véem a necessidade de fazer repouso e
também ndo fazem, porque se ndo trabalham ndo ganham, mas na condicdo dessa gravida nao

pode fazer esse tipo de trabalho téo forcado.” (Enfermeira, Amadora)

También son sefialadas dificultades en la verbalizacion por parte de la paciente de sus
necesidades de salud. Los profesionales de salud que identifican este tipo de dificultad en la
verbalizacion de necesidades, consideran que la misma se debe a las condiciones sociales, a
las carencias economicas y también a los bajos niveles de escolaridad de este tipo de

poblacion.

“Estas mulheres também tém dificuldades em termos de ensino, coisas béasicas, uma
alimentagdo correta, tem que ser falado, explicado, para ter ganhos em salde...para mudar
alguma coisa do seu comportamento.” (Enfermeira, Seixal). “Detectamos uma auséncia de

verbalizacao das necessidades (de apoio ou outras) por parte das mulheres carenciadas”

Por otro lado, respecto a la comunicacion se observan casos, donde las mujeres si entienden,
pero después realizan a su manera, segun relata el profesional y eso se observa sobretodo en

mujeres brasilefias.

“As brasileiras também aceitam muito menos e também tenho muitas. As brasileiras sdo muito
despachadas. Claro que percebem tudo muito bem. Habitualmente vém sozinhas e ndo ha
dificuldade na comunicacdo. Quando ndo fazem é porque ndo querem mesmo. Entendem que
nado é preciso ou gque nao vale a pena e tém um maior conhecimento da forma como nés aqui

funcionamos. S&o um bocadinho mais reivindicativas.” (Médica, Seixal)

Estas dificultades de “entendimiento” lejos de generar un aprendizaje o acercamiento entre
ambas partes, refuerzan una relacion asimétrica de poder, materializada por la imposicién de
una préactica de salud hegemonica dentro de un modelo de salud de cariz asistencialista y
etnocentrico. En este sentido las representaciones funcionan también ancoradas en estas

visiones.

Con respecto a las dificultades de verbalizacion de necesidades, si bien esta dificultad es

mencionada respecto a mujeres inmigrantes, resulta transversal a la poblacion de con pocas
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habilitaciones y condiciones socioecondémicas precarias, no siendo exclusivo, segun el relato

de los profesionales de salud, de poblaciones inmigrantes.

8.1.3. Falta de sensibilidad

Resulta importante mencionar, que mientras por el lado los profesionales se identifica una
falta de entendimiento , por el lado de las mujeres se observan referencias a la falta de
sensibilidad de los médicos, es decir al poco interés demostrado, la poca atencion prestada
durante las consultas y la falta de explicaciones sobre tratamientos y/o diagnosticos. Estas
actitudes son sefialadas por algunas mujeres como actitudes muy negativas, ilustra la

>

entrevistada “acd los médicos ni siquiera nos miran a los ojos”. Importa referir que este
“acd”, trac implicita la comparacion con el contexto de salud en origen de esta mujer, lo que

le permite realizar este tipo de afirmacion.

Otros testimonios sefialan, la falta de explicaciones hacia los pacientes sobre los
procedimientos, analisis y diagnosticos, lo que se traduce en mayores dificultades para tomar

decisiones 0 mismo entender los motivos de la necesidad de ciertos analisis.

“A médica anterior era muito mal educada, ndo mostrava nenhum interesse, ndo me explicou

nada (sobre a amniocentese) (Brasileira, Seixal)

“...disseram (no Hospital) que ia ficar internada, mas nao me explicaram o porqué, ninguém

me respondia nada” (Brasileira, Sintra)

Las mujeres reclaman también una mayor sensibilidad, para cuestiones socioeconémicas que
pueden estar afectando directamente la salud de las mismas y de sus hijos. Esto muestra una

falta de conocimiento de algunos profesionales de las condiciones de vida de estas mujeres.

8.2. Seguimiento del embarazo

En relacion al seguimiento del embarazo, se observa entre los profesionales de salud,

diferentes opiniones. Si bien en la mayoria se menciona que las inmigrantes realizan un
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seguimiento tardio del embarazo, también se identificaron otras situaciones, en particular en

el caso de las mujeres brasileras y de las mujeres més jovenes.

En relacion a las mujeres brasileras, existe un consenso entre los profesionales de salud sobre
la preocupacion de las mujeres brasilefias en relacion a su salud, considerandolas mujeres
informadas y recurrentes de las consultas. Existe evidencia en Portugal con la cual
coincidimos y que sefiala precisamente a las mujeres brasileras como mas activas respecto a
su salud. Claramente esta distincion entre brasileras y africanas18, surge en los relatos de los

profesionales de salud entrevistados.

“ mais as brasileiras, elas s30 as que tém mais cuidado ao nivel da saude. Sabem que
exames € que tém que fazer, fazem um melhor seguimento da gravidez. Interessam-se

pela sua saude.” (Enfermeira, Seixal)

Por el contrario con las mujeres africanas no existe un consenso generalizado entre los
profesionales de salud sobre esta tematica. Con todo, la mayoria de los mismos manifiesta que

comienzan un seguimiento tardio del embarazo.

“Elas vao ao centro, ndo tém problema para ir ao centro de satide mas nao fazem o
seguimento regular da gravidez , ndo o fazem. E pela cultura. E porque no seu pais de

origem ndo o fazem e entdo aqui também ndo.” (Assistente social, associa¢ao)

Pero también se observan casos, que realzando la importancia de los cuidados de salud de
Portugal las mujeres africanas realizan un seguimiento adecuado y asisten a todas las

consultas previstas.

“Elas vém a procura de uns cuidados que 1a ndo tém. Nota-se mesmo que esta popula¢do ndo

teve acesso aos cuidados de salde, chegam ca sem nada, (Enfermeira, Seixal).

Respecto a los motivos de esta falta de seguimiento regular del embarazo, los profesionales de
salud sefialan principalmente que se debe a aspectos relacionados con “su cultura”. Es decir
segun la opinion de los profesionales de salud “las mujeres no sienten la necesidad de
realizar las consultas de prenatal” , muchas de ellas aparecen en las consultas en el tercer

trimestre de embarazo o en las fechas préximas del parto.

18 o L, . . . A
Este término es frecuentemente usado sin distincion de origen nacional, incluye normalmente a los inmigrantes de los
paises de lengua oficial portuguesa — PALOP (Cabo Verde, Angola, Guinea Bissau, San Tomé y Principe y Mozambique).
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“Nas mulheres de origem africana: A principal razdo para uma auséncia de vigilancia da
gravidez nos primeiros tempos de gestagdo, deve-se sobretudo a anteriores gravidezes nos
paises de origem onde o servigo de saude é de muito ma qualidade. Na terra delas ninguém faz
ecografias, seguimento, exames nada. Elas chegam ca sem boletim sem exames, sem

ecografias, nada” (Médica, Seixal).

En la practica, sin embargo se observa que varias mujeres inmigrantes africanas no realizan
las consultas por otros motivos que responden a la falta de dinero o de apoyo para trasladarse

al centro de salud, como se ilustra en el siguiente relato.

“...h& pouca acessibilidade dos transportes, é mais complicado, muita gente depois néao ia ao

médico porque era muito longe. (Enfermeira, Oeiras)

“..muitas vezes elas ndo aderem as vigilancias normais da gravidez e faltam muito as
consultas, s&o mais dependentes dos outros. As vezes ndo tém quem as traga, as vezes tém que
vir a pé e elas ndo vém porque vém de longe ¢ ndo tém dinheiro para o transporte”

(Enfermeira, Seixal)

En la practica, el seguimiento tardio del embarazo, responde a diferentes causas, no
Unicamente relacionadas con cuestiones culturales. Entre ellas, las condiciones
socioecondémicas y de trabajo precarias pasando por la falta de recursos para pagar el
transporte publico o la falta de apoyos para ir acompafiarlas o cuidar de sus otros hijos, la
distancia de las unidades de salud hasta el desconocimiento de derechos y las situaciones de

irregularidad, asi como al contexto de salud en origen.

“La ndo tém nada ou tém umas analises mas sdo s6 algumas. Nao tem nada a ver com a nossa
vigilancia, normalmente ndo tém ecografias, e portanto fazemos tudo um bocadinho assim a

pressa.” (Médica, Seixal)

La falta de seguimiento de salud se traslada también a los nifios y deméas miembros de la
familia, no solo se reduce a las mujeres inmigrantes embarazadas, existe en términos
generales, segin opinion de los profesionales de salud, poco seguimiento de la salud. La
utilizacion de los servicios de salud se restringe a las cuestiones de urgencia o de problemas

cronicos de salud, salvo estas excepciones no existe un seguimiento regular de la salud.

“Quando nos deparamos com o terreno, havia indicadores horriveis: criancas sem vigilancia
de saude, sem plano de vacinacdo atualizado, gravidezes ndo vigiadas, abandono escolar.
Detetamos um aumento da populagdo que vinha com criangas doentes de 3 ou mais anos que

nunca tinham sido vistas por um profissional da satde, vinham principalmente do bairro
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maioritariamente de populagéo africana. As principais questdes que tratamos sdo: gravidez ndo
vigiada, vacinacdo das criancas e planeamento familiar e os principais problemas sdo o
seguimento da gravidez. As mulheres vdo as consultas, mas depois muitas ndo fazem o

seguimento” (Enfermeira, Oeiras).

A modo general, los profesionales de salud asocian la falta de seguimiento del embarazo a
cuestiones culturales, asocian directamente una préactica de salud a un aspecto cultural, lo que
implica una esencializacion o etnicizacion de la diferencia de comportamiento. Sin tener en
cuenta otras implicaciones, el argumento referido comunmente por los profesionales de salud,
sobre que el seguimiento del embarazo en mujeres inmigrantes se sustenta méas en los
significados culturales del embarazo y la maternidad, “para ellas es algo natural, han visto a

otras mujeres tener a los bebes en casa”.

7.3. Lactancia y alimentacion

En Portugal existen una diversidad de programes y politicas que promueven la lactancia en
los primeros afios de vida del bebé. Esta recomendacion también es frecuente entre los

profesionales de salud para todas las madres, sin distincion de origenes.

En algunos de los centros de salud analizados, inclusivamente existen jornadas especificas
sobre la lactancia y sus beneficios, programas de lactancia, caminatas a favor de la lactancia
materna y diversos tipos de actividades de promocién de esta préctica.

En la adherencia a la lactancia, también surgen diferencias asociadas a las comunidades de
pertenencia, siendo las mujeres inmigrantes clasificadas segun su grado de adhesion a la

lactancia y de acuerdo con su origen inmigrante.

“Quase todas (as africanas) elas amamentam, sempre fazem aleitamento materno exclusivo,

querem muito dar de mamar, fazemos pilula de amamentacao.” (Médica, Seixal)

“A mée chinesa geralmente ndo quer dar mama. Ndo quer amamentar. Isto porque tem de
trabalhar, tem de estar na loja. E ndo pode estar a amamentar o seu filho. Outra coisa é que 0
seu filho quando tiver trés meses vai para a China para ter os habitos culturais, para ter a
cultura chinesa. Vai viver com os avds, com os tios. Portanto, ndo quer aquele processo de

vinculagdo.” (Enfermeira, Lisboa)
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En relacion a las mujeres africanas, también son mencionadas diferencias entre inmigrantes
recientes y aquellas méas antiguas. En las mas recientes se observa una alta adhesion a la
lactancia, mientras que entre las mujeres inmigrantes con mas tiempo de residencia en el pais,

se observa una preferencia por la leche artificial.

“Trabalhava no puérpero no HGO, as maées africanas (mde de raca negra) ndo tém nenhum
problema com a amamentacdo, é o mais natural, amamentam de qualquer forma. Mas as maes
também de raca negra, mais aculturadas, aquelas que moram cd ha mais tempo, ou que
nasceram ca e que tém os seus pais 14, sdo as que tém mais dificuldade em amamentar, estas
mées aculturadas véao logo ao leite artificial, ttm muitas dificuldades, porque as criancas ndo

pegavam e elas ficavam logo stressadas.” (Enfermeira, Seixal)

También son sefialadas diferencias generacionales, en las mas jovenes se nota una menor
adhesion a la lactancia, que puede depender de diversos motivos relacionados mas que nada

con el retomar su vida normal (quieren volver a fumar, a beber, a ir a la discoteca...).

“As adolescentes sdo muito influenciadas pelas mées ou pelas tias, que lhes dizem que néo
precisam de estar a dar de mamar, estar a dar de mamar, porque, que chatice”. Por um lado
dizem-lhes que elas tém que dar leite de lata, por outro lado dizem-lhes que tém que arranjar
como puderem para assegurar a compra do leite. Também sdo influenciadas pelas avos.”

(Assistente social, Associacao)

En relacion a la alimentacion de la embarazada y la de los recién nacidos, también son
mencionadas diferencias entre las comunidades inmigrantes. Las mujeres provenientes de
India, tienen mayores restricciones debido a las prescripciones religiosas. Otras diferencias se
relaciones con aspectos socioecondmicos, que afectan a las mujeres y sus bebés y se traducen

en una alimentacion deficitaria.

“Os habitos alimentares sdo muito diferentes, tem a ver com outras culturas, (ha bebés de trés
meses a comer sopa, se for preciso) . Para desmontar isto tudo é dificil, mas também temos
que ir ao encontro disto tudo, as culturas deles sdo desconhecidas para nos.” (Enfermeira,

Seixal)

Las condiciones socioeconomicas son las principales causas en relacion al tipo de
alimentacion de las madres y los bebés, siendo que los aspectos culturales, si bien son
mencionados por los profesionales de salud, refieren Unicamente a las mujeres indianas y

musulmanas, en el sentido de restriccion de algunos alimentos. La alimentacion deficitaria de
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estas poblaciones es una cuestion transversal que depende sobretodo de las condiciones

socioeconOmicas precarias.

“Sao pessoas com dificuldades econdmicas bastante grandes, que vivem em bairros sociais,
com caréncias importantes e com a nossa crise mais agravada agora, ndo tém forma de dar aos
seus bebés leite adaptado. Recorrem por exemplo ao leite de vaca em idades em que nédo é

aconselhavel fazé-lo” (Enfermeira, Seixal)

En el caso de la alimentacion de los bebés, existe conocimiento por parte de los profesionales
que muchas veces no siguen las indicaciones por falta de medios econémicos para comprar tal
o cual alimento, pero también simultaneamente se asocia la alimentacion de los bebés a

cuestiones culturales. Algunos profesionales se adaptan a las necesidades y las ignoran.

“E em termos de alimentagdo, por exemplo, também ¢ muito diferente. E eu adapto-me, eu
pergunto: entdo o que é que se faz 18? O que é que a sua mae |4 faz, nesta fase? Entdo faga,
pronto. Faca igual. Muitas vezes eu digo isto. N&o invento, nem ponho as mées a fazer a
comida que nds fazemos, comida portuguesa, tradicionalmente portuguesa. Por exemplo, 0s
brasileiros, aos cinco, seis meses, usam muito o caldo de feijdo. N6s ndo. Feijdo a partir de um

ano. Portanto, no Brasil fazem, por mim tudo bem. E cultural” (Enfermeira, Lisboa)

La alimentacion de los bebés también fue uno de los aspectos donde la crisis econémica tuvo
un impacto muy importante, que en términos de salud cuando se trata de bebes o nifios
pequefios puede ser muy perjudicial para el desarrollo futuro. Varios de los profesionales de

salud sefialan esta preocupacion.

“(a crise) Nota-se, nota-se. Isso nota-se muito. Nota-se em relagdo a alimentacdo, nota-se em
relacdo a alimentagdo dos bebés. Portanto... E nota-se em relagdo as maes, aos pais e até em
relacdo aos proprios imigrantes. Nota-se que neste momento ndo estdo bem. Pronto. Isso nota-
se muito. I1sso noto mais nos angolanos, cabo-verdianos. Ai noto que as coisas ndo estdo bem”.

(Enfermeira, Lisboa)

8.4. Planeamiento familiar

Dentro del planeamiento familiar, consideramos los métodos anticonceptivos, la realizacién

de los rastreos ginecoldgicos y la interrupcion voluntaria del embarazo.
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En relacion a los métodos anticonceptivos, no existe un claro consenso entre los profesionales
de salud entrevistados, mientras algunos apuntan que las mujeres inmigrantes tienen un
importante conocimiento sobre los métodos contraceptivos, otros manifiestan que no lo

tienen.

Por otro lado también varios profesionales de salud manifiestan que no existen grandes
diferencias con el comportamiento de las mujeres portuguesas de iguales condiciones

socioecondémicas a este respecto.

“Elas tém muito conhecimento sobre 0s métodos anticonceptivos e regra geral usam a pilula.
Eu falo sempre que existem outros métodos, principalmente quando vejo que sdo aquelas
senhoras que ou tém muitas interrupgdes voluntarias da gravidez ou que ndo se davam bem
com a pilula. Portanto o que acontece é que nos falamos sobre outros métodos como o
intrauterino e os implantes . Normalmente ndo sou eu que 0s ponho mas marco uma consulta
de planeamento e é um outro colega que faz isso. Mas eu explico porque elas ndo sabem o que
é que é. Ouviram falar da vizinha mas ndo sabem exatamente como €, ndo sabem 0s riscos
nem os beneficios, 0 que é que pode acontecer. Algumas depois marcam para 0 meu colega o
planeamento para mudar de método, para passar por exemplo para um dispositivo, ou para um

implante quando o podem fazer. Outras ficam com esta pilula e pronto.” (Médica, Seixal)

Algunos profesionales de salud si asocian la préctica de los métodos anticonceptivos a las
diferentes comunidades, en particular en el caso de las mujeres inmigrantes africanas, a este
respecto consideran gue no se trata de un problema de informacién o conocimiento sobre el
tema, sino mas bien de actitudes diferentes resultantes de su cultura, como ser los embarazos

no planeados y el deseo de tener hijos.

“A minha populagdo ndo é facil, s6 comecam a fazer um método anticonceptivo depois da
primeira gravidez, do filho nascer. S6 ai é que comegam com 0s métodos anticonceptivos,
antes ndo conhecem. S&o mulheres cujas gravidezes ndo sdo planeadas, ndo sdo desejadas,

aconteceu..” (Enfermeira, Amadora)

Por otro lado, en esta misma linea de asociacion entre practicas y cultura, algunos
profesionales manifiestan que se verifica una creencia generaliza en las mujeres de origen
africano que no quieren usar metodos anticonceptivos por causa de sus maridos, porque ellos

quieren tener muchos hijos. En este sentido, la opinion del hombre influye en la eleccion de
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los métodos que utilizard la mujer, aqui las representaciones de género y particularmente las
tradiciones en relacion a los roles de género juegan un papel determinante en la eleccion de

los métodos.

“Elas ndo usam por muitas caréncias, mas, também porque é uma questdo cultural, depois
aderem aos métodos, mas custa. Aqui entram em jogo questdes culturais, por exemplo, na
comunidade africana, elas querem tomar a pilula, mas os maridos ndo, porque eles querem ter

muitos filhos, uns logo a seguir aos outros, (Enfermeira, Seixal)

En las generaciones mas jovenes, esta situacion es menos frecuente y es donde se observa una
adaptacion a los métodos mas comunes como la pildora y también al implante subcutaneo a
diferencia de lo que sucede en las generaciones de sus madres. Sobretodo cuando se trata de

jévenes nacidas en Portugal o que asistieron a la educacion formal en Portugal.

“Quando ca nasceram ¢é diferente. As jovens de origem africana, que c4 nasceram tém
informacdo na escola, e temos muitas jovens a procurar-nos para fazer os métodos

anticonceptivos, ¢ totalmente diferente, nestes casos.” (Enfermeira, Lisboa)

8.4.1. Rastreos de salud

Relativamente a los rastreos, también se observan algunas diferencias adjudicadas por los
profesionales de salud como resultantes de aspectos culturales. Si bien es importante aclarar
que segun los profesionales de salud entrevistados, la realizacién de rastreos de salud es

igualmente reducida en mujeres nacionales de similares condiciones socioeconémicas.

“...em relacgdo ao rastreio de cancro do colo de Utero, elas ndo tém ideia, mais de 80% nunca
ouviu falar disso. Em geral ndo fazem os rastreios , ndo fazem previsdo nenhuma, porgue sao
elas que tém que marcar, ninguém lhes diz, ndo tém dor e ndo fazem. Ndo sendo chamadas,
nem convocadas, ainda é muito pior, elas ndo vém. Fazemos as citologias na revisdo de parto,
e digo-lhes que tém que vir em trés anos mas ndo vém. Apanho-as na consulta de revisdo de
parto e tento fazer a todas, mas faltam mais, em geral, imigrantes e ndo imigrantes, porque

estdo a tomar a pilula e pensam que ja esta.” (Médica, Seixal)

Cuando consultados sobre la realizacion de los rastreos de salud, los profesionales de salud,
unicamente se refieren al caso de las mujeres brasilefias como distintivo del resto. En el caso

de mujeres brasilefias, se observa una mayor preocupacion en relacion a las cuestiones salud
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en general. También se observa una asociacion entre practica de salud y cultura nacional, el

caso de las brasilefias es un ejemplo ilustrativo en este sentido.

“Mas brasileiros tenho muitos. E os brasileiros é... S8o outras pessoas que tém também, quer
pelos habitos deles 14, quer pelo grau de instrucdo que alguns tém...Esses também sdo, para
além de muito interessados com a sua saude e todo o tipo de sadde...isto em termos de saude
materna. Em termos de planeamento familiar ou rastreio oncoldgico, que é a partir dos 49

anos, elas sdo muito preocupadas e vém sempre.” (Médica, Centro de saude).

8.4.2. Interrupcion voluntaria del embarazo

Un tema analizado y recurrente dentro de los profesionales de salud se relaciona con la
interrupcion voluntaria del embarazo (IVG, en sus siglas en portugués). Si bien este aspecto
no fue analizado en profundidad en el marco de este trabajo, no podemos dejar de mencionar
su incidencia en el discurso de los profesionales de salud y en particular su asociacion a
ciertas comunidades de origen, por ejemplo en el caso de las mujeres provenientes de Europa
del Este.

“A interrupcédo voluntaria da gravidez (IVG) é uma pratica comum dentro da familia. Quando
séo feitas consultas a este respeito a Associagdo encaminha as jovens para o Planeamento

Familiar no Centro de saude.” (Assistente social, Associa¢ao)

La interrupcion voluntaria del embarazo es también asociada a olvidos, descuidos en los usos

de métodos anticonceptivos convencionales.

“Também apanhei algumas gravidas que tém feito varias IVGs, porque se esquecem de tomar
a pilula, ndo sabem que interferem com os antibidticos, acabam por engravidar, porque

normalmente se esquecem.” (Médica, Amora)

Incluso es asociado por algunos profesionales de salud como si se tratara de un método

contraceptivo que algunas mujeres utilizan.

“(interrupcdo voluntéria...) Sim, sim. Muitos, muitos, muitos. Neste momento eu acho que é
mulheres que utilizam como método. Assim como a senhora utiliza a pilula elas utilizam a
interrup¢do voluntéria da gravidez como método. Sim, é o método delas. Embora a gente lhes
diga: existe a pilula, existe o DIU, ndo querem saber. E 0 método delas. Mas para mim é

assim: desde que a pessoa tenha as informacdes suficientes e seja capaz de decidir, o corpo é
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dela. Ndo é nenhuma débil, nem tenha problemas mentais, ndo é? Desde que ndo seja
nenhuma débil, nem tenha problemas de psiquiatria, nem nada, a pessoa é consciente. Sabe 0
que esta a fazer.” (Enfermeira, Lisboa)

La interrupcion voluntaria del embarazo es un tema que preocupa a los profesionales de salud
y que debe ser analizado de forma detallada, incluyendo las consecuencias a nivel de las
mujeres, de los servicios de salud y de las representaciones sociales que se construyen en

torno al mismo.

8.5. Otros aspectos: religion y tradiciones

Por altimo existen también aspectos relevantes vinculados a la religion y a las tradiciones de
algunas mujeres respecto a la maternidad, al embarazo y a la crianza de los nifios. Estas

tradiciones estan intimamente asociadas a los origenes nacionales de las mujeres inmigrantes.

Es el caso de la religion musulmana de las jovenes de Guinea Bissau, donde la familia, es un
importante referente y pilar de educacion y religiosidad, la utilizacibn de métodos
anticonceptivos y el recurrir al aborto son préacticas fuertemente influenciadas por la religion,

asi como el embarazo fuera del matrimonio.

También se observan tradiciones durante el embarazo y durante la crianza de los bebés que

responden a cuestiones culturales, asociadas al origen de las mujeres.

En las madres de origen africano, se observa la maternidad y la crianza de los hijos como algo
exclusivamente de las mujeres, los hombres, padres no son una figura de referencias para la
crianza de los hijos, las madres, las abuelas, tias es que se ocupan los hijos. Esto suele ser

asumido por los profesionales de salud como algo cultural.

“As cabo-verdianas, as angolanas, vém sozinhas. Sozinhas, sem 0s homens. Mas também é
cultural. Porque ¢ a tal coisa, o filho é entregue a mée. E portanto, a mae é que cuida. Ndo é?
Eu ja cheguei a ter um pai com dois filhos a0 mesmo tempo, praticamente. O pai veio de
manha e depois veio a tarde com outra senhora. Pronto. E cultural. Af, sdo as maes que cuidam

do bebé. ” (Enfermeira, Lumiar)

“Em relacdo, por exemplo, aos cabo-verdianos, aos angolanos, tém diversas mulheres,

diferentes filhos e a mulher é que vai ficando com os filhos. Portanto, as mulheres véo ficando
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com os filhos e eles véao tendo filhos. Pronto, é a cultura deles e eles compreendem-se todos

assim, dao-se todos bem assim, quem sou eu...? (Enfermeira, Lumiar)

8.6. Discusion

Las “diferencias culturales” identificadas en los relatos de los profesionales de salud y
analizadas en base a las cuatro tematicas presentadas: comunicacion, seguimiento del
embarazo, lactancia y planeamiento familiar se constituyen en agravantes de las barreras de
acceso a la salud y surgen como una primera causa de dificultad, en la atencion a mujeres

inmigrantes.

Las representaciones sociales, los sistemas de valoraciones y las visiones hegemonicas desde
el etnocentrismo y el modelo biomédico sustentan y refuerzan este tipo de asociaciones entre
préctica cultural y préctica de salud de una determinada comunidad. En este sentido, la
“diferencia” acaba por construirse sobre una base cultural también social e histéricamente
construida. Es decir, cuando la dimension cultural, prevalece sobre otras dimensiones sociales
en la explicacion de una practica de salud, estamos por un lado responsabilizando al “otro” o
Ilevando la responsabilidad para algo externo (sea la cultura, etc.) y por otro lado dificultando
un acercamiento y un aprendizaje posible. EI hecho de pensar primero en términos de
diferencias culturales, dificulta un didlogo entre ambas partes, donde se reconozcan ambas
posiciones culturales. No queremos decir con esto que los profesionales de salud desconozcan
la realidad social de estas mujeres inmigrantes, sino que no necesariamente asocian sus

practicas de salud a éstas, sino que prevalece la explicacion cultural.

Desde la perspectiva de las mujeres, no sucede lo mismo. Cuando entrevistamos a las mujeres
inmigrantes sobre sus dificultades en el acceso a la salud, otras barreras surgen antes que las
culturales, es decir se privilegian los problemas socioeconémicos y los problemas de
funcionamiento de los servicios. Las diferencias culturales surgen en un segundo momento

con respecto a las diferencias de cariz econémico.

El andlisis de las diferencias culturales y su articulacion con las representaciones sociales,

permite plantear las siguientes consideraciones.
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En primer lugar, parece existir un consenso entre los profesionales de salud entrevistados, en
sefialar como una dificultad fundamental en la prestacion de cuidados de salud aspectos
culturales. Adicionalmente estos aspectos culturales se constituyen en la primera y mayor
dificultad de la relacién médica con las pacientes inmigrantes, si bien son referenciados en los
relatos otros aspectos derivados de las condiciones socioecondmicas, el nivel de
habilitaciones y el estatuto legal, la explicacion cultural prevalece como generadora de

practicas y comportamientos de salud diferentes.

En segundo lugar, los profesionales de la salud cuando utilizan las diferencias culturales como
argumento explicativo y constitutivo de la relacion médica con mujeres inmigrantes lo hacen

desde la esencializacion y naturalizacion de la cultura.

La esencializacion de la cultura implica también entender la cultura como una generalizacion
de précticas, costumbres y habitos particulares, estaticos y permanentes que determinan los
comportamientos de las personas. Esta conceptualizacion de cultura es entendida siempre en
relacién a lo propio, y siempre en una relacion asimétrica de poder, donde el que clasifica la
cultura “otra” es el que tiene mayor poder, (es decir se constituye como una alteridad). En
definitiva se trata de una conceptualizacién de cultura definida por formas de ser y estar
diferentes a la propia (no-portuguesa). Las diferencias entre los distintos origenes, cuando se
colocan, resultan posteriores, en un primer lugar, se definen bajo “diferencias culturales” todo
aquello que no forma parte de mi cultura. A su vez, la cultura en este caso, se toma como un

dato, algo estatico e inmutable.

La esencializacion y naturalizacion de la cultura, refuerza también la influencia de “lo
cultural” sobre otras esferas de la vida, des-valorizando otros factores, asumiendo la cultura

como un fendmeno natural, no sujeto a cambios.

Una tercera observacion resulta de los riesgos que generan estas asociaciones (tacitas)
acriticas entre representaciones culturales y préacticas de salud, como observado, una gran
parte de las orientaciones de los profesionales de salud se basan en las distinciones culturales
que hacen de sus pacientes inmigrantes. De esta forma se asocia a la cultura de algunos
grupos inmigrantes practicas de salud inconvenientes, como por ejemplo, la falta de
seguimiento del embarazo y la alimentacién deficitaria que pudiendo ser comunes a

poblaciones de bajos recursos, independientemente del origen nacional, son “atribuidas” a
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ciertas comunidades. Este tipo de identificacion dificulta la posibilidad de otras practicas de
salud. Asimismo, acaba por orientar una practica demasiado clasificatoria, con una tendencia
a la homogeneizacion de mujeres inmigrantes del mismo origen nacional, no reconociendo su
heterogeneidad interna. La excesiva importancia asignada de los factores culturales, tiende a

encubrir y/o desvalorizar las desigualdades sociales que afectan la salud.

Por ultimo, resaltar que estas representaciones sociales y culturales actian de forma dupla y
reciproca. Por un lado interfieren directamente en la interaccion con la paciente inmigrante en
contexto de consulta y por otro lado contribuyen a reafirmar la categorizacion social de esa
comunidad, reforzando alin mas su imagen social, lo que acaba por generar una

realimentacion mutua y reciproca, dificil de quebrar.
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9. ALGUNAS SITUACIONES QUE AGRAVAN LAS BARRERAS DE
ACCESO A LA SALUD: SOLEDAD, VIOLENCIA'Y PRECARIEDAD

En este capitulo desarrollamos brevemente en base a los relatos de las mujeres entrevistadas,
algunos de los aspectos identificados como agravantes de las barreras de acceso a salud. Estas
situaciones surgieron durante las observaciones realizadas tanto en las consultas, como en las
unidades moviles de salud y sobretodo responden a los resultados obtenidos durante la
observacion participante en el proyecto Casa Seis. Como referimos en el capitulo de la
metodologia, esta forma de aproximarnos, nos permitié generar una confianza y empatia con
las jovenes participantes que facilitd el surgimiento de este tipo de situaciones. Por otro lado
en las conversas informales mantenidas sobretodo con las enfermeras de las unidades moviles
de salud que realizan las visitas domiciliarias y con las asociaciones surgen también estos
aspectos, lo que refuerza su importancia. Si bien estas situaciones no se relacionan
directamente con el acceso a la salud, interfieren en el mismo, agravando aun mas las barreras
existentes. Y por otro lado afectan la salud de las mujeres en sentido amplio de bienestar
fisico, mental y social, sobretodo en las jovenes embarazadas y madres recientes tienen un

impacto negativo.

Debido a la frecuencia y relevancia de estos aspectos, los mismos serdn analizados en este
capitulo, como factores de vulnerabilidad y son clasificados en: situaciones de
soledad/abandono y situaciones de violencia. También son reveladas otras situaciones

derivadas de la precariedad laboral.

Las mujeres inmigrantes que se encuentran en alguna de estas situaciones de vulnerabilidad,

muestran mayores dificultades para acceder a cuidados de salud de calidad en tiempo y forma.

9.1. Soledad: abandono y falta de redes

La soledad provocada por la ruptura de lazos afectivos coloca a las mujeres inmigrantes en
situaciones de mayor vulnerabilidad, esto se observé durante la investigacion en particular en
el caso de las mujeres mas jovenes, donde la dependencia afectiva es mas frecuente y los
sentimientos de soledad y desamparo se encuentran mas presentes. Esta situacion de soledad

puede derivar de procesos de migracion, pero no necesariamente esta es la Unica causa.
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Durante el trabajo de campo con las jovenes inmigrantes, se registran dos ausencias, la
primera y mas comun se refiere al compariero, padre del hijo y la segunda a la familia directa.
Estas ausencias dejan marcan importantes en las actitudes y sentimientos de las jovenes, es

decir paraddjicamente que se trata de ausencias muy presentes.

En el primer caso, se tratd de una ausencia frecuente, que en algunas mujeres afecta el

desarrollo del embarazo y de los sentimientos que ese embarazo genera en la joven.

“O pai do bebé foi embora, mas passa, familia ndo tenho ninguém ca...tenho uma amiga
brasileira que vive em Espanha que vem acompanhar-me no parto e nas primeiras semanas”

(Brasileira, Amora)

A veces el padre del bebé no abandona directamente, pero prefiere interrumpir el embarazo

“A médica disse se eu queria interromper ou ndo. Ela disse se eu queria tirar, tudo bem mas a
minha mae disse para eu ndo tirar. Eu ndo queria aceitar mais. O pai do bebé queria que eu

tirasse mas eu nio aceitei”. (Sao-tomense, 17 anos, Sintra)

Resulta necesario aclarar, que no en todas las mujeres esta ausencia es vivida de igual forma,
ya que en algunas de ellas no es “dramatizada” en el sentido de abandono. Pero igualmente

afecta de diferentes formas, en especial en las siguientes situaciones:

Cuando el padre del hijo aparece con otra familia 0 no apoya econémicamente al hijo:

“Temos um caso ai no tribunal porque ele ndo queria dar a pensdo. Ele arranjou outra
namorada e a outra também ja teve um bebé. J& fomos uma vez ao tribunal e o tribunal decidiu
que a Y. tem que passar o fim-de-semana na casa do pai mas eu até agora ndo deixo ela ir para
casa do pai porque antes, quando fomos a tribunal ele deu uma morada que era da casa da
mée, depois estava a morar em Queluz, agora mora na Amadora. Eu ndo posso deixar dormir
uma crianca de dois anos com o pai que ndo tem residéncia fixa, que mora cada hora num
sitio. Para um sitio que eu nem conhe¢o! Eu nem conhego as condigdes da casa! Tem que se
ter tudo isso em atengdo e o juiz ndo teve isso em atencdo. Ele so decidiu que a Y. ia dormir

com o0 pai mas nem queria saber a morada nem foi 1& ver as condi¢fes da casa, isso tudo.
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Também j& ndo estd com a mde dessa filha, estd jA& com outra.” (Cabo-verdiana, 23 anos,
Sintra)

Cuando el padre se transforma en un obstaculo para la solicitud de los documentos por
ejemplo, la situacion de la mujer queda sujeta a una dependencia y la actitud del padre acaba

por funcionar como un obstaculo

“Depois dai estdvamos sempre em discussdo, com o pai dela. Para fazer o documento para a
milda ele ndo queria dar dinheiro para a mitda. Quando eu Ihe pedi para ir fazer o documento
para a mitda, também nunca tinha tempo para fazer o documento. Fez a vida dele, viajou,
voltou e voltou casado, depois descasou, foi uma histdria muito complicada. Depois tive que
pedir o documento para ela, sozinha. Depois disseram que ndo podiam dar pois como o pai
dela a registou, o0 pai tinha que estar presente para fazer o documento dela. Fui eu que tive que
dar o documento. O pai nunca se interessou em fazer o documento para a mitda. Depois 0
caso foi ao tribunal e o tribunal decidia se eu fazia o documento para ela sozinha ou ndo, se 0
pai devia fazer ou ndo. Entretanto o pai ndo apareceu e decidiram... ndo me deram a guarda
ainda, mas decidiram que eu fizesse o documento para ela, sozinha. Eu consegui ter o
documento para ela s6 agora. Quando ela ja tinha quase 5 anos.” (Guineense, 20 anos, Lisboa/
Sintra)

Con respecto a la ausencia de la familia, los casos que detectamos son aquellos donde la
familia no acepta el embarazo de la joven y como consecuencia la joven es puesta fuera de
casa. Si bien en muchos de estos casos, segln informaciones de varias asociaciones, se trata
de una medida temporal, una vez que el bebé nace, las jovenes son aceptadas nuevamente

dentro de la familia.

“Séo rejeitadas pela familia, por diversas causas, € uma boca mais para alimentar, o pai fugiu,
ninguém se faz responsavel pela crianga, criam-se conflitos, alguns dos quais se solucionam
logo que o bebé nascer, as vezes estas raparigas sdo mesmo colocadas fora de casa”

(Assistente social, Associacgao)

Las causas de estas reacciones por parte de las familias son varias y es necesario analizarlas
en detalle, de nuestro trabajo surgen que algunas familias no tienen condiciones econémicas
para soportar una persona mas, que sienten vergiienza del embarazo. Por otro lado algunas de

estas jovenes tienen a sus madres en el pais de origen.
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“...muitas das familias ndo tém condic¢des, ndo tém condigdes para ficar com o bebé. Todas

elas t€m conflitos na familia” (Assistente social, Associacao)

Aqui estamos frente a una carencia afectiva que también puede ser interpretada como una
abandono por parte de la familia. La soledad se convierte en un condicionante emocional y
también de caracter instrumental, ya que algunas de estas jovenes no tienen donde ir, siendo
encaminadas por las escuelas a instituciones de apoyo (colegios) donde son acompafadas

hasta el nacimiento del bebé y durante los primeros meses de vida de los bebes.

“Eu no fundo ndo queria vir para aqui porque nao tinha a ideia de como é que era aqui. O meu
pai é que insistiu mais. Eu nunca quis vir. Fui chamada pelo meu pai. Acho que era para estar
mais perto do meu pai. Entretanto acabei por engravidar. Tive a minha filha muito cedo, aos
17 anos, quase 17 e depois tive que sair de casa do meu pai para ir para um colégio.”

(Guineense, 21 anos, Lisboa)

El hecho de haber sido puesta fuera de casa, por estar embarazada provoca también
sentimientos de rechazo hacia los futuros bebes, que fueron expresados por algunas de las

jévenes, lo que se traduce en situaciones agravantes durante el embarazo.

“N3o. Ela ndo aceitou la muito bem (a mae). Contei a minha mae e a minha mae disse que eu
estava louca. Eles ndo estavam 14 muito contentes! Resumindo, so tive 0s meus amigos para
me apoiarem. A minha familia ndo me apoiou Depois que ela estava quase para nascer é que

comegaram a aparecer as pessoas.” (Origem imigrante ST, 20 anos, Lisboa)

Al contrario de lo anterior, cuando la familia acepta y acompafia el embarazo de la joven, la
misma se convierte en un soporte esencial durante todas las fases del embarazo, durante el
parto y en las primeras semanas de vida de los bebes. El apoyo de la familia es fundamental,
como vimos durante las entrevistas y el trabajo de campo en el cuidado de los bebés, en las
informaciones, en el acompafamiento durante la ausencia de la madre, por motivos laborales
0 porque regresa a la escuela. Como nos dice la literatura las redes sociales y familiares son

predominantemente femeninas, compuestas por madres, abuelas, cufiadas y vecinas.
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El apoyo y la ayuda de la familia, en este caso de la madre es determinante para el desarrollo
de sentimientos de tranquilidad y seguridad, en las méas jovenes/adolescentes inmigrantes y

nacionales en todo lo relacionado con los cuidados del bebé.

En las observaciones realizadas en contexto de consulta con las mas jovenes, se observa la
interaccion de la madre con el profesional de la salud, es la madre la que pregunta y responde
a los interrogantes del profesional. A pesar de que el profesional se dirige a la joven, responde
en mayor medida la madre. Claro que la ausencia de respuestas por parte de la joven no
significa falta de interés, sino que se puede deber a mdaltiples causas, como timidez,
inseguridad, etc. Por otro lado encontramos jovenes con actitudes mas activas durante las

consultas, lo que demuestra la imposibilidad de establecer un padron de comportamiento.

El acompariamiento de la madre, no solo es importante a nivel de los sentimientos de
seguridad y respaldo que representa, sino que se torna fundamental en términos practicos

como nos relata una joven madre.

“Al, ndo pode ser... Uma enfermeira, nem era uma médica, que era uma enfermeira. Ah, essa
pode ir para casa... Foi o que ela disse e nunca se apercebeu que era a minha méae que estava
ao meu lado. Pensava que era uma doente. E a minha mée: desculpa? A minha filha vai para
casa? N&o vai ndo. Ela ndo sai daqui sem o bebé se mexer. Que o bebé estava a entrar em

sufoco, segundo o que eu percebi. Ele estava a entrar em sufoco.” (Portuguesa, Amadora, 17

anos)

También fueron detectados durante la investigacion casos de jovenes cuya familia, se
encontraba en los paises de origen (Guinea Bissau), siendo este aspecto determinante en su
trayectoria durante el embarazo y los primeros meses de vida de los hijos. Sin otro tipo de
apoyo, estas jovenes se encuentran en instituciones sociales, donde son contenidas y
acompariadas. A pesar del apoyo brindado por las personas que trabajan y dirigen estas
instituciones, en su mayoria asistentes sociales y psicologas, los sentimientos de soledad y de
rechazo del embarazo aparecieron frecuente asociados a la culpabilizacion del embarazo de la

situacion en la cual se encuentran.

El embarazo también puede generar sentimientos de miedo de ser abandonada por la familia:
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“Né&o falei com o meu pai, fiquei com medo; fui com a professora Rita ao CS salde a
confirmar que estava gravida e estava de cinco meses. Foi a professora que me apoiou. Eu
sabia mas ndo queria que ninguém soubesse. Foi ela que falou com o meu pai. O meu pai
perguntou como fazer para tirar o bebé, para fazer um aborto, e ela disse que ndo era

possivel.” (Guineense, 20 anos Lisboa)

9.2. Situaciones de violencia

Otro de los aspectos, considerados como agravantes se relaciona con las situaciones de
violencia que consideramos un factor de vulnerabilidad. La violencia es un tema bastante
analizado desde las ciencias sociales, se sucede en diversos ambientes, respecto a diferentes
poblaciones y con mdltiples causas. La violencia puede ser fisica, psicologica y/o simbolica,
siendo que los impactos negativos seran igual de perjudiciales. Asi, las situaciones de
violencia de cualquier tipo son agravantes en cualquier persona, pero mas aun cuando se trata
de mujeres embarazadas o de jovenes madres recientes. En esta tesis no pretendemos
profundizar en el andlisis del tema, sino solo sefialar algunas situaciones que consideramos
agravantes de las barreras de salud, generadas por violencia dentro de la familia y por el

compariero.

“Sim. Ela tratava-me mal mas sé que ndo dava conta daquilo que fazia. N&o sei. Porque ela
culpava-me de tudo. As vezes quando eu me queixava, ela dizia que ndo era assim. E a casa
onde nds estavamos, também ndo era uma boa casa. Ndo era muito espagosa, tinha s6 dois
guartos, que era um quarto do meu pai e dela e tinha um que era de todos.” (Angolana, 22

anos, Lisbhoa)

La violencia también puede ser de parte del compafiero y puede transformarse en un

agravante durante el embarazo:

“Contei @ minha mée. Quando eu soube, estava com 0 meu namorado. Depois contei & minha
mée e depois fui para casa porque o meu namorado tinha-me batido e entdo fui para casa e

separei-me dele.” (Portuguesa,17 anos, Amadora)
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Tomamos un caso en particular, que consideramos ilustrativo de los sentimientos de miedo e
impotencia que puede generar la violencia de parte del comparfiero, asi como de los
condicionamientos que provoca en las actitudes de las mujeres frente al embarazo. Se trata de
una joven de 17 afos, salida de una relacién de violencia, que habia terminado con su
compafiero precisamente por esta causa, esta embarazada, decide abortar, él no la deja, ella
tiene miedo y acepta seguir con el embarazo, pero a medida que pasa el tiempo se va
generando un sentimiento de miedo cada vez mayor, siente un control permanente, ella vuelve
con él, el reincide, ella denuncia, él es impedido de acercarse a ella y ella impedida de salir
sola a la calle, sale con la hermana, es un barrio, todos se conocen, todos asisten a la misma
escuela, ella comienza a ser insultada en la calle, “ah llevas ahi al hijo de x, a ver si te

FEINTS

comportas y no salis por ahi...” “mira que te estamos vigilando, mira que sabemos todo”. El

nifio nace sin problemas en el hospital y ella regresa a casa, en la segunda visita del bebé fue
cuando la conoci en la casa, fuimos a la casa junto con la enfermera, que ya le habia
anunciado mi visita. Hablamos de su historia abiertamente con ella y con la hermana dos afios
mayor, sin grabacion. Luego salimos a la calle a realizar “la entrevista” que supuestamente yo
le iria a hacer sobre los cuidados de salud recibidos durante el embarazo, la entrevista fue
corta y facil, pero el ambiente muy diferente, como intento describir en el siguiente extracto
del cuaderno de notas.

“La sensacion de alerta, de inseguridad que senti de parte de S. durante nuestra charla es dificil
de describir en palabras, era una sensacion de estar siempre atenta, siempre expectante como si
algo fuera a suceder en cualquier momento. Las respuestas eran cortas, ambiguas, los relatos
eran entrecortados por miradas hacia ambos lados constantemente. Estabamos en un banco en
una plaza cerca de la casa, por insistencia de ella realizamos la entrevista afuera de la casa,
aunque ya habiamos conversado sobre su vida durante la visita a la casa de una forma informal
y mas a gusto segun mi entender. Pero ella insistié y salimos a la calle con la hermana y con el
bebé, S. esta “impedida” de salir sola a la calle por el tribunal. Estibamos sentadas con el
carrito del bebé al lado y la hermana de ella parada hamacéndolo; y entonces aparecieron los
chicos, un grupo de tres, la saludaron por el diminutivo y dijeron “asi que esta aca el pequefio
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X (nombre del padre)” “que bien arropadito e tu saliste a pasear” y otros comentarios que se

siguieron dirigidos a ella, sin respuestas, yo era invisible, la hermana les dijo que se fueran que
estabamos haciendo una entrevista, y “una entrevista de que”, “mira lo que vas a contar”, tuve
que intervenir dije que se trataba de una evaluacion de los cuidados de salud que habia

recibido durante el embarazo, acabaron por irse, realizando el gesto de llevar los dedos a los
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0jos, interpretado como te estoy observando” (extracto de cuaderno de notas, Amadora, 26 de
abril 2013).

Las situaciones de violencia pueden también generar situaciones de soledad y abandono que

se constituyen en factores acumulativos de vulnerabilidad.

9.3. Precariedad laboral

La precariedad laboral como fue analizada en el capitulo de las barreras funcionan como una
barrera de acceso a la salud, ya que las mujeres muchas veces no asisten a las consultas por no
perder un dia de trabajo. Durante el embarazo, esta situacion se agrava como pudimos
confirmar en las entrevistas y afecta negativamente no solo la salud, sino otras esferas de la
vida. En este sentido, el hecho de trabajar sin contrato, coloca a las mujeres en una situacion
de vulnerabilidad, que se agudiza con el embarazo, donde pueden ser despedidas mas
facilmente. Ademés cuando se encuentran en trabajos informales, el cumplimiento de las
normativas relacionadas con las licencias de maternidad y las consultas médicas obligatorias,
no necesariamente se cumple, dependiendo de la voluntad del patron, lo que implica un

amplio grado de discrecionalidad, pudiendo incluso traducirse en una violacion de derechos.

“N4o tinha contrato nem nada com a pastelaria. E complicado. Podia ter o minimo e ndo
ficava desempregada. Quando ndo ha contrato eles despedem as pessoas muito mal. Eles ndo
querem saber. (Ficaste desempregada porque ficaste gravida?) Sim, mas se eu tivesse contrato
eles ndo me tinham posto na rua. Nao poderiam pér porque eu tinha contrato. Tinham é que
me dar baixa ou entdo eu continuava a trabalhar até a hora do nascimento. A maioria dos
trabalhos sdo sem contrato e eu ndo quero. Porgue se eu fico doente, mandam-me para a rua. O
gue é que me assegura que ndo me vao despedir? Na pastelaria eu até tinha um bom trabalho
la e podia ficar porque podia atender ao balcdo, pér e tirar copinhos mas como eu ndo tinha

contrato, preferiu pdr-me na rua.” (Origem imigrante ST, 20 anos, Lisboa)

Estas situaciones presentadas, se revelan como factores de vulnerabilidad, en el grupo de las
adolescentes y mujeres mas jovenes, como fue identificado durante el trabajo de campo, lo
que no significa que sean exclusivos de este grupo etario, pero si que en este grupo, se

convierten en agravantes reforzados por la edad.
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Por otro lado, estos factores refuerzan el caracter multicausal del acceso a la salud, y ayudan a

obtener un panorama mas completo de la realidad social de estas mujeres.

Como mencionamos anteriormente no son exclusivos de las jovenes pero en ellas se agravan
y no son exclusivos de las inmigrantes, pero en ellas también se agravan por las propias
condicionantes derivadas de los procesos migratorios (desconocimiento de ayudas,

dependencia, miedo, etc.)
Si bien somos conscientes de que estos factores de vulnerabilidad requieren de un anélisis en

mayor profundidad, consideramos importante mencionarlos, ya que su frecuencia se presento

reveladora.
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10. ESTRATEGIAS UTILIZADAS POR LAS MUJERES INMIGRANTES
PARA SUPERAR LAS BARRERAS DE ACCESO

En el presente capitulo se identifican las estrategias de las mujeres para superar las barreras de
acceso mencionadas en los capitulos anteriores. Las mismas son entendidas como las
respuestas y los recursos utilizados para facilitar y mejorar el acceso a los cuidados de salud.
Las estrategias se las mujeres varian de acuerdo a las caracteristicas personales, las redes
sociales y los diferentes contextos. Algunos aspectos como la experiencia migratoria, el
contexto de salud de origen y la situacion familiar influyen en el desarrollo de las diferentes
respuestas de las mujeres frente a las dificultades de acceso a los cuidados de salud. El

analisis de las actitudes de las mujeres permite conformar dos tipos de perfiles diferentes.

Como analizado en el capitulo anterior, las barreras de acceso a la salud son consideradas
importantes fuentes de desigualdades en salud, sobretodo en las poblaciones inmigrantes. A
través de la utilizacion de algunos recursos, las mujeres inmigrantes intentan ultrapasar estas

barreras para lograr un acceso efectivo a los cuidados de salud.

Las estrategias son entendidas en funcién de la capacidad de utilizar los recursos existentes en
su propio beneficio, para ello importan la disponibilidad de los recursos y la accesibilidad a

los mismos.

El analisis de las entrevistas conduce a identificar tres tipos de estrategias que responden a la
utilizacion de diferentes recursos y que clasificamos de acuerdo a su caracter principal en:
personales, relacionales/sociales y contextuales. Si bien estas estrategias se encuentran
interrelacionadas entre si, esta clasificacion sirve para ordenar el analisis y para una mejor

identificacion y comprensién de los factores que influyen en cada una de ellas.

En primer lugar consideramos los aspectos personales, donde encontramos las caracteristicas
personales que influyen en el accionar de las mujeres; las mismas van desde la edad hasta
aspectos de la personalidad influenciados por las experiencias de vida, las trayectorias

sociales y de salud.

En segundo lugar consideramos los aspectos relacionales, que también dependen de
caracteristicas personales, pero que son definidos por la accesibilidad a las redes sociales,
familiares y otras y la utilizacién de las mismas en su propio beneficio. En este sentido, la
situacion familiar y el tiempo de permanencia en el pais se presentan como factores relevante.
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En tercer lugar surgen otras estrategias que se relacionan mas con el lugar de residencia,
estrategias que provienen del terreno y que agrupamos como del tipo contextual, definida por
las caracteristicas del territorio donde residen, en términos de disponibilidad de servicios y
asociaciones. La disponibilidad de servicios y recursos a nivel comunitario se convierte en un
importante factor facilitador para las mujeres inmigrantes.

Tabla 30 : Estrategias utilizadas por las mujeres inmigrantes en su acceso a los cuidados de salud por
dimensiones de analisis

Tipo principal de recurso Descripcion

Personal Caracteristicas personales
Experiencia migratoria

Contexto de salud en origen

Relacional /Familiar, redes Redes familiares y sociales
Situacion familiar

Experiencia migratoria

Contexto social Caracteristicas del territorio

Disponibilidad y variedad de servicios

Como mencionamos, las dos primeras dimensiones estdn muy relacionadas entre si, es decir
el recurso a las redes familiares y sociales, depende también de las caracteristicas personales
de las mujeres, sin embargo nos parece necesario hacer esta distincion, ya que surgen en las
entrevistas diferencias considerables que responden a la falta de redes y no se relacionan
directamente con las competencias individuales ni con la ‘“capacidad” de la persona de

establecer dichas redes.

10.1. Dimension personal: Las caracteristicas personales

Dentro de la dimension personal se encuentran los comportamientos y las actitudes de las
mujeres frente a las dificultades. Se trata en general de comportamientos que responden en
gran parte a la personalidad de las mujeres y que tienen que ver con formas de ser y estar en la
vida, a su experiencia de vida y con caracteristicas de la personalidad. En el analisis de las

entrevistas surgen algunos aspectos importantes que influyen estos comportamientos y que
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diferencian las actitudes de las mujeres. Tomaremos los méas relevantes: la experiencia

migratoria, el contexto de salud en origen y la edad de las mujeres.

En relacion a la experiencia migratoria, identificamos algunas diferencias entre las mujeres
Ilegadas recientemente y aquellas con mas afios de estadia en Portugal o incluso las nacidas
en Portugal. Sin embargo, esto no se verifica igual para todos los origenes, constituyendo las
mujeres brasilefias una clara excepcion. En la mayoria de las mujeres entrevistadas de origen
africano llegadas recientemente se detecta una actitud més pasiva frente a los profesionales de
salud. Respecto a la apreciacion del SNS en Portugal, consideran al servicio de salud como
satisfactorio y no sienten grandes dificultades en su acceso, salvo el caso de las mujeres en
situacion irregular. Esta apreciacion positiva esté relacionada directamente con el contexto de
salud de origen y con la experiencia de salud en origen, es decir con los servicios de salud en
el pais de origen, en términos de cobertura, calidad y accesibilidad y con la concepcion de
salud como derecho social. También se encuentra relacionado con el tipo de sistema social del
pais de origen, por ejemplo con la concepcion de ciudadania, lo que se puede traducir en la

reclamacién o no de derechos sociales.

Por otro lado, como mencionado anteriormente esta actitud, varia también segun el origen, lo
que resulta evidente en el caso de las mujeres brasilefias, que independientemente del tiempo
de estadia en Portugal, presentan actitudes mas pro-activas y reivindicativas, no Unicamente
relacionadas con los cuidados de salud, sino con la sociedad en general. Esta actitud de las
mujeres brasilefias, detectada también por los profesionales de salud, se traduce también en

cambios concretos, como se ilustra en el siguiente fragmento.

“A médica anterior era muito mal educada, ndo mostrava nenhum interesse, ndo me explicou
nada sobre a amniocentese..., ai eu esperei que essa médica falasse mas ela ndo disse nada. Eu
fiquei descontente e mudei de médica. Fiz 0 meu comentéario e mudei de médica.” (Brasileira,

Seixal)

Esto puede ser explicado en parte por el contexto de salud en origen, es decir por la
experiencia de salud en Brasil. La relacion de los y las brasileras con la salud en Brasil influye
y determina como se relacionaran en Portugal y esto lleva a la diferencia entre las mujeres de

origen brasilefio y otras mujeres inmigrantes.

Asimismo, en el discurso de las mujeres brasileras se observan denuncias sobre una atencion
poco sensible y hasta identificaciones de tratamientos discriminatorios, situaciones que no

aparecen tan frecuentemente en mujeres de otros origenes. Como referido por otros estudios
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sobre mujeres brasileras en Portugal el caracter reivindicativo y los sentimientos de

discriminacion son més visibles en esta comunidad (Padilla & Franca, 2012).

Las mujeres con mas afios en Portugal, suelen tener mayor conocimiento sobre el
funcionamiento de los servicios de salud, conociendo otros caminos para superar las
dificultades. Se trata en general de mujeres con redes familiares y sociales mas consolidadas y
de esta forma son frecuentemente auxiliadas por familiares en el caso de acceder a un médico
de familia, o como acceder a tal o cual medicamento, esta informacién circula extensamente

entre los familiares, amigos y vecinos.

“..estive uns tempos em casa da minha mae e depois quando vim para aqui ndo troquei
porque ao trocar de Centro de salde automaticamente ficava sem médico de familia e por isso

continuei no mesmo Centro.” (Cabo-verdiana, Amadora)

Dentro de las estrategias para acceder a la informacién sobre salud, se observa en las mujeres
mas jovenes una tendencia a procurar ayuda en otras fuentes menos convencionales, como: la

internet, las amigas, las asociaciones, la farmacia, las lineas telefonicas de apoyo (salud 24).

“As vezes quando tenho uma davida, ligo para a Satde 24...eu vou 14 muitas vezes (risos) a

informacgéo € boa.” (Angolana, Amadora).

Con mucha frecuencia las méas jovenes recuren a las amigas para acceder a informacion antes
de dirigirse a los servicios de salud. Podemos afirmar que se trata de un comportamiento

generalizado entre los jovenes y que también se relaciona con las redes sociales que tengan.

“A primeira coisa que eu fago € recorrer a Internet (risos). Depois disso, e se achar que é algo
que tenha que ter uma informagdo mesmo mais especifica, as vezes até me dirijo a farmacia.”

(Portuguesa, Cacém)

Por ultimo, existen aspectos directamente relacionados a la personalidad de las mujeres donde
las actitudes pueden variar de acuerdo a multiples factores. Estas actitudes mas pro-activas,
llevan a enfrentar las dificultades de otra forma, méas frontal e intentar buscar soluciones, a

pesar de las resistencias encontradas.
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“Mas eu desenrasco-me bem. Se ndo for para um lado, vou para o outro. E pergunto e resolvo.
Ndo sou pessoa de ficar a espera, calmamente: ai, isso esta resolvido, pronto.” (Cabo-verdiana,
Lisboa)

Estas actitudes responden mas a la personalidad y no necesariamente se relacionan con el
proceso migratorio, ni con la edad de las mujeres. Esta diversidad de actitudes refuerza la idea
de la heterogeneidad interna del grupo y la multiplicidad de factores que influyen las actitudes
de las mismas. En algunos de los casos, incluso aunque implique consecuencias negativas

para la propia mujer, como es el caso siguiente.

“Nos dissemos: temos que fazer queixa, vais para os sem médico...E entdo tive que sair do
Centro de saude porque ela (a médica) errou muitas coisas. Errou muita medicacao, errou

muitas coisas.” (Sdo-tomense, Amadora)

10.2. La dimensién relacional: Las redes familiares y de apoyo

Ahora nos centraremos en las redes familiares y de apoyo utilizadas para ultrapasar las

dificultades de acceso a los cuidados de salud materna e infantil.

En términos generales, se observa una amplia utilizacion de las redes familiares por parte de

las mujeres inmigrantes, en particular de aquellas que tienen redes fuertemente consolidadas.

Los asuntos pueden estar relacionados directa o indirectamente con cuestiones de salud, desde
la busqueda de informacion general, aclaracion de dudas, recomendaciones, tanto sobre el
embarazo, como sobre los cuidados del bebé hasta informacion especifica sobre tal o cual
producto o medicamento o sobre como acceder a un determinado apoyo. Sobre los bebés, se
comparten informaciones que van desde cuando quitar el pafal, cual es el mejor chupete,
como dormir al bebé, hasta cuestiones relacionadas con el aprendizaje y crecimiento, el habla,
el comenzar a andar, los mejores juguetes, las guarderias, etc. Adicionalmente existen
también apoyos puntuales, como ser el compartir productos y materiales para los bebés y para

las madres.

Otro de los aspectos donde las redes de apoyo son fundamentales es en el acompariamiento da
las consultas. Algunas mujeres van a las consultas acompafiadas porque ain no conocen el

funcionamiento de los servicios y precisan de ese apoyo para efectivizar la consulta, mientras
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que los profesionales de salud, recomiendan este acompafniamiento de familiares y/o amigos
cuando existen dificultades de idioma y es preciso alguien que cumpla el rol de interprete para

facilitar el desarrollo de la consulta.

“Cheguei ca, encontrei amigos que me indicaram, que vieram comigo. Quando tenho duvidas

ou estou desconfiada ou as coisas ndo estdo bem, sempre falo.” (Cabo-verdiana, Amadora)

Las redes familiares y de amigos son también fundamentales en apoyos concretos, como por
ejemplo el auxilio econdmico para comprar medicamentos, el cuidado de los hijos, el cambio
de dia de trabajo con alguna colega para no perder la consulta. De alguna forma se trata de

estrategias informales bastante comunes.

Las redes familiares son también utilizadas como facilitadoras en el caso de situaciones de
irregularidad. En este sentido, se observan testimonios, donde se recurre a la inscripcion
esporédica, dentro de un agregado familiar que tenga una situacién regularizada y ya tenga
médico de familia asignado. Asi, las mujeres inmigrantes, normalmente recién llegadas y que
no tienen la tarjeta (el cartdo de utente) que les permitiria inscribirse en el centro de salud,
pueden acceder a los cuidados de salud a través esta inscripcion esporédica. Son atendidas por
el médico de familia del familiar que si esta en una situacion regular, figurando como
dependientes del mismo. Otros casos refieren a la inscripcion en el mismo IRS, también como

519

dependientes, siendo un familiar que ya conste con la “exencion econémica”, que le permite

ser atendida por el médico de familia.

“Porque na época em que eu vim, eu ndo tinha residéncia entdo o meu tio quis-me dar um
médico através dele. Ele tinha um médico familiar ai, falou com o médico e ele aceitou que eu
estivesse mesmo dentro do grupo familiar dele. Depois, como eu engravidei, comecei a fazer a

consulta 1a.” (Sdo-tomense, Sintra)

En este Ultimo testimonio, se observa la colaboracion del profesional de salud, para satisfacer
una necesidad de acceso de uno de sus pacientes. También observamos estas actitudes por
parte de los profesionales de salud, cuando las mujeres son encaminadas para determinados
servicios (donde saben que seran recibidas) o incluso para asociaciones e instituciones donde
puedan acceder a apoyos para ellas mismas y para los cuidados de los bebés. En este sentido,
los profesionales de salud acompaiian e incentivan algunas de las estrategias mencionadas por

las mujeres.

19 . .. . . . s . . .,
Esta situacién ha sido modificada recientemente durante las Ultimas alteraciones de la legislacion en salud y ya no es
posible.
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Las redes familiares son también un importante soporte a nivel emocional, para las
inmigrantes embarazadas, en particular las mas jovenes. Precisamente, se observa que las mas
jovenes suelen ser mas dependientes de las madres o de otros miembros de la familia al
menos durante el periodo de embarazo y cuidado de los nifios. Las madres las acompafian a
las consultas de salud y son también quienes muchas veces se encargan de los cuidados de los
bebés. Las madres también son un apoyo importante durante el embarazo y la maternidad,

incluso durante las consultas.

“Elas viram, diziam que eu ndo tinha contracdes. Que ele se mexia perfeitamente, iam mandar
para casa. A minha mae € que entrou comigo e disse: desculpa? A minha filha vai para casa?
N&o vai ndo. Ela ndo sai daqui sem o bebé se mexer. N&o, ela ndo vai-se embora porque o
bebé ndo se mexe. Porque ele sempre foi um bebé que se mexia bem. Que ele nas ecografias,

ele ndo parava quieto.” (Portuguesa, 17 anos, Amadora)

Claro que esta situacion no es generalizable, porque como hemos visto en el capitulo anterior
sobre los factores de vulnerabilidad, existen varios casos de jévenes que no cuentan con el
apoyo de las madres y de las familias, o que las madres estan en el pais de origen con otros
hijos.

“As vezes eu penso que se calhar se a minha mée tivesse estado aqui, tudo o que eu passei se

calhar néo tinha passado.” (Guineense. 20 anos, Lisboa)

Resulta interesante sefialar, como fue mencionado en el capitulo teérico, la dimensién
mayoritariamente femenina de toda las redes ayudas, coincidiendo con la literatura, en nuestro
caso se observan mujeres ayudando a mujeres, dentro o fuera de las redes familiares, dentro
de los servicios de salud, como fuera de los mismos. En el caso del SNS, son las mujeres
enfermeras quiénes en su mayoria responden a las necesidades de las mujeres inmigrantes,
fuera del SNS, son en especial las madres y otras familiares mujeres como hermanas, tias,

abuelas, que mas apoyan.

Los factores mas importantes que influyen en la accesibilidad a las redes familiares y de
apoyo por parte de las mujeres inmigrantes, son la situacién familiar de las mismas y la

permanencia en el pais.

En este sentido observamos que cuando las mujeres cuentan con el apoyo de las familias, las
actitudes frente a las dificultades tienden a ser ultrapasadas con recurso a este apoyo o al de

las amigas, colegas, etc. Cuando las mujeres se encuentran solas, su Unico apoyo acaba por
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ser las técnicas de las asociaciones, cuando existen estas asociaciones y son accesibles. Las
técnicas brindan un apoyo a nivel de cuestiones practicas, siendo que en el apoyo afectivo su

papel es bastante menor.

La trayectoria migratoria también surge como un factor determinante en estrecha relacioén con
lo anterior. Asi se observan casos, donde las mujeres a pesar de tener poco tiempo de estadia
en el pais, cuentan con una red social y afectiva consolidada que funciona como un

facilitador.

Por otro lado, también se observan diferencias en mujeres, jovenes, con una larga trayectoria
en el pais, pero que se ven colocadas en una situacion de vulnerabilidad cuando rechazadas
por la familia, por causa del embarazo, como fue mencionado anteriormente, con aquellas que
a pesar de llegar recientemente se encuentran integradas en familias y redes de amigos
consolidadas y con fuertes lazos afectivos y de ayuda mutua. La soledad, como fue analizado
en el capitulo anterior se convierte en un importante agravante de las barreras, en especial en

las mujeres mas jovenes.

Estas relaciones sociales, pueden también constituirse en una potencial fuente de

empoderamiento para las mujeres.

10.3. El contexto social: El terreno como determinante

En esta dimension incluimos las caracteristicas de cada contexto, en términos de
disponibilidad de servicios y asociaciones y como los mismos son utilizados por las mujeres

inmigrantes para mejorar el acceso a los cuidados de salud.

Como mencionado en el capitulo metodolégico, el trabajo de campo fue realizado en varios

contextos, lo cual permitié identificar diferencias.

Existen varias asociaciones que trabajan a nivel de los barrios recorridos en las tematicas de la
salud y migraciones. Las mismas y en particular aquellas que focalizan en la tematica de la
salud materna y la maternidad son conocidas y frecuentadas por muchas de las mujeres

entrevistadas.
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Existen muchas asociaciones que trabajan a nivel de los barrios, algunas de ellas funcionan
como mediadoras entre las mujeres y el acceso a los servicios de salud, pero también
funcionan como fuentes de empoderamiento. Las asociaciones también pueden funcionar
como movilizadoras de los conocimientos y saberes sobre salud. Por ejemplo, Amadora,
cuenta con una gran cantidad de servicios de apoyo para la poblacién inmigrante, desde
programas y proyectos municipales, hasta asociaciones locales y comunitarias. También
cuenta con el servicio de la unidad mdvil de salud que se traslada a los barrios regularmente.
Asimismo son frecuentes la realizacién de acciones puntuales sobre alguna tematica y de
apoyos dirigidos a los inmigrantes, tanto de parte de instituciones de solidaridad social, de
asociaciones o de grupos de moradores.

Algunas de las mujeres conocen y reconocen estas acciones, pasando la palabra entre ellas.

“Ha muitos apoios para a gravidez ¢ questdo de procurar, eu ndo preciso de dinheiro, preciso

de apoios.” (Cabo-verdiana, Amadora).

A su vez, las mujeres inmigrantes recurren a estas asociaciones por variados motivos, lo que
las coloca en una posicion privilegiada a la hora de diagnosticar necesidades, por eso es que
nuestro trabajo ha sido en intensa relacion con algunas de ellas, lo que nos permitidé conocer

otros aspectos de esta realidad.

Dentro de los diferentes contextos, importa también sefialar los servicios disponibles, como es
el caso, entre otros, de la red de transportes, la red de farmacias, de equipamientos escolares,
de guarderias, de espacios verdes, de iglesias, de asociaciones comunitarias, de gabinetes de
apoyo, de centros culturales y centros comunitarios. Estos servicios son utilizados por las
mujeres inmigrantes para satisfacer diferentes necesidades no Unicamente, aquellas

relacionadas con la salud.

Los servicios que brindan las asociaciones y otras instituciones en los barrios abarcan una
gran diversidad de necesidades de las mujeres. La salud entendida en su concepcion amplia
como el bienestar fisico, social y mental de una persona, implica una interrelacion de
necesidades, que se vinculan con varios aspectos, en el caso de las asociaciones que brindan
apoyo en el cuidado de los hijos, en los servicios de apoyo juridico y asesoramiento laboral,
también vemos cubiertas necesidades de indirectamente repercuten en la salud y el bienestar

general de las mujeres.
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La cercania de los servicios de salud, ayuda a que las mujeres se dirijan a consultar, asi como
la actitud de algunos profesionales de salud, que mantienen una comunicacion asidua con las
pacientes, en particular cuando estan embarazadas. Las diferencias existentes al interior de los

centros de salud pueden también constituirse en fuentes de desigualdad de atencidn sanitaria.

Resulta importante referir que si bien las estrategias mencionadas y analizadas parten de
iniciativas de las mujeres, algunas de ellas, son facilitadas e incentivadas por los propios
profesionales de salud, que buscan también una salud mas inclusiva. Esto resulta
particularmente importante, ya que aquellos que tienen mayor poder de intervencion en
términos de adaptacidn y ajustamiento son precisamente los profesionales de salud. Existen
algunas unidades de salud que son especialmente atentas a estas demandas y que incluso
Ilaman a las mujeres a las consultas cuando no vienen, lo que tiene un impacto positivo

particularmente durante el embarazo y la maternidad.

“Recebo as chamadas sempre para ndo esquecer a consulta. Quando ndo estd 0 meu médico,

fago o atendimento com outro, mas sempre me avisam...” (Guineense, Sintra)

Las unidades mdviles de salud son también, como referimos anteriormente, importantes
referencias en materia de salud materna e infantil para estas poblaciones que se encuentran en
localidades menos accesibles. Visitan los barrios una vez por semana con un equipo de dos
enfermeras, realizan consultas, visitas domiciliarias, vacunacion, analisis simples y apoyo en
la marcacion de consultas en el centro de salud, asi como también apoyo en el proceso de
inscripcion de un nuevo paciente. Estas unidades son conocidas y sefialadas como
facilitadoras del acceso a cuidados de salud y sobretodo como fuentes de informacion y
apoyos. Las enfermeras responsables, cuentan con una vasta experiencia en salud comunitaria
y son referentes para la poblacion que atienden. Asi, los contextos que cuentan con estas
unidades son considerados privilegiados frente a aquellos que no cuentan con este tipo de

apoyo.

Si hasta ahora hemos considerado, los aspectos positivos del trabajo de las asociaciones, con
respecto a las poblaciones inmigrantes o en situaciones de vulnerabilidad, también es

necesario mencionar algunos posibles riesgos derivados del excesivo asistencialismo.
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Un potencial riesgo es la tendencia a la categorizacion de las précticas y las personas, es decir,
los discursos de las asociaciones pueden inducir a comportamientos mas o menos adecuados
segun lo normalmente establecido. En este sentido pueden transformarse en reproductoras de
comportamientos “normalizados” y no necesariamente en espacios de incorporacion de
préacticas. En algunas asociaciones se intenta ayudar a la persona a través de planes pre-
definido, que se sustentan en los comportamientos socialmente correctos, sin margen para la

transformacion.

Asi, en algunos discursos de las asociaciones se vislumbra un componente disciplinador que
puede tener consecuencias perversas, en el sentido de categorizar a los inmigrantes en base a
su grado de adhesion a préacticas consideradas socialmente adecuadas. Es decir, aquellos que
no cumplen “lo esperado” quedan muchas veces excluidos de los apoyos y son estigmatizados
dentro del grupo. En este sentido, no solo es fundamental el conocimiento real que tenga la
asociacion del contexto de estas familias, tanto en términos de trayectorias de vida de las
jovenes y de su situacion escolar, afectiva, etc. sino que también es fundamental la forma
como este conocimiento es interpretado por las técnicas de la asociacion y en como afecta las

respuestas que son implementadas.

Es decir, una asociacion de cariz catolico, tendra una lectura muy diferente del aborto que una
asociacion no catdlica, asi las respuestas de las asociaciones pueden ser muy diferentes.
Asimismo es importante el “espacio” entre el discurso formal que tiene una asociacion
comunitaria y su practica a través de las técnicas que alli trabajan diariamente. ES
precisamente en este espacio se re-definen los discursos y muchas veces acaban por responder

mas a la realidad que a la construccion de la misma.

El trabajo comunitario debe tener una fuerte componente critica que intente trascender la
victimizacién, otorgando a las poblaciones que atiende mayor grado de participacion en las
decisiones. Para ello también es necesario de-construir la imagen de la mujer inmigrante

como fragil y vulnerable y construirla sin valoraciones.
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10.4. Actitudes de aceptacion y resistencia frente a las dificultades

Si bien las estrategias utilizadas por las mujeres inmigrantes, tienen resultados positivos en
mejorar el acceso efectivo a los cuidados de salud, no dejan de ser medidas puntuales y

arbitrarias, dependientes en gran medida de factores personales.

El analisis de las estrategias utilizadas por las mujeres inmigrantes nos permite identificar dos
perfiles marcados por discursos de aceptacion y resistencia. Por un lado, se observan actitudes
de mayor aceptacion de las dificultades, y por otro lado, actitudes de confrontacion y
resistencia. Las causas y factores que permiten identificar las actitudes de las mujeres
inmigrantes en estos dos perfiles son varias, tratandose a su vez de perfiles de caracter

dinamico sujetos alteraciones.

Tabla 31- Perfiles y actitudes de las mujeres inmigrantes frente a las barreras de salud

Perfiles / discursos de Caracteristicas Factores que influyen
Resistencia Empoderamiento Capital social
Cambio Experiencia migratoria
Aceptacion Continuidad Contexto de salud en origen
Pasividad Factores de vulnerabilidad
Estatuto legal

Como resultado de esta investigacion, identificamos, algunos aspectos que contribuyen a esta
diferenciacion: la accesibilidad a las redes y servicios organizados en contexto comunitario (la
escuela en las adolescentes), los lazos familiares, la experiencia migratoria, el contexto de
salud en origen, entendido como las experiencias previas de los servicios de salud y el tipo de
servicio de salud, pablico, privado, universal del pais de origen, los factores de vulnerabilidad

(soledad, violencia y dependencia) y el estatuto legal.

Las caracteristicas personales, el grado de consolidacion de las redes familiares y de apoyo y
las caracteristicas del terreno, en el sentido de disponibilidad de servicios son fundamentales

en la distincidn de estos dos perfiles.

Aquellas mujeres con redes fuertemente consolidadas en contextos comunitarios dinamicos

tienden a tener més posibilidades de desarrollar estrategias de resistencia, tienen mas acceso a
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informacién, ya que circula mas rapidamente, tanto por las redes como por el terreno. Claro

esta que esto también depende de la personalidad de las mujeres.

La experiencia migratoria en el sentido de afios en el pais también influye en el conocimiento
sobre el funcionamiento de los servicios de salud, en como contornar el sistema, en el
conocimiento de las instituciones de apoyo. En general las mujeres recientemente llegadas
tienen mayores dificultades en acceder a los cuidados de salud, a no ser por el apoyo de
familiares y amigos. Los afios de permanencia en el pais facilitan el desarrollo de estrategias
de acceso, en términos de conocer mejor el funcionamiento de los servicios, con respecto a las

dificultades administrativas, al tipo de servicio que es ofrecido.

Otro aspecto que se revel6 importante refiere al contexto de salud en origen, incluidas las
experiencias previas de acceso, en este sentido la comparacion con el origen determina en
gran medida la apreciacion que las mujeres tienen de los servicios de salud en Portugal.
Resulta, asi evidente que cuando las mujeres vienen de contextos de salud muy
desfavorecidos, la apreciacion general del acceso y la calidad de la salud en Portugal es
buena, estando siempre definida en base a esta comparacion, sea consciente o de forma
inconsciente. El contexto de salud en origen influye y determina la actitud que asumen las
mujeres frente a las dificultades, asi si la consulta demora tres meses, siempre sera mejor que
no tener consulta. Las experiencias de salud en contextos muy desfavorecidos generan
actitudes de mayor aceptacion. Algunas de las mujeres que han tenido experiencias de salud
en origen (Guinea Bissau) aceptan con mayor facilidad las dificultades de acceso que se
pueden dar en Portugal y que quizas para otras mujeres resultan barreras.

Por otro lado, cuando las mujeres vienen de contextos de salud de origen similares su
capacidad critica es mayor, lo que influye también en sus actitudes, generando actitudes de
mayor confrontacion basadas en expectativas mas altas, es lo que sucede con las mujeres

brasilefas.

Los factores de vulnerabilidad, analizados en el capitulo anterior contribuyen a un perfil mas
pasivo frente a las dificultades. Estos factores colocan a las mujeres inmigrantes en
situaciones de mayor vulnerabilidad, adicionalmente a aquellas habituales derivadas de

procesos de exclusion social.

Estos aspectos, se refieren en particular a las situaciones de soledad, ruptura de redes

familiares y situaciones de violencia. Las mujeres entrevistas sujetas a este tipo de situaciones
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suelen ser mas dependientes de instituciones y asociaciones de cariz asistencialista. Presentan
actitudes que tienden mas a la aceptacion, se trata en general de mujeres que se encuentran
aisladas de sus familias y amistades, han pasado por situaciones de vulnerabilidad afectiva y
econdmica y tienden a aceptar con mayor resignacion las dificultades. Sin pretender, abusar
del concepto de vulnerabilidad, llamamos la atencion para su impacto en algunas situaciones
como las anteriormente mencionadas. A pesar de estas fragilidades, fue también posible
observar, jovenes empoderadas dentro de este grupo de condiciones adversas, constatando la

importancia de otros aspectos, en particular de caracter personal.

En relacion a la dependencia afectiva, es mas frecuente encontrar estas situaciones en las
mujeres mas jovenes, donde al apoyo afectivo, se torna fundamental. En este sentido el apoyo
que reciben las jovenes embarazadas de sus madres resulta esencial para contra-restar las
dificultades, la madre se convierte en una importante figura en lo concerniente a apoyo
afectivo y material, en la transmision de informacion y experiencias de cuidado. Cuando estas
redes son mas débiles o estdn mismo ausentes nos encontramos con situaciones de mayor
vulnerabilidad, donde resulta més dificil el surgimiento de estrategias de confrontacion y

resistencia.

El estatuto legal, influye también en las actitudes de las mujeres, actuando como limitante,
colocando igualmente a las mujeres en situaciones mas vulnerables, no solo en el acceso a la
salud, sino también a otros servicios. La situacién de irregularidad puede funcionar en un
espiral de des-empoderamiento acumulativo con la falta de redes, la pobreza y la

discriminacion.
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11. ESTRATEGIAS UTILIZADAS POR LOS PROFESIONALES DE
SALUD PARA FACILITAR EL ACCESO A LA SALUD

El siguiente capitulo presentan las estrategias utilizadas por los profesionales de salud para
superar las barreras y dificultades de acceso. Las mismas se clasifican en base a los recursos
utilizados y funcionan como facilitadoras del acceso a la salud de las mujeres inmigrantes. El
analisis de las estrategias de los profesionales de salud, nos permite también identificar tres
tipos de posicionamientos respecto a los modelos de integracion clasicos. Estos

posicionamientos demarcan actitudes mas o menos inclusivas.

La perspectiva de los profesionales de salud en relacién al atendimiento a mujeres
inmigrantes, como referimos en el capitulo 1 ha sido menos analizado desde las ciencias
sociales en Portugal. Sin embargo, resulta fundamental para completar el resultado obtenido
de las mujeres. Esta lectura de los resultados es realizada teniendo en cuenta el papel que
juegan las representaciones sociales, culturales y de género en la prestacion de los cuidados de
salud a mujeres inmigrantes. Sabemos que los relatos de los profesionales de salud se
encuentran condicionado por las representaciones y valores, asi como también por la

experiencia de la practica cotidiana con poblacion inmigrante y asi sera considerado.

Este capitulo se divide en dos partes, en la primera parte son identificadas, las principales
estrategias para facilitar el acceso a mujeres inmigrantes llevadas a cabo por los profesionales
de salud. En una segunda parte, se identifican tres tipos de posicionamientos relacionados
con los modelos de integracion clasicos, (inclusion, integracion, asimilacion, segregacion,

exclusion)

El analisis de las entrevistas a los profesionales de salud, permitié identificar diversas
estrategias utilizadas para cubrir necesidades concretas que se presentan durante la atencion
sanitaria a mujeres inmigrantes o como forma de contornar algunas restricciones del propio

sistema de salud.

Partiendo de las barreras identificadas en el capitulo anterior, caracterizamos las estrategias de
los profesionales en base a las mismas. Para las barreras de caracter funcional y
organizacional son utilizadas estrategias de adaptabilidad, que pretenden flexibilizar el
sistema para adaptarlo a las necesidades de las mujeres inmigrantes. Para las barreras de

comunicacion son utilizadas estrategias relacionadas con competencias individuales de los
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profesionales, como ser mayor sensibilidad, comprensién y empatia, asi como también el
recurso a lineas de traduccién, al apoyo de otras personas o los recursos informaticos, etc.
Para las barreras institucionales y socioecondmicas son utilizadas estrategias de articulacion y
colaboracion con otras instituciones, el servicio social, juridico, el SEF, etc. En este punto se
privilegia el trabajo en red dentro y fuera del servicio. Claro que las respuestas muchas veces

son conjuntas y responden a mas de una necesidad o barrera.

Tabla 32 - Tipos de estrategias de los profesionales de salud

Tipo de estrategia Descripcion

De adaptabilidad Facilitar el acceso efectivo a la salud a través
de medidas puntuales que flexibilizan el
sistema

De articulacion Trabajo en red con diferentes servicios

internos y externos al SNS y colaboraciones
con la sociedad civil

De sensibilidad Utilizar recursos para comprender las
necesidades puntuales, a través de la
sensibilidad, solidaridad y empatia con la
paciente

11.1. Estrategias de adaptabilidad del sistema

En este grupo de estrategias se encuentran aquellas respuestas a barreras mayoritariamente de
caracter administrativo y/o de funcionamiento del sistema. Estas estrategias dependen por un
lado de la buena voluntad del profesional, de su capacidad de autonomia y poder de decision
dentro de un servicio y por otro del margen de flexibilidad que permita el sistema. Implican
soluciones a problemas puntuales, a través de diversas formas de adaptabilidad del sistema.
Estas estrategias se “sitian en los limites del sistema y de alguna forma intentan ampliar esos
mismos limites.” (Padilla 2013; Masanet et. al, 2014).

Asi, distinguimos en la practica cotidiana, como algunos profesionales de salud, realizan una
re-interpretacion de los reglamentos existentes en beneficio de la poblacion que atienden. En
este sentido buscan “incluir” o atender las necesidades especificas de aquellas mujeres en

situacion de mayor vulnerabilidad que acceden a las unidades de salud. Reconocen la
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importancia del “atendimiento inmediato” como estrategia para “captar” pacientes de dificil
llegada. La burocracia, los interminables caminos dentro del SNS, la dificultad en entender el

sistema, son barreras que se intentan ultrapasar, con este tipo de medidas.

Dentro de las medidas tomadas por los profesionales en este sentido, identificamos entre

otras, las siguientes:

a) La marcacién de consultas convenientes, esto es dejar plazas libres al inicio o final del dia
para aquellas mujeres que tienen dificultades de horario, principalmente por motivos

laborales.

“Estas pessoas tém uma dificuldade de lidar com a frustracdo. Se neste momento é oportuno
atender, o melhor é a gente tentar hoje ou amanha arranjar uma consulta porque daqui a 15
dias ja podem ndo estar disponiveis para... as vezes isto ndo ¢ tdo entendido nas proprias
unidades, dentro das nossas organizac@es. Toda a gente marca e espera, mas estas pessoas sao

especiais, se a gente ndo as apanha assim, nunca mais as apanha!” (Enfermeira, Lisboa)

b) La marcacion de consultas dos en uno, se trata de consultas donde vienen por el hijo y se
atiende a la madre, o0 donde viene por un asunto y ya se pasan examenes de otro tipo, 0 mismo
se encamina en el mismo momento para otro profesional o para el servicio social, segun la

necesidad.

c) Se prioriza la continuidad en las consultas, se trata de colmatar la ausencia de médicos de
familia. En respuesta a la escasez de médicos de familia, algunos profesionales, en particular
aquellos de especialidad en salud materna e infantil, intentan dar continuidad a las mismas
pacientes, a lo largo del embarazo, lo cual tiene un importante impacto positivo. En algunos
centros esto suele ser considerado “regla general” y es muy recomendado, mientras que en
otros no es tan sencillo, depende de la voluntad de los profesionales, pero también del

funcionamiento del centro, lo que dificulta a veces estas marcaciones para el mismo médico.

“Eu venho aqui fazer uma consulta de reforco aos utentes sem médico de familia s6 que aqui
eles ttm uma comunidade multicultural, e tém muito poucos médicos. Tem muitos utentes
sem médico de familia e entdo o que se fez foi organizar médicos que conseguissem atender
estes utentes tanto no d&mbito da salde materna, como do planeamento familiar e da saude
infantil. Eu fago a parte da satide materna. As vezes também alguns planeamentos” (Médica,

Seixal)
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d) El tiempo extra de consulta, sabiendo que se trata de jovenes inmigrante embarazadas o
sabiendo que se trata de la primera consulta de salud materna, algunos profesionales utilizan
tiempo extra para atender estas pacientes, o incluso realizan horas extras para atender estas
pacientes cuando no pueden asistir en los horarios pre-establecidos. Estas medidas implican
un fuerte compromiso por parte del profesional de salud.

“Houve uma altura mais complicada mas gracas aos médicos que fizeram horas

extraordinarias, isto melhorou bastante ( 0 atendimento do recém nascido)

e) En el caso de mujeres inmigrantes en situaciones de irregularidad que no tienen la
documentacion necesaria, el “cartdo de utente”, la realizacion de recetas y prescripciones
médicas “a mano”®. Cuando no es posible pasar recetas y andlisis a través del sistema
informatico porque no se posee un numero de ingreso, se pasan a mano e incluso se llama por
teléfono a las otras unidades o a los servicios que tienen que realizar tal o cual andlisis

complementario para informarles y alertarles sobre el asunto.

“Enquanto nas portuguesas ou naquelas que estdo nacionalizadas eu consigo passar por
computador, noés trabalhamos muito com o computador e ja quase ndo temos receitas passadas

a mao, ja ndo temos quase credenciais para passar receitas a mado.” (Médica, Seixal)

d) Telefonear directamente a las mujeres para recordarle la cita. En algunos casos, los
servicios por indicacién de los profesionales llaman por teléfonos a las mujeres para que
asistan a la consulta, durante el embarazo y las consultas de los bebés, esto se da con alguna
frecuencia, como nos relatan los propios profesionales y también algunas de las mujeres

entrevistadas.

“Nés telefonamos quando eles ndo vém, e dizemos que tém que vir. Fazemos esse trabalho
todo, andamos atréas e elas dizem ndo posso ir na proxima segunda-feira, e dizemos Nao! Tem

que vir na data marcada.” (Enfermeira, Seixal)

Las estrategias mencionadas buscan a través de la flexibilizacion del sistema incluir a las

pacientes inmigrantes facilitando el acceso efectivo a los cuidados de salud. La capacidad de

20 . - N . .
Actualmente debido a la masiva informatizacién del sistema, esto ya no es posible
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los profesionales de salud de adaptar el sistema, depende de la posicion que ocupa dentro del
servicio, de su autonomia y trayectoria profesional, asi como de su experiencia de trabajo con

poblacién inmigrante.

Por otro lado, también existen algunas estrategias dentro de los propios servicios para facilitar
la atencion, por ejemplo tener siempre el mismo enfermero en la salud infantil, como relata

una entrevistada

“Eu sou a responsavel da enfermagem e nds organizamos os servigos de forma a que tenham
sempre 0s mesmos enfermeiros porque consideramos que isto é facilitador em termos da
relacdo com o utente. Eles ja sabem que na saude infantil ttm aquela enfermeira, na vacinagao

ha duas ou trés enfermeiras mas que no fundo so a referéncia para eles.” (Enfermeira, Lisboa)

11.2. Estrategias de articulacion y trabajo en red

Una de las respuestas utilizadas por los profesionales de salud y que contribuye para intentar
superar algunas de las barreras identificadas, se refiere al trabajo de articulacién dentro y

fuera del servicio de salud.

Por ejemplo, hemos observado casos que cuando llegan al servicio, personas con dificultades
econdmicas o en situacion de irregular, el profesional de la salud las deriva a los servicios de
asistencia social del propio servicio o a asociaciones locales. También en el caso de las
mujeres inmigrantes embarazadas, las mismas son derivadas en caso de necesidad de
alimentos, ropa y otros productos para los bebés a ciertas asociaciones de la zona, que brindan
este tipo de apoyo, en particular asociaciones locales, organizaciones no gubernamentales y

otro tipo de instituciones que trabajen en las tematicas de salud y de apoyo social.

“Articulamos muito com as instituicdes que dao apoio, instituicdes locais. Aqui ja estou sendo
mais especifica, no caso da salde da mulher, articulamos com as instituicdes que ddo apoio a
mulheres gravidas e a mulheres que tém filhos pequenos, muito ligadas também a
adolescéncia, a mées adolescentes. Portanto, ai sim, existem mesmo programas especificos

nesta area.” (Assistente social, Centro de salde, Amadora)
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La articulacion también se desarrolla en la interna del SNS, en algunos centros de salud, se ha
implementado las consultas de refuerzo, sobretodo en la salud materna, estas consultas son
dadas por médicos de otros centros que se trasladan dentro de la misma zona, y atienden

especialmente a embarazadas que no tienen médico de familia asignado.

La vacunacion suele ser a veces el Unico contacto con los servicios de salud, por eso los

enfermeros son los que normalmente detectan situaciones que necesitan de consultas

“Muitas vezes os utentes saem da consulta da vacinagdo com uma consulta marcada, ou com a
indicacdo de irem marcar uma consulta. Se for uma situa¢do de uma crianca que esta em risco,
¢ encaminhada imediatamente para o NUlcleo ou fala-se com a enfermeira.... Portanto o
programa de vacinagdo € um meio que se articula muito com todos 0s outros programas e que
para n6s é uma porta de entrada. Por isso, por mais que muitas vezes estejamos

sobrecarregados, atendemos e tentamos articular.” (Enfermeira, Lisboa).

Respecto a la maternidad existen varias iniciativas que apoyan la maternidad y el bienestar de
la madre y el bebé desde lo institucional hasta iniciativas de la sociedad civil. También desde
las asociaciones, encontramos este trabajo en red con el servicio nacional de salud y con otros

servicios que fueran necesarios, como lo ilustran los siguientes testimonios:

“Com as unidades de saude familiar. Com os projetos das carrinhas, ndo é? Portanto, fazemos
esta ponte sempre com 0s técnicos, que é para perceber se as pessoas estdo a ser vigiadas... Se
a mée fez a consulta médica ou ndo. Portanto, ha sempre esta articulagdo. Se a mae, por
exemplo, que ndo conseguiu ainda fazer um acompanhamento médico, fazer a ponte para que
esta mulher consiga fazer as consultas médicas. Podendo ser gratuitas ou ndo. Porque depois

depende se ela estava em situacdo regular ou ndo.” (Assistente social, Associacao)

Por otro lado, también por parte de los profesionales de salud, las asociaciones locales son
Ilamadas a resolver asuntos que surgen durante las consultas médicas, pero que no
necesariamente tienen que ver con cuestiones de salud. Los casos mas comunes reportados a
las asociaciones o a las mediadoras culturales son cuestiones relacionadas con el estatuto
legal, particularmente con la situacion de irregularidad y como los inmigrantes en esta
situacion deben hacer para pagar las consultas o para pedir la exencién de los pagamentos de

las tasas moderadoras.
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“Ha um factor importante que é que sO tem isengdo quem faz declaracdo de IRS (...). As
pessoas que ndo fazem, muitas delas estdo em situagdo irregular. [...] eu acho que ha uma
grande probabilidade dessas pessoas reduzirem muito a sua vinda ao Centro de saude,
principalmente as pessoas que ndo ficam isentas. O que temos feito é, a medida que vamos
encontrando pessoas no bairro que vemos que sao situagOes de salde cronica, que tém alguma
necessidade de vir com alguma frequéncia ao Centro de salde, que estdo em caréncia, pedir
suporte a outras redes de apoio social para ajudarem as pessoas a fazerem o IRS para depois
poderem ter esse tipo de beneficios. Mas é um processo lento!” (Enfermeira, Unidade Movel

de Salde, Amadora)

La salud materna y la maternidad en particular ocupan un lugar importante a nivel de la salud
publica, como a nivel de las asociaciones. Es de sefalar, la importancia de la articulacion
entre estas instituciones y las unidades de salud, ya que las asociaciones en el terreno son las
que tienen mayor facilidad de acceder a casos de embarazos no vigilados, o nifios sin
vacunacion, etc. Estos casos son reportados a las unidades de salud y a su vez a los servicios

sociales.

Las unidades moviles, como referimos anteriormente, son también un importante recurso de
articulacion y del trabajo en red con la comunidad, funcionando como nexo entre la poblacion
y el centro de salud. Estas unidades basan su trabajo en la proximidad con la poblacién, asi es
que llegan a mujeres y nifios que se encuentran en situacion de exclusion social, y que de otra

forma quizéas no llegarian a los centro de salud o solo lo harian en casos extremos.

“Quando ha proximidade eu acho que se consegue que as pessoas tenham uma adesdo
maior & vigilancia. E como nds estamos mais proximas da populagdo imigrante, acabamos
por conseguir, mesmo que as pessoas ndo venham num determinado dia a uma consulta,
gue digam que ndo puderam vir mas que querem voltar a marcar, que tenham elas proprias
a iniciativa, mesmo sem nés irmos a procura. Na populagdo com caracteristicas
socioecondmicas semelhantes, o comportamento acaba por ser semelhante. Se noés
tivermos uma proximidade grande também vém, se ndo tivermos essa a proximidade
porque como €é Obvio ndo conseguimos com toda a gente, ndo vém tanto. E com as

criangas 0 mesmo.” (Enfermeira, Unidade Movel de Saide, Amadora)

“Através da carrinha detectamos criancas com 6 anos e mais que nunca tinham visto um

médico, nem vacinas tinham...” (Enfermeira, Unidade Mével Oeiras)
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Las unidades maviles trabajan en el terreno y es ahi en articulacion con a las asociaciones del
barrio, desde donde construyen su accionar facilitando el acceso a la salud de las poblaciones
que residen en estos barrios. Las enfermeras que las dirigen establecen una relacion de
confianza con las personas e independientemente de estar en situacion irregular, las mismas
son atendidas dentro de la unidad movil, como decia una de ellas, “nosotros no somos el SEF,

no venimos a fiscalizar, ni a denunciar”

“A experiencia da carrinha de Venda Nova, como agente de salde € fundamental, nés
encontramos sempre gente recém chegada que ndo tem boletim de vacinas, que ndo tem
nenhum seguimento...e fazemos de ponte com o Centro.” (Enfermeira, Unidade mével de

salde, Amadora)

“Portanto, é um projecto muito, muito interessante. Que é muito bem comunidade pelas
pessoas porque, de facto, estas populagdes estdo muito fragilizadas e tém um contacto
dificil com o centro de saude. Algumas porque estdo ilegais, porque tém vidas
complicadas ou porque ndo tém médico de familia, enfim... Ndo é? Esta unidade vai a
estes locais, as pessoas ja sabem, estdo a espera dela, sdo muito bem acolhidas e, de facto,
tem tido grandes resultados ao nivel da saide.” (Unidade movel de saude, Seixal)

Durante el transcurso de esta investigacion, las unidades moviles de salud fueron referidas
como un importante recurso en términos de accesibilidad y proximidad. Al finalizar la
investigacion y como consecuencia de la crisis econémica y las medidas de austeridad en el
ambito de la salud, las unidades de salud han sido descontinuadas, por falta de recursos, para
pagar la gasolina y los choferes, si bien el personal sanitario estaba disponible, las unidades

no podian salir a trabajar en los barrios.

Otro aspecto importante, son las visitas domiciliarias realizadas por las enfermeras en este
contexto, que también se constituyen en elementos fundamentales de seguimiento y

proximidad y refuerzan el trabajo comunitario.

“Entretanto, também pelo meio achei necessidade também de fazer as visitas domiciliarias. As
minhas visitas domiciliarias, as minhas familias, vamos 14. Sou eu que acompanho a familia,
sou eu que tenho relacdo com a familia. Portanto, quem tem que ver, quem deveria ver sou eu,

a familia in loco para poder compreender melhor também aquilo. A familia. E adaptar-me.
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Porque a realidade é esta: é que aqui eu consigo fazer os ensinamentos de um determinada
maneira, mas conhecendo a familia 14, eu adapto-os aquela familia” (Enfermeira Lurdes,
Lisboa)

Las visitas de la enfermeras, también se realizan en articulacion con las asociaciones que
estan en los barrios, para promover los cuidados de salud. Existen asociaciones que cuentan
con visitas de las enfermeras de los centros de salud de la zona, para dar informaciones sobre
salud materna e infantil. Sin embargo como consecuencia de la crisis economicas y de la falta

de enfermeros, algunas de estas visitas han sido descontinuadas en los Gltimos afios.

“A enfermeira vem cd uma vez por semana, a acompanhar, a ensinar sobre aleitamento

materno, sobre cuidados do bebé, etc.” (Assistente social, Associagéo, Lisboa)

Asi el trabajo en red, se torna fundamental y facilita el acceso a los cuidados de salud, en
especial en el caso de poblaciones inmigrantes y residentes de barrios periféricos. Las
estrategias de articulacion rescatan el caracter comunitario de la salud, refuerzan una vision
integral de la misma, destacando la importancia de los determinantes sociales de la salud. La
colaboracion vy articulacion con las asociaciones e instituciones de la comunidad permiten
identificar otros problemas (situaciones de violencia, irregularidad, precariedad laboral,
problemas de habitacion, desempleo, etc.) que afectan la salud de las poblaciones. A nivel de

la salud materna e infantil este trabajo en red es fundamental.

Por otro lado, el trabajo préximo con la comunidad, no solo permite detectar las necesidades
de la poblacién que impactan en la salud, sino otras problematicas que responden a diversas
causas y pasan muchas veces inadvertidas para los profesionales de salud. También ayuda a

desarrollar la confianza con los servicios de salud a través de las enfermeras.

“O que aconteceu é que, a0 longo do tempo as pessoas comecaram a ter outro tipo de
abordagem e n6s, como grupo, constituimo-nos ja como um grupo de referéncia. Qualquer
coisa, vém ter connosco. Somos um bocadinho o descodificador de determinadas situacGes em
que eles ndo se entendem, como somos também os elementos de referéncia para as situacdes
do bairro. N6s conhecemos estas mulheres como criancas. H4 muitos anos que nos véem.

Cresceram connosco. H& uma aproximagdo connosco. Mesmo em termos de planeamento
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familiar eles vém falar mas depois pedem para ndo dizermos & mae, a tia. “Esconda que vem

ai a minha irma!”. Ha muito taba.” (Enfermeira, Oeiras)

11.3. Estrategias de sensibilidad para facilitar la comunicacion

Otro grupo importante de estrategias utilizadas por los profesionales sanitarios para reducir
las barreras de acceso a los cuidados de salud materna e infantil, en particular las referidas a
barreras de comunicacion, se basa en las competencias humanas individuales de sensibilidad
y solidaridad. La sensibilidad de los profesionales de salud, no es Gnicamente cultural, sino

también econdémica y social.

Asi el conocimiento de las condiciones socioecondmicas reales de la poblacién que atienden
se transforma en un aspecto fundamental. Si bien, aln persisten algunos profesionales que
desconocen el contexto social de la poblacion que atienden y se mantiene al margen de la
realidad de sus pacientes, ya sea en términos econémicos como culturales, también existen

varios ejemplos que ilustran lo contrario.

Las actitudes de comprension, solidaridad y empatia son algunas de las mas frecuentes entre
profesionales de salud mas sensibles. Tienen en general una vision integral de la salud y
reconocen la importancia de los determinantes sociales de salud. Estas actitudes resultan
fundamentales en la prestacion cuidados de salud, en especial en salud materna e infantil.

A su vez, una atencién mas sensible, implica muchas veces un mayor interés y compromiso
por parte del profesional de salud, que implica también una continuidad que en el caso de
mujeres embarazadas, resulta un aspecto esencial. El seguimiento del embarazo por el mismo
profesional es relatado por todas las mujeres entrevistadas como un aspecto relevante de la

calidad de la salud.

También se observa alguna sensibilidad por parte de los profesionales de salud en el ajuste de
recomendaciones, como es el caso de los habitos alimenticios, aqui vemos por un lado un
claro esfuerzo por parte del profesional de salud de incorporar nuevas practicas de
alimentacion en los bebés, adaptando las directivas vigentes sobre el tipo de alimentacion

infantil que debe ser suministrado a los bebes, el como y el cuando. Este cambio no solo
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repercute a nivel de las practicas culturales de ciertas comunidades, sino también a nivel de
las posibilidades econdmicas de ciertos grupos sociales. Asi resulta en un claro ejemplo de
adaptabilidad (no solo a las necesidades de los inmigrantes, sino también a las necesidades de
las poblaciones més carenciadas que no tienen condiciones de cumplir con las indicaciones

alimentarias de los bebés).

Para facilitar la comunicacion ademas se utilizan otros recursos, como ser las lineas de
traduccion, las herramientas informaticas, manuales traducidos a diferentes idiomas y el
recurso a otras personas que pueden eventualmente ayudar a establecer una mejor

comunicacion entre la paciente y el profesional de salud.

“Além disso, tenho ali um livrinho que pedi, eu depois mostro-lhe no fim. Que é muito
engracado e que tem, em relacdo a saude, que tem as perguntas em vérias linguas, ndo é?
Febre, vémitos, ndo sei qué... E pode-se identificar. Portanto, consigo sempre falar com as

pessoas.”(Enfermeira Lisboa)

Varios estudios han demostrado el impacto positivo de una atencion sanitaria basada en una
buena comunicacion y en una sensibilidad cultural y econdmica de los profesionales de salud.
Como fue referenciado en el capitulo tedrico, la mayor sensibilidad y proximidad contribuyen

también a una mayor inclusion.

Por un lado, constatamos que existe una tendencia que los profesionales de salud mas
sensibles prestan cuidados de salud méas adecuados a cada situacion, mejorando la calidad y
fomentando la equidad en esa consulta. Pero por otro lado sabemos que por si sola una mayor
sensibilidad econdmica y cultural, a pesar de la buena voluntad de los profesionales no
necesariamente genera practicas de inclusion de estos pacientes, sino procesos de asimilacion

diferenciados.

Asi, la sensibilidad de los profesionales de salud resulta necesaria, para una mejor atencion
sanitaria, pero no suficiente para una inclusién de la diferencia. Para ello, es también
necesario un reconocimiento de la singularidad y una incorporacion de esta practica diferente

(ver tipos de posicionamiento).

Resulta importante sefialar que si bien estas estrategias y recursos promueven el acceso a la

salud de las poblaciones en situaciones de mayor vulnerabilidad, no tienen un alcance global,
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ni estan soportados/sustentados por practicas mas amplias, siendo de caracter puntual (no
tiene impacto a largo plazo) y discrecional (depende de cada profesional). De todas formas,
consideramos estos profesionales agentes privilegiados en la identificacion de necesidades de
salud de los inmigrantes, asi como en el desarrollo de respuestas factibles de ser aplicadas de

forma efectiva en este contexto.

11.4. Entre dinamicas de inclusion y exclusion en la atencion sanitaria a mujeres

inmigrantes

El analisis del discurso de los profesionales de salud en la atencion sanitaria a mujeres
inmigrantes, tanto en la identificacion de barreras y obstaculos como en la definicion de
estrategias y recursos, nos permitid identificar diferentes tipos de posicionamientos. No se
trata de una posicion fija y estable, sino de un tipo de posicionamiento que aparece visible en
los relatos y en estos términos sera analizado (en su carécter de posicionamiento). Los
mismos son dinamicos y factibles de cambio, puediendo variar de contexto a contexto.

Los posicionamientos se clasifican en base a tres tipos, inspirados en los modelos clasicos de
integracion: imposicién, asimilacion y reconocimiento, como ilustra el siguiente cuadro. Las
actitudes que agrupamos como de imposicion generan practicas de discriminaciéon y
exclusion, estan caracterizadas por un etnocentrismo alto, y no valorizan la cultura del otro.
Las actitudes que agrupamos como de asimilacion, generan practicas de inclusion
segmentada, es decir respetan otras practicas pero mantienen una intencion de adaptarlas al
sistema dominante, que es valorizado frente al otro. Son caracterizadas por un etnocentrismo
bajo y un reconocimiento de la diversidad. Las actitudes que agrupamos como de
reconocimiento, generan préacticas de inclusion efectiva, reconocen la diversidad y también la

valorizan, buscando incorporarla en el referencial de salud dominante.

Estos posicionamientos varian desde actitudes mas cerradas hasta posturas mas abiertas,
pudiendo ser explicadas por una multiplicidad de factores, de los cudles analizaremos
algunos: las condiciones de trabajo, el contexto de actuacion, la experiencia profesional, la
autonomia de accion y las competencias individuales. En el analisis de los diferentes
posicionamientos adoptados por los profesionales de salud, se pretende reflexionar sobre la

influencia de las representaciones culturales y los sentidos de género (de forma inter-
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cumulativa). Estas representaciones sociales dominantes en la sociedad portuguesa, circulan
también en la practica médica y se nutren de ella, asi, los diferentes posicionamientos generan
practicas de atencion diferenciadas basadas en dinamicas de inclusion-exclusion, que a su vez

responden a diferentes modelos de atencion.

Tabla 33 - Posicionamiento de los profesionales de salud en la atencién a mujeres inmigrantes.

Tipo Caracteristicas Efectos / Consecuencias
Imposicion Imposicion de reglas Discriminacion
Ignora la diversidad No-valorizacion del otro

(exclusion-segregacion)

Etnocentrismo alto

Asimilacion Imposicion de reglas Respeto

Entiende la diversidad pero Des-valorizacion del otro
pretende adaptarla
(asimilacién-integracion)

Etnocentrismo bajo

Reconocimiento Valoriza la diversidad Respeto y aprendizaje
Busca incorporar la Valorizacién efectiva
singularidad, respetar la
diferencia (inclusion)

Control del etnocentrismo

Uno de los aspectos centrales que orientan el analisis de los diferentes tipos de
posicionamientos refiere a las actitudes de los profesionales de salud frente a las “diferencias
culturales” y como las mismas pueden constituirse en un desafio, en un aprendizaje 0 ser

directamente ignoradas.

Seguidamente se analizan los tres tipos de posicionamientos identificados en los profesionales
de salud entrevistados, ilustrados con algunos relatos. Comenzando por las actitudes de
imposicion, siguiendo por las actitudes de asimilacién y en tercer lugar las actitudes de
reconocimiento. Cabe aclarar que se trata de tipos ideales, no siendo excluyentes entre si y
que se relacionan con los modelos de integracion referentes en la literatura sobre integracion

de inmigrantes.

ACTITUDES DE IMPOSICION.
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Se observaron durante las entrevistas situaciones de imposicion directa, donde el profesional
de la salud bajo el discurso del atendimiento igualitario para todos, ignora las singularidades
de la paciente, prestando cuidados de salud que no necesariamente se adecuan a las
necesidades de todas las mujeres inmigrantes. En el contexto de salud y migraciones, el
mandato del “one size fit to all” no resulta efectivo. La atencion en salud debe ser a medida

(taylored).

Estas actitudes buscan “imponer” una tinica posicion etnocéntrica, la posicion del profesional,
sin ni siquiera saber si las reglas o indicaciones son entendidas y comprendidas por las
mujeres inmigrantes. Este comportamiento construye y reafirma una distancia real y
simbolica en la relacién médico — paciente sustentada por la fuerte asimetria de poderes a
nivel de la practica médica. El profesional de salud se reafirma como Unico poseedor del

conocimiento valido y lo legitima a través de su posicion jerarquica.

Si bien, existe un esfuerzo del profesional de salud por comunicar con la paciente, su
verdadero interés se centra mas en lograr que la paciente “entienda” sus indicaciones, que en
entender a la paciente. Su objetivo es transmitir la informacion en tiempo y forma y prestar
los cuidados de salud estandarizados y no necesariamente responder a necesidades
diferenciadas. La paciente embarazada es independientemente de ser inmigrante, negra,

pobre, adolescente, brasilera o poco escolarizada, una mujer embarazada y en esta condicion.

Esta actitud, evidentemente mas cerrada genera distancias reales entre el médico y la paciente
y responde al modelo tradicional de cuidados de salud, que asienta en la prestacion de
cuidados terapéuticos, siendo el paciente remitido a un papel de receptor pasivo de los
mismos. Asi, el profesional de salud es considerado el Unico poseedor del saber (racionalidad
médica) en un modelo de caracter universal y biomédico de los cuidados de salud. Este
modelo determina qué es lo adecuado en cada circunstancia y orienta la prestacion de los
cuidados en este sentido, pudiendo tener consecuencias muy perjudiciales. El
considerar/clasificar el comportamiento de las madres inmigrantes Unicamente con nuestros
parametros, dificulta el entendimiento con ellas e impide comprender la situacion en su
complejidad, arribando a conclusiones erréneas, como se puede interpretar del siguiente

extracto de una profesional de salud entrevistada
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“Af entdo, comecei-me a deparar-me no meio das consultas, eu fazia consulta de enfermagem,
comecei-me a deparar com pequenas coisas. Erros alimentares, negligéncia materna,
negligéncia paterna, negligéncia familiar, disfungdo familiar. Familias muito [énfase forte]

disfuncionais. N&o se orienta nada. A gravidez precoce...” (Enfermeira, Lisboa)

Asi, bajo el lema de una atencion igualitaria, acaba por ignorar la diversidad. No valoriza los
conocimientos, las creencias y tradiciones de salud de la paciente, pudiendo generar tensiones
y conflictos y malentendidos sobre précticas y comportamientos de salud. En Gltima instancia,
genera también actitudes de discriminacion, basadas en la estigmatizacion del otro, reproduce
los estereotipos existentes sobre los inmigrantes, y se alimenta de una fuerte vision transitoria

de la inmigracion.

Una caracteristica de los profesionales que se colocan en esta actitud, es el desconocimiento
de la realidad social de sus pacientes, no tienen interés en ver mas alld del consultorio, no
queremos decir con esto que tengan una mala intencion, sino que reproducen una atencion
sanitaria universal basdndose en que todas las necesidades de las mujeres embarazadas son
similares y en una atencion igualitaria cuando la realidad de las pacientes puede ser muy

diferente y requerir cuidados diferenciados.

Algunos profesionales que vienen del contexto hospitalar no tienen experiencia en los
cuidados de salud primaria, ni en la salud comunitaria y no estan habituados a trabajar en la
promocion y educacion de la salud, sino mas en la vertiente curativa de la salud, donde prima
la eficacia del cuidado prestado en ese momento. Algunos de ellos tienen menos experiencia

en la atencion a poblacion inmigrantes.

En estas actitudes, los pacientes son vistos como meros receptores pasivos de cuidados de
salud. EI modelo de salud que impera — el modelo de salud biomédico — asienta en una salud
asistencialista, donde se privilegian los saberes médicos sobre cualquier otro. Normalmente
en este tipo de situacion la paciente inmigrante es des-autorizada por el profesional de salud,
su conocimiento no es tomado en cuenta, bajo la excusa de que no posee competencias
adecuadas. En este tipo de actitudes basadas en la imposicién, la paciente inmigrante ocupa el

lugar pasivo y receptor.
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Ahora el problema se presenta cuando los resultados en salud no son los esperados, (ejemplo
el bebé no aumenta de peso, presenta atrasos en el habla, hemorragias durante el embarazo),
ahi la responsabilidad se traslada rapidamente a la mujer, es decir la mujer inmigrante pasa de
ser una paciente pasiva y receptora de cuidados a una paciente activa y con capacidad de
decidir y donde acaba por ser “culpabilizada” por los resultados negativos de salud. El
problema no es que la mujer tenga o no responsabilidad y agencia sobre su salud, el problema
es que cuando los resultados son negativos, la paciente se transforma en la principal culpable

y la responsabilidad del profesional de salud queda facilmente diluida.

ACTITUDES DE ASIMILACION

El segundo tipo de posicionamiento, se refiere a las situaciones de asimilacion, entendidas

éstas como de imposicidn sutil, claramente diferentes de las anteriores.

Se trata de actitudes que también buscan imponer las reglas, pero que presentan una
importante preocupacién por entender las practicas y tradiciones de salud de sus pacientes.
Sobretodo se centran en que la paciente inmigrante entienda las précticas de salud
portuguesas, las recomendaciones médicas que le son realizadas y el porqué de las mismas

con el objetivo de una adecuada y correcta adhesion a los tratamientos, etc.

En este sentido encontramos respeto por el referencial de salud que traen las mujeres
inmigrantes, pero a su vez una des-valorizacion del mismo con respecto al referencial
hegemdnico. No queremos decir con esto, que estos profesionales no entiendan, respeten y
valoren otros saberes de salud provenientes de las pacientes inmigrantes, sino que lo hacen
dentro de un orden jerarquico, donde estos otros “conocimientos” son des-valorizados, frente
al saber médico racional. Asi, estas actitudes generan una imposicion mas sutil (encubierta)
del modelo tradicional de salud sustentado en la jerarquizacion de los saberes médicos y se
encuadran en un “discurso homogeneizante”, hacia las practicas normalizadas y “correctas”

de salud, donde las mujeres inmigrantes “deben” asimilarse.

“A mée chinesa geralmente ndo quer dar mama. Ndo quer amamentar. Isto porque tem de
trabalhar, tem de estar na loja. E ndo pode estar a amamentar o seu filho. Portanto, biberé&o.

Mas a mée esta cheia de leite. O que é que a doutora faz? Impfe a mama, impde leite materno,
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ou respeita? N&o é? Aquilo que eu faco, ao longo destes anos, é tentar-me adaptar. Adaptar-me
ao tipo de cultura da pessoa e respeita-la. E ela, é o que ela quer, pronto, sim senhora.
Respeito, respeito. Respeito. Embora faga sempre 0os meus ensinamentos em relacdo ao que é
preconizado em Portugal. Em Portugal faz-se assim, mas pronto, a mde esteja a vontade.

(Enfermeira, Lumiar)

Por otro lado, se corre el riesgo de que aquellas que no se adapten, pasen a ser juzgadas y
categorizadas como inmigrantes con préacticas de salud inadecuadas o incorrectas. Siendo que
si este discurso se generaliza, estaremos asociando una “no adhesién” a una practica de salud
como una préctica de salud incorrecta, cuando la falta de adhesién puede estar sujeta a

diversas causas, como ya fue analizado.

Por otro lado, es importante sefialar que estas actitudes generan mayores acercamientos entre
ambas partes a través de un entendimiento mayor, de una preocupacion mayor del profesional
de la salud por explicar y hacer entender su posicion, existe un respeto por el otro y por el

parecer del otro.

“Adapto-me. Adapto-me. Tenho muito mais dificuldade... Respeito. Respeito, se é assim... As
vezes, ndo percebo muito bem porque é que isto acontece. Mas respeito. Porque sendo néo se
cria uma relacdo de confianga entre o profissional e a familia, e a familia ndo volta ca.

Portanto, vou-me adaptando e ela vai-se adaptando.” (Enfermeira, Lurdes, Lisboa)

Respetan y entienden la diversidad en el otro, pero quizés no en el propio, la reconocen, pero
la analizan como un dato adquirido, como algo a aprender, pero no necesariamente a
incorporar. Esto se observa en la necesidad de estos profesionales de tener acceso a
informacidn sobre las practicas de salud de otras comunidades, el deseo de saber, de entender
esas otras practicas culturales (curiosidad). Este interés demostrado en la practica médica,
coloca a estos profesionales en una posicion privilegiada frente a las mujeres inmigrantes,
genera una cierta empatia, una proximidad que permite mayor apertura. Las propias mujeres
inmigrantes lo reconocen y lo valoran. Aunque es claro que la distancia persiste y el fin
ultimo de estos profesionales continGa a ser que las pacientes se adapten a las practicas y

cuidados de salud portugueses.
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Asi, este comportamiento, a pesar de incorporar algunos cambios (como ser el pedido de
mediadores interculturales y/o cursos de “competencia cultural”), la l6gica imperante es la
asimilacion de estos pacientes con practicas de salud “diferentes” a un sistema de salud
universal y basado en un modelo biomédico. Es decir, la atencion diferencial del inmigrante,
tendria que ser siempre funcional al sistema, asi el paciente inmigrante pasaria a estar incluido
dentro del sistema y sus necesidades “culturales” serian de alguna forma adaptadas dentro de

los cuidados de salud.

Se trata en términos generales de un posicionamiento que permite una inclusién pero limitada,
es decir los profesionales que asumen esta postura tienen un discurso correcto en términos de
respeto a la diversidad, buscan alternativas y se interesan por mejorar el acceso y la calidad de
la salud, son competentes y conscientes de los desafios que enfrentan, pero se encuentran en

parte también condicionados por su posicion en el sistema de salud.

Las acciones llevadas a cabo por estos profesionales tienden a “emparchar” situaciones,
solucionar problemas inmediatos, sin desarrollar estrategias a largo plazo para estos
problemas. La mayoria de estrategias analizadas anteriormente parten de profesionales que
asumen esta postura. Su capacidad de accidén es muy limitada dentro del servicio donde se
encuentran y su desempefio acaba por estar condicionado por el propio servicio de salud. No
existe una continuidad en este tipo de practicas y muchas de las medidas tomadas para

asegurar un mejor acceso y una mejor calidad, acaban cuando el profesional sale del servicio.

En la mayoria de los profesionales de salud entrevistados observamos este tipo de
posicionamiento, con actitudes abiertas al otro, se interesan en entender sus necesidades y
ajustarse a ellas, sin embargo la interpretacion de las practicas de salud de las mujeres
inmigrantes, es realizada muchas veces desde una Unica concepcion de salud. Asi se hace més

dificil el didlogo entre ambas partes.
ACTITUDES DE RECONOCIMIENTO
El tercer posicionamiento, lo constituyen actitudes de reconocimiento, que buscan, no solo

entender las practicas y referenciales de salud del otro, sino también incorporar el

conocimiento y las tradiciones de las mujeres inmigrantes, en las practicas de salud.
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Se trata de actitudes mas abiertas que generan no Unicamente acercamientos con las mujeres
inmigrantes, sino también aprendizajes. Estos aprendizajes implican una valorizacion del
referencial de salud de las mujeres inmigrantes, incluyendo practicas y tradiciones de salud
diversas. Para ello es importante poder controlar y reconocer el etnocentrismo en la
valoracion de la diversidad, no Unicamente respetar la diferencia, sino entenderla en su

relacién y construccion, evitando esencializaciones.

Se trata de medidas que pretenden incorporar estos saberes en la practica cotidiana. Asi, se
pretenden incluir al paciente como sujeto activo, no Gnicamente como portador de diversidad,
sino como generador de la misma: el profesional de salud funciona como puente, es el nexo
entre ambos saberes y una vez conocidas las practicas y necesidades de salud del paciente,
estas son incorporadas, pudiendo servir como fuentes de mejora para los cuidados de salud.
Existe en este posicionamiento un respeto y aprendizaje mutuo y continuo, el paciente ya no
es un mero receptor de cuidados de salud, sino un agente incorporado desde su diversidad.

En estas actitudes se destacan el compromiso y la sensibilidad y se trabaja la salud desde su

concepcion global y de bienestar.

11.4.1. Principales factores que influyen los posicionamientos descritos

Como resultado de esta investigacion, identificamos algunos aspectos que influyen los
posicionamientos orientando las actitudes de los profesionales de salud. Mencionaremos a
continuacién algunos de ellos: por un lado encontramos las condiciones de trabajo, la
autonomia de accion dentro del servicio, los contextos de trabajo, la flexibilidad del sistema y
la articulacion de los equipos. Y por otro lado aspectos vinculados a las competencias

individuales y la propia experiencia laboral.

Asimismo las representaciones y valoraciones sociales y culturales, juegan un papel

importante en las posturas que los profesionales adoptan.

Las condiciones de trabajo son un factor que afecta el desempefio profesional, en un contexto
de crisis econdmica y también de reestructuracion de las unidades de salud y las condiciones

de trabajo en la salud se precarizan. La inestabilidad laboral, resultante de contratos de trabajo
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precarios Yy tercerizacion de servicios en especial en relacion a los enfermeros, genera fuertes
dificultades a la hora de un desempefio profesional adecuado, es decir las personas, a pesar de
su compromiso con el trabajo, estan mas preocupadas por encontrar una estabilidad laboral.
La escasez de recursos, humanos y materiales, el tiempo maximo de las consultas, el nimero
de pacientes por dia, y la suspension de algunos contratos afectan negativamente la prestacion
del servicio a todos los pacientes, siendo en el caso de las embarazadas bastante notorio.

“As equipes no Centro de saude sdo enormemente instaveis e ndo conseguem fazer um correto

seguimento da populagdo que atendem” (Enfermeira, Lisboa)

Los enfermeros que son contratados por empresas no responden con el mismo compromiso y
dedicacion del resto, porque estdn mas preocupados en encontrar una estabilidad laboral,

antes que en realizar un buen desempefio profesional.

“A equipa antes tinha mais elementos, entretanto foram saindo, houve reducéo. Agora temos
uma equipa muito instavel :no quadro somos s6 quatro, temos um colega em mobilidade e trés

colegas contratadas por empresas, que sdo outsourcing.” (Enfermeira, Seixal)

Las condiciones de trabajo inestable afectan el desempefio de los profesionales de salud,

siendo consideradas una fuerte condicionante a la hora de la prestacion de los cuidados.

La capacidad de autonomia de accién también esta relacionada con la posicion del profesional
dentro del servicio, existen casos donde, los profesionales tienen mayor autonomia para
decidir y otros no. Por ejemplo es el caso de los proyectos de intervencién en la comunidad,
de las UCC, tanto en el caso de Oeiras como Seixal, los equipos son compuestos Unicamente
por enfermeros que trabajan de forma independiente y articulan con otros servicios cuando
resulta necesario. Se trata de equipos pequefios y estables que trabajan de forma relativamente

autébnoma.

Otro aspecto que afecta la autonomia de actuacion refiere a la relacion interna entre diferentes
profesionales dentro de un mismo servicio. Si bien nuestra investigacion no profundizé este
aspecto, se observaron algunas situaciones respecto de la relacion con los asistentes sociales.

Los asistentes sociales son profesionales que tienen una posicion privilegiada dentro de los
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servicios de salud ya que son el puente con otras instituciones, colaboran en la obtencién de
las exenciones necesarias, tratan de los asuntos de estatuto legal, conducen las pacientes hacia
otros apoyos, son el nexo con el SEF, la CPCJ, las SCML, las asociaciones que se encuentran
en el terreno. Es decir, son agentes privilegiados para detectar necesidades que traspasan la
salud y situaciones de exclusién, asi como también son claves en la identificacion de

soluciones para estas necesidades.

En relacién a los contextos de actuacion, destacamos los profesionales de salud que trabajan
en ambiente comunitario, en proximidad con la poblacion que atienden. Los profesionales
vinculados a la salud comunitaria, tienden a ser mas sensibles a la realidad social de las
mujeres inmigrantes, buscando soluciones que pasan muchas veces por esfuerzos de carécter
personal. Estos profesionales tienen un importante conocimiento acumulado sobre las
poblaciones que atienden construido a lo largo de afios de servicio, se trata de enfermeras de
salud materna que atienden simultdneamente a las madres, a las hijas y hasta las nietas de una
misma familia. Estos profesionales conocen la realidad social y econémica de las inmigrantes,
pero también su realidad afectiva y emocional tanto de las mujeres como de sus familias,
conocen sus procesos migratorios, sus habitos y practicas de salud. Tienen mayor sensibilidad
a la hora de intervenir en la comunidad y son considerados referentes para esa comunidad.
Ademas el contexto de los cuidados primarios se presta mas para este tipo de intervencion que
implica también continuidad, conocer a los pacientes, promocion y educacion muy diferente a

la 16gica que impera en un contexto de hospital, por ejemplo, como relata una entrevistada.

“Ao trabalhar aqui (no Centro de saude), no inicio das minhas funcdes, eu tive que estudar
aquela parte de desenvolvimento, de promocao, que nds ndo damos muito valor quando é o
internamento urgéncia hospitalar. N&o trabalhamos essa area. Aqui tive que me dedicar mais a
essa area, pronto. Ao dedicar-me mais a essa area, portanto, tive que investir mais na
educacdo: nos cuidados parentais, a promocédo, educagdo, o relacionamento.” (Enfermeira,
Lurdes, Lisbhoa)

Otro aspecto relevante refiere al propio sistema, a la flexibilidad del mismo versus su rigidez.
En este caso se nota una gran diferencia entre el contexto de hospital y el los cuidados de
salud primaria. La mayoria de los profesionales de salud entrevistados pertenecen a los
cuidados de salud primaria, trabajan dentro de los antiguos centros de salud, actuales USF,
UCC, UCSP. En términos generales y comparando con los profesionales de los hospitales

tienen mayor autonomia y capacidad de organizar su forma de trabajar. Las unidades son mas

237



pequefias, existe menos burocracia, a pesar de que la que existe ser bastante compleja, existe
mas coordinacion entre las diferentes unidades. En los cuidados de atencion primaria (centros
de salud) los profesionales tienen mayor contacto con los pacientes y una mayor continuidad,

esto influye en su prestacion de cuidados.

“J& estamos mais habituadas, ja passou um tempo e conseguimos estabelecer uma relagdo
terapéutica com eles. Pesamos o0s bebés semanalmente, criamos uma continuidade.
Normalmente aceitam o que nés dizemos. Eles ja nos conhecem mais.” (Enfermeira,

Amadora)

A pesar de esto existen algunas dificultades, dentro del propio sistema, entre las enfermeras y
los médicos y entre las enfermeras de los diferentes servicios y/o entre las enfermeras y las

asistentes sociales. Estas situaciones también condicionan la prestacion cuidados de salud.

La capacidad de articulacion entre los equipos dentro de un centro de salud influye también en
la prestacion de servicios de salud de calidad. Algunos profesionales asumen esta forma de
trabajar en articulaciébn como una importante componente de su trabajo, tienen excelentes
relaciones dentro de la unidad y se comunican siempre que es necesario con otros Servicios.
Muestran una postura abierta e inclusiva, a pesar de las restricciones y complicaciones
actuales derivados de la reforma. Lo importante, senalan es que cuando llega un “caso” por
primera vez a los servicios, lo que sucede normalmente a través de la vacunacion, sea
derivado inmediatamente a otros servicios y estos servicios deben estar disponibles para
responder de inmediato. De lo contrario, se pierde la oportunidad y esto en poblaciones en

situaciones de vulnerabilidad es vital, segun relatan los profesionales de salud.

“Nos, as enfermeiras, devemos mudar de atitude, mesmo na entrada ao servico, porque se
mandam um adolescente embora e dizem para vir amanhd porque agora nao ha lugar, ele
nunca mais volta e se esta a perder a oportunidade de ajudar alguém que realmente precisa.

Sabemos que ndo é facil para um adolescente chegar até nés.” (Enfermeira, Oeiras)

La articulacion interna y externa, la autonomia y la flexibilidad del sistema son consideradas
importantes estrategias de los profesionales de salud en la atencién a madres inmigrantes

facilitando el acceso, a través de diversas respuestas que ya fueron mencionadas (marcar
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consulta directamente, llamar para recordar la cita, reencaminar hacia asociaciones de apoyo,

facilitar la entrega de medicamentos, entre otras).

Respecto a las competencias individuales y a la experiencia de trabajo también estos aspectos
influyen en las respuestas de los profesionales frente a la realidad de las mujeres inmigrantes.
Dentro de las competencias individuales, destacamos el compromiso y la sensibilidad como
un factor de importante impacto en la prestacion de cuidados de salud adecuados a las
necesidades de las mujeres inmigrantes. Existen diferencias entre los profesionales de salud
en relacion a la sensibilidad en la atencidén a mujeres inmigrantes. Los profesionales de salud
con actitudes mas sensibles hacia la diversidad, suelen adoptar una visién global de la salud,
donde se privilegia el bienestar y donde los determinantes sociales de la salud son

considerados factores relevantes.

Estos profesionales tienden a prestar cuidados de salud de acuerdo a las diferentes
necesidades de los pacientes asumiendo una postura de respeto hacia las identidades
culturales y hacia las préacticas de salud no convencionales. Asumen una posicion mas
comprometida para con el paciente, ya sea en la prestacion de cuidados de salud “singulares”
que se adaptan a las necesidades reales, ya sea en el reconocimiento de valores y
concepciones de salud diferentes. La vision de la salud de forma integral caracteriza estas

actitudes.

También, la experiencia de trabajo, se torna relevante cuando se trata de profesionales que
han trabajo en contextos de inmigracion, sobretodo profesionales de salud comunitaria.
Algunos de estos profesionales, conocen bien las condiciones de vida de estas mujeres, de sus
familias, conocen sus trayectorias de salud, las de sus madres, son profesionales con muchos
afios de experiencia, tienen un importante know-how construido a lo largo de afios de
atendimiento, conocen su realidad social y econémica, pero también la realidad afectiva y
emocional de las mujeres y de sus familias. En general estdn preparados para buscar
soluciones, que pasan a veces por esfuerzos de caracter personal, tienen la sensibilidad
necesaria para detectar situaciones problematicas, saben como reaccionar frente a las

dificultades y tienen acceso a los recursos necesarios para hacerlo.

239



Algunos de los aspectos mencionados, dependen mas de factores estructurales, que
condicionan el trabajo de los profesionales, otros dependen mas de factores personales, de la
propia actitud del profesional frente a las dificultades y de sus competencias individuales.
Ambas se encuentran relacionadas, la adaptacion de un servicio a las necesidades de los
inmigrantes, ademas de la voluntad del profesional, dependera de la elasticidad que este
sistema permita. La articulacion del trabajo en equipo dependera también del espacio

potencial que exista para desarrollar ese tipo de trabajo.

Por dltimo, en términos metodologicos, son necesarias dos aclaraciones. Como
mencionamos, la definicion de estos posicionamientos se basa en los discursos de los
profesionales de salud, en las entrevistas realizadas y en los relatos informales mantuvimos a
lo largo del trabajo de campo. Resulta importante aclarar que algunos de estos discursos son
bastante contradictorios, presentando en el mismo relato, actitudes de mayor inclusion y
reconocimiento sobre algunos aspectos y simultdneamente actitudes mas cerradas en otros,

ddnde claramente se privilegia una postura menos inclusiva.

La segunda aclaracién se refiere a la composicion de la muestra, somos conscientes que los
profesionales que se mostraron disponibles para participar de esta investigacion, son aquellos
mas interesados y comprometidos con los objetivos de este trabajo que presentan mayor
sensibilidad hacia las investigaciones de caracter cualitativo y hacia la problemaética de la
inmigracion y la inclusion de los inmigrantes. Asi, en términos metodologicos es muy
probable que exista un sesgo entre los profesionales de salud entrevistados, lo que implicaria
que existe una proporcion sobre-representada de los Gltimos dos posicionamientos en nuestras

entrevistas.

240



11.5. Discusion de resultados

La identificacion de algunas de estas estrategias utilizadas tanto por las mujeres inmigrantes
como por los profesionales de salud para superar las barreras y facilitar el acceso constituye
importantes pistas en la promocion de una salud méas equitativa e inclusiva. Durante la
investigacion se observan algunos aspectos que hacen la diferencia en la promocion de una

salud equitativa y en un acceso mas inclusivo.

Las estrategias utilizadas por las mujeres dependen de la disponibilidad y capacidad de

utilizar los diferentes tipos de recursos.

La tendencia general es que las mujeres con mayores capitales tienen mayor capacidad de
respuesta frente a situaciones negativas. En este sentido, el mayor acceso a redes de apoyo
familiar y asociativo permite desarrollar mayor potencial de actitudes pro-activas frente a las
dificultades. Adicionalmente estas mujeres pueden convertirse en repetidoras y generadoras
de este tipo de actitudes, pasando su experiencia a otras mujeres y dentro da la comunidad.
Asi, el fortalecimiento del capital social de las mujeres inmigrantes, a través de acciones
especificas vinculadas a la promocion de una salud equitativa e inclusiva, puede ser una via
de empoderamiento, tanto para las propias mujeres como para sus familias y comunidades.
Las asociaciones que trabajan a nivel local son agentes privilegiados en este compromiso de
fortalecimiento y empoderamiento, pudiendo ayudar a ultrapasar las dificultades. Si bien,
como mencionado anteriormente, se debe tener especial atencion para no caer en los discursos

disciplinadores que algunas asociaciones promulgan.

Dentro de los factores que influyen el desarrollo de estas estrategias, encontramos también la
experiencia previa en salud, la edad, la situacion familiar, los factores de vulnerabilidad y el

estatuto legal.

La disponibilidad y accesibilidad de las redes sociales también puede constituirse en una
fuente de empoderamiento, no Unicamente para las mujeres, sino también para sus familias y
comunidades. En este caso, la promocién de la salud en contexto comunitario, puede utilizar
estas redes ya constituidas, para la salud preventiva, como ya ha sido realizado en algunos
barrios. En este sentido, el contexto comunitario y la convocatoria de las asociaciones es
fundamental como complemento del SNS. Una promocién de la salud desde la comunidad es

un complemento necesario y adecuado del SNS, ya que cumple las funciones que el propio
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servicio de salud publica no logra cumplir, funciona como complemento del mismo. De todas
formas, el trabajo comunitario no puede sustituir los servicios del SNS, pero si los
complementa y es en este sentido es necesario, sobretodo cuando las condiciones se
precarizan y aumentan las dificultades. Como ha venido a suceder, a medida que el acceso a
los cuidados de salud se va restringiendo, la poblacion beneficiaria de las asociaciones va
creciendo. Esto es un fuerte indicador de que las necesidades contintan y aumentan con la

crisis y que las respuestas que no se encuentran dentro del SNS son procuradas en otros sitios.

Por otro lado, también es necesario que el trabajo entre las asociaciones y las unidades de
salud se construya en un dialogo abierto y critico, capaz de cuestionar los discursos
humanitarios tradicionales, basados en una vertiente demasiado asistencialistas que estamos
tan habituados a escuchar. Resulta importante de-construir estos discursos para llegar a un
encuentro entre iguales, sin moralismos excesivos, ni discursos disciplinadores, pero sabemos

que se trata de un trabajo dificil y desafiante.

Relativamente a las estrategias adoptadas por los profesionales de salud analizadas en esta
investigacion, detectamos que las mismas constituyen importantes facilitadores de acceso a la
salud. Los profesionales de salud utilizan las mismas no solo para facilitar el acceso, sino para
mejorar la calidad de los cuidados. Importa resaltar que en general se trata de estrategias de
caracter individual que responden a trayectorias personales, voluntades y competencias de
cada profesional de la salud, a pesar de que algunas responden a medidas institucionales,
como es el caso de las unidades moviles y las visitas domiciliarias. A pesar de que estas
ultimas pueden ser consideradas de mediano plazo, la mayoria son mediadas de alcance

limitado, de corto plazo y sujetas a voluntades individuales.

Las estrategias mas utilizadas por los profesionales de salud se resumen en medidas concretas
de adaptar el sistema, es decir intentar contornar el mismo, para satisfacer las necesidades de
las mujeres inmigrantes (extender horarios, consultas dos en uno, dejar vagas libres, etc.);
estrategias mas vinculadas a las competencias individuales de sensibilidad para entender las
necesidades y encontrar soluciones alternativas (utilizar traductores, mediadores, adaptar las
recomendaciones y tratamientos) y estrategias de articulacién y trabajo en red interna y

externamente, basadas en la colaboracion y proximidad.

Con respecto al trabajo en red, en el ambito de la salud materna e infantil, existe una amplia
red de trabajo ya consolidado a nivel comunitario. Las estrategias basadas en el trabajo de

articulacion y colaboracion mutua con la comunidad pueden ser consideradas de mediano
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plazo. Estas respuestas, a su vez, tienen dos caracteristicas fundamentales que es importante
destacar: por un lado, se basan en una vision publica de la salud, en el sentido que solo
mejorando las condiciones sociales y econdmicas de la poblacion se puede aspirar a una
mejora de los problemas de salud publica, conteniendo un fuerte componente politica; y por
otro lado adoptan una vision colectiva de la salud, es decir que basan su intervencion a nivel
local en permanente relacion con otras entidades que trabajan en los barrios, se retroalimentan

del trabajo comunitario.

Por otro lado, identificamos también en los profesionales de salud estrategias basadas en la
sensibilidad y en el compromiso, que si bien buscan superar las barreras de acceso, se centran
mayoritariamente en la calidad de la atencion y en mejorar el servicio, en conocer y

comprender las necesidades “diferentes” de esta poblacion y en adaptarse a las mismas.

Las estrategias utilizadas por los profesionales de salud, tienen un impacto inmediato positivo,
pero no resuelven el problema global y dependen fuertemente del sistema vigente, si cambia
el sistema, pueden perder eficacia o dejar de ser utilizadas. Adicionalmente, la rotacion actual
de los profesionales de salud junto con las condiciones precarizadas de trabajo agravan aun

mas esta situacion.

Analizando las estrategias utilizadas por los profesionales de salud, se nos plantean las
siguientes cuestiones: son estas estrategias interdependientes entre si? Son secuenciales,
progresivas, consecutivas? Si bien esta investigacion no profundiza este aspecto, podemos

indicar algunas pistas sobre el asunto.

Pueden serlo o no, por un lado resolver rapidamente una atencion a una inmigrante
embarazada no necesariamente dice respecto de la sensibilidad y empatia del profesional. Un
grado de empatia con la situaciéon del otro, que derive en una atencion mas sensible, no
necesariamente implica un compromiso mayor. Un trabajo en articulacion con la comunidad
no necesariamente implica una sensibilidad mayor, sino que puede deberse Unicamente a una

necesidad instrumental para llegar a esa poblacién.

Ahora bien, por otro lado, si es verdad que estas situaciones tienden a replicarse. Es decir, un
profesional que adapta el sistema utilizando estrategias para facilitar el acceso a una
inmigrante es -probable que también sea un profesional sensible y es muy probable que sea un
profesional que trabaja en colaboracion. Asi también es altamente probable que los

profesionales de salud comunitaria, habituados a trabajar en el terreno, se tornen mas
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sensibles frente a las dificultades que observan y desarrollen estrategias que facilitan el
acceso. (Si bien esto es discutible, en el sentido que también son los que tienen las respuestas

mas estandarizadas).

Si bien las estrategias analizadas tienen impacto positivo, tanto en el acceso como en la
calidad de los cuidados de salud, su mayor debilidad recae en el caracter discrecional y en su
reducido alcance. Es decir, en términos generales y no considerando las respuestas
institucionales, se trata de medidas puntuales para resolver asuntos que necesariamente deben
tener otro tipo de soluciones. Siendo que estas intervenciones deben ser contempladas a otro
nivel. Si bien, podemos detectar una fuerte necesidad de transformar estas acciones
individuales particulares en esfuerzos colectivos, expandir su alcance a la mayor cantidad de
personas posibles y mejorar su desempefio adaptandolas a los diferentes contextos, no resulta

facil. Esto incluye también voluntades politicas que aseguren su continuidad.

Con respecto a los posicionamientos analizados, las diferentes actitudes de los profesionales
de salud frente a las mujeres inmigrantes, generan diversos escenarios que van desde
imposiciones directas hasta actitudes de reconocimiento. Asi, la relacion entre los
profesionales de salud y las pacientes inmigrantes esta marcada por tensiones y acercamientos
que abarcan dimensiones culturales, pero también sociales. Sin embargo, las diferencias
culturales son sefialadas como la mayor fuente de desigualdad a la hora de la prestacion de
cuidados de salud a mujeres inmigrantes. EI hecho de pensar primero en términos de
diferencias culturales, dificulta el acercamiento por parte del profesional, aumentando el
riesgo de naturalizar précticas de salud y asociarlas a representaciones culturales de forma
acritica. No queremos decir con esto que los profesionales de salud desconozcan la realidad
social de estas mujeres, sino que no necesariamente asocian sus practicas de salud a ésta, sino
que predomina la explicacion cultural. Los posicionamientos de los profesionales de salud
frente a los desafios de una atencion singular varian de acuerdo a diferentes causas, entre las
cuéles se destacan las condiciones de trabajo, los contextos de actuacion, la flexibilidad y
permeabilidad del sistema. Asi como aspectos mas personales relacionados con las
competencias individuales y relacionales de los profesionales, con su grado de autonomia, su

experiencia de trabajo en contexto de inmigracion y los afios en el servicio.

A nivel de la relacion médica, entre médico y paciente es necesario y recomendable, en
particular en la salud materna e infantil, encontrar un espacio de convergencia entre los

profesionales de salud y las mujeres inmigrantes, donde exista una apertura y un
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reconocimiento que se transforme en una incorporacion de saberes y donde las experiencias y
practicas de salud sean puestas sobre la mesa en pie de igualdad para poder entender y

aprender de las diferencias.

Una mejora de la calidad de la salud materna e infantil, depende de responsabilidades
compartidas (entre mujeres, profesionales de salud y actores de la comunidad), pero la

responsabilidad mayor recae sobre el servicio nacional de salud.

Lamentablemente, las condiciones de los profesionales de salud se han visto agravadas como
consecuencia directa de la crisis econdmica y de la Gltima reforma del Servicio Nacional de
Salud. La crisis que afecta a Portugal desde el afio 2009 tuvo un fuerte impacto en el sector de
la salud publica, generando un importante retroceso a nivel de equidad e inclusion. Las
medidas de austeridad relativas a la reduccion de costos, implicaron la tercerizacion de los
servicios esenciales, la congelacién de salarios, la suspension de nuevas contratacion de
profesionales de salud, la reduccion de personal no sanitario y la escasez de materiales entre
otras medidas recientes. Todo esto sumado a las consecuencias de la reforma del SNS en lo
que respecta a la reestructuracion de los servicios de salud, provoca en los profesionales de
salud, situaciones de inestabilidad y esfuerzos de adaptacién que afectan su desempefio
profesional, siendo los grupos mas vulnerables los mas afectados, entre ellos, las mujeres
inmigrantes. La situacion actual se refleja en peores indicadores de salud y peor acceso tanto a
nivel de la poblacion en general como a nivel de la poblacion inmigrante, como refieren

varios de los estudios mencionados.

Por otro lado el agravamiento de las condiciones socio-econdmicas en general que afecta a
toda la poblacion, puede generar una agudizacion de la discriminacién y un resurgimiento de
la identidad nacional como estrategia frente al “extranjero” conformando un escenario
bastante mas fragmentado y fragilizado, donde los inmigrantes pueden constituirse en los
principales depositarios de sentimientos de exclusion y rechazo en comparacién con la
poblacion nacional de iguales condiciones. Este resurgimiento de la identidad nacional es
transversal a la sociedad y afecta también las actitudes de los profesionales de salud.

La identificacion de las estrategias utilizadas tanto por mujeres inmigrantes como por
profesionales de salud, ayuda a encontrar posibles caminos y recursos necesarios para mejorar
el servicio de salud materna e infantil, pudiendo contribuir para el disefio y la planificacion de
programas de promocion y educacion de salud materna mas efectivos. Comprender como

responden las mujeres inmigrantes a las dificultades en el acceso y la utilizacion de los
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cuidados de salud, es también fundamental para distinguir las fallas y vacios existentes en las

politicas de salud.

La préctica cotidiana tanto de los beneficiarios de los servicios de salud como de los gestores
de los mismos, sirve a este proposito en el sentido de identificar problemas y dificultades que

de otra forma pasarian inadvertidos.
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CONCLUSIONES

La creciente feminizacion de la migracion levanta nuevas cuestiones en materia de politicas
de integracion, incluyendo una profunda revision de las mismas en perspectiva de género.
Asimismo, en materia de salud, la feminizacion de la inmigracion coloca también nuevos
desafios para las politicas publicas, tanto en la adaptacion de los servicios de salud a diversas

necesidades, como en la formulacion de un sistema de salud mas inclusivo y ciudadano.

Las conclusiones de esta investigacion tienen un caracter predominantemente empirico y son
presentadas siguiendo la estructura de la tesis, divididas en dos temas centrales de analisis, las
barreras de acceso a la salud y las estrategias para ultrapasar dichas barreras, tanto desde la

perspectiva de las mujeres inmigrantes, como de los profesionales de salud.

Precisamente, uno de los aportes importantes de esta tesis resulta de la combinacion de ambas
perspectivas en el analisis del acceso a la salud. Durante el transcurso de la investigacion
pretendimos conjugar la perspectiva de las mujeres inmigrantes y la perspectiva de los
profesionales de salud, intentando un dialogo analitico, dificil, pero productivo que
contribuy6 a enriquecer y ampliar los resultados obtenidos, asi como a una comprension mas
completa del fendmeno del acceso a la salud. Asi, esta lectura cruzada de ambos enfoques,
permitio poner en evidencia actitudes y comportamientos que de otra forma hubieran pasado
inadvertidos. En los relatos de los profesionales de salud se identifican actitudes conscientes o
inconscientes de un trato diferencial respecto a la atencion a mujeres inmigrantes. Las mismas
no son verbalizadas, ni asumidas en su caracter de “atencion desigual”, pero surgen como tal
en el analisis. Las actitudes de los profesionales de salud frente a la atencién a mujeres
inmigrantes transitan desde una atencion igualitaria, sin reconocer la existencia de
necesidades diferentes, hasta una atencion singular, reconociendo una mayor vulnerabilidad
en este grupo. En el primer caso, se anula la diversidad cultural y social, asi como la
trayectoria migratoria como importante determinante social de la salud y en el segundo caso
se enfatiza una asociacion tacita entre inmigracién y vulnerabilidad, basada generalmente en
preconceptos y representaciones sociales sobre estas mujeres inmigrantes, resaltando, por

sobre otros aspectos, la imagen de vulnerabilidad.

Estos comportamientos se encuentran sustentados por dos Idgicas distintas, que transitan entre
un discurso claramente universalista, caracterizado por la atencion igualitaria a todas las

mujeres y un discurso particularista, de caracter predominantemente asistencialista con una
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atencion centrada en la vulnerabilidad. Este tipo de valoraciones sobre aspectos vinculados a
la vulnerabilidad de las mujeres inmigrantes genera actitudes demasiado caritativas y

paternalistas que llegan incluso hasta el extremo de “infantilizar” a las mismas.

Es interesante observar, como a pesar de que la mayoria de los relatos de los profesionales de
salud se centran en la prestacion de un tratamiento igualitario, reconocen las diferentes
necesidades de salud de las mujeres inmigrantes. Es decir, en este sentido los propios
discursos muestran alguna inconsistencia, por un lado se refieren a un tratamiento igualitario,
que en realidad no siempre se concretiza, porque esta “poblacion” exige mayor atencion y

mayores cuidados debido a su condicion de inmigrante.

Estos resultados presentados se verian atenuados, si el andlisis Unicamente incluyera la
perspectiva de las mujeres ya que en términos generales en la mayoria de los relatos de las
mujeres entrevistadas, no se sefialan, diferencias en la atencion recibida por parte de los
profesionales de salud. El hecho de que las mujeres no las identifiquen, no significa que estas
practicas no existan — que de hecho existen — y aunque sean inconscientes, ejercen un impacto
negativo directamente a nivel de la atencién e indirectamente en la reproducciéon de

comportamientos estereotipados.

La relacion entre los profesionales de salud y las mujeres inmigrantes es también una relacion
social, no pudiendo ser comprendida ni analizada fuera del contexto donde se ejerce y genera.
Conocer y comprender esta relacion, implica también analizar los sistemas de valoraciones
que la atraviesan y las logicas que la sustentan y producen. Solo podremos entender
socialmente la relacion si la de-construimos. Asi, siguiendo lo dicho anteriormente,
encontramos una relacién que se sustenta en por lo menos tres sistemas. Por un lado el
sistema patriarcal, en el cual prevalecen los roles de género tradicionales, la mujer madre,
cuidadora, responsable de sus hijos. Una relacion construida sobre un sistema socio-cultural
basado en la jerarquizacion de las culturas y los saberes, que valoriza el saber médico por
encima de los saberes populares. Y, una relacion arraigada en un sistema histérico-politico
poscolonial, donde emergen construcciones sociales imaginarias basadas en la relacién de

dominacién imperio-colonia, en las cuales prevalece una vision etnocéntrica de la cultura.

Asi, las practicas de salud de las mujeres inmigrantes son interpretadas bajo esta matriz y son
vinculadas a explicaciones culturales, entendidas como practicas diferentes en dos sentidos,
en el sentido que no se encuadran en las practicas hegemonicas e institucionalizadas dentro de

los cuidados de salud del modelo biomedico occidental y en el sentido de pertenecer a “otra
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cultura” en cuanto alteridad, es decir que pertenecen a la construccion del otro en una relacion

jerarquica, donde se desvaloriza esa otra cultura frente a la cultura dominante.

Consideramos que en la relacion entre los profesionales de salud y las mujeres inmigrantes
existe un trato desigual que a pesar de no ser percibido como tal, no deja de ser perjudicial y

discriminatorio, pudiendo afectar la construccion de una ciudadania de salud efectiva.

Las barreras socio-econémicas versus las barreras culturales

Las barreras de acceso a la salud, surgidas en la investigacion identificadas tanto por
profesionales de salud como por mujeres inmigrantes son clasificadas para su andlisis de
acuerdo a su naturaleza en: barreras institucionales, barreras socioeconémicas, barreras de

funcionamiento y organizacion de los servicios y en barreras culturales.

Las mujeres inmigrantes entrevistadas sefialan como las barreras de acceso mas importantes
aquellas relacionadas con los aspectos de caracter socioeconémico y de funcionamiento de los
servicios de salud, reforzando la importancia de los determinantes sociales de salud. Las
principales dificultades se relacionan con el tiempo de espera en las consultas, el aumento de
los costos de salud, la burocracia, la falta de informacion y la falta de sensibilidad. Si bien
este Ultimo aspecto se encuentra fuertemente influenciado por el contexto de salud de origen

de la mujer y no es generalizable a todas las entrevistas.

Dentro de los aspectos socioecondmicos, la precariedad de la relacion laboral de algunas de
estas mujeres afecta también su acceso a la salud, en el sentido de condicionar su
disponibilidad de tiempo y también su acceso a beneficios sociales, en el caso de maternidad,

lo que refuerza nuevamente la influencia de los determinantes sociales de salud.

Algunas de estas barreras son transversales a toda la poblacion, como es el caso del aumento
de los costos directos de salud y la complejidad de funcionamiento de los diferentes servicios
dentro del SNS. Sin embargo, en el caso de las mujeres inmigrantes, debido a sus condiciones

sociales el impacto suele ser mayor.

Las barreras de acceso a la salud identificadas son interdependientes entre si y actlan de

forma acumulativa, lo que complejiza y aumenta su impacto.
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Como agravantes de estas barreras, en el caso de las mujeres mas jovenes, la etnografia
utilizada en la investigacion permiti6 revelar algunos factores que influyen y restringen adn
mas el acceso a la salud. Estos aspectos surgen como resultado de un trabajo mas intensivo y
continuado con las jovenes, revelandose importantes en las madres mas jovenes. En
particular, se relacionan con la falta de redes sociales, la soledad y las situaciones de
violencia. Si bien estas situaciones no fueron analizadas en profundidad en esta investigacion,
quisiera llamar la atencion para la importancia de incorporar estos aspectos como

condicionantes del acceso a los cuidados de salud materno de las madres mas jovenes.

Mientras que las mujeres inmigrantes identifican mayores dificultades de caracter
socioecondmico y de funcionamiento de los servicios de salud, los profesionales de salud
identifican mayores barreras culturales. Si bien también destacan dificultades de
funcionamiento relacionadas con la organizacion interna de los servicios, en especial como
consecuencia de la ultima reforma de los cuidados de salud primarios; las barreras que mas
dificultan la atencion sanitaria a mujeres inmigrantes responden, segln los mismos, a aspectos
culturales. En particular son mencionadas por los profesionales de salud: las dificultades de
comunicacion, la falta de conocimiento sobre las diferentes culturas y las précticas de salud
“culturalmente” diferentes. Precisamente estas practicas de salud diferentes son asociadas a la
“cultura” de la mujer inmigrante, reafirmadas y sustentadas por los estereotipos, las
representaciones y sentidos sociales existentes en la sociedad. Estas representaciones sociales
basadas en los sistemas de valoraciones predominantes dificultan la relacion de salud,
influyendo de forma negativa a través de una categorizacion de las mujeres inmigrantes que

asocia préacticas de salud a comunidades particulares.

Por otro lado, los profesionales de salud sefialan también dificultades derivadas de la
organizacion de los servicios de salud, destacando: el tiempo reducido de consulta, la
informatizacion de todo el sistema que es poco flexible e impide incluir excepciones, la poca
articulacion entre los diferentes equipos de trabajo de una misma unidad de salud, y
recientemente como consecuencia de las restricciones aplicadas al sector de la salud, la
escasez de los recursos tanto humanos como materiales, la disminucion de las contrataciones
de personal, la reduccion de algunas intervenciones a nivel comunitario, como las visitas

domiciliarias y la disminucidn de la frecuencia de las unidades méviles de salud.

Respecto a los aspectos socioeconomicos, las condiciones de trabajo y vivienda y la frecuente

movilidad residencial de los inmigrantes son apuntadas por los profesionales de salud también
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como condicionantes del acceso a la salud. Estos factores de indole socio-econdémico son
transversales a toda la poblacién de similares condiciones, con excepcién de la movilidad

residencial que afecta mas a los inmigrantes.

Coincidiendo con la literatura nacional y europea al respecto de las migraciones y la salud,
también en esta investigacion se sefialan a las mujeres inmigrantes recientemente llegadas y a
las inmigrantes en situacion irregular como grupos especialmente vulnerables en términos de
acceso a la salud. El estatuto legal, afecta el acceso a los servicios de salud, debido a la falta
de informacion sobre la legislacion en Portugal, pero también debido a la desconfianza y al

miedo a ser denunciada por los servicios.

Estrategias para un acceso a la salud mas equitativo e inclusivo

Otra tematica central de andlisis de esta tesis, corresponde a las respuestas y estrategias
utilizadas tanto por las mujeres inmigrantes, como por los profesionales de salud para mejorar
el acceso a la salud y superar las barreras identificadas. En relacion a este aspecto, se observa
en las mujeres inmigrantes la utilizacion de diferentes tipos de recursos, concentrados
especialmente en el uso de las redes familiares, de amistad y de cercania. Ademas de estas
redes de apoyo, las caracteristicas personales y el contexto de residencia influyen en las
respuestas que las mujeres inmigrantes utilizan para superar las dificultades en el acceso a los
cuidados de salud. En el desarrollo de estas estrategias, influyen en particular los afios de
estadia en Portugal, la situacion familiar, la edad y el estatuto legal.

En base a la utilizacién de estos recursos y a los factores que influyen en los mismos, fue
posible identificar dos tipos de perfiles, entre los cuales transitan las actitudes de las mujeres
frente a las dificultades de acceso a la salud. En un extremo encontramos un perfil
caracterizado por actitudes mas pasivas y de una cierta aceptacion y en el otro extremo un
perfil caracterizado por respuestas de mayor confrontacion y actitudes de resistencia y

denuncia.

Desde la perspectiva de los profesionales de salud también se observan diversas estrategias
utilizadas como respuestas para superar las barreras de acceso a los cuidados de salud de las
mujeres inmigrantes. La mayoria de las mismas se centra en adaptar el funcionamiento del
SNS a las necesidades de las mujeres inmigrantes y en el trabajo en articulacion con

asociaciones y entidades de la sociedad civil. Las respuestas de los profesionales de salud
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pretenden por un lado facilitar el acceso a través de medidas concretas y simultdneamente
mejorar la prestacion de cuidados de salud a través de una atencion focalizada en las
diferentes necesidades. Las estrategias mas frecuentes buscan precisamente adaptarse a las
necesidades a traves de medidas como la utilizacion de tiempo extra, la realizacion de
consultas dobles, el pasar recetas y anélisis a mano, el dejar lugares vacantes para consultas en
horarios convenientes, asi como también el recurso a la traduccion, sea a través de familiares,
como funcionarios del servicios o plataformas electronicas. Por otro lado los profesionales de
salud recurren frecuentemente al trabajo en articulacién con otras entidades, asociaciones,
servicios, dentro y fuera del SNS. El trabajo en red se constituye en una importante estrategia
colaborativa para ayudar a satisfacer las necesidades de salud de las mujeres inmigrantes. La
sensibilidad y las competencias interpersonales de los profesionales de salud también influyen

positivamente en el desarrollo e implementacion de estas medidas facilitadoras.

Sin embargo, si bien estas estrategias son importantes para facilitar el acceso y mejorar la
calidad de la atencion en salud, se encuentran mayoritariamente sujetas a la buena voluntad y
a los esfuerzos personales de los profesionales, sin ser sistematizadas ni respaldadas por el
servicio de salud. Por ello se hace indispensable la creacion de un marco institucional que las

garantice y les otorgue la continuidad necesaria para que no se pierda lo aprendido.

A través del analisis de las estrategias de los profesionales de salud, construimos tres
posicionamientos, inspirados en los modelos de integracién clasicos utilizados en la literatura
sobre migraciones. Estos tres tipos de posicionamientos definen actitudes mas o menos
inclusivas respecto a la prestacion de cuidados de salud a las mujeres inmigrantes, que
clasificamos en: actitudes de imposicion, actitudes de asimilacién y actitudes de

reconocimiento.

El primer grupo estd compuesto por actitudes de imposicion directa, el profesional de salud
procede como si la mujer inmigrante fuera igual todas, ignorando sus necesidades particulares

y Su contexto socio-econémico, y no valorizando su concepcion de la salud.

El segundo grupo esta compuesto por actitudes de asimilacion, lo que se traduce en una
imposicion sutil, es decir el profesional de salud entiende las creencias y concepciones de
salud diferente, pero las desvaloriza frente a las practicas dominantes. Respeta la existencia de

otras practicas pero su intencién Gltima es adaptarlas al modelo de salud vigente.
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El tercer grupo lo componen actitudes de reconocimiento, que entienden las précticas
diferentes y buscan de alguna forma incorporarlas, la diferencia de este grupo con el anterior,
es que no solo se respeta la practica como diferente, sino que se valora ese “otro”
conocimiento, lo que lleva a intentar incluirla o al menos discutirla. En este grupo el paciente

es reconocido como sujeto activo sobre su propia salud.

Estos posicionamientos se sustentan en una naturalizacion y esencializacion de la cultura del
paciente inmigrante, asi como en un reconocimiento del modelo de salud biomédico como
matriz Unica del conocimiento. Asimismo los diferentes posicionamientos demarcan actitudes
que van desde la segregacion hasta la inclusién, ignorando las diferencias hasta convertirlas

en aprendizajes.

Recomendaciones y propuestas de intervencion

Como recomendaciones surgidas durante el trabajo de investigacion, podemos distinguir
algunas intervenciones que se basan en concepciones amplias de salud considerando las
desigualdades sociales como importantes determinantes de salud. Las propuestas de
competencia cultural de los servicios de salud para adaptar los mismos a las necesidades de
los inmigrantes parece ser una respuesta adecuada ya que por un lado intentan reducir las
barreras de acceso a la salud, y por otro lado mejorar la relacion y el entendimiento entre
mujeres inmigrantes y profesionales de la salud, y por ende, mejorar la calidad de la atencion.
La competencia cultural en complementariedad con las propuestas de mayor literacia en salud
y de una salud més ciudadana contribuyen también para mejorar la atencién y reducir las

distancias, acercando los pacientes a los profesionales de salud.

La conjuncion de estas propuestas resulta efectiva porque permite trabajar la salud de los
inmigrantes en tres niveles: a nivel institucional, organizacional y relacional. En lo
institucional, la salud publica debe basarse en los principios de universalidad, a través de un
acceso igualitario y equitativo. A nivel de la organizacion de los servicios de salud, los
recursos de la competencia cultural y la sensibilidad a la diversidad deben estar facilmente
disponibles. Los servicios deben ser flexibles, adaptarse a nuevas realidades y ser
colaborativos interna y externamente. A nivel de la relacion clinica entre pacientes y
profesionales, la literacia en salud y la ciudadania en salud por parte de los pacientes

promueven un mayor entendimiento mutuo y ayudan a evitar falsas interpretaciones.
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En la adaptacién de los servicios de salud a la diversidad generada por la inmigracion, la
perspectiva de los profesionales de salud resulta fundamental, ya que pueden convertirse,
como vimos, en agentes promotores o inhibidores de cambios. Los profesionales de la salud
son los que diariamente se confrontan con las necesidades y dificultades de las mujeres
inmigrantes y buscan facilitar y ayudar a través de diferentes estrategias. Es importante que
estas practicas incluyan a los pacientes y no reproduzcan desigualdades a través de
caracterizaciones y generalizaciones. Para ello es necesaria que la competencia cultural sea
acompariada de mayor literacia en salud y de mayor participacion de los pacientes

inmigrantes.

La salud también puede ser como vimos, una puerta de entrada para otras problematicas
sociales, como la violencia, la legalizacion y la falta de apoyos.

La necesidad de mas investigacion en el campo de la salud y las migraciones en Portugal
incorporando los determinantes sociales de salud y las relaciones de género en su analisis es
un asunto prioritario, para responder a los desafios actuales de la creciente feminizacién de la

inmigracion.

El acceso a la salud de las mujeres inmigrantes debe ser analizado desde diversos enfoques,
incluyendo la perspectiva de las mujeres y de los profesionales de salud para una mejor y mas
completa comprension del fendmeno que permita el desarrollo de medidas mas adecuadas y

con diferentes niveles de actuacion.

La crisis econdmica y su impacto a nivel del acceso a la salud

No podemos dejar de mencionar el impacto de la crisis econdmica y de las medidas de
austeridad adoptadas en el sector de la salud como agravante de las barreras de acceso a los
cuidados de salud que ha afectado en mayor medida a las poblaciones en situaciones de
mayor vulnerabilidad. La crisis econémica y las medidas de austeridad implementadas por el
Memorandum de Entendimiento de la TROIKA en los ultimos afios, afectaron negativamente
la situacion de la salud publica en el pais. La crisis econdmica tuvo impactos perjudiciales a
nivel de los servicios de salud, en la reduccion de materiales, en el cierre de extensiones de
salud, en la suspension de contrataciones y a nivel de los usuarios, en el aumento de los costos
directos, en las modificaciones de los regimenes de exencion y en la disminucion de

intervenciones de promocion de salud comunitaria. Asimismo, la reciente reforma del sistema
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de salud en particular en los cuidados de atencion primaria, ha afectado negativamente a las
poblaciones mas excluidas, en especial a aquellas que no tienen médico de familia. Algunas
de las “buenas practicas” de salud de Portugal, identificadas hace algunos afios en el marco de
la presidencia europea como ejemplos de una salud inclusiva, han sido descontinuadas,

debido a restricciones presupuestales.

Como consecuencia de la crisis econémica y la austeridad, se observa en Portugal un
retroceso en términos de inclusion y equidad en salud que puede poner en riesgo tanto los
derechos adquiridos como los avances que se vienen realizando desde la década de 1990 en

materia de mejora de indicadores de salud de toda la poblacion.

La evidencia de esta investigacion demuestra también la brecha existente entre la legislacion y
la practica, agudizada por la crisis econdémica y las restricciones en el sector de la salud que
amenazan un retroceso en materia de inclusion social en Portugal. A pesar de que el marco
juridico sobre salud tiene un caracter inclusivo si comparando con otros paises europeos, en la
practica aun se verifican situaciones de exclusion. Las modificaciones recientes de la ley
especialmente en el marco de la crisis, el desconocimiento de los derechos y las situaciones de

irregularidad, agudizan aln mas esta brecha.

La apuesta hacia un ejercicio de la ciudadania efectiva y una mayor literacia en salud junto
con una mayor competencia cultural desde los servicios de salud contribuiran a reducir las
desigualdades de salud, asi como las limitaciones de acceso que enfrentan las mujeres

inmigrantes.
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ANEXO 1

Tabla Muestra de mujeres entrevistadas

Naturalidad | Edad | Nacionalidad Anos Lu-gar d.e N‘-’-de Centro de salud
en PT | residencia hijos
1 | Guinea Bissau | 20 AR 5 Lisboa 1 SCML Encosta do Castelo
2 Portugal 21 AR - Lisboa 1 SCLM CS Armador e CS
(origen ST) Domingos Barreiro
3 | Guinea Bissau 21 Portuguesa 7 Lisboa 1 CS Penha de Franca
4 Cabo Verde 22 AR 10 Lisboa 1 SCML Encosta do Castelo
5 Portugal 17 Portuguesa - Amadora 1 CS Venda Nova
6 Portugal 17 Portuguesa - Amadora 1 CS Venda Nova
7 Cabo Verde 24 AR 9 Amadora G CS Venda Nova
8 China 23 AR 7 Seixal G CS Amora
9 Brasil 31 AR 9 Seixal G CS Amora
10 Portugal 27 Portuguesa - Seixal G+2 CS Amora
(origen ST)
11 | Guinea Bissau 25 irregular 4 Seixal G CS Venda Nova
12 Portugal 23 | AR - Sintra 1 CS Cacém
(0. Angola)
13 | Cabo Verde 23 AR 9 Sintra 1 CS Mira Sintra
14 Sdo Tomé 22 irregular 5 Sintra 1 CS Mira Sintra
15 Sdo Tomé 17 irregular 2 Amadora G CS Venda Nova
16 Portugal 24 Portuguesa - Amadora G+1 CS Buraca
(origen ST)
17 Portugal 37 Portuguesa - Amadora 2 CS Barcarena
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18 Portugal 28 AR Amadora CS Venda Nova
(origen CV)
19 Angola V. estudiante Lumiar C.S. Lumiar.
20 S8o Tome 21 V. estudante Lumiar C.S. Charneca
21 Sdo Tomé 37 irregular Lumiar C.S. Lumiar
22 Portugal 32 Portuguesa Lumiar C.S. Lumiar
23 Portugal 29 Portuguesa Lumiar C.S. Lumiar
(0. Angola)
24 Russia AR Lumiar C.S. Charneca
25 Séo Tomé 24 Portuguesa Lumiar C.S. Charneca, CS Lumiar
26 Portugal 36 Portuguesa Lumiar C.S. Charneca, CS Marvila
27 Angola 21 irregular Lumiar C.S. Charneca, Cs.Moita
28 Brasil 36 AR Lumir C.S. Cruz du Pau, Seixal
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Tabla Muestra de profesionales entrevistados

Especializacion

Lugar de trabajo

1 | Mediadora Intercultural Hospital Fernando da Fonseca

2 | Mediadora Intercultural Centro de Salud Amadora

3 | Mediadora Intercultural UCSP Buraca Amadora

4 | Enfermera Centro de Salud de Oeiras

5 | Enfermera Centro de Salud de Oeiras

6 | Enfermera salud materna e infantil | Centro de Salud de Lumiar

7 | Enfermera Responsable de Enfermeria del Centro de Salud de Lumiar
8 | Enfermera Unidad de cuidados en la comunidad Alcéantara
9 | Enfermera Centro de Salud de Venda Nova — Amadora

10 | Asistente Social Centro de Salud de Damaia — Amadora UCC
11 | Enfermera salud materna e infantil | Centro de Salud de Seixal

12 | Médica Centro de Salud de Seixal

13 | Enfermera salud infantil e pediatrica | Centro de Salud de Amora. Seixal

14 | Médica Obstetra Centro de Salud de Amora. Seixal

15 | Enfermera Centro de Salud de Amora. Seixal

16 | Enfermera Centro de Salud de Amora. Seixal
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ANEXO 2

GUIAO DE ENTREVISTA

MULHERES GRAVIDAS E/OU MAES IMIGRANTES E NACIONAIS

Caracterizagao

Acesso e utilizagdo dos servigos de saude
Qualidade dos servigos de saude

Saldde materna

Expectativas

ukwnN e

1. Caracterizagao

Idade, naturalidade (pai e mde), nacionalidade (em que estado estd o processo), estado civil, lugar de
residéncia.

Ha quanto tempo estd em Portugal, veio por qué? (reagrupamento familiar, PADE, imigragdo propria)
Ja viveste fora de Portugal? (experiencia de saude noutro pais)
Onde nasceram os teus pais?

Qual a sua situagdo em termos de documentos? (irregular, ja fez o pedido, porque, principais problemas, na
sua familia ha outros nesta situagdo?

Tens alguma afiliagdo religiosa?

Familiar

Com quem moras? Namorado: naturalidade e nacionalidade, idade

Tens filhos? Quantos? De qué idades?

Estdo nalgum equipamento ou vao 4 escola? Com quem ficam se vais trabalhar/ sair?
Socioeconémica / Escolaridade

Frequentaste a escola? Onde? Qual o grau de escolaridade atingido (Namorado, dos pais) Pretendes continuar
a estudar?

Onde trabalhas? Profissdo? Ha quanto tempo? Sempre trabalhaste em Portugal / e no pais de origem? (RSI
Rendimento de inser¢do minimo, SD subsidio de desemprego)

Moras em habita¢do prépria ou arrendada? H4 quanto tempo moras nessa casa? Onde moraste antes? Gostas
da tua casa, do teu bairro, gostarias de mudar, para onde?

Sociabilidade / Apoio na Comunidade
Que atividades gostam de fazer? Em casa, fora de casa, com quem?

Tens muitas amigas? De onde sdo as tuas amigas? Tens diferentes grupos de amigas? Que aspectos em comum
tém com elas?

Como sdo as tuas relagdes com os vizinhos?
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Conheces as associa¢des do teu bairro? Outras associagdes da comunidade? Frequentas? (participagdo em que
actividades em particular)

O que achas que falta no bairro? (questdo da Inter-ajuda)
Quando tens um problema de sadde onde vais?

Tens tido apoio em termos de salde de parte da tua familia? a quem recorres (familia, vizinhos, instituicdes)
quando precisas de alguma questdo referente & saude, marcar as consultas, acompanhar ao médico, tomar
conta das criangas, comprar os medicamentos, etc. (ter em conta que tema da saude pode ser demasiado
intimo para partilhar)

2. Acesso e utilizagdo dos servigos de satide (praticas de satide)

Que achas dos servigos de cuidados de saude em Portugal?

Comparados com o do teu pais de origem? No pais de origem, como funcionava o servico de saude? Tinhas
acesso? Pode comparar com o seu pais de origem ou com outro onde tenha vivido anteriormente? (ou através
de relatos de familiares, mulheres ou criangas)

Quais as principais diferengas ou semelhangas? Infraestrutura? Médicos e enfermeiros?

E no que respeita 4 outros bairros, onde moraste, sentes diferenca entre os diferentes centros de saude
/hospitais?

Em que circunstancias recorre ao SNS?

Quais os principais motivos? Quantas vezes recorrem? (frequéncia) Mais ao CS ou ao Hospital, as
Misericordias? Também recorre a@ outros “médicos” ou “centros” de saude? (Utilizacdo dos servicos: urgéncia,
prevencdo, consultas regulares, centro de saude, hospitais, medicina alternativa)

Quais as principais dificuldades /barreiras que sentiu no acesso ao servigo?

Tipo de barreiras: transportes (preco / localizagdo), taxas moderadoras (econémica)

Quando é preciso fazer exames complementares, consegues fazer?

Quais os principais aspectos (recursos) que facilitaram o seu acesso e utilizagdo do servigo?
Em geral, qual a sua percepgdo sobre o acesso ao servi¢o de saude?

Do que sentiu mais falta?

Existe informagdo suficiente sobre: procedimentos, direitos e deveres, lugares de atendimento, lugares de
analise, etc.

Qual o seu conhecimento sobre direitos de satde dos imigrantes? (a través dos préprios profissionais de saude,
qguem? Através de vizinhos/amigos/familiares, através de instituicdes que ddo apoio ao imigrante)

‘ 3. Qualidade dos servigos de satide

Passando agora as préprias consultas dentro do CS / Hospital

Tem tido dificuldades no relacionamento com os profissionais da saide? Médicos? Enfermeiras? Por que
motivo? (Lingua, culturais, compreensao, discriminagao)

Entende ou percebe o que eles dizem? As explicagdes? Costuma fazer perguntas?
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Como ultrapassa/tem ultrapassado essas dificuldades? (Ajuda: Relato de alguma situagdo em concreto) Qué
acha que faltaria para melhorar o atendimento?

Tem médico de familia?
Em geral como avalia o atendimento nas consultas (materno/infantil)?

Quais considera as medidas mais urgentes 4 tomar (de acordo com as suas necessidades) no SNS? O que faria
falta para melhorar os servigos de saude prestados?

4. Saude materna: gravidez

Relativamente & sua gravidez / ultima gravidez:

Como se enterrou, foi desejada, com quem quis partilhar a noticia? (Pai/companheiro) Foi as consultas de
seguimento? Sempre se atende com os mesmos profissionais? Teve uma gravidez vigiada? Foi as consultas pré-
natais? Porqué ndo?

Nascimento / seguimento do recém-nascido
Como correu o parto? Onde foi? Fez a consulta de revisdo/ puérpero?

Quais as maiores dificuldades com o bebé? (procura de médico, cuidados, higiene, alimentagdo,
desenvolvimento motor) questdes de saude?

Habitos alimentares, aleitamento materno (com/sem suplemento) quento tempo?

Leva ou levou o seu filho as consultas do bebé? As vacinas? Consegue aceder ao médico rapidamente?
Planeamento Familiar / métodos anticonceptivos

O que acha do planeamento familiar?

Tem detectado problemas no acesso aos servigos de planeamento familiar nos CS?

Como ultrapassa essas dificuldades? A quem recorre?

Foi informada dos diferentes métodos? Sente que escolheu bem o método?

Tem detectado alguma dificuldade com a solicitagdo de métodos anticonceptivos? Quem efetua a escolha do
método? (sozinha? Ou com o companheiro?) Quem os recomenda? Considera que tem informacdo suficiente
sobre estes métodos?

Tem conhecimento das doencgas/infec¢es sexualmente transmissiveis? Como as preveem?

Tem recorrido alguma vez a pilula do dia depois? Onde no CS ou no Hospital? Tem conhecimento da existéncia
de Centros de salde que tem uma consulta especifica para adolescentes?

Qual a sua opinido sobre a IVG? Alguma vez teve que recorrer a IVG?

5. Expectativas

Quais suas expectativas do futuro? E para os seus filhos?

Ficar, sair do pais, mudar de trabalho, mudar de bairro, estudar, etc. E na sadde, mudar de CS, ir mais ao
Hospital, recorrer a outras alternativas, etc.
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GUIAO DE ENTREVISTA ABERTA - PROFFISIONAIS DE SAUDE

- Nome:

- Idade:

- Género:

- Naturalidade/Nacionalidade:

- Especialidade:

- Local de formagao:

- Anos de atendimento em contexto do Centro de Saude

10-

11-

12-

13-

14-

15-

Ha quanto tempo trata imigrantes em Portugal?
Como tem sido a sua experiéncia de consulta com mulheres imigrantes?

Qual a média de idades das mulheres que o/a procuram? Acha que a gravidez na adolescéncia tem
aumentado?

De onde sdo originarias as mulheres imigrantes que atende em consulta?

Diria que existem diferencgas entre elas, no que diz respeito a origem / classe social/ idade / situagdo
perante o trabalho ou ainda instrugdo? Se sim, quais sdo e como caracteriza essas diferengas?

Qual o perfil caracteristico das suas necessidades ou preocupac¢ées enquanto mulheres gravidas?
Sente que tem alguma dificuldade no atendimento em consulta as mulheres imigrantes gravidas?
(lingua, postura, habitos culturais, analfabetismo, tabus, compreensdo sobre o problema e
continuidade do tratamento...). Pode especificar?

No caso de haver incompreensdo da lingua, como faz para ultrapassar essa barreira? Tem utilizado o
recurso da mediacdo (mediadores) qual a sua experiéncia, conhece outros médicos que tenham
utilizado este recurso

E da parte das mulheres, acha que existe alguma dificuldade em se dirigirem aqui (desconhecimento
do direito @ saude / distancia, custos) ou em seguirem as orientagdes que lhe sdo dadas por si?
Porque, quais as principais causas?

Normalmente, as mulheres vém a consulta, sds ou acompanhadas? Por quem?

E facil definir o diagndstico ou os tratamentos quando ha problemas com a lingua? Que recurso utiliza
para resolver esse problema, quando existe?

Qual a média de tempo que estdo na consulta?

No caso de consultas de planeamento familiar, como classificaria a informagdo sobre contraceptivos
por parte das mulheres imigrantes? Especifique.

Como é feita a opg¢do por parte da mulher, por um ou outro contraceptivo? Para além dela, quem mais
participa nessa escolha e porqué?

J4 alguma vez lhe aconteceu deparar-se com determinados tabus, atitudes ou “crengas” (saberes) em
relagdo ao corpo, a gravidez, ao parto ou a amamentagao, por parte das mulheres imigrantes? Quais?

Especifique.

Estaria disposto a partilhar o atendimento a mulheres imigrantes com outros técnicos de saude?
(enfermeiros, mediadores, etc.) Porqué?
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