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RESUMEN

Este articulo es fruto de un trabajo interdisciplinar entre el profesorado universitario del 4mbito
pedagégico y el personal sanitario de los centros de salud en la zona sur de Galicia. Se realiz6 una pla-
nificacién educativa con el objeto de conocer el estado de salud y favorecer las vias de acceso al sistema
sanitario y educativo de la poblacién inmigrante.

En el texto se explicitan tanto los planteamientos teéricos, de los cuales partimos, como los
aspectos m4s importantes del programa de intervencién pedagégica desarrollado en educacién para la
salud.

La poblacién estaba compuesta en su mayorfa por personas de origen sudamericano y en menor
medida por marroquies, senegaleses y un reducido colectivo femenino procedente de los Pafses del Este
que ejercen en estas zonas y alrededores como profesionales del sexo.

Palabras clave: Educacién para la salud, intervencién pedagdgica, inmigrantes, calidad de
vida, interculturalidad.

ABSTRACT

This article is the result of a cross-curricular work among university teachers of the pedagogi-
cal field and health workers of the health centres in the south of Galicia. An educational planning was
developed in order to know the health situation of immigrants and provide them with ways of access to
the health and educational systems.

In this text, we explain both, the theoretical approaches from which we start, and the most im-
portant aspects of the program of pedagogical intervention developed for health education.

The population was formed mostly by people from South America, some from Morocco, Sene-
gal, and a reduced group of women coming from countries of Eastern Europe who work as prostitutes
in these zones their surroundings.

Keywords: Health education, pedagogical intervention, immigrants, life quality, intercultura-
lity.

1. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

El programa de intervencién educativa, que vamos a presentar de forma explicita, surgi6
como un medio de ayuda a los profesionales sanitarios, en especial los pediatras, los médicos de
familia y el personal de enfermerfa, de los centros de salud de la Comarca del Baixo Mifio, en la
Comunidad Auténoma Gallega.

En primer lugar nuestro trabajo se centré en conocer y comprender los sintomas, la evolucion
de la enfermedad y los comportamientos de los pacientes inmigrantes, y en segundo lugar en facilitar
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la asuncién por parte de los enfermos de las pautas terapéuticas prescritas con vistas a optimizar sus
estilos de vida.

Los pacientes son, fundamentalmente, nifios y mujeres jévenes inmigrantes, a excepcién de
tres casos pertenecientes al colectivo de personas mayores que estan jubiladas en esta zona geografi-
ca. Los nifios, de edades comprendidas entre los primeros meses de vida y los 14 afios, son atendidos
por los pediatras, mientras que el resto de la poblacién acuden a los médicos de familia. Si se tiene
en cuenta que las parejas de inmigrantes que viven en esta Comarca son personas jévenes, el indice
de natalidad es bastante alto y suelen poseer al menos uno o dos hijos por pareja. Ademds, hemos
de precisar que el reagrupamiento familiar se ha producido en el 90 % de los casos (CITE, 2002a y
2002b).

A continuacién, expondremos un breve andlisis del marco conceptual que justifica el progra-
ma de intervencién educativa planificado y desarrollado.

2. PERTINENCIA DEL TEMAY FUNDAMENTACION EPISTEMOLOGICA

Resulta significativo que los estados receptores de inmigrantes con los que cubren determina-
das necesidades laborales y sociales se sitdan principalmente en los pafses del norte del planeta. En
los dltimos treinta afios estos paises han acogido alrededor de 35 millones de personas pertenecien-
tes a este colectivo. Por el contrario, existen cerca de 34 millones de refugiados y desplazados por
razones de violencia politica que se hallan en los pafses del Sur y Este de Europa. A éstos dltimos,
a pesar de sus manifiestas intenciones, les resulta dificil desconectar de la precariedad y la pobreza
(ACNUR, 1996; Nair y De Lucas, 1997: 19-32). Las personas que participan en nuestro programa de
intervencién pedagdgica pertenecen claramente al primer 4mbito. Han emigrado fundamentalmente
por motivos econdmicos y buscan en nuestro entorno una calidad de vida inexistente en su zona de
origen.

Elinmigrante tipo que llega a nuestro pafs es una persona joven y sana que busca un medio de
trabajo y, debido a la gran afluencia de estas gentes se ha conseguido revertir la tendencia del enve-
jecimiento de nuestra poblaci6n influenciado por el incremento del indice de natalidad aportado por
este colectivo (Lora-Tamayo, 2003: 29-32). Sin embargo, ademds de las diferencias étnicas, lingiifs-
ticas, culturales y religiosas, los inmigrantes comparten, en general, (y a su vez con una mayoria de
personas autoctonas con las que conviven) una situacion social, laboral y econdmica precaria. Esto
los convierte en un sector vulnerable a una serie de problemas vinculados a la educacién, la sanidad,
el trabajo y los problemas derivados de las desigualdades con respecto a las condiciones de vida.

Aunque, si nos referimos al indicativo salud, no es posible hablar de un solo tipo de inmi-
gracién. Comprobamos los distintos aspectos de un colectivo con caracteristicas bien diversificadas.
Este es un dato importante para nuestra reflexién porque determina las peculiaridades del colectivo
que nos vamos a encontrar y las necesidades sanitarias que presentan y que prefijardn los objetivos
y la metodologia del programa de intervencién.

Para comprender la situacién que nos rodea y, casi de modo fugaz, haremos mencién a un
elenco representativo de inmigrantes. En primer lugar, estd el grupo de personas jubiladas que reside
en nuestro pafs procedente de los puntos més ricos de la Unién Europea. En su mayoria disfrutan de
seguros privados y acuden a consultorios y hospitales concertados.
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Estas personas tienen las mismas enfermedades que la poblacién autéctona de su edad, pero,
en general, visitan con menos frecuencia la consulta médica. Este hecho quizds se deba al cumpli-
miento riguroso de las prescripciones médicas y a una menor dependencia de los servicios sociales,
como consecuencia de una evidente calidad de vida. Ademads, detectamos que son personas que se
estiman y son capaces de entablar relaciones sociales, sobre todo entre los miembros de su misma
nacionalidad.

También se encuentran aquellos colectivos de inmigrantes con un desahogado nivel econémi-
co, como los procedentes de los paises drabes, que han elegido esta tierra como segunda residencia
por sus 6ptimas condiciones climatoldgicas, turfsticas, econémicas y de seguridad. Incluimos en
este sector a los ejecutivos o técnicos especializados pertenecientes a las empresas multinacionales;
por lo general, poseen su propio sistema sanitario y suelen establecer convenios con centros privados
o concertados.

En otra linea est4 el grupo de personas cualificadas que no han podido desarrollar sus proyec-
tos personales y profesionales en su zona de origen y deciden emigrar a otros pafses con el animo
de hacerlos realidad. Para este sector, existen diversos modos de funcionamiento y utilizacién de
los servicios sanitarios. En Galicia se da la figura del emigrante retornado, constituida por aquellas
personas que cuentan con ascendientes gallegos y deciden regresar de nuevo para mejorar las con-
diciones de vida y disfrutar de aquellos ideales incumplidos en sus pafses a donde emigraron (Bar-
tolomé, 2002; Olveira, Rodriguez y Tourifian, 2003). Concretamente nos referimos a la colectividad
argentina, también denominada la quinta provincia gallega. En la actualidad, esta agrupacion se
muestra exigente e inconformista con este sistema sanitario del que solicita una atencién médica y
ayuda econémica inmediata. Esta actitud resulta quizd entendible si se piensa que poseen idénticos
derechos que la poblacién autéetona y maxime si éstos desconocen el funcionamiento administrati-
vo del actual sistema sanitario.

Por dltimo, nos detendremos en el grupo de personas inmigrantes que mayoritariamente ac-
cedi6 a nuestro programa de intervencién, aunque la convocatoria se hizo abierta a todos ellos. Se
trata de inmigrantes, de ambos sexos, con baja cualificacién profesional que trabajan como auténo-
mos en la venta ambulante o en pequefios comercios, y también en la construccion, si son hombres,
o como profesionales del sexo, si son mujeres.

3. PROBLEMATICA SANITARIA DEL COLECTIVO INMIGRANTE

Para fijar los contenidos del programa de intervencién era conveniente concretar las posibles
enfermedades propias del colectivo inmigrante; aunque, a priori, pensdbamos que serfan bien dis-
tintas a las que normalmente sufre la sociedad de acogida. Sin embargo, los estudios consultados
plasmaron otra realidad.

En efecto, autores como Sanz, Torres y Shumacher (2000) ofrecen diversas perspectivas aso-
ciadas a las enfermedades de los inmigrantes que vienen determinadas por las enfermedades propias
de su pafs de origen, debido a las formas de vida, barreras socioculturales, condiciones laborales o
funcionamiento adecuado de los servicios sanitarios, por citar algunas. En la misma linea se encuen-
tra Gonzalez-Tarr{o, (2002:152) al sefialar que los inmigrantes presentan enfermedades comunes,
enfermedades importadas transmisibles, tipicas de la poblacién inmigrante y enfermedades tropica-
les propias de su zona natal, siendo éstas poco frecuentes. Por lo tanto, si bien es cierto que no sufren
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mds enfermedades que la poblacién autéctona de su misma edad, constatamos que dadas sus con-
diciones de trabajo (tareas de gran esfuerzo fisico y extremado riesgo, horarios excesivos, rotacién
laboral, malas condiciones higiénicas, etc) y si no se establecen los medios preventivos adecuados,
es légico que pronto afloren los problemas desencadenantes de estas situaciones, como la falta de
atencion hospitalaria, de recursos sanitarios y de sistemas de pensiones, por nombrar algunos.

Es evidente que en algunos paises europeos el mayor riesgo de accidentes en el trabajo estd
entre los inmigrantes. Ello se explica a partir de varias razones. En primer lugar, y como ya se ha
mencionado, por las condiciones en las que se trabaja. En efecto, las largas jornadas laborales ex-
tendan al trabajador. Si a ello unimos el incumplimiento de las normas de seguridad e higiene en el
dmbito profesional y la presion en el rendimiento y el tiempo, asf como las fuertes cargas familiares
y sociales (en ocasiones, afincados en sus paises de origen), hacen que €éstos afronten riesgos adi-
cionales de enfermedades y accidentes, sobre todo a largo plazo (Almeida, 1985; Cruz Roja, 1992;
Ugalde, 1997). De ahi que en el programa de intervencién que proponemos se¢ incluya como conte-
nido fundamental la prevencién de accidentes laborales en las empresas de construccién.

Todo ello hace que consideremos otro factor de interés, la propia salud mental del inmigrante
(Rodriguez Lopez, 1982). Es normal que ésta peligre si dicho colectivo se encuentra a gran distancia
de su tierra natal, si experimenta crudas vivencias en soledad, si permanece exento de vinculos afec-
tivos, si se sumerge en un pafs que desconoce su funcionamiento sociopolitico y cultural, si ignora
las vias de acceso a las redes de apoyo y, a mayores, si no entiende el idioma. De ah{ que en este pro-
grama se contemplen técnicas de autoestima, de asertividad, o de desarrollo de habilidades sociales
con el fin de favorecer las relaciones interpersonales y la adaptacién en el nuevo contexto social.

Por otra parte, si los inmigrantes se acompaiian de sus familias, nos encontramos que la
poblacién infantil carece de un seguimiento de su salud en sus pafses de origen y en muchos casos
el calendario de vacunaciones no se cumple, debido entre otras cuestiones a las continuas movili-
zaciones y traslados de localidad, a la falta de informacién o al desinterés sobre el tema. En este
programa de intervencién se ha puesto especial relevancia, en el trabajo con las madres inmigrantes,
en inculcar la necesidad de seguir una pautas prefijadas en la planificacion de las vacunaciones para
prevenir las posibles enfermedades.

También se ha observado el escaso seguimiento médico de los embarazos y puerperio en este
colectivo de mujeres. Por lo general, las tradiciones y costumbres culturales de sus zonas de proce-
dencia imperan en este sentido y se afianzan si la gestante no manifiesta problemas de salud, hasta
el punto de llegar a considerar innecesario dicho control. De esta veta formativa se ocupa concreta-
mente la comadrona del centro de salud, mientras que las educadoras sociales se responsabilizaron
de motivar y coordinar la asistencia de estas mujeres a los cursos semanales de una hora de duracién
( Pino, 2000; Pereira y Pino, 2003).

Seflalamos que la atencién sanitaria es contemplada por la Ley Orgédnica 4/2000 en su articulo
12, en los cuatro supuestos destinados a la cobertura de la poblacién extranjera, es decir, los inscritos
en el padron municipal, la asistencia sanitaria de urgencia, los menores de 18 afios y las inmigrantes
embarazadas. Como consecuencia, dicha asistencia no s6lo ampara a los extranjeros regulares sino
también a los irregulares que se encuentran en algunas de las condiciones citadas anteriormente.

Por otro lado, somos conscientes que el colectivo de inmigrantes no es homogéneo en lo
que respecta a las necesidades de salud. Es obvio que en principio este colectivo no supone ningidn
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riesgo de salud para las personas del pafs de acogida, pero sin embargo, las condiciones higiénico-
sanitarias en las que viven una vez aqui asentados sf pueden resultar un peligro para su organismo.
Como ya se ha mencionado, muchas de las patologfas sufridas por los inmigrantes se deben mds a
la deficiente situacién sanitaria aqui padecida que a la traida de su pais. De hecho, los inmigrantes
suelen asentarse en barrios mal acondicionados y a menudo ocupan viviendas que no alcanzan las
minimas necesidades higiénicas (Cordobés, 2002: 33; Lépez-Vélez, 2002). En este mismo sentido,
Gargantilla (2003: 3) sefiala los siguientes determinantes de la salud de este sector:

Estilo de vida: las condiciones de la vivienda (hacinamiento, inexistencia de luz o agua);
la movilidad continua que provoca el incumplimiento de las vacunaciones; la alimenta-
cion deficitaria; los malos hébitos higiénicos saludables; el consumo de tabaco o alcohol;
el estrés fisico o emocional, etc.

Precaria situacién laboral o trabajos de alto riesgo con escasa higiene y seguridad.
Reducidos ingresos econémicos y méxime si deben costear el envio de sus ganancias a su
pais de origen.

Situacién de ilegalidad o falta de documentacién y la consecuente explotacién en el pues-
to de trabajo desempefiado.

Situacidn social: racismo, xenofobia, exclusién, marginacion.

Dificultades educativas: comprensién del idioma, no convalidacién de estudios, proble-
mas generados por sus preceptos religiosos, culturales y morales.

Desinformacion sobre el funcionamiento y accesibilidad al sistema sanitario, dificultades
de relacién médico-paciente, incomprensién de las recomendaciones y prescripciones
facultativas.

Factores biolégicos: genéticos, alimentarios, inmunitarios, antecedentes patolégicos, sa-
lud sexual y reproductiva.

A partir de estos determinantes, para este programa de intervencién contemplamos los si-
guientes presupuestos:

Conocer a los inmigrantes que viven y trabajan en nuestro entorno y abrir procesos de
sensibilizacién hacia la acogida y respeto de sus culturas, a través de asociaciones y cen-
tros educativos.

Facilitar la accesibilidad al sistema sanitario informando sobre sus caracterfsticas y pro-
moviendo la comunicacién médico-paciente.

Identificar, mediante un protocolo de actuacién, los problemas mas caracteristicos sobre
la salud de la poblacién inmigrante, desde los colectivos de riesgo, esto es, mujeres y
nifios.

Disefiar cursos sobre lengua espafiola, tradiciones y cultura propia de nuestro entorno.
Facilitar la integracién laboral a través de la formacion especifica de centros de interés
como la alimentacién, higiene, economia doméstica, cuidados basicos para los menores,
salud y seguridad en el trabajo, etc.

Nuestro reto no sélo se centraba en promover modos y estilos de vida saludables, sino tam-
bién en favorecer la integracién social del colectivo inmigrante por medio de la formacién e inser-
cién en el mercado laboral. Fundamentalmente, las mujeres, en el 4mbito doméstico como emplea-
das de hogar y los hombres, en el sector de la construccién, en este caso, las medidas de higiene y
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seguridad deben contemplarse con rigor. Por eso, como se constata en los contenidos del programa,
se hizo especial hincapi€ en estas puntualizaciones.

4. CONDICIONANTES Y PRINCIPIOS EN LA ELABORACION DEL PROGRAMA DE
INTERVENCION

Tras lo expuesto y ante la necesidad de disefiar un programa de educacién para la salud con
la poblacién inmigrante, contemplamos los siguientes principios:

1.- Respeto por su cultura 'y preceptos morales. Insistimos en que la informacién transmitida
debe ser sencilla, elemental y acorde a su cddigo moral y ético.

De hecho, y a modo de ejemplos, en las diferentes culturas existen distintos modos de tratar
al enfermo en funcién de sus creencias y valores (Aarab, 2003; Conde, 2003; Lépez Pérez, 2003).
Asi, en el mundo isldmico las visitas a estas personas deben ajustarse a un horario y un tiempo pru-
dencial. También, en esta misma poblacién apenas se ofrece explicacién sobre la sexualidad u otros
procesos vitales por tratarse de temas tabu.

2.- Transmision de la informacion y su divulgacion. Normalmente las politicas de servicios
se conciben como homogéneas, extensibles con el mismo contenido y forma para todos y sin posi-
bilidad de adaptacién a los sectores concretos de poblacién.

Para un mejor entendimiento del hecho, en lo que se refiere a la educacién para la salud,
constatamos que este planteamiento no sélo es inadecuado para la poblacién inmigrante sino que
tampoco lo es para los diversos grupos de poblacién autéctona. Sefialamos que existen colectivos
dentro del mismo sistema que funcionan con distintos cédigos culturales y que éstos influirdn en la
toma de decisiones, sobre todo en el dmbito rural. Por ejemplo, existe cierta poblacién campesina
gallega que acude de modo simultineo al médico y al curandero, y desconocen que una cantidad de
medicamentos prescritos por ¢l profesional tienen repercusiones negativas sobre las hierbas medici-
nales recomendadas por los curanderos (Serrano y otros, 2003, 161-167).

En esta misma linea, en la poblacién inmigrante se detectan estereotipos similares, por con-
siguiente es necesario poseer conocimiento de ellos para determinar los criterios y objetivos de un
programa de intervencion.

3.- El entendimiento y comprension a pesar de las dificultades idiomdticas. Ante esta situa-
cién, en la mayoria de las ocasiones el personal médico solicita al paciente adulto la compafifa de su
hijo, preferible si estd escolarizado, puesto que éste conoce mejor el idioma, como es el caso de los
inmigrantes subsaharianos o drabes (Valencia, 2003).

Quizés debido a estas dificultades, o también al escaso hébito de acudir a estos centros asis-
tenciales en sus paises de origen, los estudios realizados hasta el momento seflalan que los inmi-
grantes disfrutan con menor frecuencia de los servicios sanitarios en comparacién con el resto de la
poblacion. De ahi que se establezcan diferencias con respecto a las caracteristicas de los inmigrantes
(Molero y otro, 2004). Asi ocurre con aquellos inmigrantes que tienen un permiso de trabajo y re-
sidencia y, como consecuencia, tienen acceso directo a la seguridad social y también el de aquellos
inmigrantes indocumentados que s6lo acuden a estos servicios en situaciones urgentes o graves
(Pumares, 1993; Ley Organica 4/2000).
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Otra cuestidn de interés es el desconocimiento, por parte de los inmigrantes, de los derechos
que pueden adquirir y el consiguiente temor a que se descubra su situacién irregular. Igualmente,
seflalamos la reticencia a acudir al servicio médico cuando €stos se encuentran enfermos, bien por
desconfiar de la practica médica, bien por desconocer las vias preventivas, o bien por negarse a
costear las medicinas.

Si a todo lo expuesto se afiaden las barreras lingiifsticas y culturales ya mencionadas, per-
cibiremos cémo se distorsiona sobremanera el entendimiento y la relacién médico-paciente (De
Muynck, 1997).

5. EJES DE LA EDUCACION PARA LA SALUD CON COLECTIVOS DE INMIGRANTES

Consideramos que la intervencién pedagégica con el colectivo de inmigrantes ha de contem-
plarse desde dos perspectivas: una, desde la informacién general centrada en el conocimiento del
idioma, en la idiosincrasia del propio pafs receptor y en las actividades de insercién laboral; y otra,
desde aspectos concretos de educacion para la salud que canalicen la adquisicién de habitos saluda-
bles y mejoren su calidad de vida (Tourifidn, 1997; Vazquez, 2001).

Teniendo en cuenta estas matizaciones proponemos los siguientes ejes pedagégicos asocia-
dos a la educacién para la salud de los inmigrantes:

1.- Informacion y apoyo, de forma individualizada y grupal sobre aquellas cuestiones rela-
cionadas con la regulacidn, la reagrupacién familiar, la tramitacién de visados o la convalidacién de
estudios.

2.- Orientacidn y reinsercion al mercado laboral, por medio de cursos formativos accesibles
que les permitan conocer las técnicas de bisqueda de empleo, la elaboracion y presentacién del cu-
rriculum, los conocimientos y procedimientos bdsicos de higiene y seguridad laboral, el desarrollo
de habilidades sociales, etc.

3.- Educacion familiar, para mejorar la integracién, para la prevencién y deteccién de situa-
ciones de desadaptacién, para la planificacién y desarrollo de la economia doméstica, etc.

4.- Imparticion de clases de lengua espafiola, adecuadas a la edad y a los intereses del colec-
tivo concreto de inmigrantes.

5.- Formacidn preventiva primaria mediante estrategias educativas que favorezcan el acerca-
miento a nuestra realidad cultural y a una informacién bdsica que incremente sus habitos de salud.
Estas estrategias tanto pueden desarrollarse en los centros educativos, en las asociaciones culturales
como desde otros organismos de interés mediante, seminarios, jornadas, encuentros, charlas, cursos,
etc.

6.- Creacion de talleres de autoestima, de asertividad, de desarrollo de habilidades sociales...
que faciliten la integracién social del inmigrante, en conexién con nuestras costumbres y valores.

La intervencion educativa gird en torno a tres ambitos: la familia, la escuela y el centro de
salud. Para ello se articularon algunas estrategias de actuacién, como la coordinacién entre los dife-
rentes profesionales que participaron en el programa (médicos, enfermeras, comadrona, trabajadora
social y educadores sociales).
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Asimismo, marcamos los siguientes objetivos:

* Reconocer, respetar, valorar y asumir las tradiciones culturales de los inmigrantes hacia
su integracién en el entorno.

» Informar y orientar sobre la formacién ocupacional e insercién laboral.

e Facilitar el acceso al sistema sanitario y servicios sociales asistenciales primarios.

* Sensibilizar a la comunidad educativa sobre la realidad y problemdtica de la poblacién
inmigrante.

¢ Crear espacios de encuentro comunitarios que potencien el enriquecimiento y la convi-
vencia mutuas.

e Impulsar propuestas de creacion de empleo a través de las empresas de la comarca.

* Prevenir, detectar y solventar posibles situaciones de desadaptacién en el entorno.

* Planificar la economia doméstica.

* Mejorar las capacidades del inmigrante y su vinculacién con nuestras costumbres y valo-
res.

» Dominar hibitos basicos de higiene hacia estilos de vida saludables.

* Fomentar las relaciones sociales dentro del ambito familiar y el medio préximo.

* Integrarse en el sistema escolar.

Puntualizamos que el modo de intervencién en las acciones educativas no fue igual para
todos los implicados, tampoco todas las personas participaron en los tres ambitos, ya que el interés
o el grado de inquietud era distinto de unos a otros. Asf, por ejemplo, las madres con hijos lactantes
acudieron al pediatra y a la comadrona, pero no al médico de familia o a las actividades desarrolladas
sobre higiene en el trabajo.

También destacamos que la funcién mediadora de la trabajadora social y del pediatra fue cla-
ve, gracias a ellos muchos sujetos se implicaron en alguna de las actividades disefiadas. Somos cons-
cientes que, en un principio, a pesar de haberse publicitado a través de los medios de comunicacién
local la repercusion fue escasa. De ahi que se optara por presentar a modo individual el programa a
los usuarios del sistema de atencién primaria, fundamentalmente a las madres que acudian con sus
hijos a los centros de salud, e igualmente, a aquellos sujetos que visitaban a la trabajadora social para
resolver algin trdmite burocrético.

Del mismo modo, se resalta el interés manifestado por la Cdmara de Comercio de la zona por
conectar con los empresarios en régimen de la seguridad social de auténomos y con los profesiona-
les de la construccién con la intencién de conocer a los empleados inmigrantes.

A partir de los objetivos planteados anteriormente, se elabord el siguiente cuadro-resumen
que recoge los cuatro bloques de contenidos formativos a considerar en este programa de interven-
cién con el colectivo inmigrante.

Como se puede observar, la mayoria de los contenidos se relacionan directamente con las
necesidades sanitarias de la poblacién inmigrante. De igual forma, se han tenido en cuenta las espe-
ciales caracteristicas del sector, objeto de estudio, con el fin de fijar el grado de motivacidn e interés
de los contenidos, asi como de diseflar y desarrollar las técnicas metodolégicas adecuadas. También
sefialamos que la asignacién de contenidos a los distintos &mbitos se ha establecido en funcién de las
instituciones donde se han llevado a cabo y de los profesionales que han participado en las mismas.
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AMBITO LABORAL

AMBITO EDUCATIVO

AMBITO SANITARIO

AMBITO DOMESTICO

Técnicas de bisqueda de
empleo.

Clases de espafiol.

Diagnéstico de salud.

Alimentacién e higiene.

Elaboracién del curriculo.

Habilidades sociales.
Autoestima y asertividad

Hibitos higiénicos
saludables.

Condiciones de
habitabilidad.

Convalidacién de estudios.

Integracién escolar.
Participacién familiar.

Seguimiento de embarazos y
preparacién para el parto.
Planificacién familiar.

Economia y planificacién
doméstica.

Higiene, prevencién y
seguridad laboral.

Apoyo y refuerzo educativo.

Educacién familiar.

Tradiciones y costumbres.

Asesoramiento
personalizado.

Protocolo a seguir en los
servicios sociales.

Calendario de vacunaciones.

Autoorganizacién de la
familia.

Cartera de prestaciones y
convocatorias.

Programas formativos
interculturales.

Campaflas preventivas de
educacion para la salud.

Reagrupacién familiar y
tramitacion de visados.

Educacién sexual y
prevencién de enfermedades
de transmisién sexual.

En cuanto a las principales acciones del programa fueron diversas y algunas de ellas
contemplaban varios de los objetivos propuestos. Conscientes de su trascendencia se intenté incidir, en
primer lugar, en aquellos aspectos mas urgentes. De ah{ que este programa partiera de las actividades
referentes al &mbito laboral, es decir, de aquellas vias adecuadas para la bisqueda de empleo o el
conocimiento de las prestaciones de los servicios sociales. Le siguieron aquellas actividades relativas
a la transmisién de conocimientos o la inculcacién de estilos saludables. Transcurrido ese primer
momento, la mayorfa de las actividades se desarrollaban de forma paralela puesto que, y como ya se
ha especificado, no todas las personas participes del programa estaban implicadas en la totalidad de
las acciones educativas.

Entre la gama de acciones desarrolladas destacan:

a) Las campariias de sensibilizacidn entre los trabajadores de la construccion formada por
inmigrantes y empresarios de la comarca y promovidas por los sindicatos, asociaciones de empresa-
rios, colectivos y asociaciones culturales.

Dentro de esta campaila se celebraron conferencias y mesas redondas. Estas alternativas se
canalizaron a través de la emisora local de radio y estaban organizadas por la Cdmara de Comercio.
En ellas se trataron temas vinculados a la tolerancia y el respeto intercultural, como la alimentacién
durante el Ramadén o la equiparacién de sueldos y las cualificaciones profesionales o aquellas rela-
tivas a la seguridad e higiene en el trabajo.

b) La informacion, apoyo, acompafiiamiento y asesoramiento en gestiones bdsicas como la
vivienda, la educacién y la sanidad. En general estas tramitaciones se llevaron a cabo desde el centro
parroquial v se referian a la documentacién personal, a las visitas realizadas a organismos puiblicos,
principalmente el centro de salud, a los consulados y otras delegaciones, o a la entrevista con la
trabajadora social del ayuntamiento, entre otras. La resolucién de dichas gestiones corrfa a cargo
del personal voluntario de Céritas, un grupo compuesto en su mayoria por personas jubiladas que
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ejercieron funciones en general administrativas o juridicas, como el caso de los empleados de banca
o0 los abogados (Escamez, 1999).

¢) El curso de formacion en técnicas de venta. Un gran ntimero de inmigrantes de esta Co-
marca viven de la venta de productos tipicos de sus pafses de origen (alfombras, tapices, muebles,
piezas ornamentales, artesania, etc.) y algunos de ellos abren comercios con variedad de mercancia
procedente de la rama textil. Esa es la razon por la que el mddulo de promocion y desarrollo puso
en marcha un curso formativo sobre técnicas de mercado. Aunque el ndmero de asistentes resultd
minoritario sirvié para establecer una conciencia de aceptacién hacia la poblacién inmigrante y evi-
tar asf los recelos y miedos provocados por la desinformacién, ademds de favorecer la seguridad y
autoestima de estas personas ante el ejercicio profesional.

Igualmente, se aprovechd la coyuntura para debatir con los empresarios del sector, ya asen-
tados en la zona, acerca de los horarios de apertura y cierre de locales. Con todo ello, consideramos
que han sido timidos acercamientos hacia una sensibilizacién social y confiemos que en breve se
vayan cristalizando.

d) El seguimiento del estado de salud de la poblacién que asiste al centro sanitario, scbre
todo de las madres embarazadas y de los nifios menores de 16 afios.

Del mismo modo, se contempld al colectivo de mujeres que ejercen la prostitucién en la zona
que esporddicamente acude al centro de salud.

Esta labor fue coordinada por la comadrona del centro de atencidn primaria, las enfermeras y
los médicos implicados en el programa. Principalmente, se realiz6é un examen de salud de la pobla-
cién adulta y también se evaluaron los protocolos de vacunaciones de la poblacién infantil.

Ademds, se impartieron charlas de educacién maternal sobre cuidados durante el embarazo y
puerperio; asi como la necesidad de la lactancia materna y en la higiene, y los cuidados que rodean
al bebé. A estos encuentros informativos se sumaron las madres autdctonas del lugar que estable-
cieron enriquecedoras situaciones favoreciendo el desbloqueo idiomatico. En el caso de inmigrantes
de habla no hispana, como el francés, se consigui que alguna madre conocedora del idioma hiciera
de intérprete.

Como se puede detectar en esta actividad, el mayor problema se centrd precisamente en el
tema de la lengua. Somos conscientes de la dificultad para explicarse en un idioma desconocido,
valiéndose tan sélo de gestos y palabras sucltas de escasa precision. Si a ello se afiade la ausencia
de entendedores, el problema se agrava. Si tenemos en cuenta que las visitas médicas suelen incluir
exploraciones y comentarios intimos y confidenciales. Este es el ejemplo de las mujeres ucranianas
o rumanas que ejercen la prostitucién; en su mayoria la persona traductora era de la que dependian,
de ahi su falta de libertad para exponer su situacién sanitaria y personal.

e) Los cursos de cocina e higiene en el hogar patrocinados por la asociacién de amas de casa.
Al igual que otras actividades, se brindaban a toda la comunidad. En un principio el grupo era muy
reducido y compuesto por personas de origen latinoamericano, pero poco a poco se fueron integran-
do mujeres de otras nacionalidades (Rumanf{a, Rusia, Marruecos y Portugal), ademds de las oriundas
de la zona. La principal finalidad de este curso consistia en ofrecerles una formacién bdsica para
poder trabajar como empleadas de hogar. En la actualidad, estas tareas estdn desempefiadas en ma-
yor medida por las mujeres procedentes de la cultura latinoamericana. De hecho, en este contexto,
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es poco frecuente que una mujer darabe desempeifie ese tipo de funciones mientras que sf participa, si
se da el caso, en el negocio comercial familiar.

) El taller de juegos populares y comidas tradicionales en las escuelas.

Resulté una actividad altamente gratificante y de inmediato se involucraron los alumnos de
los centros educativos de la zona. Para esta ocasion se programaron los recreos con juegos alterna-
tivos tipicos de las distintas nacionalidades (Woods, 1989; Guitart, 1999; Martinez y Bujons, 2001;
Llopis, 2003; Esteve, 2004). Los nifios y nifias utilizaban diferentes fichas para cada juego que, una
vez realizado, se colgaba en un gran tablén de anuncios visible a la entrada del centro. El docente
responsable de la materia de educacién fisica se encargd de disefiar y poner en marcha una variedad
de juegos similares a otros pafses. Estos entretenimientos eran conocidos por los alumnos o bien
localizados a través de internet y una vez desarrollados se comentaban y reflexionaban en el aula. La
experiencia culminé con la elaboracién de un dossier sobre juegos populares procedentes de varia-
dos pafses donde se resaltaron sus similitudes y diferencias segun las culturas tipicas.

De igual modo se celebrd durante una semana el taller de comida tradicional. Cada dia los
mends fueron preparados por las madres o padres procedentes de distintos paises (Portugal, Alema-
nia, Marruecos, Perd, Argentina, Colombia, Rusia, ente otros) y una vez elaborados, todos, padres,
docentes y alumnado, dieron paso a su degustacién.

g) El taller de consumo de alimentos e higiene.

A través de la asociacién de amas de casa se planificé un taller sobre esta temdtica. Se intentd
sensibilizar a las personas asistentes sobre las ventajas de los productos naturales de la temporada, a
ayudar a superar la cultura del despilfarro y el consumismo y a instalarse en el escenario del consu-
mo justo, racional y ético dentro de un mundo cada vez mds globalizado (Cortina, 2003). Para ello
se organizaron actividades sobre la administracién y economia familiar, sobre el ahorro de energia,
sobre las reglas para una alimentacién saludable y sobre las propuestas para la mejora de la calidad
de vida.

6. A MODO DE CONCLUSION

Desde una primera valoracién son palpables los beneficios de los programas de intervencién
en educacion para la salud con vistas a optimizar la calidad de vida de las personas. De entre ellos
quisiéramos sefialar dos de estos beneficios ya que destacan de un modo especial y también se con-
vierten en las principales conclusiones de este trabajo.

1. Potencian la comunicacién y las vivencias interpersonales. Esto se ha comprobado en la
relacién médico-paciente ya que facilita la identificacién y distincién entre diagndsticos posibles y
logra que la persona se involucre y sensibilice ante su salud.

Asimismo se ha detectado un incremento de las relaciones entre el profesorado, el alumnado
y las familias de los alumnos inmigrantes. Resulta notable observar como las comidas interculturales
se convirtieron en el centro de interés, en el hilo conductor para reconsiderar la necesidad e impor-
tancia de la participacién familiar en los centros educativos.

Ademads, esta fluidez comunicativa aumenta el grado de satisfaccién de la persona ya que se
compromete, se hace participe, comprende y acepta las demandas solicitadas de cara a su salud y
calidad de vida.
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2.-La atencién sanitaria y administrativa se adecua a la diversidad cultural y las instituciones
escolares se van amoldando a las necesidades sociales. Igualmente, los procedimientos sanitarios y
administrativos consiguen una mayor adaptacién a las actitudes y creencias de los pacientes.

Nos parece importante solventar las falsas concepciones que en ocasiones tienen los inmi-
grantes, normalmente derivadas de costumbres culturales que determinan las conductas de salud.
Como asi también considerar los temores, desconfianzas y estereotipos asociados a los procesos
burocriticos por los que deben pasar.

Confiamos que en una evaluacién a largo plazo sobre este proceso pedagdgico desarrollado
se vaya haciendo realidad la integracion social del inmigrante en esta Comarca gallega. No obstante,
y ante lo expuesto, constatamos el alto grado de satisfaccién expresado por todos los participantes,
destacando el interés altruista en prestarles la atencién y el apoyo en cuestiones relativas a las ges-
tiones burocraticas y sanitarias, en la formacién sobre hédbitos saludables que mejoren su calidad de
vida y, especialmente, en la construccién de una ciudadanfa integradora.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AARAB, D. (2003): El proceso de morir en el Islam. Labor Hospitalaria, 268, 15-20.

ALTO COMISIONADO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LOS REFUGIADOS (1996):
ACNUR. Un instrumento de paz. Madrid, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y el
Comité Espafiol del ACNUR.

ALMEIDA, D. (1985): “Les sinistroses chez les inmigrés”, Revue Médecin du Travail, 3, 37-41.

BARTOLOME, M. y otros (2002): Identidad y ciudadania. Un reto a la educacion intercultural.
Madrid, Narcea.

CITE (2002a): La inmigracién en Vigo. Vigo, Publicaciones del Centro de Informacién a Trabaja-
dores Extranjeros.

CITE (2002b): Inmigracion en femenino. Vigo, Publicaciones del Centro de Informacién a Traba-
jadores Extranjeros.

CONDE, J. (2003): “El proceso de morir en la interculturalidad. El punto de vista catélico”, en
Labor Hospitalaria, 268, 15-20.

CORDOBES, F. (2002): “Canarias: el reto de la inmigracién”, en Revista Mundo Negro, 464,
30-33.

CORTINA, A. (2003): Por una ética del consumo. Madrid, Taurus.

CRUZ ROJA (1992): Ponencia sobre la situacién sanitaria de la poblacién inmigrante. Madrid,
Departamento de Actividades y Servicios.

DE MUYNCK, A. (1997): “Accesibilidad y utilizacién de los servicios sociales y servicios de
salud”, en SOLAS, O. y UGALDE, A: Inmigracion, salud y politicas sociales. Granada,
Escuela Andaluza de Salud Publica.

ESCAMEZ, J. (Dir.) (1999): Solidaridad y voluntariado social. Unidad diddctica del profesor.
Valencia: Fundacién Bancaja.

ESTEVE, J. M. (2004): “La formacién del profesorado para una educacién intercultural”, en Bor-
dén. Monogréfico: La educacion en contextos multiculturales: diversidad e identidad, 56 (1)
95-115.

GARGANTILLA, P. (2003): Manual de atencidn a inmigrantes. Madrid, Ergon.



INNOVACION EDUCATIVA, n.° 16, 2006: pp. 285-298 297

GONZALEZ-TARRIO, L. (2002): “Deteccién sistemitica de enfermedades transmisibles en la
poblacién inmigrante”, en FOMECO, 3,151-154.

GUITART, R. (1999): Jugar y divertirse sin excluir. Recopilacion de juegos no competitivos. Bar-
celona, Grad.

LEY ORGANICA 4/2000, de 11 de enero, sobre Los Derechos y Libertades de los Extranjeros en
Espafia y su Integracién Social.

LOPEZ PEREZ, M. (2003): “El budismo y el proceso de morir”, en Labor Hospitalaria, 268,
27-34.

LOPEZ-VELEZ, R. (2002): Inmigracicn y salud. Madrid, PBM.

LORA-TAMAYO, Gl. (2003): “La inmigracién en Espafia y su repercusién en la escuela”, en FUN-
DACION SANTA MARIA: La construccion de la ciudadania intercultural en la escuela.
Madrid: Fundacién Santa Marfa, 23-48.

LLOPIS, C. (2003): “La interculturalidad en la accién tutorial” en FUNDACION SANTA MARIA:
La construccion de la ciudadania intercultural en la escuela. Madrid, Fundacion Santa Ma-
ria, 69-86.

MARTfNEZ, M. y BUJONS, C. (Coords.) (2001): Un lugar llamado escuela. En la sociedad de
la informacion y de la diversidad. Barcelona, Ariel.

MOLERQO, J. M* y otros (2004): “Enfermedades infecciosas e inmigracion”, en El Médico, 898,
31-46.

NAIR, S. y DE LUCAS, J. (1997): Inmigrantes. El desplazamiento en el mundo. Madrid, Ministe-
rio de Trabajo y Asuntos Sociales.

OLVEIRA, E.; RODRIGUEZ, A. y TOURINAN, J. M. (2003): “Emigracién, interculturalismo y
legitimacién cultural. Las sociedades gallegas en el exterior”, en Revista Galego Portuguesa
de Psicoloxia e Educacion, 10, 9-20.

PEREIRA, M? C. y PINO, M. R. (2003): “Una mirada a la inmigracién en el sur de Galicia y
aproximacién a las funciones del educador social en instituciones de emigrantes”, en LU-
QUE,P. A; AMADOR,L.Vy MALAGON, J. L. (Coord.): Educacién Social Inmigracion.
Sevilla, Sociedad Ibérica de Pedagogia Social, 445-454.

PINO, M. R. (2000): Desarrollo curricular de la educacion para la salud . Vigo: Térculo.

PUMARES, P. (1993): “Problematica de inmigracién en Espafia” en Revista Politica y Sociedad,
12, 139-148.

RODRIGUEZ LOPEZ, A. (1982): “Reprecisiones de la emigracién sobre la salud mental y la psi-
copatologfa familiar en la poblacién gallega”, en Documentacion Social, 47, 75-82.

SANZ, B.; TORRES, A. M. y SHUMACHER, R. (2000): “Caracteristicas sociodemograficas y
utilizacién de servicios sanitarios por la poblacién inmigrante residente en un drea de la Co-
munidad de Madrid”, en Atencién Primaria, 26, 314-318.

SERRANO, A. y otros (2003): “Riesgo de las plantas medicinales en uso concomitante con medi-
camentos”, en Informacion Terapéutica, 6, 161-167.

TOURINAN, J. M. (1997): “La racionalidad de la intervencién pedagégica: explicacién y com-
prensién” en Revista de Educacidn, 314, 157-186.

UGALDE, A. (1997): “Salud e inmigracién econémica del tercer mundo en Espafia”, en SOLAS,
O. y UGALDE, A: Inmigracion, salud y politicas sociales. Granada, Escuela Andaluza de
Salud Publica.



298 M.* CARMEN PEREIRA DOMINGUEZ, MARGARITA R. PINO JUSTE: La intervencion...

VALENCIA, M* D. (2003): “En contacto con....Un método de alfabetizacién desde el enfoque
comunicativo”, en FUNDACION SANTA MARIA: La construccién de la ciudadania inter-
cultural en la escuela. Madrid, Fundacién Santa Maria, 49-60.

VAZQUEZ, G. (Edit.) (2001): Educacion y calidad de vida. Madrid: Editorial Complutense.

WOODS, P. (1989): La escuela por dentro. La etnografia en la investigacion educativa. Barcelona,
Paidés- MEC.



