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La enfermedad de la doctora Pertifiez

Judit Pertiriez Mena
Institut Catala de la Salut, Barcelona

Trabajar por la tarde no es agradable. El horario vespertino te obliga a orga-
nizar la mafiana en funcién de la hora del almuerzo, que ha de ser temprano
y rapido. Ademas muchos dias tienes que salir corriendo, a veces con el pos-
tre en la mano, para poder llegar puntual a la sesién clinica de las dos. Por
otra parte, yo siempre noto cierto gusanillo en el estémago, como el de los
actores antes de empezar una funcién, al pensar como sera la tarde, si ten-
dré demasiados pacientes citados, si vendra alguno dificil, si habrd muchas
urgencias... Agradezco llegar y reunirme con mis compafieros en sesiéon du-
rante una hora. Son gente extraordinaria con la que comparto mucho carifio
y ratos de buen humor que lo compensan todo. A las tres subo a mi consulta
y mi primera mirada se dirige a la mesa en busca de la lista que predecira
el transcurso de la tarde. Hoy en ella hay 42 personas citadas, algunas a la
misma hora, y, por el nombre, dirfa que méas de la mitad son inmigrantes.
Respiro profundamente y me recuerdo a mi misma que el mes de octubre es
el peor del afio. Es aquel mes en el que algunos dias piensas en estudiar otra
especialidad donde no haya funcién asistencial, o en hacer de asesora, o de
gestora, o de lo que sea, pero lejos de la consulta. Paso a saludar a la enferme-
ra, enciendo el ordenador, preparo las recetas y, sin mas dilacién, me dirijo a
la puerta y llamo al primero, o a alguno de los primeros.

Ali es un chico de origen pakistani, de 23 afios, que viene por un sin-
drome gripal. Como la mayor parte de inmigrantes que atiendo son de ese
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mismo origen, he aprendido un interrogatorio en urdu con las preguntas
mas frecuentes, y acompanandome de algunos gestos, consigo con maés o
menos éxito delimitar el motivo de consulta: ;fiebre, mocos, tos? Después
me dice que no ha ido a trabajar y me dispongo a prepararle la baja laboral.
Le pregunto:

—;Nombre de la empresa?

Y responde con decision:

—Empresa Caballo.

Parece un nombre raro para una empresa, pero como no lleva ningtin
documento, escribo ese nombre en el comunicado de baja con algunas du-
das.

Al dia siguiente vuelve muy nervioso, sin cita, para decirme que su jefe
quiere que le repita la baja:

—;Nombre de la empresa?

—Antonio Cabello Lépez.

Después entra Paula. Es argentina y la conoci hace un afio cuando me
conté que habia emigrado por amor. Se habia enamorado de un hombre
espafiol, mayor que ella, que le prometié una vida dichosa si se venia con éI.
A Paula no le ha ido bien, pues no se ha cumplido lo que le habian prome-
tido. La pérdida de su amor le ha hecho perder también su trabajo... y sus
papeles. Conmigo viene a hablar y a veces llora un poco, la escucho, me da
las gracias y se va.

Ya voy con retraso y no veo a Chaudry en la sala de espera. Esperaba
que viniera hoy porque esta mafiana he recibido unos cultivos de esputo
positivos de tuberculosis. Tendria que llamarlo, pero cuando vino no dej6
ningdn ndmero de teléfono. Mafiana iré a comunicarselo a su domicilio,
pero mientras lo anoto en mi agenda no imagino lo que acabara pasando al
dia siguiente. En la direcciéon que dej6 al darse de alta como paciente no le
encontraré. Me abriré el portal una vecina y, buscando su nombre en los bu-
zones, reconoceré uno que pone: «Pakistan». En los 15 dias siguientes dejaré
hasta tres cartas en ese buzén, avisindole para que venga a mi consulta, pero
no sera hasta la cuarta visita en la que por fin un matrimonio de pakistanies
me abrird la puerta. A mis preguntas negaran, con una mezcla de recelo y
miedo, ser familiares de Chaudry, y me informaran de que estard en Pakis-
tan durante los proximos cuatro meses. ; Llamaré a Pakistdan? Mejor no, que
le digan que venga a verme en cuanto llegue. Segtin los protocolos de aten-
cién al inmigrante y al viajero, si estd tantos meses en su pais, cuando regrese
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tendré que volver a solicitar todos los anélisis y deméas martirios en busca de
eosindfilos, parasitos y otros seres. Confieso que con eso ya no podré.

La siguiente en la lista es Teresita, una chica de unos treinta afios, de
nacionalidad Filipina. Esta esperando tranquilamente, con un brazo enyesa-
do, y le hago un gesto con la mano para que entre. Trae un informe de ur-
gencias hospitalarias y me comunica que se ha roto la mano. Viene a buscar
una receta de un antiinflamatorio, «dltimo modelo», de los carisimos, que ya
le han facilitado en la farmacia. Se ha roto la mano cuando ha caido mien-
tras limpiaba en una casa particular, donde trabaja como interina desde hace
cuatro afios. Le pregunto cémo quiere su baja laboral, por accidente o por
enfermedad comin, y no lo sabe. Me pide que ponga el nombre de la «sefio-
ra». Al cabo de unos meses me daré cuenta de que no vino a recoger el alta
médica, seguramente porque no estd contratada y, si no trabaja, no cobra.

Ahmed viene con un sobre en la mano. Es el resultado de una espiro-
metria que le pedi. Lo abro y me encuentro con la siguiente nota de la enfer-
mera que las realiza:

«Al sefior Ahmed se le ha citado tres veces, problema idiomatico im-
portante. Esta dltima vez, estando mediadora pakistani, hablando su idioma
materno, es imposible realizar espirometria, no sabe soplar, mucha tos, téc-
nica totalmente incorrecta. Ruego valoracion».

No sé si reir o llorar. Ahmed espera su resultado. Como en la nota me
ruegan valoracion, me pongo a valorar: «Al sefior Ahmed se le ha citado tres
veces». Esto es culpa mia. Llevo tanto tiempo intentando definir su proble-
ma de malestar interior que le causa insomnio, que me he despistado y lo he
mandado tres veces a hacerse la misma prueba. En cambio, lo de «problema
idioméatico importante» si que lo habia notado. Parece que ha intervenido
una mediadora... claro, ella sabe soplar en urdu y en castellano. Pero respec-
to a lo de su «lengua materna», hay un error, ya que Ahmed es de Punjab y
su lengua materna es el punjabi. Puede que la mediadora no sepa soplar en
punjabi. «Es jimposible! realizar espirometria». Eso creo que significa que ya
no lo quieren ver mas por alli porque jno sabe soplar! ;Me tendré que encar-
gar yo de ensefiarle? jPor algo soy su médica de cabecera! Aunque a veces
me siento madre, hermana, confidente y hasta no gubernamental.

He visto como Carlos Andrés acababa de llegar, ha venido con media
hora de retraso, pero como yo también llevo ese retraso, lo llamo y entra
como si no hubiera pasado nada. Los cinco pacientes que hay en la sala de
espera lo miran y resoplan. Ha llegado tarde y encima no tiene que esperar.
Es la cuarta vez que Carlos Andrés viene para preguntar por qué no le han
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llamado del hospital, después de un afo en lista de espera para operarse de
una piedra de cinco centimetros en la vejiga urinaria que le hace sangrar con-
tinuamente. Yo tampoco lo entiendo. La primera vez que me lo preguntd, le
dije que esperara un poco mas; la segunda, lo derivé al urélogo para que le
preguntara a él; la tercera, le hice un informe para preguntar directamente al
hospital, y hoy, la cuarta, cojo el teléfono y, superando mil barreras de acce-
sibilidad, me dicen que lo llamaron hace cinco meses cuando Carlos Andrés
estaba en Ecuador visitando a su familia. Da capo como dicen los musicos:
vuelta a empezar con primera visita al urélogo para que lo vuelva a poner
en lista de espera.

—Hombre, Masud. jCuanto tiempo sin verte!

Masud sonrie.

Ha estado seis meses trabajando en Logrofio, en casa de un primo. Me
trae unos informes que le han mandado de Bangla Desh. Son de su madre
y estan escritos en bengali, por supuesto. Su madre estd muy enferma de
los huesos, tiene las manos muy mal y alli no la curan. Por los resultados
de unos anadlisis, deduzco que debe tratarse de artritis reumatoide, una en-
fermedad crénica de mala evolucién. Tras consultar varios libros, me doy
cuenta de que recibe un tratamiento muy fuerte, con inmunosupresores y
cortisona, administrado por un especialista. En los siguientes 20 minutos in-
tento explicar a Masud que yo no soy especialista, que un reumatélogo sabe
maés que yo, y que creo que su madre ya recibe el tratamiento adecuado; pero
no hay forma de que me escuche. Cree que yo no le quiero hacer el favor de
darle algo para su madre, yo que siempre le he solucionado sus problemas
de salud, yo que soy de aqui y debo saber modernos y occidentales remedios
que desconoce el especialista de alli. Al final, me rindo, le doy un antiinfla-
matorio suave, pero le advierto que no debe dejar el otro tratamiento, que
todo junto le ird muy bien. Puro teatro. A mi me gustarfa que Masud viniese
para el control de su diabetes, ya que nunca se hace analisis ni viene a buscar
sus recetas.

Irine Bugulashbili ya estd por aqui otra vez; todas las semanas le ocurre
algo. Hace un mes le hice la baja por dolor en las cervicales, y hoy me ensefia
su némina porque, al parecer, no le han pagado ni la mitad de su sueldo. Yo
no entiendo nada, no sé explicarle lo que ha podido ocurrir. Otro jueguecito
de algin empresario. Le aconsejo que vaya a ver a un abogado para aseso-
rarse. jAh! Y una receta de paracetamol «para tenerlo en casa».

Muy bien vestidos y correctisimos estdn esperando, al otro lado de la
sala, Sukhdev y su mujer, Gurpreet. Son hijos de familias adineradas de la
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India. Sukhdev se expresa alternativamente en castellano y en inglés, y muy
educadamente me dice:

—Me falta la fuerza del hombre.

Y Gurpreet mira al suelo y no dice nada. El sigue:

—Hace un afio estamos casados y no hijos. ;Puedo hacerme una prue-
ba?

No necesito preguntar demasiado porque, antes de romperme el coco,
descubro que durante el afio que llevan casados ella ha estado viviendo en
la India con la familia de él, y él la ha visitado s6lo en tres ocasiones con lo
cual las probabilidades de acierto eran pocas. Hablamos y nos entendemos
con cuatro dibujos sobre el ciclo reproductivo de la mujer.

A estas alturas estoy mentalmente saturada de vidas y problemas, pero
no me puedo tomar un descanso con tanta gente esperando ahi fuera. Le
toca a Elbia. Al llegar no me he fijado si estaba en la sala. Muchas veces pide
cita y luego no viene. Ojala hoy fuera un dia de esos, pero no, ahi est4, con
cara de angustiada.

—;Coémo estés, Elbia?

—Fatal doctorcita, vengo a decirle que me siento debilitada, con ma-
reos, se me duermen las manos, tengo un dolor continuo en la cabeza, una
«picazén» en el vientre y creo que no veo bien, ademads, deme algo para el
pelo porque se me cae mucho.

Elbia es una chica separada, con dos hijos pequerios que dejé en Colom-
bia a cargo de una hermana hace ya dos afios. Trabaja de mujer de la limpieza
en varias casas y manda casi todo el dinero que gana a su tierra, para pagar
una deuda familiar y una casa que se estan construyendo. Hasta que no esté
todo resuelto no va a volver. Aqui vive con una amiga y no se relaciona con
nadie mas. Yo la conozco desde que llegé y cada vez que estd mal de animo
viene con multiples motivos de consulta distintos y no me perdona ni uno,
empezamos por la debilidad y acabamos con la caida del cabello.

Llamo al siguiente: Nadeem Igbal. Se levanta un hombre de unos 45
afios. Es la primera vez que le veo. Viene solo. Le invito a sentarse y le pre-
gunto qué le ocurre:

—Doctora, please, muuucho problem.

Después de esa expresion se mete la mano en el bolsillo de la cazadora
y saca un papel que desdobla ante mi. Es un dibujo de s mismo que muestra
varios sintomas y comentarios relacionados mediante flechas con distintas
partes del cuerpo.
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Por ejemplo, en la espalda: «doler poco, poco, después no puedo para
media hora» y «tiene algo que cupa forza». Y en las piernas: «casi dormin-
do, no me deja andar rapido ni trabajar pesado, dole como hueso». No me
rio, mas bien me preocupo porque ese dibujo es fruto de la angustia y la
inquietud. Ese dibujo me pierde en un sinfin de diagnésticos raros, que me
llevaran a pedir distintas pruebas y a consultar a especialistas, siempre sin
éxito para Nadeem, ya que nada le curard ni le aliviara. Al cabo de unos me-
ses, se cansara de todos nosotros y, desesperado, se ird a urgencias, donde le
ingresaran por un hipotiroidismo de lo mas comun.

Detrads de mi puerta esté Jaba llorando como para echarme en cara la
hora que le he hecho esperar. Es un bebé de cuatro meses, hermanita de
una nifia de 18 meses, hija de Sadar, de 22 afios, que habla muy poco caste-
llano, y nieta de Sultana, de 60, que es la suegra de Sadar, y que cree saber
castellano, aunque no se le entiende nada. Las cuatro entran en mi consulta
sonriendo. Sadar tiene un retraso de su regla, pero han decidido, ella y su
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marido, que en este momento no quieren tener otro bebé, y me pide que le
dé una caja de anticonceptivos. Pido refuerzos, entra la enfermera y me ve
con la cara desencajada. Siento que necesito calma y apoyo para aclarar con-
ceptos con ellas, para aconsejar, aunque no me guste. Al final, bajaremos las
seis a hablar con la ginec6loga, pero antes, también se visitard Sultana, que
es hipertensa. Como es habitual en ella su tensién no estd demasiado bien.
Hoy, al menos, no viene sola, y su nuera traduce mis recomendaciones como
puede. De todas formas, los dias que viene sola me divierto un poco porque
siempre le pregunto cémo toma la medicacién, y siempre me responde lo
mismo: «buenos dias, buenas tardes, buenas noches».

Ya tendria que haber acabado la lista de pacientes, pero todavia me
quedan tres. Primero pasa Marfa Elena, una dominicana muy simpatica, que
me dice, riéndose:

—Ya sabe que mi marido es muy mujeriego y quiero que me haga ana-
lisis de todo para ver si estoy bien.

Se la ve orgullosa de tener un marido tan deseado y no es la primera
vez que me pide este tipo de revision, aunque sabe que los analisis no la pro-
tegen de nada. En una ocasién le propuse que viniera con su marido y ella
lo arrastré hasta mi consulta. La cosa quedé en que a él no le gusta ponerse
«la goma», prefieren seguir como estdn, aceptando algunos riesgos, y ella
seguird viniendo cada afio a hacerse la revision.

Y, al fin, los dltimos: Muhammad y Mohamed. Son dos pakistanies j6-
venes, que habitualmente vienen juntos para ayudarse mutuamente a comu-
nicarse conmigo. Llama la atencién que en su pais se llamaban igual, pero
cuando llegaron a Espafia a cada uno le escribieron el nombre de manera
distinta, y asi han tenido que aprender, por ejemplo, que segiin cémo yo
pronuncio el nombre cuando lo leo en la lista, le toca entrar a uno o al otro.
A parte de eso, durante una época, en las primeras visitas, sélo se dio de
alta Mohamed, y venian a visitarse los dos con una sola tarjeta sanitaria y
el mismo ntmero de historia, con lo que yo iba visitando a uno u otro in-
distintamente como si fueran una sola persona. Por suerte, tuvieron piedad,
y antes de volverme loca me lo confesaron. A pesar de eso, a uno le diag-
nostiqué un parasito en las heces y todavia no he aclarado cudl de ellos era.
Hoy Muhammad me suelta una parrafada en urdu confiando en que algo
entenderé, y Mohamed me ofrece una especie de traduccién en un inglés un
tanto macarrénico. Siento ganas de salir corriendo sin parar hasta llegar a mi
casa, pero mi sentido de la responsabilidad me lo impide y acaban con mis
pocas energias del dia.

14
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Antes de despedirme de la enfermera, de apagar el ordenador y de reco-
ger las recetas, sentada en mi silla y con la estatua del «emigrante» Cristébal
Colén iluminada a mi espalda, me da por pensar que la tarde hubiera sido
igual de densa si en vez de Ali hubiera venido Manuel, que es analfabeto, o
si en vez de buscar a Chaudry hubiera buscado a Antonio, que es indigente.
Que Sadar se hubiera podido llamar Jennifer, y Teresita, Rocio. Y a lo mejor
Elbia seria diagnosticada de fibromialgia si se llamara Carmen. Llego a la
conclusién, a las ocho y media de la noche, que lo que acaba con mi energia
no es la diferencia, sino la desigualdad disfrazada de inmigracién.
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La atencion sensible a la cultura

Antoine Gailly

Los servicios: miedos e inseguridades

La experiencia de la cultura se evidencia con mayor claridad en el encuentro
entre personas de diferentes culturas. Un individuo vive su propia identidad
cultural y suele tender a confirmarla de manera negativa: «nosotros somos
diferentes, no somos como ellos». Esto le permite, en el contexto del encuen-
tro intercultural, proteger su propia identidad para que no sea reducida ni
absorbida por lo culturalmente diferente. Afirmar la identidad hace que las
diferencias con los otros sean incluso mas obvias. Ademaés, en ese encuen-
tro, uno aprende que la seguridad no es automatica, y que lo «absoluto» no
existe, y uno se siente temeroso, inseguro y desestabilizado. Los aspectos
poco familiares de la persona culturalmente diferente, la incapacidad para
entender al otro y el miedo a no ser capaz de llegar al reconocimiento o al
encuentro real pueden llevar a encerrarse en uno mismo.

Por tanto, volver a la propia identidad cultural o étnica puede ser tanto
la razén como el medio de defensa ante este miedo: por una parte, asegura
la propia identidad, de modo que uno no es absorbido por el otro; por otra,
crea inseguridad. Esta dualidad obliga a reflexionar sobre las dudas presen-
tes en cualquier encuentro intercultural, que experimenta también el provee-
dor de servicios en esas circunstancias. Se choca con algo «extrafio», donde
se desea conocer al otro en su individualidad cultural. Cualquier cosa que
no pueda ser interpretada en términos de lo que ya conocemos conduce a
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la fascinacién y/o al miedo, temores profundos y, a menudo, inconscientes,
que son importantes, decisivos para establecer la posibilidad y la calidad de
un servicio culturalmente sensible.

La inseguridad que el proveedor experimenta en el encuentro con per-
sonas distintas es, para algunos, un argumento para no ofrecer servicios
transculturales. Dicen: «como eres una persona diferente, no puedo ayu-
darte, pero te derivaré a un especialista cultural». Otros buscan resolver el
problema mediante el conocimiento etnografico para poder dominar lo des-
conocido de la cultura del cliente, y evitar la inseguridad que les provoca.
En estos casos, la etnografia es vista como un medio para prevenir el fracaso
de la relacién terapéutica ante las diferencias. Una dinamica similar es la que
conduce a buscar mediadores interculturales, traductores o profesionales de
la misma cultura del paciente, con la esperanza de que sean especialistas en
estas situaciones cuando el encuentro empiece a ser incémodo.

Un servicio con sensibilidad cultural sélo es posible cuando ambos,
cliente y profesional, son capaces de relativizar no sélo sus origenes cul-
turales respectivos, sino también los sentimientos y los miedos comunes
que acompafan al proceso de atencién. Si logran superarlos, ambos pueden
sentirse liberados, y sélo entonces existe la posibilidad de cierta apertura
hacia el otro. El profesional debe, sin embargo, cuidar de no convertir a su
cliente en un informante cultural, a partir de la fascinacién, el miedo y la
inseguridad que le provocan las diferencias. Esta actitud altera la relacién
terapéutica, ya que el profesional se convierte entonces en aquel que busca
ayuda. Desde este punto de vista, la referencia a los «especialistas cultura-
les» (nativos, mediadores culturales, antrop6logos y otros) y la demanda de
conocimiento etnogréfico son procesos bastante complejos en una situaciéon
terapéutica transcultural. Como resultado, los factores culturales tienen un
papel muy significativo en procesos de empatia, transferencia y contratrans-
ferencia (Gailly, 1998a, 1998b, 2000b).

Devereux (1980), Kracke (1987), Gailly (1998a, 1998b, 2000b) y Meurs
y Gailly (1998) prestan mucha atencién, en el encuentro intercultural, a la
fascinacién y el miedo profundos, frecuentemente inconscientes, que siente
el profesional, porque tienen una gran influencia en el enfoque, los modelos
y los métodos con los que se enfrenta a la clinica. Como ésta es extremada-
mente compleja y dificil de objetivizar, el profesional, como individuo, en su
subjetividad, suele ser requerido para dar significado a la relacién clinica en
la que esta inmerso. Esta situacién supone un gran esfuerzo personal, pero
es también un desafio fascinante, porque le estimula a alcanzar un verdade-
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ro entendimiento de la realidad existente tras la complejidad de la terapia
transcultural.

Estos autores se aproximan al problema mediante un enfoque psicol6-
gico. Segun ellos, el encuentro con la persona culturalmente diferente tiene
lugar en torno a dos polos. El primero plantea un punto de vista etnocéntri-
co. Se acepta que las ideas propias son correctas, mientras que el otro deberia
adaptarse, asimilarse, integrarse. Esta actitud muestra falta de comprension
hacia la persona diferente, que se siente abordada a partir de prejuicios y
discriminaciones. Como resultado, un encuentro mutuo verdadero, llega a
ser extremadamente dificil, aunque no imposible. El otro extremo es una
forma de relativismo cultural de largo alcance. Todo es descartable por per-
teneciente a otra cultura, lo que imposibilita el contacto real. Entre ambos
extremos deben hallarse posiciones menos radicales.

En la diada «profesional intercultural y cliente», un ejemplo posible de
encuentro intercultural, nos centramos principalmente en procesos de trans-
ferencia y contratransferencia. Prestamos especial atencién a la imagen que
ambos tienen de sus culturas respectivas y a los mitos que cada uno proyec-
ta en el otro. Llama la atencién que estos procesos no sélo tengan lugar en
situaciones de terapia intercultural, sino también en encuentros culturales
en la vida social, econémica y politica diaria. Estos procesos son también
importantes para las fases que preceden a la terapéutica, como la motivacién
para pedir ayuda, la equidad en el acceso a la salud o la cooperacién.

En el contacto inicial, las reacciones del profesional occidental cara a
cara con su cliente de distinta cultura pueden reducirse a tres tipos, segtin
qué diferencias se evalten y cudles se tomen en consideracién. Estos tipos
resultan de una deduccién teérica y son meramente un instrumento anali-
tico. En la préctica raramente se dan de manera aislada, ya que las reaccio-
nes del profesional sanitario generalmente se encuentran combinadas con
el predominio de uno u otro tipo. Por otra parte, las reacciones del cliente
diferente hacia el profesional también deben estudiarse.

«No entiendo a quienes tienen una cultura diferente»
Una primera reaccién del profesional, posiblemente inconsciente, es el re-

chazo. Suele expresarse como «no entiendo a mi cliente porque pertenece a
otra cultura». Segun esta vision de la realidad, las diferencias culturales son
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insalvables y el rechazo se expresa en forma de anténimos: moderno, racio-
nalmente cientifico y biomédico versus tradicional, religioso y etnomédico,
a partir de una visién racionalista y materialista de los seres humanos y del
mundo. De forma sutil, inconsciente, el rechazo consiste en proveer un cui-
dado impersonal, médico-técnico, basado en medicamentos. En el mejor de
los casos, al cliente se le deriva a un experto que comparte su misma lengua
y cultura, mediante una correspondencia cultural, en la cual la cultura étnica
del profesional y la del cliente congenian lo méas posible para que las dife-
rencias culturales o lingtiisticas no obstaculicen la atencién sanitaria. Para
resolver el problema se desarrollan un modelo, una estrategia y una forma
cultural de cuidado, en los cuales el problema del cliente ya no desempena
un papel central. En el parte de derivacion se dirfa: «mediante la presente,
derivo a un cliente (turco) para recibir psicoterapia intercultural por proble-
mas psiquicos derivados de diferencias culturales. El cliente reside en Espa-
fia desde los dos afios y vive entre dos culturas».

Esta forma de derivacién es interesante. En primer lugar, se informa al
profesional al que se deriva que el cliente vive entre dos culturas. Este es un
diagndstico muy comtin entre adolescentes, aunque lo que realmente ocurre
raramente se especifica. En nuestra opinién, este diagnéstico es el resultado
de la reificacién del concepto de cultura. Con harta frecuencia, ésta es vista
como una entidad monolitica. La definicién de lo cultural de Tylor (1871)
como «un todo complejo de conocimiento, creencias religiosas, arte, mora-
les, leyes, costumbres y otras habilidades que una persona desarrolla como
miembro de una sociedad» es paradigmatica. Las culturas se reducen a una
especie de mosaico —limitado o no por fronteras geograficas— y el compor-
tamiento individual debe ser un molde del contenido cultural, los valores
y las normas. Los individuos se clasifican segiin si su comportamiento se
ajusta o no al modelo cultural.

La afirmacién de estar entre dos culturas recuerda el concepto antropo-
l6gico de marginalidad (Turner, 1967, 1974; Douglas, 1966; Ching Lin Pang,
1999). Turner (1967) destacé el aspecto dindmico de la estructura social, de la
cultura, de la comunidad y de la sociedad. A pesar de que estos mundos sue-
len considerarse estaticos y atemporales, no son ontoldgicos; estan situados
en el proceso de llegar a ser aquello que constantemente debe ser alcanzado,
porque el ser humano y la sociedad siempre tienden a romper lo estatico, y
Turner (1974, 1975) afirma que solemos reificar abstracciones como si los in-
dividuos se moviesen a través de posiciones estructurales dentro de un todo
jerarquico (lo que ayuda a la comprensién de las diferentes interconexiones
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sociales). La cultura como una identidad monolitica, reificada, o como un
dato estatico, segin Turner, existe solamente en la mente del obsesivo y del
paranoide. Asi se distancia de la teorfa funcional estructuralista, defendida
por Radcliffe-Brown, que ve la estructura social como una organizacion es-
tatica de posiciones claramente delineadas en una sociedad dada.

Una identidad —o sociedad— multicultural implica una transforma-
cién o una alteracién del ser y no la mera adquisiciéon de conocimiento. Esta
nocién resulta apropiada para organizar celebraciones o festivales, pero, en
este contexto, es falsa, es una forma de posmodernismo multicultural esca-
samente critico. En palabras de Turner, los acontecimientos festivos son una
especie de fase liminal, tipificada por una situacién de comunidad, pero en
la cual el paso a la sociedad, a la estructura social, nunca tiene lugar. Ade-
mads, aunque son una fuente de alegria y placer para algunas personas, en
otras pueden producir miedo y rechazo. Por eso, acontecimientos intercultu-
rales y/o multiculturales rara vez alcanzan los objetivos para los cuales han
sido organizados.

El segundo punto de interés en el parte de la derivacién del paciente
es que el profesional que lo ha redactado asume que el cliente tiene un pro-
blema, cuando, de hecho, es él quien tiene un problema con el cliente. Este
altimo suele interpretar la derivacién como signo de incompetencia del pro-
fesional, como un rechazo de su compromiso en la relaciéon terapéutica, lo
que puede conducir a una situacién crénica, cuando el cliente, inconsciente-
mente, causa rechazo. En esta situacion, el cliente busca suprimir la ansiedad
ligada a la nueva relacién terapéutica y a la posibilidad de otro rechazo. Por
otra parte, la mayoria de los inmigrantes han abandonado su pais de origen
porque, de un modo u otro, se han sentido rechazados.

En la derivacién, el nuevo profesional se convierte en el especialista
cultural y debe construir una nueva relacién terapéutica con el cliente. Esto
es muy dificil. El cliente percibe al «experto cultural» no s6lo como alguien
que, en ultima instancia, tiene que resolver su problema, sino también como
aquel que de alguna manera pertenece a su comunidad cultural. Todo ello
induce a una transferencia positiva y crea unas expectativas demasiado
grandes e irreales.

Es dificil empezar una terapia cuando ninguno de los participantes
logra satisfacer las expectativas del otro. Las frustraciones experimentadas
por ambos suelen dar lugar a que los problemas se culturalicen innecesa-
riamente, junto a comentarios u observaciones racistas y discriminatorias
procedentes de ambas partes. Son habituales las discusiones sobre si algo
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estd o no prohibido en el Coran —con las sospechas mutuas sobre si el otro
lo ha leido—, sobre el conocimiento de la cultura de origen, o acusaciones de
racismo abierto, con lo que un didlogo mas extenso llega a ser imposible. El
nuevo profesional pasa a ser visto como alguien de otra cultura que, como
el que habia derivado previamente, fracasa a la hora de comprender el pro-
blema.

Negacion de las diferencias culturales

El tercer tipo de reaccién es el rechazo de las diferencias. El profesional se
comporta como si no existieran y asume una equidad cultural entre él y la
persona «diferente». La negacion de la singularidad cultural es una forma
desconocida y sutil de racismo, porque no permite a la persona culturalmen-
te distinta expresar su diferencia.

No permitir la diversidad cultural en la relacién terapéutica es a me-
nudo una forma de etnocentrismo, discriminacién y racismo disimulados.
Es también una expresién de la actitud protectora del profesional para que
el cliente no exponga el problema de las diferencias en la terapia. De este
modo, el profesional evita afrontar las diferencias culturales y no se siente
amenazado en su identidad cultural. La postura protectora hacia el cliente,
en el fondo, es una autodefensa del profesional. No se permite que aparezca
la singularidad cultural probablemente porque se sobreestima el miedo que
puede despertar el encuentro con el otro, o porque este temor es impensable
o insoportable.

Un profesional que no permite al cliente definirse culturalmente dentro
de la relacion terapéutica suele trabajar desde el proteccionismo y el paterna-
lismo, desde una posiciéon de poder. Su cliente debe adaptarse culturalmente
a él. Esta postura puede interpretarse como arrogante y condescendiente,
y puede enojar al cliente, si éste es sensible a la ansiedad provocada por
la diferencia cultural en el profesional. Puede ponerse a la defensiva, cesar
la exploracién y la introspeccion, y evitar las experiencias de racismo para
no ofenderle. Muchos de los problemas psicolégicos y psicosociales de las
personas distintas desde un punto de vista cultural no deberian atribuirse
a su cultura de origen, sino al hecho de que a menudo estas personas se en-
cuentran inmersas en problemas, como el paro, en la sociedad receptora. Sin
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embargo, como el cliente no puede introducir su singularidad en la relacién
con el profesional, la terapia parece desarrollarse de manera apacible.

Por todo esto, el profesional puede asumir un amplio rango de actitu-
des en relacién con el cliente de otra cultura. Puede suprimir la agresividad
y la asertividad para evitar el autoritarismo; puede disculparse, negando
la competencia, los privilegios y el poder occidentales, o evitar tépicos que
puedan ser dolorosos para el cliente y limiten cualquier espontaneidad sobre
los miedos que sus prejuicios puedan revelar. Ante tales inhibiciones, sus
intervenciones verbales suelen estar mas dirigidas a obtener informacion,
mediante preguntas abiertas y cerradas, que a construir una relacién tera-
péutica. El polo opuesto de la negacién consiste en la «sobreidentificacién»;
en ella el profesional justifica todos los problemas del cliente por su situacién
de inmigrante, aunque éste no siempre comparta esa opinion.

Formacion reactiva con el cliente

Los esfuerzos del profesional para gestionar el racismo y los prejuicios pue-
den expresarse en forma de una excesiva simpatia hacia el cliente. Todas las
dificultades de éste se asume que son el fruto de la migracién, el racismo,
la discriminacién y la opresién, de las que el profesional se siente culpable.
Estos sentimientos pueden llevarle a adoptar una actitud sobredefensiva, a
una tolerancia excesiva, o a la interpretacién errénea del enojo y la agresion
del cliente. En este caso, ambos pueden experimentar disgusto y hostilidad
al examinar la posicién del cliente en la sociedad. Una manera de evitar per-
der el control emocional es esquivar el tema cultural, pero hacerlo puede ser
contraproducente. Visto desde un punto de vista global, los clientes que per-
tenecen a otras culturas prestan més atencién y reaccionan més ante las se-
fiales que revelan las actitudes étnicas y culturales del profesional. Un cliente
es sensible —y, frecuentemente, inconsciente— a los esfuerzos del profesional
por evitar tépicos étnicos y culturales, lo que puede ser antiterapéutico.

Otro tipo de reacciones ante estos clientes son la fascinacion y el temor.
El profesional puede reaccionar intentando identificarse con ellos mediante
un conocimiento etnografico, pero cuidando de no convertirles en informan-
tes culturales; si fuese asi, alteraria la relacién terapéutica, convirtiéndose él
mismo en cliente, y esto no es lo que el cliente busca del profesional.
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Etnografia y modelos culturales

Etnografia

Siempre que un profesional estd preparado para aceptar y reconocer diferen-
cias culturales, topa con la inseguridad que produce la vaguedad del con-
cepto cultura. La atencién culturalmente sensible trabajaria con informacién
etnografica sobre el pais de origen, en la que se incluirfa la aculturacién del
cliente, y el conocimiento médico-antropoldgico de su sistema etnomédico y
etnopsiquidtrico en un contexto sociocultural amplio. Todo esto se considera
necesario para que la relacion terapéutica se reduzca en su dimensién cul-
tural. Podemos buscar dimensiones basicas, definibles y reconocibles, que
pueden ser operativas para reducir los problemas culturales, y ligar las va-
riables psicolégicas a la cultura. El conocimiento etnogréfico se convierte en
el camino hacia la eficiencia terapéutica, mientras que su falta se considera
una coartada o una excusa ante el fracaso terapéutico.

Segtin Roosens (1984), la etnografia es el estudio empirico de un grupo
definido y limitado cuyos miembros tienen su propia cultura, subcultura o
estilo de vida objetiva, mediante la cual se puede reconstruir su sistema so-
ciocultural particular. La cultura objetiva se deduce de manera empirica y se
construye tedricamente como un sistema de simbolos intersubjetivos —pues
la cultura provee significados—, que facilita a las personas una orientacién
directa de los otros, de las cosas, de ellos mismos y de lo extrahumano. Este
sistema de simbolos se utiliza y se transforma de generacién en generacion,
y tiene una dimensién cognitiva y evaluadora.

Modelos culturales

La antropologia puede definirse como el estudio empirico y diferencial de
los sistemas socioculturales en un momento determinado, aunque en el mar-
co de la historia y la aculturacién (Roosens, ibid.: 33). Este paradigma dife-
rencial se distingue de la aproximacién etnogréfica y aborda el estudio de los
modelos culturales. Busca dimensiones definibles, reconocibles y operativas
en las culturas para disminuir las variaciones interculturales. Intenta acercar
entre si a aquellas culturas que muestran ciertas similitudes en comparacién
con otros grupos culturales. Se hace especial hincapié en la descripcién y la
comparacion de las caracteristicas psicolégicas y socioculturales de las cul-
turas en términos de sistemas de valores, normas u otras caracteristicas. La
identificacién del paciente, de su cosmovision, de su cultura y su estructura
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familiar, de sus valores y sus normas, de sus capacidades lingtiisticas, la
medida en que los elementos culturales tradicionales quedan reflejados en
la sintomatologfa, y el nivel de aculturacién —que suele ser considerado més
determinante que otras dimensiones— son las bases sobre las que se desarro-
lla el plan terapéutico.

Lucas y Barret (1995) han expuesto una serie de modelos culturales que
desemperian un papel activo en el conocimiento, la prestacion de la atenciéon
sanitaria y la sociedad. Describen el contraste entre las culturas «yo frente a
nosotros», culturas orientadas al individuo o a lo colectivo (al grupo), o cul-
turas egocéntricas y sociocéntricas; entre culturas orientadas al presente, al
pasado y al futuro; entre culturas orientadas a lo tradicional y lo religioso, y
las orientadas a lo moderno y lo cientifico; o entre culturas que somatizan el
estrés y culturas que lo asimilan desde un punto de vista psicolégico.

Desde la década de 1980, el paradigma del individualismo frente al co-
lectivismo y las culturas orientadas al yo frente al nosotros (Hofstede, 1980;
Eppink, 1981; Kim et alii, 1994) se han hecho muy populares desde que se
pudieron utilizar los polos opuestos de un hipotético continuo para explicar
las diferencias interculturales. Las sociedades en las que se han perdido los
vinculos entre individuos y en las que se espera que cada uno se cuide a si
mismo y cuide a su familia mds cercana se consideran individualistas: enfa-
tizan la conciencia del yo, la autonomia, la independencia emocional, la ini-
ciativa individualista, el derecho a la privacidad, el hedonismo, la seguridad
financiera y el universalismo. En contraposicion, las sociedades colectivistas
son aquellas en las que los individuos, desde la infancia, se integran en gru-
pos cohesionados que les ofrecen proteccién vitalicia a cambio de lealtad
incondicional. Enfatizan la conciencia de grupo, la identidad colectiva, la
dependencia emocional, la solidaridad grupal, el cumplimiento de las obli-
gaciones, el sentido de comunidad, y una necesidad de amistades estables y
demostradas, la toma de decisiones en grupo y el particularismo social.

El «nosotros» fascina a los occidentales, porque pertenecer a una co-
munidad ha perdido importancia en Occidente. Sin embargo, este modelo
se torna problemaético cuando otras culturas sé6lo se pueden entender desde
el colectivismo. La dicotomia parece intolerable. Individualismo y colecti-
vismo son polos de un continuo, donde, como demuestra la investigacion,
cada cultura incorpora, en cierta medida, elementos de ambos. Por eso, estos
modelos son reduccionistas. El continuo se vuelve atin mas problematico
cuando se le afiade la suposicién, es decir, el hecho de que en una sociedad
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individualista cada individuo desarrolla una personalidad individualista y
viceversa.

Otra imagen reduccionista para comprender las diferencias culturales
es la distincién entre culturas somatizadoras y culturas psicologizadoras.
Segtin esta visién algunas culturas transforman las quejas fisioldgicas en
un idioma de malestar, mientras que otras potencian el trabajo psicolégico
de las emociones. Tendria lugar entonces una descompensacién de caracter
psicoldgico, ante una situaciéon de transformacién cultural que se considera
una creacién de la modernidad y que afecta a las clases altas de las socieda-
des no occidentales, mientras que la somatizacién es la manifestacién de las
culturas mas tradicionales, de las clases bajas y del campesinado occidental.
Por eso, los profesionales sanitarios en Occidente suelen considerar la soma-
tizacién como una respuesta primitiva e infantil, asociada a un nivel cultural
bajo, a una fe religiosa activa y tradicional, y a una situacién socioeconémica
pobre con antecedentes rurales.

Otra imagen reduccionista consiste en comparar a las personas que per-
tenecen a una cultura distinta a la nuestra con la gente del «cuarto mundo».
Aunque muchos individuos pertenecientes a otras culturas no son emigran-
tes econdmicos, se encuentran en una posicién socioeconémica limitada por
distintas razones. Los profesionales de la salud sugieren cierto parecido en-
tre inmigrantes y poblacién local mas desfavorecida. Sin embargo, el hecho
de que esas similitudes puedan ser significativas suele restar importancia a
la influencia del arraigo a una cultura distinta. La cuestién basica es si los
conceptos culturalmente diferente y desfavorecido local (del cuarto mundo) sig-
nifican lo mismo. La poblacién local mas desfavorecida suele vivir en una si-
tuacién de pobreza social y econémica heredada de generaciones anteriores
y, con frecuencia, suelen verse a s mismos como destinados a seguir siendo
desfavorecidos (o al menos asi es como los considera la sociedad). Esta situa-
cién no se puede generalizar a la poblacién inmigrante. No s6lo no se sienten
desfavorecidos muchos recién llegados, sino que ademas perciben su situa-
cién de privaciéon de manera positiva, al creer que sus hijos deben tener y
tendran una vida mejor que la suya. Afortunadamente para estas personas,
todavia conservan su pasado idealizado, en el que ven la emigracién como
una via de escape a la pobreza, sin por ello perder el orgullo cultural de su
pertenencia étnica. Gailly (1991) demuestra que la cultura emigrante, a pesar
de tener ciertas similitudes, es muy diferente de la cultura o subcultura de la
pobreza. Cada vez mas se plantea la cuestion de si esta perspectiva de futuro
es realista en Occidente.
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Con el pretexto de un enfoque universal —como si esas familias tuvie-
ran las mismas preocupaciones e intereses que las de Occidente — se suele ol-
vidar que las personas tienden, implicita e inconscientemente, a transformar
sus propios valores culturales en normas universales. Asi pues, nos enfren-
tamos a una comprensién incorrecta de lo que es el universalismo. Reducir
a la persona culturalmente diferente a identificarla con el autéctono pobre o
del cuarto mundo tiene implicaciones graves y lleva a suposiciones erréneas.
No todas las personas que pertenecen a otra cultura son necesariamente po-
bres. La cultura del emigrante, a pesar de ciertas similitudes, muestra enor-
mes diferencias con la «cultura o subcultura de la pobreza» (Gailly, 1991).
Aunque no pretendemos negar la importancia de la pobreza, las diferencias
culturales y los problemas psiquicos no pueden ser meramente reducidos
a diferencias entre clases. Resulta peligroso trabajar con el paradigma de
que la opresién social y cultural tiene inevitables consecuencias psicolégicas
que pueden producir trastornos mentales y de personalidad. Las diferencias
socioculturales nunca tienen consecuencias generales siempre negativas o
positivas, sino que se determinan de manera individual. Ademas, la perso-
na que pertenece a otra cultura diferente de la nuestra raramente recibe la
atencion a la que tiene derecho por culpa de creencias reduccionistas como
éstas.

Comentarios criticos

Los modelos culturales son reduccionistas

Las imédgenes (antindmicas) de otras culturas minimizan la complejidad de
la diferencia cultural. La simplificacién de un fenémeno complejo no es en
si misma un problema, sino que resulta indispensable para poder compren-
der el mundo. Sin embargo, aunque el deseo de esquematizar pueda estar
justificado, éste no es necesariamente el caso del reduccionismo, que es un
instrumento y sigue siendo til mientras sea reconocido como tal y no se le
confunda con la realidad. El reduccionismo es un problema cuando hace que
la riqueza del fenémeno (clinico) sea incomprensible. Ademas, las visiones
reduccionistas suelen ser inventadas por investigadores occidentales, por-
que son ellos quienes ostentan el poder de hablar sobre las personas cultu-
ralmente diferentes.
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Suponer que las variables psicolégicas pueden tener relacion con
dimensiones culturales

Las diferencias culturales no ofrecen ningtin medio para integrar los distin-
tos modelos de cultura (valores, normas y otros) en un marco de referencia
que pueda facilitar el desarrollo de una teorfa sobre la relacién entre la cul-
tura por una parte y el paciente y el sistema al que pertenece por otra. Este
discurso, en si mismo, suele ser reduccionista, puesto que los rasgos que se
ven en personas que pertenecen a otras culturas estdn contaminados. Las
representaciones suelen mostrarnos mas cémo la cultura occidental ve a las
demas en su imaginario y en sus fantasias. Por ello, lo que Occidente puede
envidiar o aquello que le puede causar problemas y prefiere no reconocer
como perteneciente a su cultura lo adscribe a personas de diferente cultu-
ra'.

El estudio de las diferencias en los modelos culturales o del contraste
de las caracteristicas diferenciales entre culturas es mucho mas eficaz que la
etnografia, segiin algunos autores, para prestar servicios sensibles a la dife-
rencia cultural. Este enfoque ofrece la posibilidad de observar el efecto que
los valores culturales pueden tener en la interaccion terapéutica, y de identi-
ficar los conflictos culturales en el proceso de atencién. Estos tltimos pueden
aparecer cuando existen distintos valores entre profesional y paciente, entre
el profesional como individuo y como profesional, y entre el paciente y los
valores relacionados con las técnicas de atencién. Sobre esta base se puede
decidir qué técnicas son mas o menos efectivas. Por lo tanto, el estudio de
modelos culturales ha inspirado adaptaciones de los métodos convenciona-
les.

El interés en el concepto de cultura nace de trabajar con familias ex6-
ticas y de la fascinacién y el temor ante las personas de una cultura dis-
tinta a la propia. Por eso se asocia con todo lo que no es familiar, mientras
que lo que si lo es se considera parte de la naturaleza y se naturaliza. Estas
suposiciones obligan al profesional a objetivar el concepto de cultura y a
interpretar el comportamiento como la expresion de las reglas y las normas
(culturales) del grupo étnico con el que se identifica un individuo o una fa-
milia. Asi la persona inmigrante queda reducida a una mera representacion
de la estructura cultural, como en musica seria una interpretacion mecanica
de la partitura.

1 Por ejemplo, el buen salvaje de Sartre o el salvaje primitivo de Lévi-Strauss, frente al ser humano
civilizado.
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Con estas ideas es muy dificil explicar procesos de cambio y de variabi-
lidad cultural. Estos conceptos objetivados niegan, ademas, todo tipo de di-
ferencias internas en términos de clase, estratificaciéon social y estilo de vida.
Sin embargo, resulta fundamental llevar a cabo una redefinicién étnica cuan-
do se trabaja con inmigrantes que se enfrentan a problemas relacionados con
su estado migratorio. El esfuerzo por construir cierta continuidad entre el
aqui y ahora en el nuevo pafs, y el alli y entonces en el pais de origen, signifi-
ca que no pueden encajar su cultura de origen en un concepto materializado
de cultura —el pueblo, el tradicionalismo— o un concepto nuevo —la ciudad,
Occidente, la modernidad. Este reduccionismo coincide con la visidon cléasi-
ca de aculturacion, segtn la cual los grupos étnicos son portadores pasivos
de culturas diferentes. Se da por supuesto que, en las distintas regiones del
mundo, las personas han desarrollado sus culturas de manera aislada. En
consecuencia, cada una encarna a un grupo étnico, persona o raza. Con el
rapido crecimiento de las comunicaciones y los contactos, las diferentes cul-
turas se encuentran e interaccionan, dando lugar a fusiones.

Esta vision de la aculturaciéon no es correcta. Parece que cuanto mas
entran en contacto grupos étnicos entre si, mas se alejan unos de otros para
evitar ser absorbidos y acabar desapareciendo. Barth (1969) fue uno de los
primeros en sefialar que las culturas no se corresponden necesariamente con
la comunidad o el grupo étnico que se les atribuye, y que no se debe confun-
dir una cosa con la otra. Roosens (1984, 1989, 1998) distingue entre cultura
objetiva y cultura subjetiva. Define la cultura objetiva como «un sistema de
simbolos intersubjetivos de base empirica y de estructura tedrica que pro-
porciona a la persona una orientacién ante los demas, las cosas, si misma
y, finalmente, ante lo que es externo al ser humano; un sistema de simbolos
que se transmite y se transforma generacién tras generacién. Este sistema
de simbolos tiene una dimensién cognitiva y es evaluativo» (1984: 34). El
sistema de simbolos es intersubjetivo pues la cultura da sentido y es signifi-
cativa para una serie de personas o para un grupo. Tanto si se define como
un sistema de simbolos o no, la cultura es una construccion teérica de base
empirica que no se debe deificar. Una construccién que no existe de manera
independiente, al margen del investigador o del grupo objeto de estudio.

La cultura subjetiva consiste en una elecciéon de formas culturales de
comportamiento que los miembros de un grupo étnico utilizan para diferen-
ciarse, la mayoria de las veces de manera negativa, de otros grupos étnicos:
nosotros no somos como ellos; no comemos cerdo, ellos lo hacen y, salvo
que haya un cambio, no podemos comer juntos, asi que somos distintos. La
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cultura subjetiva s6lo hace referencia a un limitado ndmero de formas de
comportamiento cultural, que también se utilizan para incitar al racismo y la
discriminacién, como el lenguaje, la religion, la comida y los habitos alimen-
tarios, el sexo, los modelos familiares y los aspectos que la cultura objetiva
deja de lado y sirven para diferenciar a las personas procedentes de otros
grupos étnicos, los factores econémicos, por ejemplo, que exigen equidad
y actuar como si no fueran culturales (como somos turcos no queremos el
mismo salario).

Si bien la cultura subjetiva —lo que las personas consideran su cultura—
y la etnicidad son conceptos funcionalmente independientes, ambos estan
entrelazados, puesto que las personas suelen construir su identidad étnica
sobre t6picos culturales subjetivos. La persona que pertenece a otra cultura
casi siempre vincula su identidad a la cultura subjetiva (lo que para ella es
su cultura). Los individuos utilizan la cultura subjetiva en el contexto inter-
cultural como un medio para afirmar su identidad mediante la biisqueda
de contrastes. En este contexto, la identidad también significa seguir siendo
lo que se era (como seguir siendo turco, no cambiar con el tiempo). Se trata
de una cuestiéon de ser y no de tener. Si alguien desea definir y mantener
su identidad, cualquier solicitud de cambio se recibe como un no reconoci-
miento, como una represiéon o un rechazo. Alguien que pretenda asimilar
a un individuo que viene de fuera luchara contra una pared. Si, ademas, la
persona implicada insiste en vincular su identidad con un origen y una rela-
cién biolégicos, con la sangre, con su gente como una gran familia, entonces
la fuerza a la que nos enfrentamos es tremenda.

La relacién entre cultura objetiva, cultura subjetiva y etnicidad pue-
de no entenderse como lineal. La cultura no necesariamente es vélida para
un grupo determinado, sino para un grupo bien definido. Los grupos que
se declaran como unidades establecen una frontera social entre ellos y las
personas de otras culturas. En nuestra opinion, este tipo de definiciones no
es suficientemente especifico para definir un grupo étnico. Muchos grupos
—religiosos, profesionales, deportivos o de edad—, clases socioeconémicas
o comunidades idiomaticas son también cuerpos sociales que recurren a un
determinado ntimero de atributos autoimpuestos, y también crean una fron-
tera cultural a su alrededor. Por tanto, lo que convierte a un grupo en espe-
cificamente étnico es, sobre todo, la dimensién genealdgica, la referencia a
sus origenes. En otras palabras, la identidad étnica se puede describir mejor
como un sentido de continuidad, individual o de cualquier otro tipo. Es una
existencia, a través de los afios, que deriva de un sentido de autoasignacién o
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atribucién por otros, a un grupo de personas determinado que remite a unos
antepasados y una tradiciéon cultural coman. La identidad étnica extrae su
fuerza y su forma de la interaccién o la oposicién con las personas de fuera,
pero normalmente combina su fuente externa de diferenciacién con la fuente
interna de identificaciéon. De ahi que cada grupo étnico se defina a través de
metaforas familiares que hacen similares a los miembros mediante referen-
cias a origenes comunes, como miembros de una misma familia, creando
un sentido de pertenencia, asi como con metaforas fronterizas que hacen
que las personas se diferencien entre si, y se creen divisiones entre grupos y
se mantenga la diversidad entre varios grupos. De esta forma, la identidad
étnica es una respuesta a un sentido étnico individual de pertenencia. La
etnicidad y la cultura subjetiva tienen una doble funcién: la afirmacién de
grupo (cohesion) frente al relativismo (diferenciacién). La identidad étnica
ofrece proteccién, un individuo se siente seguro al no ser absorbido por una
cultura diferente de la suya.

La etnicidad puede convertirse también en algo tan fuerte que dificulte
o incluso imposibilite la comprensién de lo culturalmente distinto. Por eso,
la cultura subjetiva y la etnicidad pueden ser al mismo tiempo causa y reme-
dio contra la ansiedad, que es un aspecto crucial de la terapia intercultural
y de cualquier encuentro intercultural en general. Se podria discutir si la
identidad étnica esta relacionada con la aculturacién y la respuesta a otro
grupo que sea culturalmente diferente. Ambos aspectos se pueden consi-
derar desde el punto de vista de una dindmica de apertura y cierre. Lo que
vemos es que la etnicidad, a pesar de las diferencias idiomaticas y culturales,
no necesariamente tiene que dar lugar a conflictos.

Esta vision de la diversidad cultural no coincide con la perspectiva
clasica de aculturacién. Es una visién diametralmente opuesta, que podria
representar una amenaza para los que conservan cierta ilusién sobre una so-
ciedad multicultural. Las observaciones confirman el movimiento real hacia
una globalizacién (econémica) en contra de la identidad, con su dialéctica de
una fusion frente a la incorporacién de culturas. Asi pues, no es de extrafiar
que, a medida que se abren las fronteras internacionales, un ntimero cada
vez mayor de grupos étnicos esté pidiendo su independencia (véase Devis-
ch, 1997; Leman, 1998). Por eso, Roosens dice: «Las personas reclaman sus
derechos como un participante igualitario, que difiere en origen y cultura
y en consecuencia es incomparablemente diferente, con una caracteristica
individual inalienable y que merece respeto como cualquier otra persona de
cualquier otro origen. Ello da lugar a la paradoja segtn la cual, a partir del
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principio democratico general que rechaza cualquier distincién entre perso-
nas, y sostiene que todos somos iguales ante la ley, y garantiza la libertad
del individuo, debemos llegar a garantizar la identidad tinica de cada indi-
viduo incluyendo las caracteristicas que lo diferencian. Asi, parece ser que
lo culturalmente diferente depende de que las personas puedan demostrar
constantemente que su identidad cultural es total e incomparablemente dis-
tinta para conseguir derechos igualitarios. De esta manera, la coexistencia en
una sociedad multicultural democrética se convierte en un serio problema»
(1998: 212).

Lo verdaderamente importante es como los inmigrantes pueden de-
sarrollar un sentido de pertenencia étnica, una identidad étnica en un pais
extranjero. La etnicidad, como aspecto de la identidad social, estd relacio-
nada con el vinculo crucial entre pertenecer, a través del propio linaje, y
la conexién con la tierra, el mantenimiento de los vinculos con el pais de
origen. Los principios de indigenidad primaria, autoctonia e indigenidad
primordial de la etnogénesis (Roosens, 1998) dotan a los individuos y los
grupos de una conexién especial con un territorio determinado, porque son
descendientes de padres y antepasados que fueron los primeros en vivir en
esa tierra. Por esa razon, los pueblos indigenas tienen un mayor derecho de
ocupacion de la tierra que los recién llegados. En términos légicos, los que
llegan mas tarde son los que no pertenecen, gentes cuya chtoon? esta en otro
lugar (allos en griego), y que, respecto al nuevo territorio, son extranjeros no
aborigenes, no indigenas®. Esto plantea el problema del significado de ser
culturalmente diferente, en suelo, en pais extranjero. ; Esta obligada una per-
sona de otra cultura a referirse constantemente a su pais de origen? ;Puede
alguien pertenecer a un grupo que carece de referencia territorial? ;Cuadl es
la cultura subjetiva, la etnicidad de una cultura transnacional? ;Se conside-
ran las personas en la didspora o en una situaciéon de emigracion vinculadas
a un area delimitada concreta? ; Cudl es la conciencia sociocultural comdn en
una situacién de desplazamiento o desarraigo permanente? ;Qué significa
pertenecer a un grupo que carece de diferencia territorial? Tal vez investi-
gaciones realizadas sobre grupos gitanos y némadas, cuya cosmovision es
la de estar en constante movimiento, puedan arrojar alguna luz sobre estas
cuestiones.

2 Chtoon, chtonos: el término griego para «tierra, suelo, terreno, region, area».

3 El término griego autochthon significa «nacido en la tierra, nativo, indigena».
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La cultura como estructura y proceso

Todo lo dicho hasta aqui nos conduce a interpretar la cultura como una es-
tructura y un proceso. Con frecuencia, se olvida que la cultura en si misma
no existe, sino que es un concepto empirico construido por el cientifico sobre
la base de una investigacion de campo. El concepto de cultura como sistema
de simbolos intersubjetivos de base empirica y de estructura tedrica evita la
objetivacién de la cultura, puesto que no se considera una realidad que exis-
ta de modo independiente, al margen del investigador o del grupo objeto de
estudio.

Todo ello reafirma la importancia de explicitar los paradigmas que de-
finen cada cultura; de lo contrario, se llega a una confusién sin puntos de
referencia. Ademas, el paradigma utilizado se puede reformular en términos
de crear significado ;a qué nivel? Dependiendo del paradigma subyacente,
los datos pueden tener otro significado, por eso un mismo rasgo puede ser
interpretado de forma diferente por personas pertenecientes a una cultura,
los especialistas y los antropdlogos. Asi, se puede explicar una costumbre
segun el tipo de experiencia a la que se asocia —siempre lo hemos hecho
asi, o siempre ha sido asi—, o se puede explicar desde la perspectiva de la
practicidad o la funcionalidad. Aqui, el significado de las cosas es la forma
cémo se usan, o su aplicacion o racionalizacién préctica, lo que las legitima:
el cerdo, por ejemplo, estd prohibido porque no se puede cocinar de manera
adecuada y causa enfermedades, o asi es como se hace y, si no, se hace de
este otro modo.

Otro nivel de significado procede de la perspectiva del difusionismo.
Se hace algo porque a través del contacto cultural se ha adoptado el compor-
tamiento de un grupo culturalmente diferente, o se acttia de un determinado
modo en base al papel atribuido a determinadas posiciones o estatus socia-
les. Basta leer las introducciones a la antropologia para tener un resumen
de los distintos niveles de significado a los que llegan los antropé6logos tras
analizar sus notas de campo*.

Hasta ahora, la tradicién francesa en asistencia intercultural parece mas
orientada hacia la clinica mientras que la americana lo esté a la investigacion.
En esta ultima perspectiva, las culturas se suelen analizar y describir en tér-
minos de valores y normas que los pacientes traen consigo cuando solicitan

4 Véanse entre otros Roosens (1984), Harris (1988), Keesing y Strathern (1988).
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asistencia o ayuda. Dejando a un lado las criticas mencionadas, un enfoque
en el que la cultura se considera s6lo un factor dentro del andlisis de factores
es extremadamente reduccionista, pues el comportamiento se considera al
margen de su contexto ecosociocultural y de la realidad diaria. Estos enfo-
ques dan lugar a formas de tratamiento extremadamente categdricas des-
de un punto de vista étnico. Los manuales americanos sobre salud mental
multicultural, terapia y orientacion (counseling) tienden a ofrecer indices de
contenidos divididos desde una perspectiva étnica. Muchos capitulos tratan
de la asistencia a aboriginal americans, americanos, aleuts, asian-americans, afro-
americans, spanish, etc. El vinculo implicito entre territorio, origenes e identi-
dad tiene su mas clara expresion en la atribucién de una identidad hibrida a
individuos de origen mixto, como los americanos asiaticos. Para cada grupo,
los valores y las normas culturales, utilizados para desarrollar un sistema de
atencion mas sensible a la cultura del paciente, se presentan como el motivo
por el cual la atencién a estos grupos acaba fracasando. Una vez entendido
este punto, se pueden evitar los fracasos.

Todo ello ha dado lugar a maltiples modelos de asistencia culturalmen-
te sensibles. El supuesto ha sido que seria mas facil formar a profesionales
de la salud a partir de un modelo étnico, basado en patrones culturales, que
podria capacitarlos para ofrecer una atencion sanitaria sensible a la cultura
del paciente. A pesar de lo atractivo de la idea, no hay pruebas de que la for-
macién de profesionales en conocimiento etnografico haga mas eficiente su
atencion. Por el contrario, existe evidencia de que los profesionales con esa
formacién tienden a objetivar la cultura y a adoptar actitudes estereotipadas
sobre los valores y las normas culturales que esperan de sus pacientes.

Implicacion de los profesionales étnicos, intérpretes y mediadores

La expectativa de que la prestacién sanitaria a personas pertenecientes a
otras culturas mediante coincidencia cultural o étnica, en la que el profesio-
nal y el paciente, en la medida de lo posible, compartan la misma etnicidad y
la misma cultura de origen, serd méas eficaz est4 basada en una visién estatica
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de la cultura, en la que no se tiene en cuenta la diversidad cultural y la expe-
riencia individual de la cultura.

Las diferencias idiomaéticas y culturales no deberian constituir un moti-
Vo para no prestar una buena asistencia sanitaria a personas de otras cultu-
ras. Se espera que los profesionales encuentren vias creativas para resolver
su fascinacién o su miedo ante ellas. Una solucién podria ser una especie
de coterapia en la que participaran sanitarios interculturales especializados,
traductores, mediadores interculturales y profesionales sanitarios étnicos.
Estos tltimos también desempefiarian el papel de traductores, y proporcio-
narian informacién sobre la cultura del paciente. Los pacientes que perte-
necen a otras culturas, no obstante, no consideran a alguien que conoce su
idioma s6lo como un intérprete, tanto si pertenece o no a su misma etnia,
sino que le suponen un conocimiento de la cultura. Tienden a considerar al
intérprete como perteneciente a su grupo étnico, con las consecuencias que
ello tiene para los procesos de transferencia de respuestas. Ademas, los pro-
fesionales que trabajan con intérprete tienen menor acceso y control sobre
los aspectos emocionales de la comunicacién, suelen pedir una traduccién
simple que suele ser muy dificil si no imposible, y asi las principales dimen-
siones terapéuticas pueden escapar al profesional sanitario, que no sabe si
estd tratando con el intérprete o con el paciente. De ahi las frustraciones de
los profesionales cuando trabajan con intérprete. Es urgente desarrollar mé-
todos de asistencia a través de intérprete.

En la mayoria de los casos, la coincidencia cultural significa que el pro-
fesional tiene que ser especialista en inmigraciéon de la misma etnicidad y
sexo, y originario de la misma regién cultural y geogréfica que el paciente.
La coincidencia genera una especie de sentimiento de «nosotros» y un len-
guaje comun, por parte del paciente, y tiende a convertirse en una situaciéon
intracultural en la que el profesional trabaja con pacientes cuya etnografia
conoce. Algunos afirman que entonces los problemas idiomaticos y cultura-
les tienen menos influencia en el proceso de asistencia, porque profesional y
paciente comparten un idioma y una cultura comunes, ademaés de experien-
cias de emigracién y discriminacién. Como no se han estudiado estos pro-
fesionales, no hay forma de comprobarlo. Incluso aquellos con los mismos
antecedentes étnicos, muestran diferencias en conocimientos idiomaticos y
culturales —normalmente experimentados pero no estudiados— y en sus ex-
periencias con la emigracién y su implicaciéon con la cultura de origen. Todo
ello tendria un papel en asistencia sanitaria.
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Se sabe que, en iguales circunstancias, los pacientes muestran prefe-
rencia por profesionales sanitarios étnicos. No obstante, la etnicidad no es
el dnico criterio. La mayoria prefieren a ello un profesional que comparta
sus valores y normas, que tenga mayor nivel de formacién, que sea mayor
y tenga una personalidad parecida a la suya. Existen muchas diferencias
individuales en un mismo grupo étnico con respecto a las caracteristicas del
profesional sanitario. La aculturacion, la implicacién cultural y el desarrollo
de una identidad étnica podrian tener una fuerte correlaciéon con la preferen-
cia de un profesional sanitario étnico. También parece que a éstos les resulta
mas facil ganarse la confianza del paciente y, a su vez, son considerados més
dignos de confianza. Pero algunos estudios indican que tienen mas éxito
s6lo con determinado tipo de pacientes. Estos resultados pueden estar in-
fluenciados por el nivel de aculturacién y la emigraciéon-generacién de los
pacientes. Ademas, parece que la escasez de profesionales sanitarios étnicos
como motivo para no solicitar asistencia esta correlacionada con el grado de
identificacién con la propia cultura de origen.

Estos resultados apuntan a la necesidad de investigar los efectos de la
coincidencia étnica y cultural entre paciente y profesional para profundizar
en la investigacion de las variables intragrupales. Los sondeos bibliogréficos
no proporcionan las bases necesarias para suponer que un profesional de
la salud del mismo origen cultural y étnico pueda resolver los problemas
idiomaticos y culturales hallados en la asistencia intercultural. El supuesto
de que la asistencia serd mas eficiente con un profesional que comparta los
mismos antecedentes culturales y étnicos de su paciente parece prematuro
y se basa en varios supuestos erréneos. Debido a su formacién (incluso en
el pais de origen), los profesionales étnicos suelen convertirse en sanitarios
de cultura occidental y adoptar normas y valores occidentales, lo que puede
complicar su identificacién con pacientes culturalmente diferentes, en casos
extremos, ya que suelen ser considerados como occidentales.

La hipétesis segtin la cual la coincidencia cultural puede dar lugar a una
mayor eficacia terapéutica se basa en una visién estatica y no realista de la
cultura. No tiene en cuenta la diversidad cultural y la experiencia individual
de la cultura dentro de un grupo. Por ello, no cabe esperar que los profesio-
nales étnicos resuelvan los problemas inherentes a la terapia intercultural
sino que experimenten los mismos problemas que los no étnicos. Ademas,
los primeros suelen ser vistos como antropélogos y la experiencia personal
y el estudio cientifico de cultura se reducen el uno al otro. En consecuencia,
los profesionales sanitarios étnicos suelen reexperimentar un despliegue de
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sensaciones no asimiladas de su pasado y de su propia emigracién, y esta
recurrencia es algo para lo que, normalmente, no estan preparados.

Otro aspecto importante es la relacién del profesional sanitario étnico,
el mediador intercultural y otros con su propia cultura del entonces y alli y la
cultura del aqui y ahora. Los profesionales sanitarios étnicos deben aprender
a expresar sus sentimientos ante las personas culturalmente diferentes, ante
la emigracion, el racismo y la discriminacion.

La asistencia de la mano de un profesional étnico o de un experto cul-
tural esconde otras trampas. Siempre se espera que entienda al paciente a
causa de su idioma y su cultura comunes y se da por supuesto que esta acos-
tumbrado a trabajar con personas de diferentes culturas. Al mismo tiempo,
reduce la ansiedad de los pacientes culturalmente diferentes y del profe-
sional occidental en su encuentro con ellos, y de la persona de una cultura
distinta en su encuentro con el sistema de atencién sanitaria occidental. En
consecuencia, el profesional intercultural se encuentra a medio camino entre
el sistema occidental y el paciente inmigrante.

Los profesionales interculturales suelen verse como meros informantes
etnograficos, funcién que suele convertirlos en guifas para el paciente, como
un «buen padre» o una «buena madre». Raramente se considera que también
tienen una formacién terapéutica mas alla de sus conocimientos idiomaéticos
y culturales, y que hay coincidencia entre las técnicas terapéuticas occiden-
tales y las suyas. Por ello, surgen conflictos cuando estos profesionales no
permiten que se las utilice como herramientas debido a su propia formacién
terapéutica y/o sus diferencias culturales, lo que da lugar a la marginaliza-
cién del profesional y del paciente.

Solicitar un profesional étnico puede indicar que el paciente desea em-
prender un viaje de autodescubrimiento con el objetivo concreto de valorar,
en un contexto protector, su diferencia. Este contexto protector, una especie
de «sentimiento de nosotros» o de «ser un compafiero», viene determinado
por un dato corporal preverbal, el hecho de hablar un idioma comdn que se
pierde a través del lenguaje o la traduccién, y por las dimensiones relaciona-
les compartidas. Este mundo genera, por asi decirlo, una realidad subyacen-
te mas profunda que se expresa en un lenguaje comdn.

Rechazar a un profesional étnico puede ser consecuencia de negar un
deseo de distanciarse, de ser alguien culturalmente diferente. También pue-
de que el paciente sienta que el profesional étnico, aunque formado en Oc-
cidente, no esta tan cualificado como los occidentales, lo que puede indicar

37



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

problemas relacionados con el ego, como suponer que ser culturalmente dis-
tinto es, por definicién, algo negativo.

El profesional étnico, formado en Occidente, representa a alguien con
aspiraciones de conseguir un estatus profesional, que, a pesar de ser cultural
y étnicamente diferente y del racismo y la discriminacién existentes en la
sociedad, ha conseguido dicho estatus. Su profesionalidad se equipara a la
de ser occidental, con las ventajas econdmicas y sociales relacionadas que se
suelen negar a las personas cultural y étnicamente diferentes, que, por lo ge-
neral, pertenecen a una clase socioeconémica mas depauperada. El paciente
idealiza y envidia a estos profesionales que han experimentado y superado
con éxito los obstaculos y la opresion relacionados con el hecho de pertenecer
a otra cultura. Se convierten en un ideal. El paciente envidia al que ha con-
seguido escapar de la opresién asociada con el estatus de inmigrante. Pero
niega la envidia y los celos que siente, no sélo por vergiienza, sino porque
éstos estan relacionados, segin su experiencia de la sociedad dominante,
con discriminacién, diferencias culturales y étnicas, falta de oportunidades
y fracaso. La vergiienza y otros sentimientos relacionados como el honor y
la culpa suelen tener una fuerte carga cultural, sobre todo en las culturas
mediterraneas. Si no aparecen nunca durante la atencién sanitaria, la baja y
negativa autoimagen del paciente constituird un obstdculo para avanzar en
su orientacion, su terapia o su vida diaria.

El paciente culturalmente diferente identifica al profesional étnico con
todo lo moderno y racional (Gailly, 1998a, 1998b) y clasifica al profesional de
la salud con los mismos anténimos que éste utiliza para identificar a los in-
dividuos de otras culturas. Por eso, a menudo, se convierte en fuente de todo
tipo de fantasias en las que se le asocia con un determinado universo cultu-
ral occidental, se transforma en el doctor que todo lo sabe, que ofrece una
curacién inmediata, o que puede ofrecer el bienestar a través, por ejemplo,
de un matrimonio arreglado: «si todavia no esta casado, pronto le encon-
traré una esposa turca». La imagen que el paciente tiene de la sociedad del
profesional refleja las principales tendencias de esa sociedad. Los pacientes
culturalmente diferentes suelen entrar en los centros sanitarios con reservas
procedentes de sus antecedentes culturales: verbalizan menos, estin menos
preparados para mostrarse a si mismos y temen ser rechazados o castigados
por lo que son. Perciben al profesional como casi incapaz de sentir empatia
con la experiencia de ser emigrante.

Generalmente, el paciente que pertenece a otra cultura tiene una afi-
liacién paradéjica con la modernidad y con una ideologia que afirma la au-
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tenticidad de su cultura de origen. De ahi que un profesional formado en
la cultura occidental resulte atractivo al tiempo que despierta cierto resen-
timiento. De manera inconsciente, estos pacientes ven al profesional como
un individuo moderno y racional, como alguien que no puede entender su
cultura de origen y mucho menos valorarla. Preguntas como «;Cree usted
que un curandero tradicional podria ayudar?» indican y representan un es-
fuerzo por situar al profesional occidentalizado en un contexto en el que el
paciente que pertenece a otra cultura se siente como en casa. Por otra parte,
esa transferencia también puede reactivar traumas personales mas antiguos
y estimular el proceso terapéutico. Asi, un paciente inmigrante puede decir
que no se siente comprendido por el profesional, porque es mas facil proyec-
tar en él la figura de su padre incomprensivo.

Esta afiliacién paradéjica es mas pronunciada entre los jévenes cultural-
mente diferentes que tienden a considerar al profesional sanitario occiden-
talizado en antinomios. Este siempre es visto como el mediador ideal para el
paciente cuando se trata de las aspiraciones de este tltimo en relacién con la
modernidad. Es como si el profesional reflejase el éxito y el progreso del pa-
ciente y su posibilidad de integrarse en el espacio culturalmente distinto. Al
mismo tiempo, la integracién en una forma de ser adversa, a menudo hostil
y distinta desde un punto de vista cultural es dificil. Suele implicar traicionar
los valores y las normas ancestrales, asi como también la figura del padre,
para vincularse a uno nuevo prometedor que exige adoptar nuevos valores y
normas: «Sus preguntas tienen que ver con nuestros padres; nosotros somos
de aqui». A pesar de todos sus esfuerzos por pertenecer a la cultura del pais,
el paciente se siente traicionado. El sentimiento de atraccién y repulsién con
respecto a la imagen idilica, que se experimenta como una bienvenida y al
mismo tiempo como un rechazo, es nefasto y no ayuda.

Es habitual que un paciente que pertenece a otra cultura inicie una rela-
cién terapéutica desplegando todo tipo de mecanismos de defensa sobre sus
antecedentes culturales y étnicos. Con respecto al profesional, puede alber-
gar sentimientos de culpa y de miedo por no pertenecer a su misma cultura.
El profesional puede sentir miedo de la posibilidad de que el paciente tenga
ideas paranoides culturalmente condicionadas respecto a su sentimiento de
diferencia cultural. Estos miedos contaminan la ansiedad que acompana el
inicio de una relacién y dan lugar a una limitacién de la implicacién en el
proceso de atencién sanitaria y a una actitud negativa hacia el profesional.
Subyacentes a estos sentimientos de culpa entre pacientes diferentes, tam-
bién puede haber sentimientos de culpa, de resentimiento, de odio y de ani-
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mosidad contra si mismos y contra el terapeuta. En tales casos, la terapia se
interrumpira de manera prematura o llegara a su fin sin ningtn alivio de los
sintomas.

Las posibilidades de llevar a cabo una atencién sanitaria sensible desde
un punto de vista cultural estan determinadas por la conciencia de cémo no-
sotros mismos percibimos a las personas que proceden de otras culturas y de
cémo ellas nos perciben para que terapeuta y paciente puedan afrontar, en
la consulta, todo tipo de expectativas y miedos inconscientes con respecto a
la cultura y a las diferencias culturales y étnicas. En la atencién sanitaria cul-
turalmente sensible es muy importante poner de manifiesto los elementos
culturales en los procesos de transferencia y contratransferencia. Negarlos
conduce a una dindmica antiterapéutica.

La comparacién, en la atencién sanitaria culturalmente sensible, entre
la relacién clinica que se establece entre un profesional y un paciente que
pertenecen a distintas culturas y aquella en la que intervienen un profesional
y un paciente de la misma procedencia étnica muestra que ambos trabajan
desde puntos de partida totalmente distintos. La diada profesional y pacien-
te con igual procedencia étnica muestra, desde el principio, una especie de
cohesidn, un «sentimiento de nosotros» que no se encuentra en la diada for-
mada por profesionales de una cultura diferente a la del paciente. En ambas
situaciones, es dificil iniciar una entrada real de la asistencia en un proceso
de atencién psicoterapéutica o psicosocial porque ninguna de ellas ofrece
un espacio de transicién en el que se puedan integrar la cohesién y la dife-
renciacién. La cohesién en una diada donde el profesional y el cliente tienen
las mismas raices étnicas puede hacerse asfixiante y se debe romper para
generar una cierta diferencia. Por otra parte, en la diada con el paciente de
otra cultura, las diferencias iniciales se tienen que reducir para generar una
cierta cohesion.

Contintia pendiente averiguar cémo un profesional sanitario puede
manejar tantas divisiones. Con ello no nos estamos refiriendo al mecanismo
de defensa de la division, ni tampoco a ningtin tipo de mecanismo primitivo.
Con demasiada frecuencia, también en psicoanalisis, se introduce un orden
jerarquico de mecanismos de defensa que pretende cubrir todo el espectro
de, por ejemplo, el primitivo derecho a los patrones neuréticos y normales.
Aqui, utilizamos el término divisién en su sentido puramente descriptivo
para denotar la frecuencia con que la identidad de las personas de una etnia
diferente se compone de varios aspectos del «aqui y ahora» y del «enton-
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ces y alli», que son totalmente incompatibles®. Una persona con una iden-
tidad multiétnica manifestard uno u otro aspecto. Algunos autores, como
Littlewood (1991), también hablan de identidad multiétnica. Dependiendo de
la situacién (casa o escuela, por ejemplo), una persona con una identidad
multiétnica manifestara uno u otro aspecto.

Reconciliar estas identidades diferentes contintia siendo el problema
mas importante. La divisién —aunque en algunos casos puede ser patologi-
ca— indica una falta de integracién de estas identidades parciales (Yo-ideal).
Desde el punto de vista psicodindmico, también podemos hablar de una
perspectiva intrasistémica. Esta division se expresa en la identidad del Yo,
como en las preguntas: ; Quién soy yo realmente? ;Se pueden reconciliar las
diferentes identidades? ;Existe alguna coherencia —de identidad, de los Yo-
ideales— que sefiale hacia el futuro, una dindmica que tiene una correlacién
con las demasiado frecuentes perspectivas a corto plazo de las personas cul-
turalmente diferentes? Todo ello suele dar lugar a situaciones muy extrafias,
como el comportamiento alternado de aferrarse primero a una y luego a otra
identidad. Otros idealizan el aqui y ahora, es decir, Occidente. Otros pueden
enfatizar su diferencia cultural a través del aislamiento y una idealizacién
del pasado, y expulsandose a si mismos de la otra identidad mediante la
negacion y una estrategia de evitacion del aqui y ahora, factores que se re-
fuerzan constantemente uno a otro de manera reciproca. Este fendmeno se
puede observar no sélo entre los llamados tradicionalistas o fundamentalistas,
sino también entre quienes se sienten decepcionados con el aqui y ahora (por
ejemplo, padres que sienten que sus hijos se hayan integrado demasiado
deprisa). También hay personas que intentan adoptar el método de «hazlo
td mismo» con respecto al alli y entonces y el aqui y ahora. En estos casos,
algo falla en sus intentos de crear una identidad realista, el Yo-ideal, y se
pierden en un Yo-ideal narcisista y omnipotente que a menudo se acompafna
de un comportamiento antisocial o hedonista que los conduce a la autodes-
truccion.

En este sentido podemos aportar contenido al vago término cultural de
la crisis de identidad. El proceso descrito anteriormente se puede ver en todos
y cada uno de los encuentros interculturales, y, en consecuencia, también en

5 Luyten (1999) hace un comentario muy interesante sobre la tendencia a hablar del «Yo-ideal»
en lugar de la identidad (étnica). Yo-ideal refleja mucho mejor que estamos tratando con obje-
tivos —con la dimensién motivacional del individuo, con lo que le atrae hacia el futuro—, que
tiene que ver con los valores, normas e ideales mutuamente conflictivos del entonces y alli y el
aqui y ahora, de la cultura del pais de acogida y de la sociedad de origen.
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la asistencia sanitaria intercultural. Tomemos la idealizacién, por ejemplo.
Los profesionales sanitarios étnicos suelen aceptar demasiado facilmente la
idealizacion que les adjudican algunos pacientes; con ello, a menudo olvidan
que la idealizacion suele ocultar agresion, celos y odio. La idealizacién suele
ser reactiva. Salvo que se pueda hablar de ello, la atencién sanitaria corre el
riesgo de encallarse en una situacién en la que se contintie la idealizacién,
de manera que el otro Yo-ideal, la otra cultura, nunca se exponga, o por el
contrario, se genere un conflicto en el que el profesional sanitario sea visto
como un traidor, un parasito o un renegado.

Adaptacion cultural de métodos de atencion sanitaria de la cultura
occidental

En la basqueda de una atencién sanitaria mas sensible con las diferencias
culturales, las teorias y los métodos de asistencia occidentales han sido criti-
cados desde los afos sesenta por su insensibilidad ante la diversidad cultu-
ral. Los métodos asistenciales han sido, histéricamente, desarrollados para
europeos y americanos de clase media y alta. Las divergencias en cuanto a
los valores y las normas de esta praxis se consideraban desviaciones o pa-
tologias en lugar de diferencias culturales. Por el contrario, con demasiada
frecuencia se culpabilizaba a la victima: el paciente carecia de las habilidades
y la cultura necesarias y no estaba preparado para la asistencia sanitaria occi-
dental. Los pacientes provenientes de otras culturas tenfan que adaptarse al
sistema en lugar de disponer de métodos y modelos asistenciales adaptados
a sus normas y valores. Hoy en dia, muchos opinan que la asistencia sanita-
ria occidental debe abordar las diferencias culturales o tiene que desarrollar
modelos terapéuticos especificos para grupos étnicos concretos (Cuellar y
Piangua, 2000).

La idea de que la asistencia tiene que adaptarse a las personas perte-
necientes a otras culturas se desarroll6 en tres fases. El reconocimiento del
racismo, la opresién racial y la discriminacién, como experiencias psicologi-
camente significativas, dio lugar a los primeros esfuerzos para desarrollar
una sensibilidad cultural en atencién sanitaria. Estas experiencias se consi-
deraron intrapsiquicas; el individuo era visto (de modo erréneo) como al-
guien culturalmente temeroso y culturalmente paranoide. El choque cultu-
ral tras la emigracion, o la suposicion de una segunda identidad cultural se
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vio, en ocasiones, por analogia, como una incapacidad para adaptarse a la
sociedad dominante. En ese contexto, las personas culturalmente diferentes
se identificaban a menudo como individuos que carecian de las habilidades
personales y sociales necesarias para participar en una psicoterapia. De ahi
que el paciente y su cultura se identificasen como la causa de la ineficacia
de la asistencia sanitaria occidental. A pesar de la debilidad obvia de esta
perspectiva, no se desarrollaron enfoques alternativos.

En una segunda fase, el fracaso asistencial con las personas proceden-
tes de otras culturas se interpreté como un fallo del profesional. Este, se dijo,
no era suficientemente consciente de su sensibilidad cultural, su racismo y
sus prejuicios. Ademads, la formacién sanitaria occidental enfatiza valores y
normas, como la separacién frente al apego, la autonomia frente a la inde-
pendencia, hablar con un extranjero como un proceso terapéutico, que estan
o pueden estar en contra de los valores y las normas de los pacientes proce-
dentes de otras culturas.

Algunos profesionales de la salud son conscientes de las contratrans-
ferencias sesgadas desde un punto de vista cultural, pero las utilizan como
excusa para no tener que —o no ser capaces de—, trabajar con personas cul-
turalmente distintas. Otros afirman que los profesionales deberfan motivar a
los pacientes de otras culturas que no entienden cémo funciona la asistencia
occidental, proporciondndoles un proceso psicoterapéutico mediante el cual
pudiesen entrar en un marco de objetivos, estrategias y técnicas de la psico-
logia occidental convencional. Estos programas de formacién suelen estar
desarrollados para grupos de personas étnica y culturalmente diferentes
(minoria). En nuestra opinién, este enfoque se acerca mucho al de culpar a la
victima. En él, el profesional transfiere su responsabilidad al paciente, y éste
estd obligado a adaptarse a la cosmovision del profesional. La presién que
supone adaptarse explica, probablemente, por qué los profesionales prefie-
ren trabajar con pacientes jévenes, cultos, inteligentes, de éxito y atractivos
(es decir, modernos). Este prototipo de paciente es comparable a un europeo
o un americano blanco, culto y procedente de las clases media y alta.

En una tercera fase del desarrollo tedrico, el paciente y el profesional
dejan de ser considerados como la causa del fracaso de la asistencia cultural-
mente sensible. En esta fase, la eficacia de la psicoterapia y la orientacién me-
joran al adaptar paradigmas y métodos a las expectativas y necesidades de
las personas procedentes de otras culturas (Antokoletz et alii, 1993; Ibrahim,
1984; Ivey, Ivey y Simek-Morgan, 1997; Renfrey, 1992). La revisién de mo-
delos convencionales y el desarrollo de nuevos modelos multiculturales se
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ha basado, hasta ahora, en dos principios (si bien contrarios): el enfoque uni-
versal (ético) en contraposicion al enfoque culturalmente especifico (émico)
(Berry, 1989; Berry et alii, 1992; Segall et alii, 1990). Refleja la contradiccion
basica entre lo que, sin orientacién, reconocen los procesos universales que
transcienden a las diferencias culturales. El enfoque ético ofrece una pers-
pectiva amplia e inclusiva para entender la influencia de la cultura en los
procesos de orientacién, e implica un enfoque transcultural de las experien-
cias comunes existentes entre las culturas y un intento de integrarlas en las
teorfas y los procesos terapéuticos y de orientacion existentes. En el enfoque
émico se afirma que las culturas s6lo se pueden entender desde un enfoque
émico y ético al mismo tiempo, aunque el conocimiento etnografico sea in-
dispensable para conseguir un enfoque universal y una comprensién de los
aspectos culturales.

Este debate continda vigente todavia, y resulta duro y amargo. No
abordamos este tema de manera mas explicita porque la dicotomia entre los
paradigmas universales y los especificos desde un punto de vista cultural no
basta para comprender los procesos que tienen lugar entre culturas distintas.
La asistencia sanitaria culturalmente sensible es mas compleja que el mero
hecho de entender las caracteristicas universales y las especificas de las dis-
tintas culturas. En nuestra opinioén, equilibrar las ventajas y las desventajas
de los elementos universales y culturalmente especificos es mas adecuado
que establecer una divisién metodoldgica y el debate que conlleva sobre cual
de los dos es méas importante.

Adaptacion cultural de los métodos de asistencia sanitaria

El desarrollo de una asistencia sanitaria occidental méas sensible desde una
perspectiva cultural todavia se estd construyendo. La sensibilidad cultu-
ral implica —cuando se trata de identificar el problema y en la solicitud de
asistencia— que el profesional disponga de ciertos conocimientos y muestre
interés y estima por los valores y normas étnicos y culturales del paciente
culturalmente diferente.

Gailly (1987) y Leman y Gailly (1991) analizaron el proceso de asis-
tencia sanitaria en términos de un namero de factores intermedios intrinse-
cos y extrinsecos que influyen en la eficacia de una situacién intercultural, y
que, a su vez, pueden determinarse socioculturalmente. De modo indirecto,
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estos factores, mediante variables intrinsecas y extrinsecas, determinan la
asistencia sanitaria y su éxito o fracaso relativos en una situacién intercul-
tural. Los factores extrinsecos influyen en el resultado de la asistencia inde-
pendientemente del propio proceso de asistencia. Varios de estos factores,
como la edad y el sexo, no estan relacionados con la cultura. Otros, como la
atribucién causal y la interpretacion de las quejas (idiomas de dificultad), y
su curacion, y las actitudes frente a las quejas y los tipos de atencién, y sus
actores procedentes de una sociedad en concreto, asi como los aspectos fun-
cionales de la asistencia estdn, sin lugar a dudas, culturalmente definidos.
Los factores intrinsecos tienen una influencia directa en el proceso de aten-
cién y estan relacionados con los medios mediante los cuales se consiguen
los objetivos de la asistencia (los aspectos formales). Estos factores son, entre
otros: la creacion de una relacién paciente-profesional, el diagnéstico, la pre-
sentacion, la motivacion y los métodos utilizados en la asistencia sanitaria.
Ademas, algunas formas o sistemas de asistencia —analizados en términos
de variables intrinsecas y extrinsecas— estan correlacionados con el contexto
sociocultural en el que se encuentran. En otras palabras, los valores y las
normas dentro de una sociedad en concreto se reflejan, como cabria esperar,
en su sistema étnico-médico. La asistencia sanitaria sélo sera eficaz cuando
sus valores y normas no estén en contradiccién con los de la sociedad. Asi, el
profesional de la salud puede diagnosticar la autorrealizacion, la separacién
y otros valores de la cultura occidental como carencias del cliente y estimu-
larlos cuando en realidad el paciente culturalmente diferente los considera
una traicién a su familia.

Sobre la base de los estudios culturales y de personalidad (Meurs y Gai-
lly, 1998) se propone un proceso de asistencia sanitaria con un cierto estilo,
valores y normas, correlacionado con los valores y normas de un contexto
sociocultural mas amplio. De esta manera, las personas que no concuerdan
con estas férmulas metapsicolégicas aceptadas no se consideran adecuadas
para recibir asistencia sanitaria porque no pueden ser «analizadas», tienen
un ego insuficiente, son incapaces de construir relaciones objetivas significa-
tivas o sus capacidades introspectivas son limitadas.

No existen, sin embargo, pruebas sobre el hecho de que un estilo (direc-
tivo frente a no directivo, por ejemplo) o un método concreto de asistencia
sea mas eficaz para las personas cuya cultura subyacente pueda ser mas sus-
ceptible a un estilo (directivo en contraposicién a no directivo, por ejemplo)
o método en concreto basado en su patréon de valores y normas que sean
los mismos que los subyacentes al proceso de asistencia sanitaria. Existen
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indicios de que la sensibilidad cultural conduce a establecer una relacién de
confianza entre el profesional y el paciente culturalmente diferente, lo que
contribuye a bajar el umbral: el paciente no abandona, sino que esta mejor
preparado para continuar con el proceso de asistencia sanitaria y estd mas
satisfecho y predispuesto a implicarse mas en el proceso de asistencia. Cabe
sefalar que, hasta ahora, no se ha llevado a cabo ninguna investigacién so-
bre la identificacién de factores significativos para la eficacia de una asisten-
cia sanitaria culturalmente sensible.

Metodologia multicultural y asistencia sanitaria metacultural

Las estrategias mencionadas mas arriba han dado lugar a numerosas ideas
sobre coémo se podria desarrollar una asistencia sanitaria culturalmente sen-
sible que fuese mas eficaz. En nuestra opinién, conduce a la necesidad de
una metateoria —o una teoria de distintas teorias— para proporcionar un
marco organizativo que permita el estudio de la relevancia de cada uno de
los modelos de asistencia sanitaria culturalmente sensible. Una metateoria
compensa el potencial de una «crisis de relativismo» cuando el profesional
dispone de una superabundancia de teorfas y se trivializa la notabilidad del
multiculturalismo. La metateoria pretende unificar enfoques dispares de la
asistencia sanitaria culturalmente sensible al poner de relieve las caracteris-
ticas comunes de los distintos modelos o enfoques.

Si la persona que pertenece a otra cultura se aborda desde un punto
de vista puramente etnografico, el proceso de asistencia sanitaria se vuelve
muy reduccionista y se pierde la oportunidad de trabajar con el resultado del
encuentro, o lo que el encuentro puede aportar al profesional y al paciente.
Si, por el contrario, prestamos nuestra atencién a este aspecto, entones nos
enfrentamos a preguntas mucho mas relevantes, como, por ejemplo, ;qué es
la cultura? y jen qué estado se encuentra el conocimiento etnografico en la
asistencia sanitaria culturalmente sensible?

La asistencia sanitaria desarrolla un discurso dialéctico intimo y dnico
entre las partes implicadas (profesional sanitario, paciente, intérprete y, en
ocasiones, otras personas) en la situacion (intercultural). Cada parte impli-
cada debe desarrollar una metapsicologia con un cierto nivel de abstraccién
y complejidad. Este aspecto del pensamiento —la metapsicologia interpre-
tativa— tiene su origen en los supuestos, valores, normas y expectativas de
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cada individuo con su propia personalidad y su contexto social y cultural.
Resulta obvio, entonces, que, cuanto més dispar sean los entornos vitales
de cada una de las partes implicadas de la relaciéon bidireccional, mas dificil
serad crear empatia y encontrar una razén para implicarse en la btusqueda
comun de una comprensiéon mutua. El profesional de la salud es quien prin-
cipalmente debe evitar el uso de supuestos personales y conceptos metapsi-
colégicos de la cultura occidental con respecto a la psique para comprender
el comportamiento de las personas culturalmente diferentes.

El alcance del trabajo con el conocimiento etnografico alcanzado por
Nathan (1986 y 1994) es sorprendente. En primer lugar, tenemos la impre-
sion de que la cultura estd etnograficamente sesgada. Ademads, su uso del
concepto de etnopsicoterapia refuerza esta impresion. Al leer a Nathan, no
queda claro cémo y en qué medida utiliza este conocimiento con respecto
a la cultura. Como norma, la impresién general es que en las primeras fa-
ses utiliza la etnoterapia, y luego, a través del concepto de terapia «adecua-
da», trabaja de una forma mas individual. La cuestiéon es cémo tiene lugar la
transicion desde el trabajo etnoterapéutico original con respecto a la cultura
hasta el posterior trabajo psicoterapéutico con aspectos mas personales. Sélo
mas adelante, al leer a Réal (1995), queda claro que la cultura y el individuo
estan incluidos en el trabajo. La separacion de la terapia en diferentes fases
y la cuestion sobre como tiene lugar la transicion pasan a ser irrelevantes. El
paciente, en el encuentro con el profesional sanitario, menciona los aspectos
de su cultura de origen que corresponden con su problema personal. La cul-
tura y la persona estan implicadas al mismo tiempo en cada una de las fases
de la asistencia sanitaria. Este modelo parece justificar mas la complejidad
de la asistencia sanitaria intercultural.

Sue, Ivey y Pederson (1996: 23-29) han desarrollado una interpretacién
de la terapia metacultural (MCT) (Gailly, 2000a; Gailly, 2000b; Meurs y Gai-
lly, 1998) en linea con Devereux (1970). Estos autores definen la orientacién
y la psicoterapia multicultural bajo cuatro caracteristicas:

* La identidad del paciente y la del profesional estdn arraigadas en

multiples niveles de experiencia.

* Eldesarrollo de la identidad cultural determina, en mayor medida,
las actitudes del paciente y de los profesionales frente a si mismos,
frente a otros del mismo grupo o de grupos diferentes y frente a la
cultura dominante.

47



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

* La eficacia de la teorfa MCT aumenta en la medida en que los ob-
jetivos y los métodos del profesional son coherentes con las expe-
riencias vitales y los valores y normas culturales del paciente.

* Lateoria MCT hace especial hincapié en la importancia de los mal-
tiples patrones de asistencia en funcién de los «otros» implicados
culturalmente diferentes.

La liberacion de la conciencia es un objetivo basico de la teoria
MCT

Se puede examinar en qué medida la mayoria de los métodos de asistencia
sanitaria culturalmente sensibles son coherentes con estos supuestos y en
qué medida estan correlacionados con la teoria de la MCT. La mayoria de los
métodos asistenciales culturalmente sensibles mantienen el equilibrio entre
lo universal y lo especifico desde un punto de vista cultural. Reconocen la
unicidad (la dimensién émica), la especificidad de cada cultura y las carac-
teristicas universales (ética). La asistencia toma prestados los métodos de
diferentes tradiciones teéricas y es multidimensional y ecléctica con respecto
a las funciones, estrategias y medios de intervencién para conseguir sus ob-
jetivos interculturales.

Devereux hace referencia a las terapias basadas en el conocimiento et-
nografico de la cultura del paciente de origen como una terapia intercultural,
mientras que la terapia que considera la cultura como un fenémeno, cen-
trada en las funciones que la cultura desempefia universalmente, se refiere
a la terapia metacultural. La cultura posibilita y estimula a las personas, con
relacion a su grupo de referencia, a darse cuenta de sus propias posibilida-
des. Para conocer la posible contribucién de la asistencia sanitaria metacul-
tural tenemos que entender la funcién universal de la cultura que se torna
problematica como consecuencia de la emigraciéon. Como se ha dicho antes,
la cultura, como sistema intersubjetivo de simbolos, proporciona a las perso-
nas una orientacion con respecto a si mismas, su entorno social y su mundo
metafisico. En consecuencia, la cultura aporta significado sin realmente de-
terminar el grupo o el individuo. Ademas, la cultura se aprende, se transmi-
te y se transforma de generacion en generacién. En este sentido, la cultura es
facilitadora y no restrictiva ni patégena.
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Para el individuo, la cultura, como la construccién cognitiva de la es-
fera vital, es un sistema de significado intersubjetivo, que, en un contexto
concreto, supera un cierto grado de inseguridad. Sin embargo, en un con-
texto distinto (para los emigrantes el «aqui y ahora» en comparacién con el
«alli y entonces», por ejemplo), las personas contindan buscando ese sistema
de significado, pero, dado que se encuentran en otro ambito, no es evidente
que la cultura del «alli y entonces» pueda superar, en la misma medida, sus
inseguridades.

La mayoria de los emigrantes consiguen sobrellevar esta situacién
construyendo un sistema de significado que les ofrece una cierta continui-
dad. De esta manera, se sienten seguros y pueden asumir aspectos de otra
cultura. Sin embargo, para algunos emigrantes, esta misma inseguridad tie-
ne un efecto debilitante. En este tltimo caso, las relaciones entre el grupo o
la familia y el individuo, entre padres e hijos, se alteran y son estas familias
las que nos encontramos en las consultas. Tampoco es inusual desarrollar
la cultura del pais de origen en una construccién social, puesto que los emi-
grantes la perciben desde su situacién de emigrantes. La cultura que apoyan
y a menudo aplican ante los demaés se convierte, en casos extremos, en algo
tan incomparablemente diferente a la cultura de su pais de origen y a la del
pais de acogida que la intercomunicacién se hace muy dificil sino imposible
(Gailly 1997a y b; 1999).

Aunque la cultura en si misma (Devereux: culture-en-soi) no es patoge-
na, una cultura especifica (culture spécifique) puede convertirse en patégena
siempre que un grupo o un individuo la utilice de forma restrictiva. Si es asf,
las relaciones entre el grupo/familia y el individuo, entre padres e hijos se
suelen alterar. La asistencia sanitaria metacultural para estas familias estard
dirigida hacia el problema comtn de padres e hijos, el de la inseguridad
que conlleva la emigracién y el encuentro con personas de otra cultura. El
conocimiento etnogréfico de la cultura de origen puede ayudar a compren-
der qué tipo de solucién esperan encontrar los miembros de la familia, los
padres. También ayuda comprender si la solucién propuesta («bueno, entre
nosotros, en el pasado, habia al menos la costumbre...»), casi de manera in-
consciente, tiene una gran influencia en los demas miembros de la familia
incluso si los hijos rechazan conscientemente la solucién. El conocimiento
etnografico también nos permite entender qué se dice y qué se hace —o qué
no se dice y qué no se hace— y qué ayuda a entrar en contacto con las perso-
nas que hacen una referencia explicita a la cultura de origen. También ayuda
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a tener en cuenta la parcialidad con que se juzga y se trata a la cultura de
origen en relaciones de poder con los demads (Tennekes, 1990).

El conocimiento etnografico no se debe utilizar como criterio o estandar
con el que valorar el grado de diferencia cultural de un paciente. Tampoco se
debe utilizar para buscar una solucién al problema dentro de la l6gica de la
cultura de origen: «él o ella sabe lo que se tiene que hacer, segtin la tradicién,
para resolver bien las cosas». Serfa una ilusiéon que ignoraria el problema en
lugar de reconocerlo, y correria el riesgo de empujar al paciente a un aisla-
miento todavia mayor. En tal caso, la asistencia sanitaria seria imposible,
porque la inseguridad que experimenta el paciente, derivada del hecho de
que las soluciones presentadas ya no son algo automatico en otro contexto
cultural, nunca se plantea abiertamente.

En consecuencia, la cuestion fundamental para llevar a cabo una asis-
tencia sanitaria culturalmente sensible es, en mi opinién, saber por qué se
expresan, en un momento dado del proceso de asistencia, la cultura y/o las
diferencias culturales, y cémo se expresan para indicar un problema o re-
solverlo (por ejemplo, la cultura expresada como el padre siempre presente
o ausente). Esta pregunta no se puede responder desde una comprension
puramente etnogréfica cognitiva de la diversidad cultural. Los elementos
afectivos, como la pertenencia étnica, la cultura subjetiva y los procesos —los
elementos culturales en su interior— de transferencia y contratransferencia
son igualmente importantes. La respuesta a la pregunta que se acaba de
plantear, cuando se formula sobre la base de todos estos elementos, con toda
seguridad ayudara a avanzar en el proceso de asistencia.

Conclusion

Los profesionales de la salud no siempre son suficientemente conscientes —a
veces exageran el peligro de su falta de conciencia cultural— de sus propias
limitaciones culturales y de sus teorias y métodos culturalmente limitados.
Muchos son incapaces de situar de manera adecuada la cultura en el proceso
de la asistencia sanitaria. En nuestra opinién, los patrones, valores y normas
culturales son tan importantes como los elementos culturales en procesos de
transferencia y contratransferencia y estos procesos no estan exclusivamente
determinados por los factores culturales. Cuando un profesional de la salud
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malinterpreta las diferencias culturales, los procesos de transferencia y con-
tratransferencia pueden verse obstaculizados por estas diferencias.

El conocimiento etnografico puede contribuir a la comprensién mutua
entre el profesional y el paciente, y su significado reciproco. Obviamente,
es insuficiente para entender a las personas de otras culturas y ofrecerles
una asistencia adecuada, culturalmente sensible. Ademas, los profesionales
se ven enfrentados a tanta diversidad cultural que llegar a tener un conoci-
miento fundamental del idioma y la cultura de todos sus pacientes les resul-
ta imposible. El conocimiento etnogréfico ayuda al profesional de la salud
en su trabajo en un marco de asistencia culturalmente sensible a entender
mejor al paciente como un individuo diferente. Ademas, el conocimiento
etnografico es importante porque nos presenta una imagen reflejada de
nuestros propios valores y normas culturales, de manera que podemos ser
conscientes de ellos en el momento de tratar con personas que pertenecen a
otras culturas. Asi, el conocimiento etnografico nos ayuda a descentralizar:
en el encuentro con sistemas de significados distintos al nuestro, nos hace-
mos mas conscientes de la relatividad de nuestra propia posicién cultural. El
cuestionamiento de las propias evidencias culturales —incluidas las relacio-
nadas con las enfermedades mentales, los problemas mentales y la asistencia
sanitaria— ayuda a evitar que el conocimiento etnografico se utilice como un
mero libro de recetas.

Como profesionales de la salud, sentimos en nuestro interior una iden-
tidad cultural, y nos relacionamos de forma dindmica con esa cultura. Los
pacientes culturalmente diferentes también mantienen una relacién dinami-
ca con su cultura. El conocimiento etnografico puede ser un refuerzo impor-
tante siempre y cuando no se utilice en la relacién terapéutica para «definir»
al paciente e ignorar su diversidad. En nuestra opinidn, la asistencia sanita-
ria culturalmente sensible se puede mejorar todavia més si el conocimiento
etnografico se contrarresta con un buen conocimiento de la vida psiquica y
la forma de abordar psicolégicamente aspectos como el cambio, la pérdida,
la discontinuidad y la afioranza de continuidad y generacional, asi como las
diferencias de poder.

Finalmente, la perspectiva metacultural nos induce a entender la cultura
como un pivote y un marco significativos. A través de la multiculturalidad,
se ponen en duda las propias bases culturales. La asistencia culturalmente
sensible suele consistir en la recuperacion de ese afianzamiento cultural. El
reconocimiento de la afioranza de restablecer los cimientos culturales es la
base para aportar posibles cambios en la identidad cultural y, con ello, per-
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mitir que la crisis, el motivo de la demanda de asistencia, pueda avanzar
hacia una solucion creativa.
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Inmigrantes como grupo de riesgo sanitario:
instrumentalizar el riesgo ;inserta o segrega?

Katia Lurbe i Puerto

El riesgo aparece en nuestro vocabulario al crecer la confianza en la factibi-
lidad del ser humano para generar circunstancias que maximicen la dismi-
nucién de las pérdidas hasta alcanzar la plenitud de su desarrollo’. Se trata
de un instrumento conceptual que establece conexiones causales probables
entre acciones (o eventos y atributos) y sus efectos. Siendo la reduccién de
la complejidad y la distribucion selectiva de los recursos escasos funciones
esenciales de los sistemas sociales, las estimaciones probabilisticas del riesgo
proveen de un método sistemadtico para plantear prioridades y asignar me-
dios en el disefio de politicas sociales (Renn, 1992), dada una estructura de
posibilidades. Su utilidad en la gestién de recursos radica en que desarrolla
una métrica comun que promueve continuidad e introduce mayor transpa-
rencia y capacidad de justificacion (accountability) en los procesos de toma de

1 Los cambios sociales méas relevantes que han incidido en la generalizacién de la percepcién
social del riesgo pueden resumirse en: 1) la mayor inseguridad engendrada por la creciente
dislocacion socio-tecnolégica (Beck, 1992; Giddens, 1990, 1991); 2) el incremento de la reflexién
individual, que incide en erosionar la confianza en el conocimiento experto (Wynne, 1996); 3)
el paulatino abandono de la creencia en la predestinacién por la conviccion de que el futuro de
las sociedades depende cada vez mas de procesos de toma de decisiones, de ahi que la inno-
vacién tecnoldgica y la confianza en la capacidad de la acciéon vayan conquistando el terreno
de las fuerzas naturales como principales moldeadoras de los escenarios presentes (Luhmann,
1993; Renn, 1993); 4) la radicalizacién de las dindmicas de individualizacion, que definen al ser
humano como la unidad centro de la accién y el responsable dltimo de la planificacion de su
propia trayectoria (Beck, 1992; Beck-Gernsheim, 2000), 5) la expansién de las posibilidades de
la investigacién y del conocimiento que, paralelamente, acrecienta la conciencia sobre la propia
ignorancia humana (Luhmann, 1993), 6) la naturaleza glocal de los peligros medioambientales,
que se propagan por el aire, el viento, el agua y las cadenas alimenticias, y 7) las limitaciones de
los mecanismos de proteccion social por parte del Estado social y de Derecho como respuesta
colectiva frente a las adversidades (Taylor-Gooby, 2000; Castel, 2003).

55



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

decisidn, al tiempo que permite disefar advertencias revestidas de un objeti-
vismo tecnolégico, para el conjunto de una poblacién (Jasanoff, 1986).

Consecuencia de la aplicacién de la gestién del riesgo en la salud pu-
blica, el conocimiento médico pasa a ser un instrumento para la gestion
selectiva y diferencial de las poblaciones que no se asienta en la segrega-
cién espacial (instituciones totalitarias), sino en unas tecnologias altamente
sofisticadas y en una administracién de la accién social orientadas hacia la
prevencion sistemaética de los riesgos (Castel, 1981). Prevenir es, en prime-
ra instancia, vigilar; es decir, anticipar la aparicién de circunstancias inde-
seables (enfermedades, anomalias, comportamientos desviados, delitos). La
identificacién de los factores de riesgo y la construcciéon de grupos de riesgo
—como resultado de la ejecucién del principio de precaucién— resultan de
gran atractivo a la hora de administrar los recursos sanitarios: 1) al cribar los
individuos en funcién de criterios itemizados, se descontextualiza el riesgo de
su relacién con el medio. Esta abstraccion del riesgo economiza la interven-
cién y concuerda con el principio de eficiencia de la gestién administrativa
imperante; 2) la categorizacion de los factores de riesgo produce un fichero
de anomalias que, al ser precisamente identificadas y verificadas técnica-
mente, pueden inmediatamente traducirse en un lenguaje administrativo,
como sucede con los objetivos concretos de intervencién. Esto se aviene con
los programas de gestién racional de las poblaciones desarrollados por las
actuales politicas sanitarias, puesto que del fenémeno objetivado por la me-
dicién epidemiolégica subyace el supuesto de que la epidemiologia se limita
a nombrar la realidad que la sociedad ha generado (la administracién de la
prueba; Fassin, 2001); y 3) con ello se adquiere una concepcién atomista de
los problemas sociales, lo cual conduce a atribuir a los individuos portadores
de la anomalia la responsabilidad de su disfuncién (la ideologia del Victim
Blaming: Crawford, 1977, 1990; Beck-Gernsheim, 2000).

1. La economia moral del riesgo epidemiolégico

Renn (1992) formula cuatro criticas que tener en cuenta con respecto al ané-
lisis técnico del riesgo: 1) no toma en consideracién que las causas del dafio
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y la magnitud de las consecuencias estan mediatizadas por la experiencia
y la interaccién social; 2) la relacién entre las actividades humanas y sus
consecuencias son mas complejas y singulares de lo que el calculo de pro-
babilidades sintetiza; 3) la estructura institucional de control del riesgo es
susceptible de fallos de organizacién que pueden incidir en el aumento de
la propia la magnitud del riesgo; y 4) al proporcionar sélo datos agregados
para una poblacién, no considera que cada individuo puede experimentar
diferentes grados de riesgo®

Estas criticas apuntan a una fabricaciéon del riesgo no s6lo mediante la
sensibilidad tecnolégica sobre un dafio, peligro o amenaza potencial, sino
también al dotarlo de significado. El conocimiento sobre el riesgo esta me-
diatizado y depende de interpretaciones, las cuales forman parte inherente
de una perspectiva y se vinculan inevitablemente al lugar concreto en el que
se construye. Todos estamos comprometidos por un conocimiento situado.
Diferentes grupos sociales otorgan distinta importancia a los riesgos y desa-
rrollan actitudes y comportamientos que se corresponden con estas formas
de pensamiento (Douglas, 1992). Los riesgos se definen para controlar la in-
certidumbre de la conducta humana, al tiempo que contribuyen a reforzar
las normas y a facilitar la coordinacién interna del grupo, lo cual permite
mantener unos modelos de relaciones hegemonicos (Douglas, 1996). Los
comportamientos, acontecimientos o aspectos que pueden afectar en mayor
medida la manera de entender y de vivir las relaciones sociales que compar-
ten un grupo social concreto son el motivo de mayor preocupaciény la diana
de la ingenieria social. Los riesgos son construcciones sociales acordes con el
grado de amenaza percibida para las relaciones sociales y practicas cotidia-
nas, y no en funcién de la magnitud del dafio, ni segtn atributos universales
de riesgo (Wynne, 1992).

El riesgo es, por tanto, un concepto a la vez descriptivo y normativo:
incluye el analisis de relaciones causa-efecto que pueden ser cientificas, anec-
déticas, religiosas o magicas (Douglas, 1996), al tiempo que aporta un men-
saje implicito de reduccion de los efectos indeseables modificando oportu-
namente las causas o mitigando sus consecuencias (Renn, 1992). Beck (2000:
215) resalta la moralidad subyacente: «los riesgos son al mismo tiempo algo
intermedio a una afirmacién factica y una afirmacién de valor; consisten en
“una moralidad matemaética”». Si bien los estudios epidemiolégicos aportan
objetivaciones de patologias, el surgimiento de estas patologias en el espacio

2 Wynne (1996): «la ciencia obtiene su imagen de universalidad intelectual al tratar de controlar
la estandarizacién de lo que son situaciones diferentes».
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publico y su introduccién en la agenda politica responde principalmente a la
movilizacién de actores que han buscado atribuirle existencia social (Fassin,
2000). No basta con que la patologia exista para que constituya un problema
sanitario. La asignacion de la etiqueta «problema sanitario» deriva de los
juegos de poder a la hora de imponer una visién sobre las demas, sobre lo
que social y politicamente ha de tratarse como «problema de salud».

La identificacién de grupos de riesgo en salud ptblica es una estrategia
de higienismo contemporaneo; es decir, la intersecciéon entre una tecnologia
de intervencién sobre las poblaciones, basada en la estadistica social, y una
conciencia enfocada sobre la cuestion social (Fassin, 2001). En su doble ver-
tiente de método y politica, en el higienismo subyace tanto una ambicién
cientifica como un proyecto moral para aliviar el sufrimiento y corregir las
desviaciones. Asi se explica que las enfermedades detectadas, vinculadas a
unos grupos de poblacién concretos, no destaquen simplemente por su inci-
dencia o su gravedad, sino por sobrepasar el umbral del desastre (Luhmann,
1993). El principio de precaucién que anima el higienismo contemporaneo
es, ademads, una manifestaciéon de la compasién que emerge a partir de la
percepcién social de un incremento de las desigualdades sociales (Fassin,
1996) en las sociedades de riesgo (Beck, 1992).

2. Los generadores de riesgo para la salud de los cuerpos
enajenados?

La constatacion de que la percepcion social de los riesgos depende de las ca-
racteristicas de la estructura social y de que éstos estan en funcién de los ob-
jetivos culturales de una determinada sociedad (Douglas y Wildavsky, 1992)
encuentra un ejemplo paradigmatico en el caso de los cuerpos enajenados,
que encarnan las cualidades de intruso, extrafio y amenazador. Se suele estar
mas atento a los riesgos de mayor discordancia con los valores del grupo de

3 Con «los cuerpos enajenados» no sélo me remito al estudio de los trastornos mentales, sino
que también pongo énfasis en el proceso de extrafiamiento que experimenta un sujeto al ser so-
cialmente categorizado en clave de alteridad. El concepto de enajenacién evoca la idea de sacar a
uno fuera de si, turbarle el uso de la razén o de los sentidos. De igual forma, también denota el
proceso de construir un sujeto como «ajeno», convertirlo en un extrafio y, por ende, requeridor
de un trato especial, con respecto al grupo dominante desde el cual se define su alteridad. Son la
personificacién de los cuerpos considerados socialmente como los «impropios»; los que caen en
una categoria social diferenciada de la del nosotros; apartados hacia los mérgenes del escenario
sociopolitico en el que se decide el reparto de los recursos materiales y simbélicos.
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referencia. Histéricamente, aunque el riesgo tiene raices en la naturaleza,
estd inevitablemente sujeto a procesos socioculturales y a las luchas politicas
por la creaciéon de metaforas, el control de su uso y de su interpretacion. De
hecho, la identificacién de «los inmigrantes» como un grupo de riesgo en
salud mental no es resultado, ni en Francia ni en Espafia, de estudios epide-
mioldgicos, hoy por hoy inexistentes. La inquietud por la enajenacién men-
tal de «los inmigrantes» responde fundamentalmente al interés en mantener
una fuerza de trabajo sana, salvaguardar el orden ptblico y por sensibilidad
social a las desgracias ajenas.

Presencia del «paciente inmigrante», ausencia de una patologia de la
inmigracién

Al reflexionar sobre las causas del sufrimiento psiquico de los inmigrantes
junto con los profesionales de los centros de atencién a la salud mental es-
pecificos para inmigrantes y exiliados en Barcelona y Paris en los que tuve
la suerte de llevar a cabo sendos trabajos de campo (Lurbe, 2006), identi-
ficamos como procesos que deterioran la salud la experiencia del proceso
migratorio y la elaboracién de su significado en la trayectoria de vida, la
endoculturaciéon que acomparnia el asentamiento en una sociedad de c6digos
socioculturales distintos y las condiciones materiales de vida en la sociedad
de instalacion®.

Si bien se admite la influencia que, ante una adversidad, ejerce la es-
tructura psicoldgica de los sujetos en cuanto a su predisposicién a padecer
un trastorno o descompensacién, los profesionales con los que reflexioné
suelen asociar la imagen del «inmigrante» con personas de fuerte estructura
psicoldgica. Tal constatacién coincide con las teorias de la inmigracion se-
lectiva: aquellos que emigran suelen ser la poblacién mas sana y resistente
psicologicamente al infortunio®. Los profesionales no suelen incluir las se-
cuelas de una inadecuada elaboracién psicolégica de las pérdidas y eventos
traumaticos anterior al viaje migratorio entre los riesgos para la salud men-
tal asociados a la condicién de inmigrante. Alegan que, si bien influye en la
manera en que reaccionan frente a adversidades posteriores, no puede ser
considerada una especificidad de la experiencia migratoria.

4 Por motivos de constricciones en la escritura del capitulo, puede verse Lurbe (2006) para
mayor detalle sobre la metodologia y el trabajo de campo realizado.

5 Esta afirmacién no obvia que, entre la poblacién inmigrada y exiliada, se dan casos de trastor-
nos de naturaleza neurofisiolégica.
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Salvo en los centros que atienden exclusivamente a exiliados, los profe-
sionales coinciden en que la especificidad de sus centros no radica en un tipo
de patologia atribuida exclusivamente a su poblacién, sino que de su condi-
cién de inmigrante se deriva una mayor propensiéon a descompensaciones
psicoldgicas y una dificultad afiadida a la hora de tratar los sintomas. Es
menester hacer notar que estos profesionales reconocen que la experiencia
de la migracién amplifica las posibilidades de padecer un trastorno mental.
La migracién no constituye per se la etiologia de estos trastornos, sino que
actia como factor catalizador. Esto se da en la medida en que la emigracion
conlleva la pérdida de una serie de objetos significativos: 1) la distancia con
respecto a familiares y amistades supone la privacién de la red de apoyo
social con la que contar en caso de adversidad: de la separacién entre padres
e hijos (en particular, cuando los hijos pequefios se quedan bajo la tutoria
de familiares o amistades en la sociedad de origen o cuando se produce una
distancia respecto a unos padres ancianos y enfermos) y del distanciamiento
respecto al grupo familiar extenso con el que, anteriormente a la emigra-
cion, existia un vinculo intenso, emana el sentimiento de aislamiento social
y lejania de los seres queridos, lo cual entrafia ansiedad, soledad y temor
a un futuro incierto; 2) la emigracién implica distanciarse de la lengua, los
coédigos culturales y los referentes geogréficos que constituyeron el embrién
de la identidad social del sujeto; y 3) ser inmigrante implica un cambio de
estatus social y en su constelacién identitaria, al serle recordado de manera
constante su condicién de extranjeria.

Aunque los profesionales mencionan el asentamiento en una sociedad
de c6digos socioculturales distintos como un factor potencialmente genera-
dor de descompensaciones psicopatoldgicas, esta cuestiéon recibe un trata-
miento diferente segtin los modelos teérico-terapéuticos. La practica totali-
dad de estos centros apunta hacia el sufrimiento que provoca la constante
desubicacién y extrafiamiento en relacién con las normas propias de la so-
ciedad de instalacién. El punto de divergencia lo encontramos en uno de los
centros que practica la etnopsicoterapia clinica, donde prevalece un discurso
patologizante del encuentro entre culturas: la cultura se concibe en términos
de cierre social hereditario, por lo que el mestizaje cultural constituye un pe-
ligro en cuanto aboca a la desintegracion social y se emplaza como el origen
primordial de los desérdenes psiquicos de los inmigrantes.

Finalmente, los procesos destructivos que resultan citados y menciona-
dos con mayor énfasis son las precarias e insalubres condiciones materiales
de existencia: la irregularidad administrativa; la accidentalidad laboral y las
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enfermedades laborales derivadas de unas condiciones de trabajo precarias,
sin regularizacién y extenuantes; la falta de una vivienda digna (en caso de
tener una residencia, el hacinamiento y la carencia de condiciones higiénicas
basicas); la carencia de apoyo social; la inadecuada alimentacién y la vul-
nerabilidad social que los hace susceptibles de padecer en mayor medida
violencia (abusos sexuales, agresiones fisicas favorecidas por las condiciones
de hacinamiento y marginalidad, acciones racistas).

El tema de los exiliados politicos requiere una mencién aparte. La ex-
periencia de la violencia en la diversidad de sus formas (tortura, persecucién
fisica, hostigamiento moral) por razones de divergencia con el establishment
politico del gobierno del pais de origen incide en la generacién de secuelas
psicoldgicas que pueden derivar en trastornos mentales. Ademads, el proceso
de reelaboracion de la experiencia traumatica de la tortura y de la violencia
politica se ve dificultado por la inhospitalidad de las politicas de acogida
en Espafia y Francia (véase el procedimiento burocrético requerido hasta la
consecucion del estatus de asilo politico y la escasa infraestructura de aco-
gida, asi como las condiciones de existencia en las que malviven una vez,
supuestamente, a salvo en un pafs democratico).

Por dltimo, y como factor especifico de los centros de etnopsicotera-
pia, la revelacién de un significado magico-religioso (la posesién de un ge-
nio, el embrujamiento, el mal de ojo) se considera como elemento etiolégico
del sufrimiento psiquico. A pesar de que en los dos centros estudiados se
practica la etnopsicoterapia clinica, se da una diferencia clave en el método
terapéutico: en uno, los profesionales se valen de la magia para «curar» tal
sufrimiento, mientras que en el otro se trabajan las manifestaciones magico-
religiosas como elementos reveladores de conflictos familiares. Aunque en
los demas centros algunos de sus profesionales afirman haberse encontrado
con la verbalizacién de elementos esotéricos en las narraciones etiolégicas
de sus pacientes, matizan que no es una situacion generalizada. Al aparecer
no suele ser dificil diferenciar si revelan un trastorno psiquiatrico de mayor
importancia (por ejemplo, una psicosis de tipo paranoico) o si se trata de un
idiom of distress (Kleinman, 1988).

De «pacientes inmigrantes» a actores sociales
En las narraciones del propio sufrimiento, la explicacién de su génesis y de-
sarrollo se construye a partir de la combinacién de una variedad de proce-
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sos degenerativos de la salud, dados de manera acumulativa: la situaciéon
de inestabilidad legal-administrativa por estar su permanencia en la Unién
Europea (UE) supeditada a la posesiéon de documentos de residencia regula-
rizada y permiso de trabajo en vigencia; el bajo nivel socioeconémico, princi-
palmente por ocupar los estratos méds bajos de la estructura ocupacional, no
acordes con sus competencias laborales y nivel de formacién; el aislamiento
social al carecer de sus redes sélidas de apoyos familiares y de amistades; el
desequilibrio entre las expectativas del proyecto migratorio y las restringi-
das oportunidades que ofrece el contexto de segregacion, etnoestratificacion
y precariedad laboral, y los conflictos intrafamiliares.

Las entrevistas sociobiograficas realizadas a los pacientes evidencian
claramente la posicién central del trabajo en su malestar. El discurso suele
expresar la frustracién que sufren al haber emigrado con la expectativa de
lograr mayores oportunidades laborales para ofrecer a sus hijos perspectivas
de futuro mas alentadoras en comparacién con la sociedad de procedencia.
Las expresiones mas intensas de esta frustracién las encontramos en las mu-
jeres latinoamericanas que, contando con un nivel educativo alto y una ante-
rior experiencia profesional en la administracién publica o en el sistema de
enseflanza, ven restringida su insercién laboral a los servicios de proximidad
(servicio domeéstico, tareas de limpieza y cuidados de personas dependien-
tes). A la experiencia de un desclasamiento socioprofesional y el sentimiento
de desproteccién por no poder contar con el apoyo de «los suyos», se aflade
el hecho de atender a una familia ajena, mientras hijos, marido, madre y
padre estan al otro lado del océano®. La posicién central del trabajo como
fuente de realizacion y satisfaccién personal es también expresada, con ve-
hemencia, por los entrevistados con trastornos mentales severos.

Un segundo tema de gran recurrencia en los discursos de los pacientes
es la situacién de desarraigo, desubicacién y extrafiamiento del mundo que
los acompafa en su cotidianidad. Mdas que experimentar racismo, mencio-
nan la discriminacién que perciben a diario: reiteradamente se les recuerda
su condicién de extranjero en la sociedad de instalacién. Expresan una in-
tensa afliccién ante el proceso de enajenacién por el que se les conduce: las
largas colas que han de hacer para solucionar cuestiones administrativas, las
desiguales oportunidades laborales y las discriminaciones al buscar una vi-
vienda, asi como la dificultad de diluirse en la masa y adquirir una cémoda
invisibilidad cuando deambulan por los espacios ptblicos. No sélo evocan

6 Ver también el Informe financiado por la CONC sobre la percepcién de riesgo laboral en los
trabajadores inmigrantes (Lurbe, 2007).
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la falta de discrecién o anormalidad de sus rasgos fenotipicos, sino también
la diferencia idiomaética y de acento.

Como cuestion especifica de las mujeres, los conflictos intrafamiliares
aparecen como una fuente intensa de afliccion, lo que sefiala, por una parte,
el efecto desintegrador y de desgaste de las relaciones amorosas que entra-
fian las separaciones-reagrupaciones que experimenta la unidad familiar y,
por otra, los cambios en las formas de estructuracién de la familia que com-
porta la endoculturacién al modo de organizacién de los tiempos y los espa-
cios propios de la sociedad de instalacién (o su reverso: las dificultades para
conciliar la vida laboral, familiar y personal). De las mujeres entrevistadas,
aquellas con responsabilidades familiares sefialan las constricciones de la
politica estatal de inmigracién sobre la reagrupacién familiar como princi-
pales responsables del sufrimiento que padecen ante la fractura del ntcleo
familiar y los tiempos de separaciéon/ distancia’.

3. La tensa articulacién entre especializar la atencién sanitaria
y segregar-estigmatizar-discriminar los cuerpos supuestamente
portadores de riesgo

El trabajo de campo realizado en los centros especificos para la atencion de la
salud mental de los inmigrantes revela que la instauracién de estos centros
no radica en un tipo de patologia que les pueda ser atribuida de forma exclu-
siva. La mayor parte de estos servicios surgen tras la toma de conciencia de
un grupo de profesionales sobre la existencia de necesidades sanitarias no
cubiertas por el sistema sanitario, debido principalmente a las restricciones
sobre la utilizacién de los recursos sanitarios ptblicos que el marco juridi-
co-administrativo impone a los que no considera parte de la comunidad de
usuarios por derecho comun; también, por qué no decirlo, como una forma
de réplica al etnocentrismo y sociocentrismo imperante en los sistemas sani-
tarios francés y espafiol. En concreto, la critica del etnocentrismo presente en
los discursos sobre la atencién sanitaria a los cuerpos enajenados sefiala dos
obstaculos principales a la hora de la atencién sanitaria a los usuarios extra-
comunitarios: las barreras lingtiisticas y las diferencias culturales vinculadas
ala percepcién del cuerpo, las concepciones de la salud y el tratamiento de la

7 Ver el informe sobre reagrupacién familiar (Lurbe i Puerto, 2007b).
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enfermedad. Este principio de clasificaciéon constituye un intento de ofrecer
una aproximacion alternativa a la clinica psiquiatrica hegemonica.

Dedicarse a los cuerpos enajenados tiene también una tercera razén de
ser, no explicitada en los discursos de los profesionales: labrarse su propio
espacio de poder en el mercado de la atencién sanitaria y en el reparto de
los recursos. Téngase en cuenta aqui que la préctica totalidad de estos cen-
tros se financia con subvenciones privadas renovables anualmente. No obs-
tante, aun en el caso de los servicios especializados que forman parte de la
red sanitaria ordinaria, esta especialidad ha contribuido a dotar de prestigio
profesional, mediante la consiguiente etiqueta de «experto en salud mental
e inmigracién», a los responsables del servicio. Como un caso extremo, la
produccién de metaforas que patologizan a la figura del inmigrante, como la
del «Sindrome de Ulises», ha demostrado ser un buen reclamo para que su
inventor aparezca en los medios de comunicacion.

En cuanto a la atencién a las victimas de tortura y violencia politica, los
profesionales destacan la singularidad del sufrimiento psiquico que acarrean
las experiencias traumaticas del exilio y, por ende, reivindican la especiali-
dad de su actividad clinica. La justificacién de la especificidad de sus centros
radica en un criterio clinico y se concibe como un dispositivo de caracter
transitorio, sin la finalidad de sustituir la red ordinaria de salud mental.

Para los usuarios, la percepcién de acudir a centros «sélo para inmi-
grantes» se valora como positiva. Comparado con las anteriores experien-
cias que han vivido en la red ordinaria de atencién sanitaria, definen el trato
que se les brinda como de mayor calidad humana: resaltan el mayor tiempo
de escucha y de consejo, el trato mas respetuoso por parte de los profesiona-
les de estos centros y la comodidad de poder expresarse en su lengua propia.
Por lo que respecta de manera especifica a Espafia, los pacientes suelen sefia-
lar el menor tiempo de espera para acceder a una primera visita y la mayor
regularidad en el seguimiento del tratamiento. No obstante, coinciden en
que la condicién de inmigrante no es razén suficiente para crear servicios
de atencion a la salud que sustituyan la red ordinaria de los recursos sani-
tarios publicos. Afirman que deberfan poder ser atendidos en el centro de
salud mental mas préximo a su domicilio familiar o puesto de trabajo, de
la misma manera que se los atiende en estos servicios especificos. Si bien la
mayor parte de los entrevistados percibe una cierta légica de segregacién (se
sienten estigmatizados por el hecho de ser reconocidos bajo el prisma de su
alteridad), reconocen en tltima instancia el efecto sanador de un escenario
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mas acogedor, con menos probabilidades de salir rebotado por la doble ena-
jenacién que encarnan.

La existencia de un malestar no implica automaticamente su reconoci-
miento por parte de la institucién sanitaria, ya que se dan claras diferencias
socioculturales en la percepcién de la enfermedad y en el valor y significado
que se le otorga (Esplugas, 2002). Extrapolando estas reflexiones al creciente
reconocimiento institucional de los centros de atencién a la salud mental di-
rigidos a los «inmigrantes», se constata una convergencia de intereses entre:
a) el conocimiento experto, por el poder de curar que otorga la legitimaciéon
de los grupos reconocidos como competentes para intervenir sobre un ambi-
to especifico; b) la estrategia politica de salud publica basada en la goberna-
bilidad, el control y la regulacién de los cuerpos extrafos; y c) el saber lego
de unos sujetos que hallan en la enajenacién de la que son objeto una brecha
por la que hacer patente su sufrimiento y adquirir cuidados.

Conclusiones. La biopolitica del riesgo: del control de los cuerpos
extracomunitarios al zoé-poder de los cuerpos enajenados

La salud acttia como reveladora de las relaciones sociales propias de una
sociedad. Limitar el acceso a la atencion sanitaria introduciendo un criterio
de criba supone una ruptura entre quien merece vivir y quien puede dejarse
morir; fragmenta el campo de lo biolégico que el poder toma a su cargo; en-
trecorta el continuo biolégico al que se dirige la biopolitica (Foucault, 1976).
Al trasladar esta cuestion a los cuerpos enajenados se superpone un segundo
elemento: la continuidad entre nacimiento y ciudadania como fundamento
del Estado-nacién se plantea sobre la base de un aislamiento previo de «la
vida desnuda». Sin embargo, a nadie se le escapa sus dos excepciones: las fi-
guras del exiliado y del inmigrante extracomunitario. Si estas figuras son tan
importantes hoy dia es porque evidencian el caracter ilusorio de esta identi-
dad entre nacimiento y nacionalidad en los Estados-nacién. Sobre estas dos
figuras recae actualmente la decision sobre «la vida que no merece ser vivida
[en igualdad de condiciones que la de otro grupo]» (Aspe y Combes, 2000).
La obra Homo Sacer, del fil6sofo italiano Giorgio Agamben (1997), es
sumamente ldcida porque discierne la manera en que la existencia civica
y la vida desnuda se articulan entre si. El autor se inspira en la distincién
entre los dos términos del griego clasico que designan la vida: zoé (el simple
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hecho de vivir comtin a todos los seres vivos) y bios (el estilo de vida propio
de un grupo social), a fin de delimitar los confines entre la vida desnuda
y la existencia politica y, posteriormente, discernir la vinculacién entre el
ser humano como simple viviente, cuyo lugar de manifestacion es el oikos
(el espacio doméstico), y el ser humano como sujeto politico, cuyo lugar de
expresion es la polis (el espacio publico). Zoé, el espacio de la vida desnuda,
estd convirtiéndose de manera paulatina en uno de los retos de las estrate-
gias de gobierno, incorporandose, en concomitancia, al espacio politico. El
desarrollo de la biopolitica desplaza la frontera entre zoé y bios en favor de la
extension de las biolégicas.

El trabajo de campo en centros de atencién a la salud mental de los
inmigrantes y los exiliados demuestra que «la vida desnuda» tiene un poder
en si misma, de ahi que hablemos de zoé-legitimidad. El cuerpo, y mas con-
cretamente el sometido a un sufrimiento, se convierte en el lugar del recono-
cimiento supremo del individuo en la polis. El cuerpo enfermo, necesitado de
cuidados profesionales, se impone en el espacio publico como justificacién
altima para la accién social. En efecto, la introduccién de la vida en el espa-
cio politico posibilita una ontologia alternativa del cuerpo y de su potencial
para pensar el sujeto politico también como un sujeto ético, contra la tradi-
cién del pensamiento occidental que lo piensa exclusivamente bajo la forma
de sujeto de derecho (Lazzareto, 2000).

Al definir los cuerpos enajenados como un grupo de riesgo se activa un
doble mecanismo de vigilancia epidemiolégica de las desviaciones sociales
y de perfeccionamiento biopolitico de la condicién humana. Sin embargo,
detenerse en la dimensién de dominacién por parte del establishment politi-
co-social significa no parar mientes en la otra parte de la historia, por mucho
que sea minoritaria. Beck (2000: 215) afirma que «la dramatizacion publica
del riesgo por medio de los medios de comunicacién es en un sentido un
antidoto, pues al concebir a la sociedad como una sociedad de riesgo, utili-
zando la metafora catdlica, adopta la posicién del pecador que confiesa sus
pecados a fin de ser capaz de contemplar la posibilidad y la deseabilidad de
una mejor vida en armonia con la naturaleza y la experiencia de la conciencia
del mundo». De modo similar, el riesgo sanitario puede ser utilizado como
un potente instrumento que aporte fuerza argumentativa a los discursos de
la zoé-legitimidad y, en concomitancia, contribuya a armar la accién social
en su lucha contra las diferenciaciones que discriminan y las desigualdades
en salud. El lenguaje del riesgo puede ser un instrumento para la justicia
social.
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No obstante, para concebir esta brecha que confiere un poder transgre-
sor es menester distinguir entre las relaciones de poder como juegos estra-
tégicos entre libertades y los estados de dominacién, asi como repensar la
accion ética (Lazzarato, 2000). Cabe partir de una definicién del poder como
la capacidad de estructurar el campo de accién del otro y de intervenir en
el dominio de sus acciones posibles. Considerar que los cuerpos son libres
significa que tienen siempre la posibilidad de cambiar la situacién en la que
se encuentran. Los estados de dominacién se caracterizan por el hecho de
que la relacién estratégica se ha estabilizado en las instituciones y que la mo-
vilidad, la reversibilidad y la inestabilidad de una accién sobre otra se hallan
limitadas. A través de las tecnologias gubernamentales, los juegos estratégi-
cos se fijan en relaciones asimétricas institucionalizadas o en las relaciones
fluidas y reversibles, abiertas ambas a la creaciéon de subjetivismos. La accién
ética se preocupa por el vinculo entre relaciones estratégicas y tecnolégicas
de gobierno con dos propésitos: permitir que las relaciones estratégicas se
desenvuelvan con el minimo posible de dominacién y aumentar la libertad,
la movilidad y la reversibilidad de los juegos de poder. Los riesgos que ata-
fien a la salud de las poblaciones més desfavorecidas social, econémica y
politicamente constituyen un catalizador para alcanzar mejoras en las con-
diciones de vida. El paso previo consiste en apoderarse de la carta ganadora
en el juego establecido para definir social y politicamente qué ha de tratarse
como problema de salud.

Asi mismo, dificilmente podra revertirse el estigma de pertenecer a un
grupo de riesgo, y la consecuente intromisién de la medicina en la vida co-
tidiana de los identificados en él, con el modelo de determinacién del su-
frimiento humano propugnado por la epidemiologia biomédica. Basdndose
en un andlisis técnico del riesgo, centrado en la cuestiéon de los factores y
su nocioén objetiva de vinculo externo entre factores de salud, y en una vi-
sién estdtica y fragmentaria de los procesos degenerativos de la salud, la
epidemiologia biomédica se rige por una definicién negativa de la salud,
que, por ende, inicamente puede aportar a la intervencién en salud ptblica
mediciones para controlar las desviaciones y poner bajo vigilancia sanitaria
los individuos clasificados en grupos de riesgo. A este enfoque corresponde
la 16gica de los minimos tolerables (Breihl, 2003: 33), segtn la cual es la es-
tructura de poder la base de la desigual distribucién de los bienes, apoyos
o protectores que promocionan la salud y, a la inversa, la base de las agre-
siones y procesos destructivos que deterioran la salud. No cabe focalizar
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las explicaciones e intervenciones bajo la forma de problemas «dividuales»
(Deleuze, 1990:244).

Por esta razén, coincido con Breihl (2003): se ha de partir de una con-
cepcion de la salud que articule las siguientes dimensiones: a) los aspectos
singulares empiricamente observables; b) los procesos determinantes parti-
culares derivados de la posicién social; y ¢) los procesos determinantes ma-
croestructurales. De ahi la preferencia por discernir perfiles epidemiolégicos
en contraposicién a construir grupos de riesgo. Siguiendo esta linea argu-
mentativa, el raciocinio de las investigaciones epidemioldgicas debe integrar
en la comprensién de la produccién de la salud condicionantes socioestruc-
turales, procesos generativos y procesos especificos. Interesan en igual me-
dida tanto los procesos destructivos o degenerativos de la calidad de vida,
como los procesos protectores o benéficos que contribuyen al desarrollo de
la salud. Desde esta perspectiva, no se prescinde de la seleccién, medicién
y correlacién entre variables, sino que se aboga por la triangulacién de los
procesos metodolégicos, de los razonamientos y estrategias de explicacién y
de los recursos para la intervencion social.
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Epistemologia y hermenéutica de la atencién en
salud mental a los inmigrantes. Retos para los
profesionales

S. Bermann, F. Collazos, S. Lahoz, E. Marxen, A. Qureshi, L. Sanjuan
y C. Visiers

La atencion eficaz en salud mental con inmigrantes requiere que los servi-
cios asistenciales afronten y resuelvan una serie de aspectos que afectan, de
manera esencial —aunque a menudo poco percibida— a la comunicacién y
relacion terapéutica, al diagndstico, a los planes de tratamiento, al proceso
terapéutico y a los resultados del tratamiento. Estos aspectos son, funda-
mentalmente, de dos tipos: los epistemolégicos, relacionados con el modo en
que se estructura el conocimiento, y los hermenéuticos, relacionados con los
filtros interpretativos empleados en la comprensién del otro en un contexto
relacional. En este sentido, intentaremos explorar las diferencias en relacién
con diversos conceptos con las que los profesionales deben enfrentarse en su
préctica cotidiana, como por ejemplo: la idea de persona, las relaciones entre
realidad interna/realidad externa, la universalidad de los presupuestos de
la psiquiatria, y el uso y efectos de la medicacién en el contexto de la enfer-
medad. Asi mismo, en cualquier interaccion terapéutica se deben afrontar y
analizar los filtros generados por los prejuicios raciales, por las explicaciones
culturales y las preconcepciones acerca de un «adecuado» proceso de acul-
turacion.

Estas nociones no suelen encontrar su reflejo en el seno de la terapia,
sino que se consideran verdades incuestionables, a pesar de que poseen no-
tables connotaciones culturales y pueden ocasionar considerables diferen-
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cias entre el clinico y el paciente. Por ello, en este trabajo nos proponemos
revisar la influencia que tienen estos elementos de distorsién en la practica
profesional.

La supuesta alteridad cultural

Es imprescindible examinar de una manera critica la idea que de la alteri-
dad cultural se hace el profesional, para evitar asi clasificar demasiado ra-
pidamente ciertos fenémenos clinicos como «culturales». En este sentido,
conviene entender la cultura como una estructura dindmica y heterogénea
en interaccion constante con otras culturas. Entre las mas de doscientas defi-
niciones existentes, la de Jenkins (1996) coincide con lo anteriormente dicho,
puesto que considera la cultura como algo emergente, disputado y temporal,
evitando por lo tanto nociones de cultura como algo estatico, homogéneo y
necesariamente compartido o incluso coherente.

El terapeuta debe evitar, por tanto, la simplificacién que supone
encasillar al paciente en la idea que tiene acerca de su cultura, obviando
el caracter heterogéneo de la cultura, la influencia de los procesos de
aculturacién y la importancia de factores individuales significativos. De
hecho, es imprescindible reflexionar acerca del cardcter real de la cultura
del paciente, porque «la cultura también evoluciona en el contexto del
transplante territorial. La cultura a la que el paciente emigrante se refiere ya
no es la que él ha conocido ni la que en la actualidad prevalece en su pais
[...] La referencia a la cultura debe, por tanto, ser plural a fin de englobar el
conjunto de mutaciones que afectan a las concepciones, valores y (posibles)
précticas tradicionales» (Rechtman, 2001). Obviamente, la cultura del pais de
origen del paciente ha evolucionado desde el momento de su emigracién y el
paciente también suele adoptar e incorporar elementos de la cultura del pais
de acogida. El profesional debe valorar la extensién de la aculturacién de una
persona, tanto en la terapia como en el diagnéstico, sin olvidar la distincion
necesaria entre un sistema de creencias colectivas (en si ya dindmicos) y una
adhesion subjetiva del paciente a este sistema (Rechtman, 2001; Kirmayer,
2000).

Ademas, influyen ya no sélo la cultura del pais de origen y la del pais
de acogida, sino también lo que se considera un espacio social trasnacional
entre estos dos extremos, para superar la dicotomia entre la sociedad de ori-
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gen y la sociedad de llegada, ya que la trayectoria migratoria lleva cada vez
menos a los individuos directamente de su pais/regioén de origen a su lugar
de destino.

Una vez llegados, los emigrantes pueden orientar su vida en dos am-
bitos geograficamente distantes, lo que da lugar a estos espacios y comuni-
dades trasnacionales en los que también se desarrollan culturas especificas
(Pedone, 2002).

La identidad cultural de los individuos se construye a través de la me-
diacién de otros factores de posicién social ademés del propiamente étnico,
tales como la clase social, el sexo, la edad, el nivel educativo y la trayectoria
biografica (Lurbe i Puerto, 2002). En no pocas ocasiones existen mas simili-
tudes en el modo de pensar y funcionar entre dos personas de culturas apa-
rentemente diferentes pero con identificadores (clase social, trabajo, nivel
educativo, etc.) similares (Pérez Sales, 2004). Es preciso tener en cuenta, por
tanto, estos identificadores, procurando que la diferencia cultural no se con-
vierta en el dnico argumento tanto del paciente en su relacién con el mundo
como del terapeuta en su interpretacioén acerca de la problematica del pa-
ciente y de la relacién que establece con él.

En consecuencia, tomar en consideracién las diferentes percepciones
del mundo no ha de suponer una fetichizacion de la diferencia (Kareem/
Littlewood, 1992), ni la culturalizacién de los problemas, en numerosas
ocasiones condicionados no tanto por causas culturales sino mas bien por
cuestiones sociales, en la medida en que los seres humanos no difieren
tanto entre ellos en lo que respecta a sus necesidades basicas individuales,
a su tendencia a vivir en grupos o comunidades y a relacionarse entre ellos
mismos a través del lenguaje (Fernando, 2002). No se puede negar que los
factores sociopoliticos y econdmicos producen efectos sobre la salud mental
del individuo, ain mas si cobran la forma de graves carencias, desventajas
y situaciones de discriminacién que se reflejan en una (psico)patologia de
exclusion social.

El filtro de los prejuicios raciales
Las preconcepciones son inherentes a la interpretacion y, en tanto que ne-

cesarias para dar sentido al mundo, también distorsionan la realidad, tal y
como muestra la teoria hermenéutica (Gadamer, 1997; Weinsheimer, 1985).
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Los prejuicios raciales y étnicos acttian, por una parte, reduciendo la com-
plejidad y asi facilitando el entendimiento y, por otra, debido a su condi-
cién de productos derivados de estereotipos negativos muy presentes en la
sociedad, no sélo resultan imprecisos sino que, en el contexto terapéutico,
pueden llegar a ser peligrosos. Al mismo tiempo, en ocasiones los prejuicios
raciales operan a un nivel inconsciente, por lo que el clinico debe desarro-
llar habilidades especificas para identificar, entender y corregir sus propios
prejuicios.

Los prejuicios raciales o étnicos por parte del profesional en la aten-
cién en salud mental pueden afectar negativamente la relacién terapéutica,
el diagnostico y el tratamiento. Evidentemente, el peligro principal es que el
profesional interprete al paciente a través de sus prejuicios. La respuesta al
paciente estara basada en un idea negativa y estereotipica, lo que significa
que el diagnéstico sera impreciso o erréneo, el tratamiento estara mal plani-
ficado y, por supuesto, no habra ninguna posibilidad de desarrollar una bue-
na relacién terapéutica (Blue y Gonzalez, 1992; Carter, 1995; Franklin, Carter
y Grace, 1993). La respuesta del paciente frente a un terapeuta con prejuicios
serd, probablemente, retirar (atin mas) su confianza en el profesional y en el
proceso terapéutico.

Los preconceptos o prejuicios son tan elementales en el proceso inter-
pretativo que normalmente no somos conscientes de que estan presentes
(Gadamer, 1997, Weinsheimer, 1985). Pensamos que interaccionamos con
el mundo directamente, y no desde nuestra ubicacién cultural a través de
nuestras lentes interpretativas; pensamos que experimentamos el mundo
como realmente lo es, objetivamente. Segtin la perspectiva hermenéutica,
los prejuicios estan siempre presentes, aunque intentemos identificarlos y
corregirlos.

La cuestién de los prejuicios raciales o étnicos es todavia mas compli-
cada dada la dificultad de reconocer las propias actitudes racistas, especial-
mente en el caso de profesionales de la salud mental que trabajan en el cam-
po de la inmigracién. El prejuicio racial tradicional —lo que asociamos con
la expresion abierta de actitudes racistas— es bastante raro en la sociedad
moderna y en los profesionales de la salud mental, y cuando esta presente
es obvio. Por otro lado, el llamado racismo aversivo «representa un sutil, fre-
cuentemente no-intencional tipo de prejuicio que caracteriza a muchos [...]
blancos que tienen fuertes valores igualitarios y creen que no tienen prejui-
cios» (J. Dovidio, 2001).
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Mientras que el racismo tradicional es explicito, el racismo aversivo es
implicito; no se ve directamente. El racista aversivo piensa que no es racista, y
lo cree asi porque su conducta explicita —lo que comunica directamente — es
consistente con esta perspectiva. Su conducta implicita, por otro lado, mues-
tra algo diferente. Indirectamente (Dovidio, Kawakami y Gaertner, 2002), o
cuando pueden justificarlo (Bonilla Silva y Forman, 2000; Dovidio, 2001; Mo-
lero, Navas y Morales, 2001), blancos que niegan ser racistas tienen actitudes
de discriminacién contra negros y otros grupos minoritarios.

Segtin Dovidio (Dovidio, 2001; Dovidio et alii 2002), las actitudes im-
plicitas gobiernan la conducta que no esta bajo el control directo. Podemos
controlar, sin embargo, nuestras actitudes explicitas. Las actitudes implicitas
normalmente no son conscientes, y son resultado de afios de aprendizaje so-
cial. Cambiar o desplazar estas actitudes —hacer lo explicito implicito— es
un proceso largo y complejo.

Que tenemos prejuicios raciales y/o étnicos esta ya bastante bien es-
tablecido, como lo esta que estos prejuicios afectan a nuestros pacientes in-
migrantes. El reto consiste en aceptar y afrontar esta realidad, e intentar co-
rregir los prejuicios erréneos. El reconocimiento de los prejuicios raciales y
étnicos implica que no se debe orientar los esfuerzos en negar su presencia,
de tal forma que el terapeuta pueda concentrarse en identificar cémo afectan
los prejuicios al proceso terapéutico y en trabajar para minimizar sus efectos
negativos. De esta manera es posible reducir la distancia entre las actitudes
explicitas e implicitas.

El autoconocimiento es imprescindible en este proceso, que debe em-
pezar con una exploracién de la herencia étnica y racial de uno mismo, asi
como de las actitudes y creencias sobre los diferentes grupos étnicos. El re-
conocimiento de que todos somos racistas hasta cierto punto proporciona la
libertad para explorar nuestras actitudes mas inaceptables. Las reacciones
racistas pueden ser tan incémodas para una persona que se autoidentifica
como no racista que se utiliza como defensa la reacciéon formativa (Gailly,
2003) para evitar afrontar los sentimientos agresivos contra diferentes gru-
pos étnicos. Lo que es evidente es que este proceso no es facil, y requiere de
la humildad cultural (Tervalon y Murray-Garcia, 1998), es decir, el recono-
cimiento de que realmente dar un tratamiento igualitario a minorias étnicas
supone el trabajo de toda una vida.
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El choque cultural

Las interacciones transculturales constituyen el niicleo de las intervenciones
en los servicios asistenciales que atienden a poblacién inmigrante. Las dife-
rencias culturales y las distintas concepciones tedricas pueden influir sobre
estas interacciones. No ver las diferencias culturales supone correr el mismo
riesgo que el de realizar generalizaciones sobre ciertos grupos culturales. Lo
mismo puede decirse de los presupuestos teéricos. No tenerlos en cuenta
implica un riesgo similar al de tomarlos como verdades absolutas que guian
nuestro quehacer en la practica clinica.

Concepciones como choque cultural, aculturacién y estrés aculturati-
vo, integracién e identidad bicultural o estrategias de aculturacién, nos pue-
den servir como heuristicos a la hora de analizar la relacién entre la persona
inmigrante y la sociedad, asi como nuestra propia relaciéon terapéutica. Sin
embargo, sin una visién critica de estos conceptos se puede facilmente caer
en el simplismo interpretativo, sin tener en cuenta muchos otros factores
explicativos.

El término «choque cultural» se refiere a los sintomas de inestabilidad
emocional, impaciencia, pérdida de apetito, insomnio y leves alteraciones
psicosomaticas que se manifiestan cuando existen dificultades para afrontar
el proceso de aculturacién. Berry y Kim (1988) definen aculturacién como los
cambios conductuales y psicoldgicos resultantes del contacto con personas
pertenecientes a otro grupo cultural. El estrés resultante de esta interaccién
podria, segtin los autores, explicar la presencia, en algunos inmigrantes, de
trastornos ansiosos y depresivos, asi como de sentimientos de marginalidad,
aumento de los niveles de trastornos psicosomaéticos y confusién de identi-
dad.

El estrés por aculturaciéon podria, sin embargo, no darse y, por tanto,
no ocurrir una alteracién de la salud mental. Segin estos autores, las posi-
bilidades de desarrollar el estrés por choque cultural dependen de las ca-
racteristicas de la sociedad de acogida, las estrategias de aculturacién y las
caracteristicas sociodemograficas y psicolégicas del individuo.

Siguiendo el modelo, las estrategias de aculturacion se refieren a las es-
trategias empleadas por las personas para afrontar el estrés inducido por los
nuevos contextos culturales. Se basan tanto en la intencién hacia el manteni-
miento de la cultura de origen como en su actitud hacia la cultura receptora.
Considerando estas dos dimensiones simultdneamente, se obtienen cuatro
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estrategias de aculturacién: asimilacién, integracién, separacién y margi-
nacién. La estrategia de asimilacién ocurre cuando el individuo decide no
mantener su identidad cultural y asume como propia la de la nueva cultura.
Cuando los individuos se aferran a su cultura original y rechazan el contacto
con la cultura de acogida, estan siguiendo la estrategia de separacion. Si los
individuos mantienen la cultura de origen, a la vez que son capaces de adop-
tar la cultura de acogida, se estd optando por la estrategia de integraciéon. La
de marginacién, por dltimo, es aquella en la que los individuos pierden el
contacto cultural y psicolégico con su cultura de origen y con la de acogida
(Berry, 1998).

De todas las estrategias, la que segtin los autores parece tener una mejor
repercusion en la salud, es la de integracion. Es decir, se espera que la perso-
na asuma una identidad bicultural para afrontar el estrés aculturativo.

Todos los conceptos expuestos hasta ahora deberdn tenerse en cuenta
en el momento de abordar el estrés por aculturaciéon y de cara a facilitar la
relacion intercultural. Pero una adscripcién ciega al modelo tedrico, a éste o
a cualquier otro, podria, como hemos dicho, descuidar otros factores expli-
cativos de la realidad del proceso de aculturacion.

En este sentido, se hace necesario remarcar el presupuesto de univer-
salidad subyacente a las estrategias de aculturacién. Se presupone que los
procesos psicoldgicos que actdan durante la aculturacién son esencialmente
los mismos para todos los grupos, pese a las variaciones sustanciales en las
circunstancias vitales de los grupos culturales que experimentan la acultu-
raciéon (Berry y Sam, 1997). ;Es realmente posible que no haya variaciones
culturales en las estrategias de aculturacién? ;Y en cuanto a los factores si-
tuacionales? Las historias de los propios inmigrantes jno estan influyendo
en la eleccién de estas estrategias?

Otro presupuesto implicito es el de la eleccién. Se entiende que la per-
sona puede elegir su estrategia de aculturacion. Sin embargo, la integraciéon
bicultural y la aculturacién, json realmente una cuestion de estrategia indi-
vidual en la que uno disfruta de la opcién libre de integrar sin problemas
los valores de la cultura de acogida y los del propio grupo del inmigrante?
(Radhakrishnan, 1996). Parece ser, mas bien, que la formacién de identida-
des inmigrantes implica un proceso constante de negociacion, intervenciéon
y mediacién, porque estd compuesto por cuestiones como etnia, sexo o po-
der.

Por ultimo, el modelo de Berry postula la estrategia de integracion
como la mejor posible. Como hemos dicho, la integracién pone énfasis en
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una relacién dindmica entre el inmigrante o los grupos de inmigrantes y la
sociedad de acogida. Supone el reconocimiento de valores de cada grupo asi
como la puesta en marcha de condiciones para que éstos puedan enrique-
cerse mutuamente. Centrarse en los valores, sean tanto los de la sociedad de
acogida como los del grupo de personas inmigrantes, jpuede servir como
criterio para medir la integraciéon? En una sociedad que conoce, acepta y per-
mite el trabajo ilegal, el hecho de trabajar ilegalmente ;se puede considerar
un indicador de integracién?

Las respuestas a estas preguntas, aunque quiza contradigan el modelo
de referencia, también han de tenerse en cuenta en el marco de las interaccio-
nes culturales, de tal manera que evitaremos generalizaciones y estereotipos
debidos tanto a las diferencias culturales como a la adscripcién a un modelo
teérico determinado.

La idea de persona

El concepto de persona, en referencia al individuo entendido como ser
biopsicosocial, permite una comparacion intercultural razonable, ya que la
concepcion de la persona en una determinada sociedad se puede relacionar
con sus diferentes formas de organizacién social, y porque las maneras de
anatomizar las ideas sobre el cuerpo, la mente y su funcionamiento pueden
ser profundamente diferentes a las que consideramos obvias. Diferentes so-
ciedades y en diversas épocas han manejado conceptos distintos respecto a
las posibilidades de cada individuo a la hora de adquirir plena conciencia y
personalidad completa.

El término «persona» deriva del latin «persona», que significa «maésca-
ra del actor», en referencia a la mascara que portaban en el teatro los actores
griegos y romanos, y que reflejaba su rol en la obra. Etimolégicamente, pues,
el término «persona» remite a los diferentes roles sociales (personajes) de los
individuos (personas).

Alolargo dela historia de la tradicién cultural occidental, la concepcion
sobre las relaciones entre persona y personaje, el concepto de persona, han
ido modificdndose. Asi, tras la Edad Media, con la tendencia a la seculariza-
cion del pensamiento, el Yo comienza a identificarse con la individualidad.
Durante el Renacimiento se consideraba a la persona como un individuo
capaz de actuar sobre su entorno. A raiz del surgimiento del psicoanalisis, el
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objetivo pasa a ser conocer, no de qué forma la persona acttia sobre el mun-
do, sino de qué forma el mundo influye en ella.

La antropologia ha prestado interés al concepto de persona en tanto
que objeto de investigacién fundamentalmente por dos razones: por la evi-
dencia de que se dan diferentes modos de entender la individualidad en las
diferentes sociedades, lo que permite la comparacién intercultural, y por la
relacion e influencia que las distintas concepciones pudieran tener respecto
a las formas de organizacién social.

Desde la antropologia y la psicologia actuales se defiende la existencia
de dos grandes paradigmas a la hora de conceptualizar las relaciones entre
el individuo y la sociedad: una concepcién sociocéntrica, que subordina los
intereses individuales a los de la comunidad, y una egocéntrica, en la que la
sociedad estd al servicio del individuo y éste se coloca en el centro (Shweder,
1984). Ahora bien, en ningln caso se pretende considerar estas premisas
como categorias cientificas, sino mas bien como los extremos de un continuo
en los que tienen lugar la interpretaciéon o la definicién de la persona y su
papel en la sociedad.

1) Concepcion sociocéntrica

La posicién sociocéntrica se caracterizaria por la tendencia a minimizar
la distincién entre el individuo y el estatus social que ocupa. La persona po-
see sentido y valor en la medida en que pertenece a una sociedad y desempe-
fia en ella un determinado rol, pero no como una unidad auténoma.

2) Concepcion egocéntrica

La concepcién egocéntrica, propia de la sociedad occidental, coloca al
individuo en si mismo como valor supremo. El individuo, el self se convierte
en un objeto de interés per se.

Los diagnésticos y tratamientos fundamentados en un concepto indivi-
dualista de la persona y en una nocién interna del self seran probablemente
inadecuados cuando se trate de un paciente procedente de una cultura socio-
céntrica, que posee una nocién externa del self.

Las instituciones (formales o no) de que dispone cada cultura para ocu-
parse de la salud también responden necesariamente a las ideas que maneja
sobre la persona. Asi, la interpretacién de las emociones, de las conductas, su
ajuste o no a los modelos de correccién establecidos, las causas y modos de
tratamiento aceptables para la enfermedad, dependen en buena medida de
la visién que cada cultura maneje del mundo, de las personas y de la vida en
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sociedad, y pueden situarse en un &mbito meramente fisico (biomedicina) o
externo al individuo (posesién por espiritus, males inflingidos por terceras
personas, consecuencias de la perturbacién de las relaciones sociales, etc.).

Asi pues, no puede negarse el papel de la tradicién cultural en la que
se inscriben el paciente y el profesional como elementos constitutivos de
primer orden, que se deben tener en cuenta a la hora del abordaje de la en-
fermedad psiquiatrica; aunque, como veremos mas adelante, sin caer en la
culturizacién de los procesos ni olvidar el papel que pueden desempenar
factores de indole social, politica o econémica. El inmigrante llega a la con-
sulta con un bagaje cultural que matiza sus ideas respecto a si mismo y a
los demas, respecto a las causas o a la propia existencia de su enfermedad,
y respecto al modo adecuado de tratarla. Estas concepciones influiran en la
relacion terapéutica. Asi, en sociedades con una concepcién sociocéntrica,
la enfermedad, mental o no, puede interpretarse como un signo o una con-
secuencia de un conflicto en el &mbito social y, por tanto, se entendera que
es en este mismo ambito donde debe establecerse la terapia que restaure el
orden. El tratamiento debera resolver los conflictos que estan causando la
enfermedad y devolver al paciente al cuerpo social, por lo que todo él puede
estar implicado en el tratamiento.

Para la interpretacién de la patologia psiquiatrica de pacientes ajenos a
la tradicién cultural del terapeuta deberia tenerse en cuenta que las concep-
ciones respecto a la persona, la salud y la enfermedad pueden ser diferentes
de las que maneja el propio profesional. Hay que tener en cuenta que, ade-
mas de las diferencias culturales sobre conceptos centrales como la persona,
los prejuicios también afectan a la relacion, tanto desde el punto de vista del
paciente como del profesional.

Cuestiones sobre realidad interna/realidad externa

En la actualidad son diversas las orientaciones psicolégicas que, bajo la in-
fluencia originaria del psicoanélisis, manejan la idea de realidad interna en
el contexto de sus actuaciones psicoterapéuticas. Entendida como un he-
cho psicolégico de existencia observable, dicha idea pertenece al ambito de
aquellas entidades teéricas y clinicas que se hallan presentes en la mente
del profesional, condicionan su observacién y posterior anélisis de la pro-
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blematica del paciente, asi como el estilo de trabajo que se desarrolla y las
posibilidades terapéuticas.

La realidad interna designaria el conjunto de representaciones menta-
les conscientes e inconscientes, fruto de experiencias pasadas y presentes, a
través de las cuales la persona se representa el mundo y a si misma. Estas
representaciones se construyen a partir de la interaccién entre deseos, fan-
tasias y realidad externa, que incluye personas y hechos biogréficos signi-
ficativos (Tizén, 1988). Se trata de un proceso de continuo intercambio que
también genera transformaciones en las realidades interna y externa, en la
percepcién de ambas, en nuestros actos y pensamientos. La diferenciacién
entre realidad interna y externa se lleva a cabo progresivamente, a través
de un proceso que se inicia en las fases tempranas de la vida. Este reconoci-
miento es de suma importancia, porque siendo constitutivo de la identidad,
permite a su vez disminuir la intensidad de las proyecciones sobre el mun-
do externo, favoreciendo la comprension de la responsabilidad individual
ante las diversas situaciones vitales. El caracter psicoldgico de este proceso
no excluye la importancia que en la conformacioén, expresién y expectativas
sobre el desarrollo individual tienen, en cada sociedad, el conjunto de ideas
sobre la persona, la responsabilidad psiquica, los roles y funciones sociales,
asi como el tipo de explicaciones causales utilizadas en diversos aconteci-
mientos vitales.

De hecho, todas las culturas proveen de construcciones simbdlicas he-
terogéneas sobre las que se desplazan malestares internos, y a las que se
atribuye un valor etiopatogénico prioritario (brujeria, mal de ojo, el destino,
la voluntad de Dios, los otros, etc.). Se trata de un tipo de funcionamiento
mediante el cual el individuo tiende a proyectar hacia el mundo externo la
causalidad psiquica originaria de su malestar, con el objeto més o menos in-
consciente de liberarse de él. Constituye un mecanismo harto frecuente que,
utilizado de forma masiva y patolégica, caracteriza determinadas estructu-
ras de personalidad. Esto es importante en el contexto de la psicoterapia por-
que precisamente uno de sus objetivos es desplazar el foco de trabajo hacia
la persona, entendiendo que su forma de aprehender el mundo, su estilo de
funcionamiento, condicionan su estado mental, la relacién con los otros y lo
que en definitiva le ocurre, y que es la asuncién de este reconocimiento de
forma adulta el que, como contrapartida, genera la posibilidad de producir
cambios de forma activa, tanto en el mundo interno como externo.

En el caso de pacientes procedentes de otras culturas es necesario va-
lorar cuidadosamente la concurrencia de dichos procesos y la interpretacion
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que de ellos se hace, con el objeto de no formular hipétesis aprioristicas y
estereotipadas sobre su funcionamiento mental. Las vias de expresién del
malestar son muy diversas y suelen estar prefiadas de elementos que poseen
fuertes connotaciones culturales. En efecto, «la l6gica exige y la clinica con-
firma cotidianamente que cuando un paciente habla de si mismo, cuando
expresa sus sufrimientos y problemas, lo hace preferentemente en su propia
lengua y utilizando las imagenes, metaforas y explicaciones propias de su
cultura» (Rechtman, 2001). Si bien a menudo el ser social presta expresiones
y palabras al malestar interno, ello no implica que la adhesién del sujeto a
determinadas creencias sea inconmovible, sino que el sentido de una pro-
blematica puramente individual o familiar de la que el individuo puede ser
parcial o totalmente consciente aparece encubierta por estas formas cultu-
ralmente determinadas. Por tanto, para el profesional, «el reto fundamental
[...] consiste en evaluar si un paciente que comparte con el conjunto de su
grupo de origen tal o cual creencia se adhiere a ella plenamente, de forma
parcial o de ningtin modo» (Rechtman, 2001), asi como es tarea del terapeuta
esforzarse en extraer el sentido personal y tinico que dicha creencia tiene
para el paciente en ese momento dado. Una exploracién cuidadosa y libre de
prejuicios hara posible que se abstenga de atribuirle demasiado rapidamente
determinadas caracteristicas de personalidad que generen actuaciones tera-
péuticas ad hoc. Es decir, lo que en un paciente autéctono puede ser consi-
derado como un uso excesivo de determinados mecanismos de defensa, o
un funcionamiento més primitivo que merma la capacidad de mentalizacién
(de, por ejemplo, sintomas somaticos que el paciente experimenta como des-
conectados de procesos psicolégicos subyacentes), con un paciente de un
universo cultural diferente pero en el que suponemos cierta universalidad
psiquica, es necesario que el terapeuta se interrogue acerca de la existencia
de un posible sentido simbdlico que probablemente desconoce.

En pacientes cuya cultura les provee de elementos que con fuerza si-
tdan la responsabilidad en entidades externas al individuo, es doblemente
necesario realizar esta labor de descodificacién, aproximarnos conscientes
de nuestra ignorancia y con la mente abierta, no pretender que esta persona
simplemente desconoce la existencia de la psique, de una realidad propia y
personal, o que funciona de forma concreta u operatoria. Tampoco deberia-
mos forzar o desear con demasiada intensidad que en el curso de la terapia
verbalice «a la occidental» sus emociones y fantasias, para que asi el terapeu-
ta se sienta aliviado y gratificado. Esto plantea también la cuestion de si es
posible trabajar de la misma manera, de si los indicadores de progreso son
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similares y, en cualquier caso, deberia impulsar al terapeuta a enfrentarse
al riesgo que implica el descubrimiento constante, a detectar y pensar los
equivalentes que el mundo interno del paciente tiene en el nuestro, en vez
de intentar cambiar unos por otros, lo que serfa irrespetuoso y, en tltima
instancia, ineficaz.

La supuesta universalidad de la psiquiatria

La posmodernidad abre un debate en el mundo occidental que pone en duda
la universalidad de la ciencia; en realidad, el concepto mismo de universa-
lidad, cuestionando la posibilidad de construir una ciencia universal para
todas las épocas y culturas. Que ello haya de llevarnos o no al relativismo ya
es otra cuestion (Hernandez, 2004), pero lo que si es cierto es que zarandea
nuestra manera de ver el mundo e incluso la misma realidad (Bracken, 2003).
Supone dudar de que la verdad que se descubre con el método cientifico
(que se consideraba infalible) sea una verdad objetiva y que nos lleva hacia
el progreso (Lewis, 2000). Ello puede llevar a dudar de los mismos funda-
mentos de la psiquiatria e, incluso, en un extremo, puede resultar paralizan-
te (en la forma de relativismo radical). Sin embargo, el reconocimiento de la
psiquiatria occidental como una construccién cultural y del contexto cultural
en el que se inserta no debe suponer necesariamente renunciar a atender y
ayudar a pacientes de cualquier origen. No se trata de renegar o dudar de
forma radical de los propios planteamientos, lo que impediria trabajar. Sin
embargo, reconocer que esa manera de trabajar y de pensar es simplemente
la propia, no necesariamente la véalida siempre y para todos, puede verse
como una oportunidad para el desarrollo de una nueva sensibilidad, hu-
mildad y flexibilidad a la hora de trabajar con pacientes. Esta humildad que
significa reconocer su particularidad y sus limitaciones abre la posibilidad
para una aproximacién a la diversidad aparentemente mas modesta, cuyo
rigor se basa en parametros cientificos occidentales, pero que, al reconocerlo,
queda maés legitimada en su aspiraciéon a comprender y tratar los trastornos
que afectan a la poblacién mundial.

Para el profesional, aceptar que el modo de entender la enfermedad,
el paciente y la curacién no es necesariamente el tnico posible tiene impli-
caciones en su manera de estar ante el paciente, especialmente en situacién
transcultural. Los instrumentos occidentales de diagndstico, por ejemplo,
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elaborados a partir de criterios «objetivos y universales» adquieren desde
esta perspectiva un color local que no los convierte en inttiles, pero si obliga
a ser mas cautelosos. Es decir, son instrumentos occidentales que describen
los sintomas desde la visién occidental, y que por tanto no pueden ser apli-
cados como un patrén infalible en cualquier contexto. Como sucede en gene-
ral con el debate sobre la posmodernidad, ello puede crear inseguridad, pero
también facilitar una actitud modesta y, sobre todo, puede ayudar a que el
paciente participe mas en su propio tratamiento y nos ayude en aquello que
desconocemos. No significa, en ningdn caso, que el paciente tenga que hacer
su propio diagnéstico ni que deba interpretar sus sintomas, pero si puede
ayudar a escuchar al paciente mas que a los libros de diagnéstico, a plantear-
se los limites de su actuacién, y a enfrentarse a la decisiéon del paciente que
acude a terapias tradicionales para completar, confirmar o como alternativa
al tratamiento biol6gico o psicoterapéutico.

Medicacién

Si algo ha definido histéricamente a la profesiéon médica ha sido la capaci-
dad de proporcionar alivio al malestar ajeno. Para conseguirlo, los sanadores
han sabido aprovechar las propiedades terapéuticas de ciertas sustancias. En
la actualidad, y desde una perspectiva biomédica occidental, el tratamien-
to de los trastornos mentales encuentra en el empleo de los psicofarmacos
su piedra angular. La psiquiatria no ha querido desmarcarse del resto de
las especialidades médicas y también ha hecho de la prescripcién de farma-
cos la intervencién médica mds habitual, con el riesgo de sobremedicacion
que esto implica. Tanto es asi, que hasta la clasificaciéon diagnéstica de los
trastornos mentales se ha visto influida por el desarrollo paralelo de la psi-
cofarmacologia. Recientemente, la evolucion de las sociedades occidentales
hacia la multiculturalidad, como consecuencia de la inversién de los flujos
migratorios desde los paises colonizados hacia las antiguas metrépolis, ha
puesto en duda los planteamientos universales mas tradicionales respecto al
empleo de los psicofdrmacos. Sin embargo, histéricamente no se ha prestado
demasiado interés a la posible influencia de los aspectos culturales sobre
estas sustancias (Shorter, 1997).

Aspectos intimamente ligados a la medicacién, como la influencia del
efecto placebo, la adherencia y el cumplimiento del tratamiento, las expec-
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tativas depositadas en el mismo o la interpretacion de sus efectos no disfru-
tan de un caracter universal, sino que estan sujetos a importantes variables
culturales del individuo. Del mismo modo, elementos tan vinculados a la
cultura como pueden ser los componentes de la dieta o el uso simultdneo de
sustancias psicoactivas empleadas por la medicina mas tradicional, pueden
interferir marcadamente con los psicofarmacos utilizados por la psiquiatria
occidental (Lange, 1981).

En algunos sistemas culturales mas tradicionales, el tratamiento de los
trastornos mentales se realiza, muy frecuentemente, fuera del circuito sani-
tario convencional. Son entonces los «sanadores tradicionales» los encarga-
dos de buscar alivio a esos trastornos, recurriendo a intervenciones puntua-
les que pueden conjugar aspectos religiosos, mégicos y médicos (Kirmayer,
2001). La pertenencia a uno de estos sistemas culturales puede dificultar,
pues, la aceptacién de un tratamiento exclusivamente psicofarmacolégico,
que, a veces, es necesario tomar durante meses, cuando no indefinidamente,
y que tampoco esta exento de efectos secundarios. Tampoco es excepcional
que, desde esa misma perspectiva, se considere la medicina occidental como
una panacea que dispone de remedios para cualquier dolencia. En estos ca-
sos, resulta especialmente pertinente la comunicacién con el paciente (Cruz
y Pincus, 2002; McDonagh, 2000), ya que asi se le podra ofrecer una infor-
macién adecuada que redundard, sin duda, en una mejor aceptaciéon del
tratamiento y, por tanto, en un mayor grado de adherencia al mismo y un
mejor resultado final. Por medio de esta comunicacién se podra, igualmente,
conocer el posible empleo simultaneo de sustancias pautadas por otro tipo
de sanador, o de elementos de la dieta que puedan estar interfiriendo con la
medicacién (Lin y Smith, 2000). Ademas, la pertenencia a un determinado
grupo étnico o cultural puede asociarse a una mayor probabilidad de pre-
sentar una dotacién genética concreta, con repercusioén directa sobre la efi-
cacia de los psicofarmacos o la posible aparicién de efectos indeseables. Esta
variabilidad genética, ligada a la multiculturalidad, es otro de los campos de
interés de lo que se ha denominado etnopsicofarmacologia o psicofarmaco-
logia cultural (Ruiz, 2000).

Pero seria un error considerar que los aspectos culturales que pueden
influir en el resultado del tratamiento psicofarmacolégico son exclusivos del
sistema cultural del paciente. El propio terapeuta estd inmerso en sus pro-
pios referentes culturales y, como consecuencia de ellos, puede estar condi-
cionado en el momento de elaborar un diagnéstico o pautar un tratamiento
psicofarmacoldgico. Esta comprobado que el psiquiatra que atiende a pa-
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cientes de un origen cultural diferente al suyo tiende a incurrir en sesgos
diagndsticos y terapéuticos. Asi, por ejemplo, se ha comprobado que los psi-
quiatras caucésicos diagnostican a los afroamericanos con mas frecuencia de
esquizofrenia que los psiquiatras negros que atienden a este mismo grupo
étnico. En cuanto a la asignacién de tratamientos, los negros tienden a recibir
mas neurolépticos depot que los blancos. También los blancos son tratados
con ISRS con mayor frecuencia que los afroamericanos, que reciben mas an-
tidepresivos triciclicos (Delbello, 2002).

En su legitimo afan por encontrarse con el resto de las disciplinas médi-
cas, justificado por los avatares histéricos por los que ha atravesado, la psi-
quiatria se ha ido tecnificando progresivamente y se ha distanciado de los as-
pectos socioculturales y personales del individuo, en busca de esa medicina
basada en la evidencia que le permitiera establecer postulados universales.
En este afan, ha encontrado en la psicofarmacologia uno de los campos maés
fructiferos de conocimiento que le ha permitido bascular hacia el método
cientifico y, por tanto, hacia el anhelado universalismo. Sin embargo, como
hemos visto, la psicofarmacologia no puede, ni debe, someterse a principios
universales, sino que debe tener en cuenta los aspectos personales, muchos
de ellos ligados a la pertenencia a un determinado sistema cultural. De lo
contrario, se corre el riesgo de deshumanizar cada vez mas la psiquiatria.

En este articulo, varios profesionales que trabajan en el campo de la
inmigracién y la salud mental han intentado transformar su perspectiva de
trabajo con pacientes de otras culturas, poniendo el acento no tanto en la
observacién de «ese otro» como en el analisis y reflexién sobre el propio
contexto cultural y en el cuestionamiento de los implicitos culturales pre-
sentes en la practica, con el objetivo de desmitificar ideas preconcebidas e
identificar y describir elementos que favorezcan la atencién de calidad en
una sociedad culturalmente compleja.
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La comparacién demografica en estudios sobre
inmigrantes, salud y diversidad cultural

M." Teresa Gijon Sinchez
Universidad de Granada

«Pero las cosas existian,

se fugaban

del namero.

Enloquecian en sus cantidades,

se evaporaban

dejando

su olor o su recuerdo

y quedaban los niimeros vacios»
(Pablo Neruda 1954, Odas Elementales)

A principios de 2002 inicié un estudio sobre la salud de los inmigrantes,
y con el entusiasmo propio de los comienzos me afané en la btusqueda de
un ansiado ndamero. Querfa averiguar cuantas personas inmigrantes resi-
dian en un contexto local. Mas de seis meses estuve navegando entre datos
y cifras, con la ingenua intencién de conseguir una muestra representativa
de poblacién inmigrante extranjera a la que entrevistar a partir de un tinico
registro fiable de informacién que, por supuesto, no hallé. En ese momento
el ntiimero, vacio de contenido, lo era todo. Hoy, més preocupada en quiénes
son y no tanto en cudntos estan presentes, si puedo decir que la demografia

1 Este trabajo ha sido posible gracias a becas de la Fundacién Ramoén Areces y FPU del MECD.

La version aqui presentada fue realizada en 2004.
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constituye una ttil herramienta metodoldgica de aproximacién al estudio de
los procesos de salud-enfermedad-atencién en contextos con presencia de
personas de culturas muy diferentes.

Demografia y salud

En todo estudio sobre salud y diversidad cultural, los cambios en el orden
demografico se presentan como objeto novedoso de estudio y debate. Sin
embargo, los desplazamientos poblacionales no son acontecimientos nuevos
y las transformaciones sociales ocurren en todas las sociedades y no sélo en
las de acogida. En Espafia es evidente que las migraciones estan repercu-
tiendo en la estructura de la poblaciéon y que, hoy en dia, se han convertido
en un fenémeno social que las sitda en la mas candente actualidad. En este
contexto, el estudio cientifico de las poblaciones humanas, en especial en lo
que atafie al tamafio, crecimiento, estructura, distribucién y movilidad de las
poblaciones, la demografia (Giner et. al., 1998: 182) es una importante herra-
mienta metodolégica de apoyo.

En Espafia es, precisamente, la demografia la que evidencia que a me-
diados de los afios setenta del pasado siglo se invierte el saldo migratorio,
cuando pasamos de ser un pafs emisor de emigrantes a recibir poblacion
inmigrante extranjera. La inmigracion ha ido contribuyendo de forma pau-
latina al aumento de la poblacién total radicada en Espafia, aunque sé6lo con
un mayor volumen en la entrada de inmigrantes y su permanencia estable
podriamos percibir cambios en la dindmica demogréfica y en la estructura
por edades (Ledn, 2005: 143). Ademads del estudio de los flujos de entrada,
la demografia también nos informa de datos stock sobre el volumen de po-
blacion inmigrante extranjera residente en Espafia en un momento dado. En
este capitulo reflexionaremos sobre las peculiaridades que ofrece el célculo
comparativo de este tipo de datos y sobre el objeto de estudio que pretende-
mos abordar a partir de ellos: los movimientos de poblacién o la supuesta
presencia de poblacién extranjera en un determinado contexto social y sani-
tario®.

2 Los términos «inmigrantes» o «poblacién inmigrante» hacen referencia a personas de origen
o nacionalidad extranjera (y designan a personas procedentes de paises menos desarrollados
para el imaginario social del colectivo poblacional autéctono). En este texto, estos términos se
contraponen con los de «extranjeros» o «poblacién extranjera» por diversas razones. Una de
ellas viene dada porque existe la constancia en los datos del padrén y del censo consultados
de que una parte de esta poblacién, aunque minoritaria, ya ha nacido en Espafia y no ha sido
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Las fuentes de datos y el concepto de «<inmigrante»

Existen diferentes fuentes de informacién sobre poblacién extranjera®. Pue-
den localizarse datos en organismos como la Organizacién de Naciones Uni-
das (ONU) y su Informe sobre Desarrollo Humano, la Organizacién para la
Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE) y su informe anual SOPEMI
(Sistema de Observacién Permanente de las Migraciones), la Oficina Esta-
distica de la Unién Europea (EUROSTAT), la Organizacién Internacional de
Migraciones (IOM) y la Organizacién Mundial de la Salud y su Sistema de
Informacién Estadistica (WHOSIS).

En Espafia también existen fuentes en organismos como el Instituto Na-
cional de Estadistica y similares institutos de las Comunidades Auténomas
(datos de Censos y Padrones locales y encuestas especificas, como la En-
cuesta de Migraciones), la Direccién General de la Policia del Ministerio del
Interior (datos de la Estadistica de poblacién extranjera con permiso de resi-
dencia en vigor, Anuario de Extranjeria), la Seguridad Social (datos de tra-
bajadores extranjeros dados de alta), el Ministerio de Educacién y las corres-
pondientes Consejerias de Educacién de cada Comunidad Auténoma (datos
de estudiantes extranjeros, universitarios y no universitarios), el Ministerio
de Sanidad, las correspondientes Consejerfas de Salud en cada Comunidad
Auténoma y los Distritos Sanitarios en cada provincia (datos procedentes de
la cobertura sanitaria publica y consultas realizadas).

Una vez que conocemos qué fuentes de informacién podemos consul-
tar, surge una nueva dificultad: la ausencia de un aparato conceptual con-
sensuado que defina con claridad aquello que estamos estudiando. El Cua-
dro 1 clarifica algunos conceptos.

protagonista de ningtin desplazamiento migratorio [asi, de cada diez extranjeros de entre 0y 4
afios en Espafia, mas de cinco han nacido en este pais, siendo algo méas de cuatro de cada diez
quienes han nacido en Andalucia, segtin los datos del Padrén de 2001 (en afios anteriores las
cifras eran algo superiores)]. Las fuentes de datos utilizadas ofrecen datos tipo stock y no hablan
de «movimiento», de manera que el que una persona sea incluida en estos registros no implica
que se haya desplazado en la fecha indicada en la fuente, ni que esté presente en el contexto de
registro indicado en cada caso. De esta manera, se observara que mi intencién no es presentar
con detalle los movimientos de poblacién, sino estudiar procesos de construccion de la diferen-
cia en torno al célculo de datos stock.

3 Parte de este apartado puede encontrarse en Garcia, Capellan, Gijon y Bolivar (2003), y en
Garcia, Gijon, Sdnchez y Bolivar (2005).
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Cuadro 1. Condicion de nacional o extranjero en relacion con su posible
posicién como emigrante

Nacionalidad

Nacionales Extranjeros

Nacionales no emigrantes
(se agrupan aqui las

Poblacién extranjera no
emigrante (han nacido en

g Nativos | PErsonas emigrantes el pais y sus padres son
v . .

.fé) nacionales retornadas del extranjeros)
g extranjero y las personas
=i emigrantes internas)
[}
° Emigrantes nacionales Poblacién emigrante extranjera
§D N a) Segunda generacion de
— . emigrantes nacionales

nativos

b) Poblacién emigrante
extranjera nacionalizada

Fuente: elaboracién propia a partir de Diego Lépez en Inmigracion extranjera en An-
dalucia 1991-2001.

Existe gran variedad y heterogeneidad de atribuciones posibles en la
construccion de la categoria «emigrante» asignada a determinadas personas
extranjeras. A simple vista se apreciarfa una discrepancia entre el concepto
del discurso social con aquel otro construido bajo los canones de la ciencia
juridica y la demografica. Todo ello da lugar a confusiones que deben acla-
rarse en todo estudio.

;Por qué la comparacion demografica?

En este estudio se presentan comparativamente datos de tres fuentes de in-
formacion: el Censo de poblacién (INE), el Padrén Municipal de Habitantes
(INE) y la Estadistica de poblacién extranjera con permiso de residencia en
vigor (Anuario de Extranjeria, Direccién General de Policia). Los datos se
emplean para estudiar el volumen, el asentamiento y la procedencia extran-
jera de la poblacién inmigrante presente en Espafia, Andalucia y Granada.
Se opta por el contraste para mostrar con claridad que en funcién de la fuen-
te de informacion elegida, el nimero y el perfil demogréfico que podemos
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construir sobre la poblacién extranjera varia. El uso de una metodologia
comparativa puede paliar este sesgo.

Se seleccionan estas tres fuentes porque, aunque cada una aporta da-
tos de acuerdo a una metodologia, un plan de explotacién y una finalidad
especifica, constituyen los documentos por excelencia para el estudio demo-
grafico de las migraciones en Espafia. Ademas, son de facil acceso general a
través de soporte electronico. Una tercera causa de eleccién es el afio de con-
sulta de los datos. Las tres fuentes elegidas cumplen el precepto de maxima
proximidad temporal que hace posible la comparacién para el afio 2001. La
eleccién de esta fecha viene dada por ser este el afio en el que tuvo lugar la
realizacion oficial de la estadistica censal, fuente de mayor riqueza de infor-
macién demografica en Espafia.

Esta cuestion enlaza con la causa explicativa de eleccién de los contextos
de estudio. Las tres fuentes ofrecen informacién sobre el conjunto nacional,
las diversas comunidades auténomas y sus correspondientes provincias. Se
elige la comparacién de tres contextos porque el estudio aislado de un solo
ambito territorial resta comprensién al estudio de la presencia de poblacion
extranjera en un determinado contexto y momento.

Construccion de ntimeros y porcentajes

El volumen de poblacién extranjera presente en Espafia en noviembre de
2001, segtn el Censo de Poblacion, era de 1.572.013 personas (3,85% de la
poblacién total) (Gréfico 1). Dos meses después, la Estadistica de poblacion
extranjera con permiso de residencia en vigor sefialaba que habia 1.109.060
personas extranjeras (2,72% de la poblacién total) con permiso de residencia
en vigor, y el Padrén Municipal contabilizaba a 1.977.946 (4,73% del total)
—algo mas de cuatrocientas mil personas extranjeras respecto al Censo, y
muchas més de ochocientas mil respecto a la Estadistica de poblacién extran-
jera—. Por tanto, el Padrén se sittia como la fuente de datos que contabiliza a
un mayor namero de poblacién extranjera en Espafia. Apreciamos la misma
diferencia entre fuentes si observamos los datos de Andalucia y Granada.
Las diferencias entre datos podrian resolverse a través de un promedio
global, afirmando que en 2001 la proporcién de poblacién extranjera en Es-
pafia era de aproximadamente el 4%, en Andalucia del 2,5% y en Granada
del 2% (véase Gréfico 1). Sin embargo, estos datos responden a una determi-
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nada manera de contar que limita la comparacién cuantitativa y cualitativa
entre fuentes. Esta contabilizacién dificulta el balance del volumen de pobla-
cién extranjera en un territorio determinado a partir de varias fuentes.

Grafico 1. Comparacion del porcentaje de poblacién extranjera sobre el
conjunto de poblacion general* segiin diferentes fuentes (2001)

| @% sobre censados/as
W % sobre empadronados/as
| O% de extranjeros/as residentes

Espafia Andalucia Granada

*El porcentaje de poblaciéon extranjera residente se calcula tomando como
referencia los datos poblacionales del Censo de 2001

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anuario de Extranjeria (31/12/2001),
el Padrén Municipal de Habitantes (01/01/2002) y el Censo de Poblacién
(01/11/2001)

Aunque a simple vista el Padrén es la fuente que ofrece las mayores
cifras de poblacién extranjera, desde una perspectiva cualitativa no puede
obviarse que puede presentar limitaciones de omisién en poblacién extran-
jera por diferencias culturales, miedo o rechazo en el proceso de registro.

Dejando a un lado el debate acerca de qué fuente es mas veraz o cuen-
ta mejor, esta primera comparacién podria llevarnos a construir diferentes
perfiles demograficos en un territorio concreto. Este hecho podria dar lugar
a importantes incidencias relacionadas con la planificacién de prestaciones
y programas sanitarios y, también, con el establecimiento de medidas de ac-
tuacién sanitaria intercultural, que pueden estar directamente relacionadas
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con el tamafio y las caracteristicas asignadas al colectivo al que se dirijan
(como suele ocurrir con la variable «nacionalidad»).

Otra variable que estudiar hace referencia a cémo se distribuye el asen-
tamiento* de poblacién extranjera en los diferentes contextos territoriales es-
tudiados. Centrandonos en Andalucia, observamos que las diferencias entre
datos se mantienen segin sean facilitados por un organismo u otro (Grafico
2) y presentan cambios en un sentido diferente segtin el contexto de asenta-
miento estudiado en cada caso.

Por ejemplo, se observa que en la provincia de Malaga la fuente que
mads personas extranjeras estima es el Padron, seguida del Censo y a mayor
distancia del Registro de poblacién extranjera residente. Mientras, en Alme-
ria, la Estadistica de poblacién extranjera con permiso de residencia en vigor
es la fuente que mayor ntimero de poblacién extranjera contabiliza, seguida
de Padrén y Censo, cuyas cifras estin muy préximas.

Grafico 2. Comparacién de datos de poblacién extranjera residente, empa-
dronada y censada en las provincias andaluzas (afio 2001)

Poblacién extranjera residente

Senilla

5570 oy | Genate 25

384 garm oo

4 Serialo el término «asentamiento» porque, tal y como se ha detectado tras la realizacién del
trabajo de campo, el que una persona conste como residente en un determinado territorio no
implica constancia certera de que efectivamente habite en él, sin olvidar a quienes realizan tras-
lados temporales a diversos d&mbitos territoriales por motivos de trabajo, y cuyo asentamiento
temporal no queda reflejado en ningtn registro. Todo ello no afiade sino mas incertidumbre a
la hora de hablar de inmigrantes en Espafa: ;realmente conocemos dénde vive la poblacién
inmigrante extranjera?
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Poblacién extranjera empadronada

Almeria
Sevila
76268 39.403
8E1% 15.57% Cadiz
15.438
7.28%

Cérdoba
5.280
2.49%
Malaga
104.128 Jaén Granada
49,07% 4750 16.857

Huelva 7.47%
9,053
427%

2.24%

Poblacion extranjera censada

Sevilla Mmeria
15.220 38.220
8,55% 22.02%

Cadiz
11.871
6.72%

Cordoba
Mataga 4872
82.337 2.74%
45.22% Granada

Jaén Huehva ' 13.141

4241 7421 7.38%

2,368% 4,00%

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anuario de Extranjeria (31/12/2001), el Pa-
drén Municipal de Habitantes (01/01/2002) y el Censo de Poblacién (01/11/2001).

En Granada, el Padrén es la fuente de informacién que proporciona
la mayor cifra de poblacién extranjera en la provincia (15.857), seguida del
Censo (13.141) y, en ultimo lugar, de la Estadistica de poblacién extranjera
con permiso de residencia en vigor (12.593). Sin embargo, si atendemos al
porcentaje que esta cifra representa respecto al total de poblacién extranje-
ra, podemos observar que los datos del Anuario de Extranjeria presentan el
mayor porcentaje (8%) en Granada frente al resto de fuentes, seguido de los
datos del Padrén (7,47 %) y del Censo (7,38%).

Esta heterogeneidad entre fuentes en funcién del territorio apunta a
que el territorio de asentamiento puede influir en la contabilizacién de las
personas extranjeras que habitan en él, como por ejemplo fomentando su re-
cuento (fundamentalmente a través de camparias promovidas desde algunas

97



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

administraciones locales que impulsen el empadronamiento de la poblacién
extranjera). Por otro lado, sefiala que las poblaciones extranjeras pueden pri-
vilegiar el formar parte de un registro frente a otro (en caso de que puedan
elegir, cosa que no ocurre en el registro de poblaciéon extranjera residente
salvo para la poblacién europea), un hecho que quiza puede depender de la
nacionalidad y, con ello, de su situacién juridico-administrativa en Espafa
y del conocimiento de sus derechos. Ambas explicaciones son complemen-
tarias y no excluyentes. Nos sittian sobre la pista de la necesidad de realizar
nuevas investigaciones etnograficas que lleven a cabo un acercamiento ma-
yor al terreno a estudiar para valorar el peso que presenta cada una de ellas
en la realidad.

Siguiendo con el andlisis de los datos a escala provincial, tal y como se obser-
va en el siguiente Gréfico 3, son las provincias de Almeria y Malaga (7,31%
y 6,40%, respectivamente, de poblacion extranjera censada sobre el total de
poblacién) las que se sitian por encima de la proporcion nacional y andalu-
za (véase Grafico 1). Ademas, son Malaga y Almeria las que hacen que la me-
dia andaluza sea la octava en importancia en el conjunto espafiol (dejando a
un lado Ceuta y Melilla por su situacién fronteriza y ubicacién en territorio
africano).

Gréfico 3. Comparacién entre porcentaje de poblacion extranjera en las
provincias andaluzas segan diferentes fuentes* (2001)

o
74 . [@% de extranjeros/as residentes

W% sobre empadronados/as
0% sobre censados/as

oLl —

Almeria Cade Codoba CGranada Huelva Jatry Malaga Savilla

* El porcentaje de poblacién extranjera en el caso de la fuente del Anuario de Extran-
jerfa esta calculado con los datos de referencia del Censo de 2001.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anuario de Extranjeria (31/12/2001), el Pa-
drén Municipal de Habitantes (01/01/2002) y el Censo de Poblacién (01/11/2001)
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Como vemos, las diferencias entre datos pueden distorsionar la ima-
gen que tengamos sobre la presencia de poblacién extranjera. Ademads, en el
caso de Malaga y Almeria, lo destacable es que no se producen en el mismo
sentido. Es decir, como observamos en el Grafico 3, mientras que en Malaga
la fuente que mas porcentaje indica es el Padrén, en Almeria es la Policia.
Parte de la explicacion podria derivarse de la nacionalidad de la poblacién
extranjera en estos contextos’.

Otra variable que analizar en los contrastes de fuentes es la proceden-
cia extranjera no identificada necesariamente con «lugar de nacimiento» y
que puede hacer referencia a la «nacionalidad» de la poblacién extranjera.
En primer lugar, y centrandonos en Espafa, nuevamente podemos obser-
var como en Censo y Padrén no existen discrepancias entre las principales
procedencias extranjeras (Latinoamérica, Unién Europea y Africa, en orden
descendente, véanse graficos 4.1 y 4.2).

Grafico 4.1. Distribuciéon porcentual de la poblacion extranjera con permi-
so de residencia en Espafia, Andalucia y Granada, segiin procedencia

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anuario de Extranjeria
(31/12/2001).

5 Garcia (2003) indica que en Mélaga las diferencias entre fuentes podrian explicarse porque los
«europeos comunitarios» pueden tender a censarse y empadronarse, pero no a formar parte del
registro policial (debido a que no esperan «problemas administrativos»), mientras que en Al-
meria las personas «no comunitarias» sin documentacion no acuden a censarse o empadronarse
por miedo, por desconocimiento o por la alta movilidad que presenta esta poblacion.
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Griéfico 4.2. Distribucién porcentual de la poblacion extranjera censada y
empadronada en Espaifia, Andalucia y Granada segin procedencia

457

4041

35
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Espafia Andalucia Granada Espafia Andalucia | Granada

Ceanso 2001 Padran 2002

M Unién Europea M Africa 71 América C. y 5. M Asia B Eurepa (No UE) T América Norte |

Fuente: Elaboracién propia a partir del Padrén Municipal de
Habitantes (01/01/2002) y el Censo de Poblacién (01/11/2001).

Sin embargo, si se observan algunas diferencias que apuntan a un ligero
mayor porcentaje de poblacién comunitaria empadronada en comparaciéon a
la censada de esta misma procedencia. Ocurre a la inversa entre los extranje-
ros censados procedentes de Latinoamérica, cuyo porcentaje es algo mayor
que el de la poblacién empadronada de Latinoamérica. Desde la Estadistica
de poblacién extranjera con permiso de residencia en vigor, las principales
procedencias son: Espacio Econémico Europeo, seguida de Africa y de Lati-
noamérica. Si contrastamos estos datos con los censales y del Padrén vemos
que las procedencias africana y asidtica son mas numerosas para la Estadis-
tica de poblacién extranjera con permiso de residencia en vigor.

En Andalucia, en los gréficos 4.1 y 4.2, se observa que la poblacién ex-
tranjera censada y empadronada es mayoritariamente de la Unién Europea,
Africa y Latinoamérica, orden que difiere del sefialado en el caso espafiol.
Se aprecia igualmente que en Andalucia la cifra de poblacién comunitaria
empadronada es superior a la de censada de la UE, y que la poblacién latino-
americana censada es superior a la empadronada. Si introducimos los datos
de la Estadistica de poblacién extranjera con permiso de residencia en vi-
gor, s6lo podemos aventurarnos a comparar los datos relativos al continente
africano, cuyas cifras son inferiores a las observadas en los datos censales y

100



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

del Padrén. Asi mismo, aqui destaca nuevamente el porcentaje superior de
personas asidticas en relacién con estas mismas fuentes.

En la provincia de Granada, las tres procedencias mas significativas
segtin el Censo son: Unién Europea, Latinoamérica y Africa, mientras que en
el Padrén son Unién Europea, Africa y Latinoamérica (graficos 4.1y 4.2). De
nuevo se aprecian las mismas diferencias entre una y otra procedencia segiin
se consulten Censo o Padron. Del mismo modo, al observar los datos de la
Estadistica de poblacién extranjera con permiso de residencia en vigor, el
porcentaje de asiaticos supera al resto de fuentes, mientras que el porcentaje
de africanos sigue siendo inferior al cifrado por el Censo y Padrén.

Aproximacién al contexto social y sanitario

Tras la comparacién de datos podriamos iniciar un estudio especifico so-
bre la presencia de poblacion extranjera en un contexto concreto, ya que la
percepcion del fendmeno también varia en funcién del ambito territorial.
No es lo mismo conocer la cifra global de poblacién extranjera en Espaha
que estudiar su asentamiento en una determinada region, y posteriormente
analizar qué ocurre en cada una de las provincias. Si pretendemos conocer
con detalle etnografico qué ocurre en un microespacio, como puede ser un
Centro de Salud o un hospital, entonces nuestro interés se reducird al con-
texto local y serd necesario usar fuentes locales, aunque no aisladamente. La
idea que obtengamos acerca de la «verdadera» cuantificacién de la pobla-
cién inmigrante en un determinado lugar variar4 al alza o a la baja depen-
diendo de la fuente consultada. Las debilidades teéricas y metodolégicas de
la demografia se pueden contrarrestar con una metodologia comparativa,
cercana a la realidad y libre de actitudes y prejuicios, mas coherente con
la comprension de la complejidad del fenémeno. Para este analisis a escala
«micro», el Padrén Municipal de Habitantes de un Ayuntamiento también
puede enriquecer el analisis demogréfico.

El Padron es un registro administrativo donde constan los vecinos de
un municipio. Est4 regulado por la Ley 4/1996 de 10 de enero, por el R. D.
2612/1996 de 20 de diciembre y por las Resoluciones Conjuntas de la Presi-
dencia del INE y el Director General de Cooperacién Territorial, mediante
las cuales se dictan instrucciones técnicas a los ayuntamientos sobre la ges-
tién y revision del padrén municipal. En 1996 se estableci6é un nuevo sistema
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de gestion continua e informatizada de los padrones municipales, basado
en la coordinacién de todos ellos por parte del INE. Ese mismo afio se llevo
a cabo la tltima renovacién del Padrén, con referencia al 1 de mayo, punto
de arranque del nuevo sistema de gestion del mismo. La revisién realizada
a fecha 1 de enero de 1998, publicada en mayo de 2000, es la primera actuali-
zacién que se lleva a cabo de acuerdo con este nuevo sistema. A partir de ese
momento, se pueden obtener cifras oficiales de poblacién con caracter anual
a través del INE, y en todo momento informacién sobre esta fuente a través
de los ayuntamientos.

A pesar de las ventajas que esta fuente puede ofrecernos, el Padrén no
tiene como finalidad especifica el estudio cientifico de la poblacién. Es un
documento administrativo, que puede dar lugar a determinados sesgos en
la informacién. En el caso de la poblacién extranjera, algunas limitaciones se
deben a que el registro no es una practica comun entre todas ellas, o bien por-
que se encuentran en situacién administrativa irregular y piensan que ello
les impide el derecho/ deber de la inscripcién, o tienen miedo a registrarse, o
porque desconocen su existencia o la obligacién de inscribirse. Igualmente,
debe tenerse en cuenta a quienes sienten recelo de formar parte de este tipo
de registros al encontrarse en una situaciéon de temporalidad de trabajo y de
estancia. Al mismo tiempo, y paradéjicamente, la inscripciéon en el mismo
puede resultar atractiva para la poblaciéon inmigrante extranjera en situaciéon
administrativa irregular, ya que puede convertirse en una prueba que acre-
dite su permanencia en territorio espafiol ante futuros procesos de regulari-
zacién. Ademas, las campafias promovidas en los tiltimos afios por diversas
administraciones y su valor como instrumento acreditativo de arraigo para
las personas extranjeras, hace que el registro de empadronamiento esté cons-
tituyendo un buen instrumento para el estudio de la poblacién extranjera, y
son numerosas las investigaciones que lo usan para estudiar la poblacién®.

6 Tras la promulgacién de la pendltima reforma de la Ley de Extranjeria (Ley Organica 14/2003
de 20 de noviembre, que reforma la Ley Organica 4/2000 de 11 de enero), se introdujeron cam-
bios relativos a los datos del Padrén Municipal. Entre ellos, la posibilidad de que la Direccién
General de Policia pudiese tener acceso a ellos. Estos cambios nos informaban de la convenien-
cia de realizar nuevos analisis sobre si han podido influir negativamente en el indice de altas
de empadronamiento por parte de la poblacién extranjera. Si en 1 de enero de 2003 los datos
del Padrén informaban de un 6,2% de poblacién inmigrante extranjera en Espafia, en el nuevo
contexto juridico se hacia necesario analizar en qué medida estos cambios podrian o no haber
incidido en el Padrén Municipal, como instrumento «cuantificador» de la presencia de extran-
jeros en un determinado contexto. Un andlisis que puede iniciarse a partir de la publicaciéon de
datos del Padrén a 1 de enero de 2005, que informa que en Espafia el porcentaje de poblaciéon
extranjera se situaba ya en un 8,5%. Al analizar los datos de empadronamiento de 1 de enero
de 2004 y 2005, otro elemento a tener en cuenta es la promulgacién del R.D. 2393/2004 de 30
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Los datos de empadronamiento informan sobre un «mayor» volumen
de poblacién extranjera en cualquier contexto y amplian la posibilidad de
obtener datos sobre el volumen de poblacién no sélo en las fechas oficia-
les. Su uso también es una herramienta esencial para conocer la distribucién
geogréfica de la poblacién extranjera en un contexto local, por ser una de
las escasas fuentes que informa sobre el «territorio» a través de la variable
«lugar de residencia». En este sentido, es la fuente que en mayor medida se
acerca al estudio de la «presencia» real de extranjeros en una localidad, no
posible a partir de otras fuentes de datos relativas a contextos mayores.

Sin embargo, el acceso a esta fuente de datos y su posterior utilizacién
también puede exigir esfuerzos adicionales a quien investiga. Existen dife-
rentes vias de acceso: bien a través de datos publicados en Internet por el
Ayuntamiento, o bien que este listado sea solicitado de manera oficial por
quien investiga y que sea entregado en papel o en formato electrénico. En
caso de solicitud, hay que afiadir el tiempo de espera en la respuesta, por
lo que resulta aconsejable realizar un seguimiento de los pasos dados por
la solicitud a través de los diferentes departamentos de estadistica, de in-
formatica, etc., del Ayuntamiento en cuestién. Igualmente, es aconsejable
investigar el proceso de escrutinio de los datos que nos van a proporcionar;
es decir, cémo han sido identificados los «inmigrantes»’. Otra cuestion afia-
dida viene dada por el nimero de variables solicitadas. El Padrén contiene
las siguientes variables: nombre, apellidos, DNI o pasaporte, sexo, lugar y
fecha de nacimiento, nivel de instruccién, nacionalidad, domicilio, distrito,
seccién y manzana de residencia, asi como la fecha de alta en el padrén, pero
en funcion de las variables solicitadas se hard mas fécil o dificil el acceso a
los datos.

Una vez tengamos los datos, sus potencialidades seran mayores a las
de cualquier otra fuente. Permiten elaborar mapas tematicos a través de los
cuales poder interpretar visualmente la distribucién geografica de la pobla-

diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley Orgénica 4/2000 de 11 de enero, y que
dio lugar en 2005 a un nuevo proceso transitorio de regularizacién extraordinaria de personas
inmigrantes extranjeras en situacién juridico-administrativa irregular (unas 700.000 solicitu-
des). En este proceso, el «certificado del Padrén Municipal» como requisito acreditativo de la
residencia en Espafia jugé un papel esencial, todo lo cual podria también haberse visto reflejado
positivamente en el indice de altas de empadronamiento en estos afios.

7 El proceso de inclusiéon de «inmigrantes» por personal funcionario puede realizarse a partir
de la variable nacionalidad, pero el origen de nacimiento puede dar lugar a confusiones. Ade-
mas, es aconsejable supervisar qué paises han sido considerados como posibles emisores de
poblacién «inmigrante». Por tltimo, es también interesante contrastar si se ha tenido en cuenta
o no el pasaporte extranjero como factor de seleccién de esta poblacion.
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cién extranjera, atendiendo a diversas variables. Aportan informacién para
elaborar el diagnéstico de salud de una comunidad. Ofrecen, por tanto, un
mayor conocimiento sobre una poblacién, premisa a partir de la cual es po-
sible investigar los condicionantes de salud y enfermedad que inciden sobre
ella.

Conclusiones

Vista la diversidad de fuentes de informacién disponibles para el estudio de
la presencia de poblaciéon extranjera, asi como el dispar conjunto de datos
que proporcionan, una primera reflexion tiene que ver con la veracidad y
valoracién de la magnitud cuantitativa de la presencia de inmigrantes en
un determinado contexto. Otra reflexiéon apunta a que las diferencias en el
volumen que representa la poblacién extranjera sobre el total de poblacion
general no sélo se dan cuando comparamos Espafia con otros paises. Existen
diferencias numéricas en funcién de la fuente de informacién utilizada, asi
como una desigual presencia de poblaciéon extranjera en los diferentes 4m-
bitos territoriales.

Ademas, existe variabilidad de datos para una misma regién o terri-
torio segtin la fuente de informacién empleada. Todo ello resalta la impor-
tancia de estudiar el fenémeno desde diferentes perspectivas de analisis de-
pendiendo del territorio en cuestién y nos obliga a acercarnos en la mayor
medida de lo posible al entorno especifico que queremos estudiar.

La perspectiva comparativa de la presencia de poblaciéon extranjera en
el conjunto espafiol, en las diversas comunidades auténomas y las diferentes
provincias y municipios, es un medio util para realizar analisis mas precisos
sobre la compleja realidad del fenémeno. Es un importante punto de partida
para realizar estudios interesados en profundizar en la relacién entre las no-
ciones salud e incremento de la diversidad cultural en contextos de llegada
de poblacion extranjera.

En resumen, este tipo de estudios demogréficos comparativos nos in-
forma de algunas particularidades a tener en cuenta. Partimos de una des-
igual presencia de poblacién extranjera distribuida en los diferentes territo-
rios de la nacion. Se da una alta variabilidad entre los datos en funcion del
organismo emisor de la fuente de datos y la construccién de perfiles esta
directamente relacionada con la fuente de datos utilizada en cada caso. Te-
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niendo presente esta desigual distribucién territorial y variabilidad de datos
estamos obligados a estudiar el fenémeno desde un punto de vista més es-
trechamente vinculado a la realidad de los contextos de estudio, y no sélo
a observar las cifras globales. Los andlisis sobre la distribucién geografica
de la presencia de poblacién extranjera en un contexto local pueden reali-
zarse a partir de datos de empadronamiento contextualizados en el marco
de estudios comparativos. Es necesario completar las debilidades teéricas y
metodolégicas de la demografia con la realizacién de estudios etnogréficos
que aporten informacién sobre las significaciones y practicas del uso de este
tipo de registros por parte de la poblacién extranjera.

Finalmente, después de presentar datos y construccion de cifras sobre
el fendmeno de la presencia de poblacién extranjera, son multiples las cues-
tiones que quedan sin respuesta. Al principio exponia, haciendo uso de las
palabras de Neruda (1954) «[...] las cosas existian, se fugaban del nimero»,
lo que metaféricamente podemos aplicar a los procesos de contabilizacién
de «los inmigrantes», «extranjeros», o «personas» que existen y que quedan
tras el vacio que dejan los nimeros. Vacio que es necesario llenar con nuevas
investigaciones mas preocupadas en el significado de aquellas «cosas» que
nos empefamos en contar.
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Politicas sanitarias y poblaciéon inmigrante. Los casos
del Reino Unido, Francia y Espana

Fco. Javier Moreno Fuentes
Instituto de Politicas y Bienes Ptablicos (CSIC)

El asentamiento de poblaciones de origen inmigrante en Europa Occidental
ha planteado importantes retos a las sociedades de acogida. El ambito sa-
nitario no ha permanecido ajeno a estos procesos y los servicios sanitarios
publicos han debido adaptarse al perfil de una poblacién cambiante. Dichas
adaptaciones pueden ser clasificadas en dos ambitos de actuaciéon claramen-
te diferenciados: el planteamiento de las cuestiones relativas al acceso de
los recién llegados a la atencién sanitaria, y las consideraciones en torno al
modo de responder a las necesidades especificas de dichos colectivos.

Los sistemas sanitarios ptblicos de los distintos paises han respondido
a dichos retos de modo claramente diferenciado. Mientras en algunos paises
se planteaba ya a finales de la década de 1970 la conveniencia de adaptar
el funcionamiento de los servicios sanitarios a las necesidades especificas
de las nuevas poblaciones, en otros se garantizaba el acceso universal a las
prestaciones del sistema sanitario ptblico tan sélo a finales de la década de
1990. En este capitulo repasamos la evolucién de las politicas sanitarias del
Reino Unido (RU), Francia y Esparia en su relacién con las poblaciones de
origen inmigrante, analizando comparativamente los condicionamientos
que les han dado forma.
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Universalismo y multiculturalismo britanicos

El desarrollo de las estructuras basicas del sistema sanitario publico britéa-
nico coincidié temporalmente con los primeros momentos del fenémeno de
la politizacién de la inmigracion en el RU, por lo que la interrelacion entre
la universalizacién de las politicas de proteccién social y la necesidad de
definicién de la «comunidad» que debia ser cubierta por dichos programas
se hizo bastante evidente.

La National Health Service Act de 1946 supuso un cambio de filosofia
importante respecto a los esquemas de aseguramiento sanitario que habian
existido en el RU con anterioridad, ya que atribuia al Ministro de Sanidad la
obligacién de promover el establecimiento de un servicio sanitario que ase-
gurase la salud fisica y mental of the people of England and Wales. Esta defini-
cién relativamente difusa, y de cardcter claramente universalista, pretendia
mostrar el cambio de légica respecto a las limitaciones del antiguo sistema
(que habia dejado a la mitad de la poblacién britanica fuera de su dmbito
de cobertura); pero, al mismo tiempo, resultaba extremadamente imprecisa
en lo relativo a la definicién de sus limites de inclusién. La controversia se
planteaba respecto a «quiénes» exactamente debian ser incluidos en la cate-
goria de people of England and Wales, y en particular respecto a los derechos
de algunas categorias de personas (extranjeros temporal o permanentemen-
te residentes, turistas, inmigrantes indocumentados, ciudadanos britanicos
no residentes en el RU, etc.). El establecimiento de un sistema de atencién
sanitaria con vocacién universalista basado en la residencia, en un pais don-
de mas alla del pasaporte (no obligatorio) no existia un documento oficial
estandarizado para identificar a los ciudadanos, y donde las legislaciones
sobre nacionalidad e inmigracién estaban intimamente imbricadas (otorgan-
do derechos de asentamiento en el RU a una buena parte de la poblaciéon
del planeta), planteaba problemas importantes en la delimitacién del rango
de cobertura del nuevo sistema. En el nuevo marco institucional, la relacién
entre contribucién a la financiacién del sistema y derecho de acceso a sus
prestaciones quedoé también establecida de un modo mucho mas difuso. La
combinacién de ambas incertidumbres permiti6 transformar la cuestién del
rango de cobertura del National Health Service (NHS) en un debate politico
acerca de los limites «legitimos» de inclusién del nuevo sistema sanitario.

La gran popularidad de la que gozé el sistema sanitario publico en-
tre los ciudadanos britdnicos desde su misma creacién supuso que los dos
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partidos mayoritarios (laboristas y conservadores) continuaran definiéndose
publicamente como defensores del NHS. La imposibilidad de cuestionar los
rasgos centrales del sistema sanitario multiplicaba los incentivos para intro-
ducir en la agenda politica otros aspectos puntuales que, entroncando con
temas caracteristicos de una determinada cosmovisién ideolégica, fueran
capaces de movilizar politicamente a la opinién ptblica hacia las posicio-
nes de un partido en un contexto politico determinado. Asi, para el Partido
Conservador la introduccién en la agenda politica del tema de la utilizacién
«abusiva» del NHS por parte de los extranjeros suponia la plasmacién de
su critica a un sistema sanitario pablico que consideraban excesivamente
generoso, evitando al mismo tiempo aparecer como un partido opuesto al
desarrollo de dicho sistema. La vinculacién del rango de cobertura del NHS
con el siempre delicado fenémeno de la inmigracién permitia sembrar du-
das acerca de un sistema financiado por el contribuyente britanico y que era
presentado como abierto al abuso por parte de extranjeros.

Las medidas adoptadas en contextos de politizacién del rango de co-
bertura del NHS estuvieron marcadas por un fuerte caracter simbdlico. Asi,
los promotores de las politicas restrictivas del acceso al sistema sanitario
publico de determinadas categorias de extranjeros eran conscientes de la
complejidad de implantar ese tipo de medidas en un sistema basado en la
presuncién de derecho y sin mecanismos internos efectivos de control de
elegibilidad, pese a lo cual, en la década de 1940 presionaron para introducir
clausulas restrictivas al rango de cobertura del NHS, y a principios de la dé-
cada de 1980 para desarrollar dicha normativa en una regulacién especifica.

Una serie de factores de orden organizativo, administrativo y de ges-
tién hacfan extremadamente dificil la aplicaciéon efectiva y homogénea de
las medidas encaminadas a limitar el acceso al sistema sanitario a los ex-
tranjeros considerados como visitors. El primero de dichos problemas residia
en la propia estructura organizativa y de atribucién de responsabilidades
del sistema sanitario britanico. La descentralizacion del NHS constituia una
fuente permanente de tensiones entre el gobierno central (encargado de las
decisiones de gasto sanitario a escala estatal) y la periferia del sistema (ges-
tionada con un gran margen de autonomia por los profesionales sanitarios
empleados en los centros). En ese contexto, el grado de cumplimiento de la
normativa restrictiva al acceso varié considerablemente entre las diferen-
tes autoridades sanitarias regionales y locales (llegando algunas a negarse a
aplicar dichas normas tras comprobar su mas que relativa eficacia). La reali-
dad era que no existia mecanismo efectivo alguno que permitiese al gobier-
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no central forzar a las autoridades regionales o locales a aplicar las Charges to
Ovwerseas Visitors Regulations aprobadas en 1982.

El segundo bloque de obstaculos a la introduccién de esas tasas estaba
vinculado a la incompatibilidad de dicha normativa con las practicas orga-
nizativas del NHS. Como ejemplo de street level bureuacrats, los empleados
del NHS disfrutaban de un considerable grado de discrecién en el ejercicio
de sus tareas. Esto no implica que no debiesen obedecer regulaciones y di-
rectivas jerdrquicamente estructuradas, sino que, en aplicacién del conside-
rable margen de autonomia del cual disponian, aplicaban su propia escala
de prioridades para hacer frente a la gran cantidad de directrices canalizadas
desde los ntcleos de toma de decisiones.

Las Charges to Overseas Visitors introdujeron una limitacién mas tedrica
que real al acceso de los extranjeros a las prestaciones del NHS. Esta regula-
cién tuvo una aplicacién anecdética en buena medida por la falta de interés
politico en su implantacién (los réditos politicos generados fueron recogidos
ya antes de su aplicacién), por lo que desde entonces languidecié como una
anécdota en un sistema sanitario de vocacién universalista.

El «paradigma politico» a través del cual se afronto el tratamiento de la
diversidad interna en el seno de la sociedad britanica determiné el enfoque
desde el cual se plantearon las cuestiones relativas a la equidad en la pro-
visién de servicios sanitarios a los colectivos de origen inmigrante. La con-
ceptualizacion de estos colectivos como «minorias étnicas» tuvo una notable
importancia en el planteamiento de programas de intervencién disefiados
para reducir las desigualdades en salud que afectaban a las poblaciones de
origen inmigrante.

Pese a sus limitaciones metodolégicas, las investigaciones basadas en
el andlisis de las tasas de mortalidad y morbilidad realizadas desde prin-
cipios de la década de 1980 apuntaron hacia la existencia de importantes
desigualdades en salud entre las personas nacidas fuera del RU y el resto de
la poblacién britanica’.

1 La naturaleza especifica de dichas desigualdades en salud variaban en funcién del pais de ori-
gen de dichos grupos: la tasa de enfermedades coronarias era superior a la media en el caso de
aquellas personas nacidas en el subcontinente indio; la prevalencia de enfermedades cerebro-
vasculares era considerablemente mas alta para el conjunto de las personas nacidas en el extran-
jero (exceptuando las procedentes del Este de Africa); los casos de céncer de ttero alcanzaban
indices muy altos entre mujeres nacidas en el Caribe; la tasa de suicidios era inusualmente alta
entre mujeres jovenes nacidas en India; y la tasa de mortalidad por accidentes era anormalmen-
te alta entre jévenes y ancianos nacidos en Irlanda y el subcontinente indio.
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Tradicionalmente se habfa asumido que los diferentes grupos étnicos
minoritarios residentes en el RU debian utilizar los mismos servicios sanita-
rios, y en la misma forma, que la poblacién blanca mayoritaria. La publica-
cién de datos relativos a la existencia de desigualdades en salud que afecta-
ban a las minorias étnicas llevaron a las autoridades britanicas a desarrollar
iniciativas encaminadas a responder a dichas desigualdades de forma espe-
cifica. La existencia de un paradigma de incorporacién de la diversidad in-
terna proclive al reconocimiento de categorias de agrupacién étnica permiti6
trasladar al aparato estadistico parte de dicha complejidad, desarrollando
asi mecanismos de seguimiento que, aunque imperfectos, han constituido
un punto de partida valioso a la hora de explorar la importancia relativa de
la etnicidad en el surgimiento y desarrollo de desigualdades en salud en la
sociedad britanica®.

Una de las hipétesis explicativas del gradiente en el estado de salud de
las minorias étnicas en el RU se ha formulado sobre la base de la fuerte corre-
lacién existente entre nivel de salud y estatus socioeconémico. Recopilando
datos sobre patrones de exclusién en el RU, diversos autores han sefialado
que las minorias étnicas en ese pais se encuentran claramente sobrerrepre-
sentadas entre los colectivos situados por debajo del umbral de la pobreza,
sufren tasas de desempleo superiores a la mayoria blanca y ocupan los em-
pleos mds precarios, con salarios mas bajos y en condiciones laborales més
duras (Mason, 1995; Bardsley y Lowdell, 1999).

Otro grupo de explicaciones a las diferencias en salud que afectan a los
grupos étnicamente diferenciados en el RU ha girado en torno a la importan-
cia de las barreras culturales, lingtiisticas y de comunicacién que dificulta-
rian el acceso de estos grupos al sistema sanitario ptblico en condiciones de
igualdad con el resto de la poblacién®. La subcultura institucional especifica

2 Como ejemplo de este tipo de medidas, el NHS Executive inst6 a las autoridades sanitarias a
sistematizar la recogida de informacién respecto al origen étnico de los pacientes hospitalizados
a partir de enero de 1995, con objeto de generar informacién lo mas fiable posible respecto a la
morbilidad de dichos colectivos (ethnic monitoring), asi como a las pautas de utilizacion de los
servicios sanitarios por parte de dichas poblaciones.

3 La barrera lingtiistica ha sido sefialada en infinidad de ocasiones como un obstéculo poten-
cial para el acceso a los servicios sanitarios de aquellas personas cuya lengua materna no sea
la del pais de acogida. La falta de informacién adecuada en su propio idioma acerca de temas
sanitarios, asi como sobre el funcionamiento del sistema sanitario publico, pueden deprimir
la demanda de servicios sanitarios y con ello incidir negativamente en el estado de salud de
estas poblaciones. Sobre este punto especifico han sido expresadas también opiniones algo més
escépticas que circunscriben los problemas de acceso al sistema sanitario por cuestiones lin-
gtifsticas a un grupo relativamente reducido, integrado por personas de edad muy avanzada o
inmigrantes recientemente instalados en el RU (Baraitser, 1999: 147).
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del NHS supondria asi la primera barrera que debia ser superada por las mi-
norias étnicas para recibir una atencién sanitaria equitativa. A este enfoque
se han opuesto una serie de autores contrarios a la utilizaciéon estereotipica
de las diferencias de sistemas de valores culturales, creencias y estilos de
vida entre los diferentes grupos étnicos sin consideracién de otros factores
estructurales que pueden estar interviniendo simultdneamente y contribu-
yendo a conformar los patrones de diferencias en salud entre esas poblacio-
nes (Ahmad, 1992; Mason, 1995). A través del establecimiento de esquemas
de traduccién lingiiistica, la publicacién de documentacién sanitaria en las
lenguas de las principales minorfas étnicas, el tratamiento de la diversidad
cultural en los programas de formacién del personal sanitario, el estableci-
miento de mecanismos de consulta con las diferentes comunidades étnica-
mente diferenciadas, asi como la contratacién de personal sanitario bilingiie
y de mediadores interculturales, algunas autoridades sanitarias regionales y
locales britdnicas trataron de reducir el impacto de las barreras culturales y
lingtiisticas en el acceso de estos colectivos al sistema sanitario pablico.

Otra linea argumental sobre la existencia de un gradiente de salud en-
tre minorias étnicas y mayoria blanca en el RU hace referencia a la existencia
de necesidades especificas de estos colectivos derivadas de su experiencia
migratoria (o de su propio stock «genético»), para las cuales el sistema sa-
nitario publico britdnico no estaria adecuadamente preparado. Con objeto
de afrontar dichas necesidades especificas, varias autoridades sanitarias bri-
tanicas desarrollaron programas dirigidos a los colectivos implicados (pro-
gramas de intervencion sobre algunos tipos de anemias que afectan funda-
mentalmente a las poblaciones de origen africano — sickle cell, thalassaemia—,
o esquemas de atencién psicolégica a los solicitantes de refugio), aplicando
también esquemas de prevencion y de distribucién de informacién especial-
mente adaptados a la idiosincrasia de las diferentes minorias étnicas resi-
dentes en el RU.

El dltimo bloque de argumentos sobre las diferencias en salud que afec-
tan a las poblaciones étnicamente minoritarias hace referencia a la posible
existencia de practicas discriminatorias en el sistema sanitario puablico bri-
tanico. Desde el racismo virulento hasta la estereotipacién y el prejuicio, las
minorias étnicas deberian hacer frente al fenémeno de la discriminacién en
sus vidas cotidianas de forma permanente*. Ademads del impacto que estas

4 La publicacién a principios de 1999 del Steven Lawrence Report, que denunciaba la pervivencia
de la discriminacion en todos los niveles de la Administracién del Estado del RU y concep-
tualizaba dichas practicas como racismo institucional, supuso una sacudida considerable en la
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situaciones pudieran tener sobre el estado de salud (especialmente psico-
l6gica) de estos colectivos, la existencia de racismo en el seno del sistema
sanitario publico limitaria claramente las posibilidades de alcanzar el maxi-
mo potencial de salud de las personas pertenecientes a dichos grupos. Con
objeto de alcanzar dicho objetivo, diversas autoridades sanitarias regionales
y locales britdnicas crearon programas de igualdad de oportunidades en el
empleo del personal para los centros sanitarios, establecieron procedimien-
tos para eliminar la discriminacién en el tratamiento de sus pacientes y de-
sarrollaron canales de comunicacién con los representantes de las distintas
minorias étnicas asentadas en su area de actuacién, al tiempo que estable-
cfan comités de seguimiento de la implantacién de la politica de igualdad de
oportunidades encargados de la supervision de los avances en dicha direc-
cion (Chandra, 1996).

Lanecesidad de desarrollar medidas que fuesen percibidas como esfuer-
zos por incrementar la equidad en la provisién de servicios sanitarios hacia
las minorias étnicas, llevé a las autoridades sanitarias britanicas a volcarse
en el desarrollo y aplicacién de medidas procedimentales (establecimiento
de observatorios de andlisis y centros de formacién; desarrollo de semina-
rios y foros para el intercambio de experiencias y précticas; elaboraciéon de
directrices generales acerca de buenas practicas; publicacién de materiales
que facilitasen el desarrollo de programas «culturalmente sensibles», etc.) y
de gestion (contratacién de personal perteneciente a minorias étnicas), que
ademas de resultar poco onerosas (afiaden escasos gastos adicionales al fun-
cionamiento del sistema), poseen un perfil ptblico muy marcado (trabajan
fundamentalmente en el ambito del discurso y de la imagen percibida del
NHS por parte de la sociedad britanica) y pueden ser controladas de modo
relativamente cercano por los gestores de los centros sanitarios (minimizan-
do asi el margen de las desviaciones respecto a las directrices generales ela-
boradas a escala nacional). De este modo, el control sobre los «procesos»
primé sobre la consecucién de los supuestos objetivos finales (mejora de los
niveles de salud de las poblaciones étnicamente minoritarias, reduccién del
gradiente sanitario que afecta a dichos colectivos, etc.). Asi pues, la primacia
de los aspectos mas visibles y mensurables sobre las transformaciones en las

actitud de relativa complacencia que existia en el sistema sanitario ptblico britanico respecto al
tema de la discriminacion, y espole6 el desarrollo de investigaciones internas a todos los nive-
les del NHS con objeto de identificar las posibles desviaciones en el funcionamiento de dichos
organismos respecto a la legislacién antidiscriminatoria.
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estructuras del NHS para adaptarlas a las posibles necesidades diferencia-
das de las minorias étnicas resulta evidente.

Aseguramiento social y republicanismo francés.

El establecimiento de la Securité Sociale al término de la II Guerra Mundial
como una agencia auténoma de la Administracion del Estado (directamente
gestionada por los agentes sociales) supuso una adaptacion de los principios
corporativistas a las caracteristicas particulares de la sociedad francesa. El
sistema de proteccion social francés fue creado en nombre de la «solidaridad
nacional», aunque en la practica funcioné en base a una légica de «solida-
ridad profesional» (Duriez y Sandier, 1994: 19; Béland y Hansen, 2000: 51).
Dado el caracter fundamentalmente laboral de la inmigracién experimen-
tada por Francia en el periodo comprendido entre la II Guerra Mundial y
principios de la década de 1970, el acceso de los inmigrantes a la atencion
sanitaria estaba garantizado por su participacién en el mercado de trabajo.
En ese contexto, la utilizacion de los servicios sanitarios por los inmigrantes
no constitufa un aspecto susceptible de ser utilizado politicamente, por lo
que el tema no apareci6 en la agenda politica.

A finales de la década de los 1970 comenzé a instaurarse un nuevo
equilibrio en el que las politicas sociales de caracter no contributivo y voca-
cion universalista, disefiadas y financiadas por el Estado, fueron adquirien-
do un mayor peso en el &mbito de la proteccion social en Francia. De modo
paralelo, el anclaje de los inmigrantes extranjeros en el sistema de proteccion
social comenz6 a estar sometido a tensiones. El principal problema de la
«reintroduccién» del criterio de «solidaridad nacional» en la atribucién de
prestaciones sociales estribaba en la posibilidad de que se considerase a los
inmigrantes como externos a dicha comunidad de solidaridad, y quedasen
de ese modo excluidos de la cobertura proporcionada por los nuevos esque-
mas. Pese a que el Conseil Constitutionnel, en una sentencia de 1990, declar6
inconstitucional el requisito de nacionalidad exigido para la concesién de
ciertas prestaciones no contributivas, durante mas de ocho anos los poderes
legislativo y ejecutivo hicieron caso omiso a dicha sentencia y no elimina-
ron las disposiciones discriminatorias de la normativa (Lochak, 1999). Estas
précticas, de naturaleza abiertamente ilegal y que limitaban el acceso de los
extranjeros a las prestaciones no contributivas, constituian un claro ejemplo
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del diferente prisma desde el que era percibido el acceso de los extranjeros a
las prestaciones propias de esquemas de aseguramiento (por las que se ha-
bia contribuido previamente de modo nominal), frente a aquellas que eran
financiadas a través de impuestos generales y que quedaban asi, en gran
medida, reservadas a los nacionales.

Mientras que en el ambito politico el tema del acceso de los extran-
jeros a las prestaciones del sistema sanitario publico francés comenzaba a
ser enfocado desde una logica de «abuso», para los hospitales se trataba
fundamentalmente de un problema de financiacién de los tratamientos de
personas no cubiertas por los esquemas de aseguramiento existentes. Las
presiones cruzadas (incremento del gasto sanitario frente a esfuerzos de aus-
teridad financiera) obligaron a los hospitales a incrementar el control de sus
gastos y, por tanto, a introducir un mayor rigor en los mecanismos de con-
trol de elegibilidad en las admisiones, lo cual afecté de modo especialmente
negativo a los grupos mas desfavorecidos, que utilizaban el hospital como
puerta de acceso principal al sistema sanitario (Mestiri, 1987: 59)°. Asi, los
responsables de los hospitales ptiblicos de Paris pasaron del rechazo de los
argumentos xen6fobos que acusaban a los inmigrantes de «invadir» los hos-
pitales franceses a mediados de los afios setenta del pasado siglo, a reconocer
que los impagos relacionados con tratamientos a inmigrantes indocumenta-
dos constituian una pesada carga para las finanzas de sus centros. Aquellos
hospitales que aceptaban atender a los extranjeros indocumentados debian
encargarse de realizar los tramites administrativos necesarios para tratar de
recuperar el coste de los tratamientos proporcionados, lo cual constituia un
procedimiento largo, incierto, complejo y que, en el mejor de los casos, su-
ponia recibir el pago por dichos servicios un afio maés tarde (Ménoret-Calles,
1997: 97). La estructura de incentivos para negar la atencién sanitaria a las
personas en situacion administrativa precaria estaba claramente establecida,
por lo que en multiples ocasiones estas personas eran rechazadas de modo
mas o menos explicito en las ventanillas de los hospitales, o bien eran remi-
tidas a los dispensarios gratuitos abiertos por las organizaciones caritativas
para atender situaciones de exclusion.

La pretension de alcanzar la plena universalizacién de la cobertura sa-
nitaria mediante la multiplicacién de esquemas de aseguramiento comple-
mentario financiados por las administraciones puablicas planteaba una serie

5 En 1978, mas de un millén de personas (tanto francesas, generalmente en situacién de ex-
clusién social, como inmigrantes indocumentados) seguia fuera del sistema de aseguramiento
sanitario publico.
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de problemas de dificil resoluciéon derivados de la segmentacién y comple-
jidad de las estructuras de la SS, de los dispositivos de ayuda social, de la
legislacién social y de los procedimientos especificos de cada agencia encar-
gada de la tramitacion de las solicitudes. Esta situacién permitia las practicas
restrictivas (o ilegales) de las administraciones, al tiempo que favorecian el
desconocimiento de los derechos y procedimientos por parte de los interesa-
dos. Ante la complejidad de dichos procedimientos, los propios profesiona-
les sociosanitarios que debian tramitar los expedientes de los inmigrantes en
situacion irregular recurrfan de modo practicamente automatico a los dispo-
sitivos caritativos sin agotar los margenes de derechos teéricamente abiertos
a dichas personas.

La aprobacién de la Ley Pasqua en agosto de 1993 supuso un importan-
te retroceso en el proceso de lenta expansion de los derechos sociales de los
extranjeros, al condicionar el acceso a las prestaciones de la SS (incluyendo
la cobertura sanitaria) a la legalidad de la residencia en territorio francés.
Los efectos de estas medidas se vieron ademds agravados por las précticas
ilegales de los organismos gestores de la SS. La denegacioén ilegal de dere-
chos a los inmigrantes irregulares por parte de las agencias de la SS se habia
venido produciendo de hecho desde mucho antes de la aprobacién de la Ley
Pasqua, por lo que en realidad esta legislacién tan sélo vino a otorgar legiti-
midad a dichas practicas.

El tema de la universalizacién de la cobertura sanitaria reapareci6 con
fuerza en la segunda mitad de la década de 1990, en buena medida como
respuesta a las consecuencias de las medidas restrictivas introducidas por
la citada Ley Pasqua, y planteado por organizaciones del tercer sector que
denunciaban la existencia de desigualdades significativas en el acceso a la
sanidad en Francia. La movilizacién en torno al encierro de los sans-papiers
en la iglesia de Saint-Bernard en junio de 1996 oblig6 a la izquierda modera-
da a proponer alternativas politicas en un terreno sumamente espinoso. La
victoria del Partido Socialista en las elecciones generales de 1997 supuso un
importante cambio de enfoque en la cuestion de las politicas migratorias, asi
como en la aproximacién al fenémeno de la exclusién social. En el ambito
de la inmigracién, el Gobierno de Jospin aprobé la Ley Chevénement, con
la que se suavizaron algunos de los aspectos mds restrictivos de las leyes
promulgadas por los gobiernos precedentes. Simultdneamente, aprobaba la
Ley de Couverture Maladie Universelle (CMU), que debia superar el caracter
discrecional de la legislacién sobre asistencia sociosanitaria.
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Las medidas restrictivas del acceso de los extranjeros al sistema sanita-
rio introducidas en Francia a principios de la década de 1990 habian resulta-
do concordantes con las practicas de control de elegibilidad tradicionales de
las agencias encargadas de la gestiéon de la SS, por lo que fueron aplicadas
con bastante mas éxito que el obtenido por medidas de similar inspiracién
aplicadas en el RU. De hecho, fueron las practicas expansivas introducidas
por la CMU las que supusieron una ruptura del habitus de las agencias de la
SS, por lo que la incertidumbre permanece hasta nuestros dias en relacién
con las posibilidades reales de que el sistema de aseguramiento sanitario
francés se adapte a la filosofia de presuncién de derecho y universalidad
que emana de dicha Ley®. Los analisis de las asociaciones de defensa de los
inmigrantes han denunciado la aparicién de ventanillas especializadas para
indocumentados, la continuidad de las practicas de comprobacién de elegi-
bilidad, la permanencia de los problemas para los indocumentados sin do-
micilio fijo (a los que se les exige una direccién para la apertura de derechos
segln los esquemas de la Ley CMU) y el desconocimiento de la légica de
funcionamiento de los distintos esquemas de la nueva Ley por parte de los
profesionales sociosanitarios, todo lo cual contribuirfa a frenar la aplicacién
efectiva de la nueva Ley.

La escasa atencién prestada a la equidad en los discursos sobre las po-
liticas sanitarias en Francia, y en particular en lo tocante a las prestaciones
de servicios sanitarios a las poblaciones de origen inmigrante, asi como el
surgimiento de estructuras paralelas destinadas a este fin pero totalmente
carentes de visibilidad, constituyen un indicador de las contradicciones del
modelo de integracién republicano.

El primero de los obstaculos para la inclusién de aspectos relaciona-
dos con la equidad en el disefio del sistema sanitario francés reside en su
propio marco organizativo. Mientras que de la estructura institucional del
NHS britanico emanaba una obligacién universalizadora basada en la igual-
dad de acceso a las prestaciones del sistema sanitario publico, el sistema
sanitario francés constituye tan sélo una parte de un sistema mas amplio de

6 Tal y como han denunciado las asociaciones de lucha contra la exclusién social, el objetivo
de la cobertura sanitaria universal podria verse obstaculizado por las condiciones de renta y
residencia, algo que con anterioridad a la promulgacién de esta Ley no formaba parte de las
rutinas de funcionamiento de las agencias gestoras de la SS. Del mismo modo, la filosofia de
«presuncién de derecho» que se ha pretendido introducir con la nueva normativa choca fron-
talmente con la tradicién de control de elegibilidad del sistema de SS, de lo que se podrian de-
rivar también problemas de adaptacién de las practicas administrativas, y como consecuencia,
negaciones arbitrarias de derechos.
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seguridad social, cuyos objetivos generales estan definidos mas bien en tér-
minos de «seguridad» que de «equidad» (Carr-Hill y Aiach, en Aiach et alii,
1988:188). Tradicionalmente, el concepto de equidad ha tenido escaso eco en
Francia, desbancado por el omnipresente lema de la igualdad, heredero del
leitmotiv de la Revolucion Francesa, lo cual ha reducido considerablemente
el margen para el tratamiento diferencial de los ciudadanos por parte de las
administraciones publicas. El planteamiento de demandas relacionadas con
las condiciones efectivas de acceso al sistema sanitario, o sobre las conse-
cuencias de dicho estado de cosas en las desigualdades en salud existentes
entre distintos grupos de la sociedad francesa, no ha llegado a ocupar un
espacio propio en la agenda politica. La inexistencia de un cuestionamien-
to del funcionamiento del sistema sanitario francés en términos de equidad
afecta por partida doble a las poblaciones de origen inmigrante, a las que no
se reconoce oficialmente como colectivos objeto de tratamiento estadistico o
politico especifico’. De modo general, ha venido funcionando una objecién
de carécter ideolégico, vinculada a la existencia de la filosofia republicana de
integraciéon. Cumpliendo con este marco ideoldgico, los organismos encar-
gados de la generacién de datos estadisticos se han opuesto frontalmente a
la toma en consideracién de caracteristicas de los individuos que pudiesen
suponer una amenaza para la libertad individual (religién, afiliacién politica
o sindical), o que pongan en cuestién la ciudadania comtin (raza, etnicidad,
nacion). Esta filosofia ha quedado plasmada tanto en los discursos oficiales
acerca del tratamiento de la diversidad interna, como en el marco legal que
regula la generacion de datos estadisticos. Asi, los limites impuestos por el
modelo republicano no habrian actuado tinicamente sobre el marco regula-
dor, sino que se habrian filtrado a las percepciones de los propios cientificos
sociales, de modo que éstos conceptualizarian el estudio de la diversidad
interna como un tema con escaso prestigio, o directamente sospechoso de
promover el «comunitarismo».

7 Los argumentos tradicionalmente esgrimidos en Francia para justificar la exclusion de varia-
bles determinantes de origen étnico de los anélisis sobre desigualdad en salud han sido funda-
mentalmente de orden politico y metodolégico. En el &mbito politico, se temia que la diferencia-
cién de los colectivos de origen extranjero en el interior de la poblacion francesa fuese utilizada
para establecer una vinculacién entre estos grupos y determinadas enfermedades de caracter
infeccioso donde se tenia la certeza de que se encontraban sobrerrepresentados (tuberculosis,
sida), con el riesgo de estigmatizacién que esto comportaria. En el ambito metodolégico, los
argumentos contrarios a la utilizacién de las variables de nacionalidad u origen migratorio
giraban en torno a la irrelevancia tltima de dichas variables y la dilucién de su capacidad expli-
cativa en otras variables intermedias de caracter socioeconémico.
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Pese a que el debate sobre esta cuestion ha sido largo y complejo, las
condiciones que mantenian el modelo republicano inalterable han sufrido
transformaciones sustanciales en los tltimos afios, cambios que han contri-
buido a una ligera apertura en la direcciéon de un cierto reconocimiento de la
diversidad interna de la sociedad francesa. Uno de los factores que mas cla-
ramente influy6 en esa evolucién ha sido el reconocimiento de la existencia
de discriminacién en la sociedad francesa (Simon, 1999: 34).

Los escasos andlisis realizados en torno a las desigualdades en salud
que afectan a las poblaciones de origen inmigrante han mostrado un dife-
rencial considerable en las tasas de mortalidad infantil entre los distintos
colectivos, al tiempo que llegaban a unas conclusiones bastante contrain-
tuitivas en sus datos sobre mortalidad y morbilidad relativa en adultos (al
indicar un mejor estado de salud de los extranjeros residentes en Francia que
el de la poblacién de nacionalidad francesa). Curiosamente, los indicadores
de salud de la poblacién de origen extranjero de nacionalidad francesa eran
considerablemente peores, no sélo que los de los extranjeros, sino incluso
que los de los nacidos franceses. Mientras que el primer dato paradédjico era
atribuido a la autoseleccién en origen de los inmigrantes, los peores datos
de la poblacién nacionalizada serian explicables por la precariedad de sus
condiciones de vida y trabajo (Mizrahi et alii, 1993: 7). Esto hace pensar que,
de adoptarse una metodologia de agrupacién de poblaciones basada en la
categorizacién de la poblacién por su origen étnico, como en el RU, los indi-
cadores de desigualdad en salud serian posiblemente muy distintos.

La realidad cotidiana muestra que algunos problemas de salud publica
afectan de modo especifico a los colectivos de origen inmigrante. Ante la
constatacién de la existencia de unas necesidades especificas no cubiertas
por los esquemas normalizados, distintas instituciones sociosanitarias fran-
cesas han desarrollado esquemas mas flexibles de atencién a los colectivos
de origen inmigrante. Como ya observamos en el caso britanico, las practicas
de estas instituciones del tercer sector, en colaboracién con algunas agencias
publicas, han actuado como promotoras de iniciativas adaptadas a las ne-
cesidades especificas de los colectivos inmigrantes, cubriendo asi al menos
parcialmente los huecos dejados por el funcionamiento cotidiano del siste-
ma sanitario publico.

La gran diversidad de actores implicados en el sector sanitario ha con-
llevado una multiplicidad de précticas diferenciadas en el ambito concreto
de la adaptacion a la diversidad cultural. Asi, a principios de la década de
1990 existian en Francia experiencias como los cursos en «interculturalidad»,

120



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

encargados por los hospitales a empresas externas con objeto de formar al
personal sanitario en el modo mas adecuado de tratar a pacientes proce-
dentes de ambitos culturalmente diferentes. De igual modo, los hospitales
franceses establecieron lugares adaptados al culto de las religiones mas im-
portantes (obviamente la musulmana), publicaron folletos con informacién
sanitaria y administrativa bésica en distintos idiomas, utilizaron servicios de
interpretacion lingiiistica y cultural, al tiempo que introducian la posibilidad
de elegir mends adaptados a los requerimientos de las distintas confesiones
religiosas (Thayer, 1994: 294; ODSE, 2000: 12). El Fonds d’Action Social (FAS)
ha elaborado también una aproximacién extremadamente sofisticada en re-
lacién con la diversidad que representan las poblaciones hacia las cuales va
dirigida su accién. Dentro de una de sus grandes lineas de actuacién enca-
minada a facilitar el acceso de las poblaciones de origen extranjero a los ser-
vicios publicos normalizados (especialmente los de carécter social), el FAS
ha financiado el desarrollo de esquemas de ayuda en el proceso de apertura
de derechos a través de esquemas de acompanamiento social, traduccién e
interpretacion lingtifstica y cultural, lo que refleja una voluntad de avanzar
en la direccién de alcanzar una provisiéon de servicios sociales mas equitati-
va (Thayer, 1994: 290).

Desde 1962, y financiado a través de subvenciones de la UE, la DPM
y el FAS, ha venido funcionando el Centro Francois Minkowska, especia-
lizado en el tratamiento de enfermedades mentales entre inmigrantes y re-
fugiados politicos. En este mismo ambito de la salud mental, y de un modo
ciertamente paraddjico, han surgido en Francia una serie de corrientes que
propugnan la necesidad de contextualizar los problemas de salud que afec-
tan al inmigrante en el marco de los sistemas simbélicos de representacion,
clasificacién y gestién de la enfermedad propios de su cultura de origen. De
este modo, han aparecido asociaciones de medicina psiquidtrica transcul-
tural vinculadas a hospitales publicos y financiadas por distintas adminis-
traciones nacionales, regionales y locales. Estos centros tratan desordenes
psicoldgicos y conductas desviadas en pacientes de origen inmigrante, en
los cuales el componente étnico o cultural es considerado un obstaculo para
su tratamiento por los circuitos normalizados®. Como no es de extrafiar, el

8 La aproximacién etnopsiquiatrica consiste basicamente en un rechazo de la universalidad del
conocimiento psiquiatrico occidental, y en la creencia en la existencia de una vinculacién indi-
sociable entre la psique del individuo y su cultura de origen. La aplicacién de este enfoque para
hacer frente a los desérdenes psiquicos de los inmigrantes implica la utilizacién de los marcos
cognitivos propios de su cultura originaria a través de la intervencién de chamanes, sanadores
o curanderos. En colaboracién con el etnopsiquiatra, éstos lograrian reducir las tensiones pro-
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relativismo cultural de estos enfoques ha sido duramente criticado por aque-
llos que, fieles al ideario republicano, opinan que todo ciudadano ha de ser
tratado de igual modo por las instituciones del Estado, y que tienden a cir-
cunscribir los determinantes de salud a cuestiones estrictamente materiales
y sociales (alojamiento, empleo, renta, etc.).

Universalizacién progresiva e inexistencia de un modelo espaiiol
de incorporacion

La evolucién del sistema sanitario en Espafa ha estado acotada por una serie
de hitos legislativos que, siguiendo una pauta de evolucién incremental, han
ido extendiendo la cobertura sanitaria al conjunto de la poblacién espariola
desde mediados de la década de 1980. Dicha universalizacién se alcanzoé a
partir de la acumulacién de esquemas de aseguramiento, lo cual implicé la
aparicion de contradicciones internas en el Sistema Nacional de Salud (SNS)
establecido en 1986. Pese a ser financiado integramente con cargo a los pre-
supuestos generales del Estado, dicho sistema ha continuado manteniendo
préacticas de gestién y de control de elegibilidad propias de un sistema de
seguridad social. Las similitudes con el caso francés resultan en este sentido
particularmente remarcables, habida cuenta de que en ese pais no hubo cam-
bio formal de modelo organizativo.

El proceso de extension de la cobertura sanitaria para las poblaciones
de origen inmigrante en Espafa siguié un ritmo gradual, reproduciendo en
buena medida las pautas marcadas por la expansion de la cobertura sanita-
ria a la poblacién espafiola. También como en el caso francés, las ONG ac-
tuaron en Espafia como agentes movilizadores. Pese a la escasa experiencia
espafiola en el ambito de las politicas de inmigracién y el estrecho margen
para la politizacion de este tema en la esfera politica, la expansion del acceso
de los extranjeros al sistema sanitario pablico estuvo también relacionada
con la evolucién de las politicas migratorias.

La mayoria absoluta obtenida por el PSOE en las elecciones generales
de 1982 supuso un respaldo al proyecto socialista de reforma del sistema sa-
nitario heredado de la época franquista. Este proyecto propugnaba la trans-
formacion del esquema de aseguramiento sanitario incluido en el sistema de

vocadas por la disonancia existente entre los marcos simbélicos de su cultura de origen y los de
la sociedad de acogida.
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seguridad social en un Sistema Nacional de Salud con cobertura universal,
financiado fundamentalmente a través de impuestos, y donde la provisién
de servicios fuese realizada principalmente por centros sanitarios de titula-
ridad publica. En 1986 era aprobada la Ley General de Sanidad (LGS), encar-
gada de sentar las bases del nuevo SNS inspirado en el NHS britanico. Entre
los objetivos principales de la LGS destacaban la extensién del derecho a la
proteccién de la salud y a la asistencia sanitaria a todos los ciudadanos, asi
como la unificacién de todas las estructuras y servicios sanitarios publicos
en un SNS formado por los Servicios de Salud de cada comunidad auténo-
ma. Pese al cambio de filosoffa que implicaba, la introduccién de la LGS no
supuso una ruptura radical del equilibrio institucional, de las practicas or-
ganizativas o de las distribuciones de poderes y responsabilidades vigentes
hasta ese momento en el sistema sanitario ptblico espafiol.

Tras la aplicacién de la LGS y de los diversos esquemas que desarrolla-
ban las medidas recogidas en dicha Ley, la cobertura del sistema sanitario
publico se expandi6 considerablemente hasta incluir, en 1987, a un 97,1% de
la poblacién. El dltimo colectivo numéricamente importante para el cual se
articularon medidas especificas de incorporacion fue el de las personas sin
recursos, que hasta ese momento recibian atencién sanitaria a través de la
beneficencia. El Decreto que propugné la universalizacién venia en realidad
a regularizar una situacién de hecho producida por la atencién sanitaria a
los pacientes de la beneficencia a través de los servicios de urgencias de los
hospitales de la SS, sin que el coste de dichos tratamientos fuese posterior-
mente trasladado a las autoridades locales teéricamente responsables de la
financiacién de la atencién sanitaria a dichas personas’.

Debido a la propia naturaleza del sistema de proteccién social espafiol,
el acceso de los extranjeros a los esquemas de aseguramiento social estuvo
tradicionalmente vinculado a su participacién en el mercado de trabajo. La
redacciéon de la LGS coincidié temporalmente con la elaboracién del Regla-
mento de aplicacion de la Ley de Extranjerfa aprobada algunos meses antes,
pese a lo cual el tema del acceso de los extranjeros a las prestaciones del SNS
apenas recibi6 atencién durante la redacciéon de dicha normativa. Pese al
reconocimiento teérico del derecho a la proteccién de la salud y a la atencién

9 El progresivo deterioro de los servicios sanitarios de la beneficencia en buen ntimero de
municipios, asi como las practicas de los profesionales médicos, contribuirian a explicar dichas
practicas informales, que llevaron a la universalizacién de facto (Freire, 1993: 122). Con objeto
de canalizar la financiacién de los tratamientos sanitarios proporcionados bajo este esquema, la
TGSS atribuy6 una clave de identificacion especifica (56/) para los expedientes incluidos en él.
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sanitaria para todos los extranjeros residentes en Espafa, fueron estableci-
das una serie de distinciones en funcién del estatus juridico y de la situacién
administrativa de las diferentes categorias de extranjeros. Asi, mientras los
ciudadanos de la UE tenian garantizado el acceso a las prestaciones del sis-
tema sanitario espafiol mediante el reconocimiento mutuo de la cobertura
sanitaria, la atencién sanitaria de los solicitantes de refugio o asilo (que en
virtud de los tratados internacionales ratificados por Espafia deberfa reali-
zarse en igualdad de condiciones que los nacionales) era proporcionada por
una ONG concertada con la Administracién. Los inmigrantes indocumen-
tados constituian el colectivo més precarizado, con un acceso limitado a los
servicios de urgencias y al tratamiento de enfermedades infectocontagiosas.
Diversos circuitos paralelos integrados por ONG, servicios sanitarios de la
beneficencia (dependientes de comunidades auténomas y ayuntamientos) y
profesionales de los distintos niveles de atencién del SNS (a titulo individual
y voluntario) se encargaban del seguimiento de los tratamientos recibidos en
urgencias, la atencién médica especializada, el tratamiento de enfermedades
crénicas o de larga duracién y hasta de la propia atencién primaria para di-
chos colectivos. Esta cobertura parcial y segmentada adolecia de una grave
carencia de medios, provocaba solapamientos en la provisién de servicios
sanitarios y dejaba huecos importantes en la atencién a estos colectivos, ha-
ciendo depender en tltima instancia el acceso de los inmigrantes indocu-
mentados a la atencién sanitaria de la buena voluntad de los profesionales
sanitarios. La movilizacién de los agentes sociales motivé la intervencion
del Defensor del Pueblo, quien dej6 constancia de los problemas de cober-
tura sanitaria de los inmigrantes indocumentados en sus informes de 1992 y
1997, al tiempo que proponia la conveniencia de incorporarles a los canales
de asistencia normalizados.

El tema de la cobertura sanitaria a los inmigrantes indocumentados
irrumpi6 finalmente en la agenda politica estatal a principios de 1999, vin-
culado a los casos de menores y embarazadas no atendidos por el SNS. Pese
a la relativa debilidad de la coalicién de organizaciones que propugnaba
la incorporacién de dichos colectivos al SNS, su movilizacién encontré una
ventana de oportunidad politica relativamente favorable en el proceso de
cambio del marco regulador de la politica migratoria espafiola. Tras la in-
corporaciéon de este tema en la agenda politica, la evolucién del derecho de
acceso al SNS para los extranjeros pasé a estar vinculado al proceso de ela-
boracién de la Ley Orgénica sobre derechos y libertades de los extranjeros
en Espafia y su integracion social, generalmente conocida como Ley 4/2000.
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Pese a las tensiones en el seno del Partido Popular (PP), entonces en el po-
der, respecto a la extension de la cobertura sanitaria a los inmigrantes indo-
cumentados'’, y tras obtener la victoria en las elecciones de 2000 (esta vez
por mayoria absoluta), este partido no introdujo ninguna modificacién en el
derecho de acceso de los inmigrantes indocumentados al sistema sanitario
en la nueva Ley 8/2000 que reformaba la anterior recién estrenada (proba-
blemente por lo impopular que hubiese resultado dicha medida).

En el andlisis del acceso efectivo de los extranjeros al sistema sanita-
rio publico en Espaiia, el estudio del papel desempefiado por los street level
bureaucrats resulta muy importante. Dada la multiplicidad de instituciones
implicadas en la apertura del derecho efectivo a las prestaciones del servicio
sanitario publico, el margen para la preeminencia de las practicas sobre la
norma resulta bastante amplio. Las practicas de esos street level bureaucrats
contribuirfan, asi, tanto a facilitar la provisién de servicios sanitarios a las
poblaciones excluidas (a través de la articulacion de circuitos informales pa-
ralelos) como a denegar derechos de acceso.

La llegada de inmigrantes a Espafia constituye un fenémeno tan re-
ciente que no ha permitido la articulacién de una politica explicita y cohe-
rentemente desarrollada para facilitar la incorporacién de dichos colectivos
a la sociedad esparfiola. Ciertamente, el asentamiento de estas poblaciones
ha influido sobre las politicas sanitarias espafiolas, pero hasta la fecha dicha
influencia se ha centrado fundamentalmente en el &mbito del acceso. Las
consideraciones acerca del tema de la equidad sanitaria en relaciéon con estos
grupos han quedado relegadas al ambito estrictamente local, donde algunas
autoridades sanitarias y organizaciones del tercer sector han desarrollado
estudios e iniciativas en torno al impacto de la intervencién del sistema sa-
nitario sobre la salud de los colectivos de origen inmigrante. Dicha falta de
interés por los aspectos relacionados con la equidad en la provisién de servi-
cios sanitarios a las poblaciones inmigrantes esta relacionada con la ausencia
de una reflexién mas general sobre la dimensién de la equidad en el &mbito
sanitario espafiol.

De modo similar a lo que vimos para el caso francés, el tema de la equi-
dad en la provision de servicios sanitarios tan s6lo comenzé a emerger de

10 Para los responsables del Ministerio del Interior, con su Ministro a la cabeza, dicha Ley
resultaba demasiado generosa en la extension de derechos civiles y sociales a los inmigrantes
indocumentados. El Ministro de Economia estimaba el coste del acceso al sistema sanitario pu-
blico de este colectivo en unos 7.500 millones de pesetas anuales (para una poblacion estimada
de unas 80.000 personas en situacién administrativa precaria), por lo que consideraba dicha
medida desaconsejable.
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modo incipiente en la arena politica espafiola cuando se alcanz6 la universa-
lizacién del acceso al sistema sanitario publico. En este caso, sin embargo, la
ruptura de la légica de SS (con su dindmica propia de acumulacién progresi-
va de esquemas de aseguramiento), asi como el cambio de paradigma hacia
un modelo de SNS en la linea del NHS britanico, supuso una modificacién
radical de los planteamientos de igualdad y equidad en la politica sanitaria,
transformacién que atn no ha sido totalmente interiorizada. Las considera-
ciones relativas a la equidad han seguido estando determinadas por la es-
tructura institucional sobre la que se construy6 el SNS, caracterizada por un
marcado caracter descentralizado (proceso que tardé tres lustros en hacerse
plenamente efectivo), una relativa indefiniciéon del papel de las autoridades
sanitarias nacionales en la coordinacién y gestiéon del conjunto del sistema,
y una pluralidad de modelos organizativos en los SRS que han convertido
al SNS en un sistema articulado de un modo relativamente laxo. Las conse-
cuencias de este orden de cosas han sido una creciente inquietud acerca de
las desigualdades territoriales en salud y una escasa atencién prestada a la
cuestion de las desigualdades en salud entre distintos estratos socioeconé-
micos.

Demasiado atareadas adaptandose a una realidad vertiginosamente
cambiante (de pais de emigracién hasta mediados de los afios setenta del
pasado siglo, a pais receptor de flujos migratorios una década mas tarde);
concentradas en el disefio y aplicacién de una politica de control de fronteras
(tarea compleja ante las limitaciones geograficas, materiales y politicas); y
sin haber zanjado una crisis de identidad nacional latente desde la segunda
mitad del siglo xx, las autoridades esparfiolas no han sido capaces (y/o no
se han mostrado dispuestas) de articular un modelo coherente de incorpo-
racién de la diversidad interna derivada del asentamiento de colectivos de
origen inmigrante.

Pese a que, como vimos en los casos anteriormente estudiados, dichos
«paradigmas» resultan limitados en la fase de implantacién por una realidad
que se resiste a ajustarse a un constructo tedrico abstracto, constituyen en
cualquier caso el marco cognitivo en el que encajan las grandes lineas de las
politicas de incorporaciéon de cada estado. La inexistencia de un modelo de
este tipo en el caso del Estado espafiol provoca una serie de repercusiones
en la esfera de la incorporacién de poblaciones de origen inmigrante. En
primer lugar, y sefialando lo que quizas constituye un aspecto positivo, los
inmigrantes no han de afrontar un conjunto de demandas explicitamente es-
tipuladas por parte de la sociedad de acogida para ver garantizado el acceso
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a la misma. La falta de un modelo de incorporacién coherentemente estable-
cido no significa en cualquier caso la total inhibicién de las administraciones
publicas de dicho proceso, sino simplemente la inexistencia de una guia que
estructure el disefio de politicas de tratamiento de la diversidad en el ambito
del Estado espafiol. Asi, cada comunidad auténoma y cada gobierno local ha
afrontado los retos derivados de la creciente diversidad interna de su pobla-
cién a través de su propia idea de cémo debia realizarse dicha incorporacion,
idea informada en sus propias experiencias previas en ese terreno (como es
claramente el caso de Catalufia, donde la experiencia obtenida con el trata-
miento de las sucesivas olas migratorias procedentes de otras regiones espa-
fiolas desde finales del siglo xix ha sido explicitamente invocada como pre-
cedente de la actitud a adoptar en relacién con los inmigrantes procedentes
de paises en vias de desarrollo). En cualquier caso, el conjunto constituye
una suerte de collage relativamente descoordinado, donde conviven modelos
relativamente coherentes (a escala local o regional), con una total ausencia
de concienciacién acerca de la necesidad de afrontar las consecuencias de la
nueva diversidad en otros ambitos territoriales.

En el plano concreto de las politicas de equidad en el &mbito sanitario,
esa descoordinada pluralidad se ve claramente reforzada por el alto grado
de descentralizacién de las competencias sanitarias y la ineficiencia de los
mecanismos de coordinacién a nivel nacional. La consecuencia ha sido una
relativa ausencia de la iniciativa ptblica en la resolucién de los problemas
mads evidentes que se derivan de la inadaptacién de los esquemas sanitarios
a las demandas y necesidades sanitarias diferenciadas de las poblaciones de
origen inmigrante, asi como el desarrollo de una red (mas o menos tupida
dependiendo de los ambitos territoriales) de organizaciones del tercer sector
que tiende a ocupar dicho espacio.

Las organizaciones del tercer sector, asi como aquellas que trabajan en
defensa de los intereses de los inmigrantes, consiguieron introducir con éxi-
to en la agenda politica sanitaria la cuestion de la igualdad de acceso de estos
colectivos al SNS tan sélo a principios de 2000. Desde ese momento, sus es-
fuerzos han ido dirigidos a conseguir la aplicacién efectiva de la regulacion,
asi como a readaptar sus propias estructuras de funcionamiento a la nue-
va situaciéon (menor énfasis en la provisién directa de servicios sanitarios,
mayor atencién a labores de acompafiamiento sociosanitario, desarrollo de
camparias de prevencion, establecimiento de esquemas de mediacién inter-
cultural, traduccién e interpretaciéon en el ambito sanitario, etc.), al tiempo
que han comenzado a presionar a las administraciones para que adapten sus
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pautas de funcionamiento a las necesidades especificas de las poblaciones de
origen inmigrante.

Asi, las organizaciones del tercer sector parecen reproducir de nuevo
el papel de sustitutos del sistema sanitario ptblico, amortiguando las con-
secuencias mas graves de las deficiencias del SNS. Tras su éxito en la adop-
cién del criterio de residencia como mecanismo de atribucién del derecho
de acceso a las prestaciones del SNS, las organizaciones del tercer sector atin
carecen de la capacidad de presién para introducir en la agenda el tema de la
equidad en la provisién de servicios sanitarios hacia los colectivos de origen
inmigrante.

Conclusiones

El primer argumento analitico planteado en este capitulo gira en torno a
la idea de que la definicién de los limites de inclusién de un sistema sani-
tario publico en relacién con las poblaciones de origen inmigrante queda
en buena medida condicionada por los propios equilibrios institucionales
de dicho sistema. Los intentos de limitar el acceso de algunos colectivos a
las prestaciones de sistemas sanitarios de caricter esencialmente universa-
lista se encuentran abocados al fracaso, y a lo sumo conseguirdn una aplica-
cién asistematica y discriminatoria de las restricciones adoptadas. De igual
modo, la acumulacién de esquemas de aseguramiento como mecanismo
para alcanzar la universalizacién de la cobertura sanitaria en sistemas ori-
ginariamente basados en las cotizaciones a un sistema de Seguridad Social
se resuelve en una compleja superposiciéon de esquemas burocréticos y en
la aparicién de una multiplicidad de intersticios entre instituciones por los
que, con frecuencia, se cuelan los colectivos en situacion social y administra-
tiva mas precaria, quedando asi excluidos de los esquemas normalizados de
atencion sanitaria.

El segundo argumento que estructura el presente capitulo vincula el
disefio de politicas especificamente elaboradas para atender a las necesida-
des de las poblaciones de origen inmigrante con la existencia de un modelo
tedrico a través del cual se afronta la diversidad interna de una sociedad.
Histoéricamente, los Estados-nacién occidentales han desarrollado concep-
ciones marcadamente diferenciadas y profundamente arraigadas respecto a
qué constituye la comunidad nacional legitimamente reconocida como tal.
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Estos conjuntos de ideas, relativas tanto a los limites de la comunidad politi-
ca como a la forma de afrontar la diversidad en su seno, constituyen autén-
ticos «paradigmas politicos» que han condicionado las pautas que habian de
seguir las poblaciones de origen inmigrante para incorporarse a la sociedad
de acogida, y por lo tanto, para acceder a los mecanismos de proteccién so-
cial (Brubaker, 1992; Farell, 1998).

Pese a la relativa claridad de los discursos que enmarcan las politicas
hacia las poblaciones de origen inmigrante, y a su tedrica contraposicioén,
existe de hecho una cierta convergencia entre las practicas efectivamente
aplicadas en cada pais. Dicha convergencia emerge de una combinacién de
inercias y resistencias institucionales que condicionan la implementacién de
las politicas oficialmente propugnadas. En el plano del acceso a las presta-
ciones de los sistemas sanitarios publicos, y mas alla de los criterios de ele-
gibilidad oficialmente establecidos, esa convergencia implica una tendencia
hacia un alto grado de universalizaciéon de facto de la cobertura sanitaria
garantizada a través de una combinacién de practicas reguladas y esquemas
informales. En el &mbito de las politicas especificas dirigidas hacia las pobla-
ciones de origen inmigrante, dicha convergencia implica la aparicién de una
serie de esquemas que, organizados mediante la implicacién de distintas
coaliciones de agentes (ONG, asociaciones de inmigrantes, organizaciones
sociosanitarias), surgen en todos los estados, aunque de forma mas o me-
nos regular y sistematica (esquemas de interpretacién lingtiistica y cultural,
programas preventivos especificos, centros de atencién a patologias y nece-
sidades especiales).

Esta pseudoconvergencia de las politicas sanitarias hacia las poblacio-
nes de origen inmigrante se producirfa no por una institucionalizacién de
derechos individuales, ni mucho menos por el reconocimiento de derechos
colectivos a las poblaciones étnicamente diferenciadas (algo que es explici-
tamente rechazado por algunos estados), sino por la apariciéon de una serie
de «patologias» o «efectos perversos» en la implementacion de las politicas
oficialmente definidas. Los responsables principales de dichas desviaciones
serian los encargados de la aplicacion efectiva de dichas politicas, ya que son
precisamente ellos los que habrian de afrontar las consecuencias derivadas
de la inadecuacién de los modelos formales respecto a las realidades sobre
las cuales han de actuar cotidianamente. El ambito de las politicas sanitarias
se caracteriza por la existencia de una multiplicidad de planos de responsa-
bilidad simultanea e intimamente interdependientes (desde el nivel nacional
—ministerial — hasta el estrictamente local —centros sanitarios—; y desde
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la esfera politica hasta la burocratica, pasando por el nivel especifico de la
autonomia de los profesionales sociosanitarios). Como consecuencia de esta
complejidad (plasmada de modo muy evidente en la existencia de l6gicas de
actuacion, objetivos y estructuras de incentivos diferenciadas entre los dis-
tintos actores implicados en este &mbito de politicas), las decisiones tomadas
en el nivel superior de cada equilibrio institucional especifico se ven radical-
mente transformadas por las acciones aplicadas en los estratos inferiores.

Unicamente la consolidaciéon de los sistemas sanitarios de cobertura
universal parece abrir el espacio para que, ante la constatacién empirica de
la persistencia de los niveles de desigualdad en el estado de salud de dis-
tintos sectores de la poblacién, las presiones sociales hayan incitado a las
autoridades sanitarias a incrementar las exigencias normativas sobre dichos
sistemas sanitarios, superando el objetivo del «tratamiento igual para igual
necesidad» y avanzando en direccién a objetivos més exigentes, como la
«igualdad de estado de salud».

La reflexién general sobre las desviaciones de las précticas respecto a
las nuevas regulaciones nos lleva a plantearnos las dificultades de adapta-
cién de las pautas de actuacién administrativo-burocraticas ante los cambios
de cultura organizativa. Las contradicciones generadas por la implantaciéon
de rasgos propios de sistemas universalistas en el seno de un sistema de
seguridad social como el francés provocan importantes desajustes entre
marco normativo y practica administrativa, llegando a cuestionar la imple-
mentacion efectiva de la politica perseguida en dicha regulacién. De igual
modo, la observacion de la relativa convergencia de las politicas de equidad
en salud desarrolladas hacia las poblaciones de origen inmigrante en paises
con modelos de organizacién sanitaria y de incorporacién de la diversidad
relativamente antagoénicos, plantea la conveniencia de establecer un proceso
de aprendizaje sisteméatico de dichas experiencias con objeto de aplicar las
conclusiones de dicho estudio al disefio e implementaciéon de una politica
de ese estilo en estados como el espafiol, relativamente inexpertos en este
ambito de politicas.
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Ciudadania plural e igualdad de derechos.
La seguridad social y las necesidades de la poblacion
extracomunitaria

Pino Schirripa
Universidad «La Sapienza» de Roma

Un ghanés en el Servicio de Higiene Mental

En 1996 tuve la oportunidad de colaborar con el Servicio de Higiene Mental
del ambulatorio 8 de la Seguridad Social de Roma. Tenian que tratar el caso
de un paciente ghanés y se pusieron en contacto conmigo a través de Sergio
Mellina, un psiquiatra con el que habia tenido el placer de colaborar y esta-
blecer un rico intercambio sobre temas relacionados con la psicopatologia de
la emigracién, un campo en el que trabajaba desde hacia mas de veinte afios.
Sergio Mellina es un psiquiatra que tiene muy en cuenta los estudios que se
ocupan de antropologia médica y psiquiatria. Desde hacfa mucho tiempo,
un buen ntimero de inmigrantes acudian a su consulta en busca de curas y
consejos.

1 La Investigacion fue financiada por la Unién Europea (UE) -Direccién General V-. Por parte
italiana participan la ONG Cidis-Alisei, la Fundacién «Angelo Celli» para una cultura de la sa-
Iud y el IRCCS «San Gallicano» de Roma. La investigacion denominada Health for all, all in health
ha implicado el primer afio a Italia, Espafia y Holanda; y el segundo afio a Bélgica y Suecia. El
principal objetivo fue clarificar cudl era la oferta terapéutica disponible para inmigrantes -fuera
el que fuera su estatus legal-, prestando especial atencién a las buenas practicas. Durante el
segundo afio, focalizé la percepcién que del servicio sanitario en los paises que participaban
en el proyecto tenian los inmigrantes. Ver Vulpiani-Comelles-van Dongen (2000); y en www.
alisei.org
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Se habian puesto en contacto conmigo en cuanto experto en las culturas
akan de la zona costera de Ghana? ya que en las descripciones de la enfer-
medad que hacia el paciente, al que por discrecién llamaré Joe, emergian
algunos elementos que parecian estar en relacién con las concepciones que la
cultura akan tenia de la enfermedad y de como curarla. Cuando me encontré
con él empezamos inmediatamente a hablar del pais del que procedia, lo que
pareci6 agradarle mucho. Para que se sintiera mas cémodo le propuse que
siguiéramos en inglés, una lengua que hablaba mejor que el italiano.

Tras hablar un rato de algunos lugares de Ghana que ambos conocia-
mos, empezd a contarme el motivo por el que habia decidido ponerse en
contacto con el Servicio de Higiene Mental. Joe era un ex estudiante univer-
sitario que no habia llegado a concluir sus estudios. Desde hacia ya tiempo
convivia con una chica polaca que habia conocido en Italia y sobrevivia tra-
bajando en la construccién. Pero desde hacia algunos meses habia empezado
a sentir fuertes sensaciones de miedo que, a veces, adquirian la forma de au-
ténticas crisis de panico y, lo que es peor, le habian ocurrido también mien-
tras estaba subido a un andamio. Estaba muy asustado porque tenia miedo
de caerse si tenia una crisis mientras estaba trabajando y, por este motivo, en
los ultimos tiempos habia trabajado muy poco. Esperaba que pudieran darle
alguna medicina que lo ayudara a superar tales ataques.

Cuando me llamo, el psiquiatra me habia explicado que tenfa algunas
dudas sobre el significado que debia atribuirle a algunos episodios de la
enfermedad que Joe habia sufrido cuando todavia vivia en Africa, y que apa-
recié durante la anamnesis. Fui dirigiendo la conversacién de tal modo que
nos llevara a tratar de su historia personal y le pedi que me hablara de aque-
llos episodios patolégicos. Me conté que una vez, hacia muchos afios, habia
estado muy enfermo en Ghana a causa de un episodio de hipertensién que él
relacionaba, al igual que habia hecho durante la anamnesis, con la situacién
que estaba sufriendo. Le pedi aclaraciones y me dijo que la hipertension era
una consecuencia de las fuertes tensiones que habia habido entre el linaje de
su padre y el de su madre, al que él pertenecia en cuanto miembro de una
sociedad matrilineal. Por tanto, aunque hablaba de sus problemas de salud
en términos médicos, buscaba las causas que podian haberlos motivado en

2 Se entiende por poblacién akan al conjunto de grupos étnicos -asantes, fante, akwapin y nze-
ma en Ghana; y agni y baule en Costa de Marfil- que comparten un sinfin de rasgos lingiiisticos
y culturales y estan relacionados entre si por un complejo entramado de vicisitudes histérico-
politicas desde el s. xv.
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el horizonte terapéutico tradicional del mundo akan®. De hecho, y asi me lo
explicé en un encuentro posterior, estaba convencido de que los familiares
del padre, que estaban en plena querella con la familia de la madre a causa
de unos terrenos, se habian puesto en contacto con un sacerdote-curandero
tradicional para que, mediante una accién espiritual, le hiciera dafioa ély, a
través suyo, a todo su linaje.

Joe temia, también, que el problema que lo habia conducido al Servicio
de Higiene Mental dependiera de la accién maléfica que algtn sacerdote-
curandero habia desencadenado contra él instigado por alguien, de cuya
identidad no tenia la certeza, que tramaba algo contra él. En uno de nuestros
encuentros me confié en secreto que estaba seguro de que un sacerdote-cu-
randero de Ghana lo habia maldecido y que tal accién mégica habia tenido
lugar durante una llamada telefénica.

Cuando le invité a que les contara a los médicos del Servicio de Higiene
Mental lo que me habia dicho, se mostré bastante reticente. Me dio a enten-
der claramente que si se habia dirigido a tal servicio era para obtener algtn
farmaco que, eliminando los ataques de panico, le permitiera volver a tra-
bajar. Sabia perfectamente que la causa de sus problemas era la magia, pero
sabia también que la biomedicina no podia hacer nada contra ella. Lo que si
seguramente podia hacer era resolver el problema contingente, es decir, los
ataques de panico. Me aclaré que, por lo que se referia al ataque magico, es
decir, a la causa dltima de sus problemas de salud, recurrirfa a un sacerdote-
curandero tradicional, en Italia o en Ghana.

La historia que acabo de reproducir en estas lineas introduce un proble-
ma con el que tiene que enfrentarse cotidianamente el personal sanitario de
la Seguridad Social italiana: el de la compleja relaciéon que se establece con
individuos procedentes de sociedades no occidentales y que a menudo po-
seen una concepcion distinta de la enfermedad y de sus causas. Los enormes
movimientos migratorios que han llenado de masas de inmigrantes las ricas
sociedades industriales occidentales obligan a tener que considerar todas
estas concepciones diversas®. Tal necesidad surge, en primer lugar, por un
motivo ético-politico. Un servicio sanitario pablico debe estar abierto a todos
sus posibles beneficiarios. Desoir las solicitudes de ayuda que se presenten

3 En un linaje que se constituye por linea materna, un individuo reconoce como familiares a
todos los hijos de las mujeres descendientes del cabeza de la estirpe.

4 Sobre este tema existe una amplia bibliografia en Italia. Véase la excelente bibliografia editada
por Seppilli y Pellicciari (2000). También en www.alisei.org. Para una recopilacién critica espe-
cifica sobre el campo de la salud mental, cfr. Cardamone e Inglese (1998).
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con modalidades diversas respecto a lo que consideramos habitual en la tra-
dicién terapéutica occidental, es decir, no tener en cuenta la diversidad cul-
tural ni las diferentes concepciones que de la enfermedad y sus causas tienen
los individuos que proceden de aquellas sociedades que, muy a menudo,
solemos considerar exoéticas, significaria menoscabar el principio en el que
se basa la propia concepcién de servicio publico y alejar a estos individuos
de él. Los problemas de comunicacién, la conviccién de que los médicos no
pueden entender el problema que atormenta a alguien impidiéndoles, por lo
tanto, intervenir para poder solucionarlo, pueden empujarles a buscar ayu-
da en otra parte.

Y esto nos conduce a la segunda razén por la que creo que es necesa-
rio que nuestro servicio publico se organice para poder dar respuesta a las
peticiones de ayuda que le llegan formuladas con un lenguaje y con una mo-
dalidad muy distantes de los utilizados en la traduccién terapéutica propia
de la biomedicina. Un servicio publico que, en la practica, aleje a individuos
con problemas de salud, corre el riesgo de aumentar el potencial patolégico
global presente en la sociedad y traicionar, asi, una de sus funciones maés
importantes: la de ocuparse de mantener y mejorar la salud de todos.

Es cierto que este ejemplo es un caso extremo. Para Joe su problema de
salud dependia del ataque maléfico de un brujo, una causa ajena a los cano-
nes de la racionalidad cientifica de la biomedicina. Pero, por su alejamiento
del paradigma biomédico, el caso puede considerarse como una provoca-
cién. Al poner a prueba nuestra capacidad de comprensién de las causas
de un malestar —en este caso psiquico, pero no olvidemos que el primer
«ataque del brujo» le caus6 a Joe un problema de hipertensién— nos obliga
a plantearnos el problema de la comunicacién y el de la comprensién de las
tradiciones terapéuticas ajenas a la concepcién biomédica®. En este trabajo
me gustaria detenerme brevemente sobre cémo se estan equipando los ser-

5 Se trata de un problema complejo, ya que la enfermedad es algo que se puede definir de
manera diferente dependiendo de la perspectiva que se adopte. Escribe Seppilli (2000: 40) que
salud se refiere a cinco condiciones que se sitian cada una en un plano diferente y que subrayan
diferentes procesos de identificacién y respuesta: (a) una enfermedad «objetiva» (disease), que
se puede percibir subjetivamente o no como «molestia», o que se puede considerar simple-
mente como un «riesgo» contra el que se pueden utilizar algunas medidas de prevencion; (b)
la percepcién subjetiva de una enfermedad (illness 1); (c) la interpretacion del paciente basada
en su universo cultural y en sus experiencias emocionales (illness 2); (d) las reacciones sociales
determinadas por la enfermedad y sus consecuencias para el estatus y el papel social del pa-
ciente (sickness); y (e) el aparato diagnéstico-terapéutico culturalmente predispuesto para dar
respuesta a casos especificos y al conjunto de las expectativas, roles y procedimientos compor-
tamentales que lo acompafian.
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vicios sanitarios para poder afrontar las necesidades que de curarse tienen
los inmigrantes.

Pero antes de proseguir creo que seria oportuno hacer algunas preci-
siones. En el caso que hemos citado se hacia referencia a una concepciéon
diferente de la salud. Tengo que decir que interpreto tal concepcién como
especifica de los que comparten una determinada cultura y, concretamente,
en este caso, la de la sociedad costera de Ghana, y no estoy refiriéndome a
una concepcion de la enfermedad aplicable al conjunto de inmigrantes pre-
sentes en Italia. Porque es cierto que frecuentemente se tiende a tratarlos
como si fueran un grupo homogéneo, en parte gracias al horrendo término
«extracomunitario» que ya forma parte de nuestro léxico cotidiano. Como
subraya Seppilli (2000: 31-32), tal etiqueta nos permite agrupar a personas
procedentes de sociedades, culturas e historias totalmente distintas y con
pocas cosas en comun. Usando esta etiqueta lo que hacemos es distinguirnos
nosotros —los «nativos europeos»— de los que «vienen de fuera», confirién-
dole al término un valor negativo. No es casual, pues, que dicha etiqueta no
se aplique cuando se habla de norteamericanos, canadienses, suizos, etc.,
aunque estos sean, desde un punto de vista estrictamente politico, también
extracomunitarios.

La concepciéon de la enfermedad en Ghana

Todos los estudios de etnomedicina reconocen la distante concepcién que
de la enfermedad tiene la medicina tradicional respecto a la biomedicina.
Tanto si se hace referencia a sistemas gobernados por categorias «persona-
listicas», en las que la enfermedad se debe a la intervencién activa de un
agente humano (brujo, mago) o sobrenatural (espiritu, antepasado), como a
sistemas gobernados por categorias «naturalisticas», en las que la enferme-
dad esta provocada por el desequilibrio de las fuerzas que regulan el cuerpo
y el universo (frio/calor, yin/yang) — por usar una dicotomia no demasia-
do convincente de Foster (1976)°—, la enfermedad, para la mayor parte de

6 Posiciones anélogas las encontramos en Murdock - Wilson - Frederick (1978). Tal dicotomia
parece poco ttil, ya que intentando establecer macrocategorias en las que puedan encontrar
lugar las diferentes concepciones etiolégicas, se tiende a simplificar la complejidad de las ideo-
logias tradicionales de la enfermedad. Ademas, es muy dificil pensar en una forma terapéutica
gobernada s6lo por una de estas 16gicas, ya que muy frecuentemente en las distintas concepcio-
nes de la enfermedad (cuando no se trata de la etiologia) entran en juego tanto las concepciones
naturalisticas como las personalisticas, con lo que tal distinciéon es heuristicamente poco rele-
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los pueblos no occidentales, no se presenta nunca como un acontecimiento
casual, sino que es el signo inequivoco del deterioro de un profundo equili-
brio que trasciende al individuo y que esté en relacién con la sociedad o el
cosmos. Usando una acertada expresién de Augé (1986: 33), «los sistemas de
interpretacion utilizados segtn las distintas ocasiones por los especialistas
pero genéricamente conocidos, o al menos reconocidos, por todos convier-
ten cualquier desorden bioldgico en el sintoma de un desorden social».

Tal concepcién, por lo que se refiere a Ghana, ha sido exhaustivamente
descrita (Grottanelli, 1977, 1978; Appiah-Kubi, 1981; Lanternari, 1994). Este
altimo ha demostrado, en varias ocasiones, que no es posible distinguir entre
enfermedad —un acontecimiento que se percibe como causal y no casual — y
un vasto universo de valores, entendidos como los pilares sobre los que se
apoya la proteccién de la sociedad. La enfermedad, para él, no se puede
entender desligada de este amplio contexto. Nos remite a algo més, ese algo
sobre el que tendran que intervenir los expertos.

Podemos decir que la explicacién de la enfermedad se encuentra, en
muchos casos, en causas concretas de orden «moral» de las que, la mayor
parte de las veces, son responsables la victima o su familia’. Se percibe, por
tanto, como una culpa del individuo o de un miembro de su familia que ha
roto el c6digo justo de comportamiento social o se ha olvidado de hacer las
ofrendas en honor de los antepasados y de los espiritus, infringiendo asi
la norma religiosa. Otras etiologias pueden ser el estado de tensiéon en las
relaciones sociales del individuo o la actuacién malvada de una bruja o de
una maga. Incluso en estos casos, se hace referencia o a comportamientos
antisociales 0 a una situacion de tensién que puede influir negativamente en
el equilibrio de la comunidad.

Junto a magos y brujas, los agentes causales son los espiritus y los an-
tepasados, que intervienen cuantas veces se pone en entredicho el orden tra-
dicional, se transgrede alguna norma de comportamiento o se rompe algtn
tabd, castigando al responsable poseyéndolo o convirtiéndolo en un enfer-
mo. Desde este punto de vista, tienen la funcién de garantizar el respeto a los
valores tradicionales y al orden por parte de la comunidad?®.

vante. Para una critica a los planteamientos de Foster, ver Augé - Herzlich (1986).
7 Sobre la l6gica de la casualidad que justifica la aparicién del mal, ver Lewis (1972).

8 Tal funcién podria hacernos pensar que el culto a los antepasados estaria incluido en aquellos
cultos que Lewis (1987) clasifica como «cultos centrales de cardcter moral», en los que predomi-
na la funcién de los eventos sobrenaturales como vigilantes y garantes del buen funcionamiento
de la sociedad.
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De forma general, cuando se recurre a un curandero, éste tiene la fun-
cién de descubrir la causa de la enfermedad mediante la adivinacién o a
través de los espiritus que lo poseen. Cuando se localiza la causa, que estén
presentes no sélo el paciente sino también algunos miembros de su familia
es fundamental para que la terapia tenga éxito. Si no se descubre el origen
del mal, es decir, la culpa o el ataque del brujo que han provocado la enfer-
medad, la cura no tendra efecto. A veces, la sesiéon adivinatoria adquiere las
caracteristicas de un coloquio en el que el curandero se informa de como se
ha manifestado la enfermedad, de los avatares recientes de la familia y de las
posibles situaciones de tensién que podrian justificar el ataque de una bruja o
un mago. La exposicién minuciosa de los hechos, la respuesta a las continuas
preguntas del curandero, que van paulatinamente confirmando o no el pro-
ceso adivinatorio, permiten poco a poco aislar un acontecimiento, un hecho
o, mucho méas a menudo, un escenario de tensiones no declaradas dentro del
grupo, que asumen el caracter amenazador de un ataque magico. En ese mo-
mento el sacerdote-curandero esta preparado para dar su interpretacion de
los hechos: la enfermedad puede atribuirse a una causa bien determinada.
A partir de ese momento empezara el paciente trabajo para recomponer una
comunicacién con los antepasados que se ha interrumpido o para alentar
tensiones. Se trata de un trabajo largo y complicado, que presenta distintas
fases y que es distinto en cada caso. A veces serd necesario sacrificar algunos
animales, lo cual supone normalmente un precio muy alto para las familias;
en otras ocasiones el paciente debera someterse a ritos cuya funcién es elimi-
nar las influencias negativas del ataque magico. En los casos mas graves, a
menudo provocados por la influencia negativa de un espiritu que se obstina
en molestar a su victima provocandole la enfermedad, se interviene con ritos
especificos para exorcizar al espiritu, o para calmarlo y convencerlo para que
haga las paces con su victima. En este dltimo caso, el paciente empezara una
experiencia de convivencia con el espiritu, y los signos de la enfermedad, en
este caso, se interpretaran como los signos de una vocacién que conduciré al
paciente a iniciar su carrera de sacerdote-curandero.

El camino para curarse es siempre largo y complejo. Sera necesario que
el curandero intervenga en varias ocasiones. Por su parte, segtin como vaya
evolucionando el caso, el curandero podré ir cambiando la interpretaciéon de
los hechos, y consecuentemente ir modificando la cura; cabe tener en cuenta
que el diagnostico, si asi podemos definir la sesiéon adivinatoria, nunca es de-
finitivo y «la enfermedad se va reconociendo durante la lucha del terapeuta,
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que tiene que saber encontrarla, descubrirla, soportarla y vencerla» (Coppo,
1994: 42).

Lo que he descrito hasta el momento es la concepcién que de la enfer-
medad tenian los pueblos akan, si hasta hoy hubieran permanecido inmu-
tables. Sin duda, el uso del presente etnografico puede haber reforzado esta
sensacion. En realidad, como pasa con todos los aspectos de la cultura, es-
tamos asistiendo, en el campo de la medicina, a continuas transformaciones
por lo que se refiere a la técnica terapéutica, al igual que por lo que se refiere
a la propia ideologia de la enfermedad, que ha experimentado un sinfin de
variaciones. La penetracién de la cultura occidental y la afirmacién de la
medicina occidental en Ghana® han contribuido a modificar profundamente
la concepcién de la enfermedad. Actualmente, a la concepcién tradicional
de la aparicién del mal se une otra, que considera la enfermedad como un
efecto de la accién de agentes patdégenos no naturales. Las dos concepciones
conviven y definen dmbitos distintos de enfermedades: las enfermedades
«espirituales» la primera, y las enfermedades «naturales» la segunda.

Esta clasificaciéon define, al mismo tiempo, los &mbitos de aplicacién de
ambos tipos de medicina. La occidental puede curar las enfermedades de
tipo natural, mientras los terapeutas tradicionales reivindican su capacidad
de intervenir positivamente tanto en las enfermedades naturales como en
las espirituales (Schirripa 1992: 177-190)™. Es el terapeuta tradicional el que,
al hacer el diagnéstico, decide si la enfermedad es de tipo natural o espiri-
tual. Tal decision serd determinante a la hora de establecer la cura. Pero no
podemos dejar de considerar que ya en el ambito familiar se establece un
primer diagnoéstico basandose en los criterios que hemos expuesto. Y este
primer diagndstico puede ser decisivo, ya que considerar una enfermedad
como natural o como espiritual puede condicionar en gran medida la elec-
cién del tipo de recurso terapéutico al que recurrir, al menos en un primer
momento.

9 La hegemonia de la biomedicina como recurso terapéutico en Ghana es un proceso que se
inici6 con la dominacién colonial inglesa. Se trata de un proceso complejo, que se ha ido desa-
rrollando mediante la construccién de hospitales y otras estructuras sanitarias, la imposicién de
reglamentaciones y leyes sanitarias que tenfan la funcién de disciplinar -en sentido foucaultia-
no- las costumbres y los cuerpos de los nativos, vistos como fuente de contagio en cuanto por-
tadores de costumbres sociales «desordenadas». Ver Addae (1997), Carlson (1984), Gale (1995),
Patterson (1981) y Schirripa (2000a).

10 Para un cuadro completo deberiamos afiadir que los profetas de las Iglesias cristianas sin-
créticas, muy presentes en el pais (Lanternari, 1988; Schirripa, 1992), consideran que pueden
intervenir también en enfermedades espirituales.
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El pluralismo asistencial

En Ghana —y no sélo en un contexto urbano—, como en buena parte de los
paises del Africa occidental, un individuo que sufre una enfermedad tiene
ante si diversas ofertas terapéuticas, que van desde la medicina tradicional
hasta la biomedicina, pasando por los profetas de las Iglesias sincréticas.
Kleinman (1980) describié una situacién similar en Taiwan. Se referia al con-
junto de practicas terapéuticas, ya sean cultas o populares —y a las teorias
relativas que las sustentan—, y a las respuestas individuales y sociales a la
enfermedad como un health care system, entendido como un sistema cultural
similar al de otros sistemas que se expresan en una sociedad concreta (reli-
gioén, parentela, etc.). Comprende el enorme abanico de recursos terapéuti-
cos presentes en una determinada sociedad, y Kleinman lo divide en tres
sectores: el «profesional», en el que se incluyen los operadores sanitarios
que gozan de un reconocimiento institucional, ya sean de la biomedicina, ya
sean de otras tradiciones terapéuticas; el folk, que incluye a los operadores
terapéuticos reconocidos como tales por la comunidad y que poseen un sa-
ber terapéutico que, no obstante, no es compartido por todos los miembros
de la comunidad y no poseen reconocimiento institucional; y el «popular»,
en el que se incluyen el conjunto de los conocimientos y de las practicas tera-
péuticas ampliamente compartidas en una sociedad y que, por lo tanto, son
facilmente practicables por parte del individuo enfermo, de su familia o del
grupo al que pertenece, sin necesidad de que intervenga ningtn operador
terapéutico de uno de los otros sectores'’. El abanico de ofertas terapéuticas
que un sistema de curacién ofrece lo utiliza el individuo enfermo segin sea
mas propenso a curarse con uno o con otro, segtn el estado de su enferme-
dad y dependiendo de la valoracién que, respecto a la oportunidad de uti-
lizar un determinado tipo de terapia u otro para ese determinado episodio
patolégico, haga el paciente o su grupo primario de referencia, que con él
—o en su lugar— toma la decisién respecto al tipo de oferta terapéutica a
la que recurrir (therapy management group, véase Janzen 1978). En su libro,
Kleinman subraya que incluso ante un mismo episodio patolégico, el pa-
ciente, de acuerdo con su grupo de referencia, puede utilizar distintas op-
ciones terapéuticas, tanto sincrénica como diacrénicamente. En los estudios
anglosajones de antropologia médica, esta manera de comportarse recibe
el nombre de health seeking behaviour, que suele traducirse como «proceso

11 Sobre la estructuracion del sistema de curaciéon en Ghana, véase Schirripa (1993).
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asistencial o de busqueda de la salud»'?. Lo que lo caracteriza es el «mo-
verse incesantemente de los pacientes y de sus familiares entre todas estas
oportunidades, siguiendo un itinerario complejo, diferente segtin el tipo de
enfermedad, el sexo y la edad del enfermo y cuyo rasgo mas significativo es,
en cualquier caso la extraordinaria flexibilidad pragmatica de los “actores”
principales ocupados en la bisqueda de la cura o, por lo menos, de una cura
que les parezca “satisfactoria”» (Beneduce, 1991: 21).

El inmigrante y la oferta terapéutica

Este tipo de consideraciones son validas, evidentemente, para cualquier tipo
de sociedad, incluida la occidental posmoderna. Incluso en Italia, aunque
la biomedicina goza de una hegemonia evidente, podemos encontrar tradi-
ciones y practicas terapéuticas diferentes, que podemos clasificar en los tres
sectores de Kleinman, y con el desarrollo del fenémeno migratorio estamos
asistiendo en estos dltimos afios a la aparicién de practicas terapéuticas aje-
nas a la tradicién occidental. Por lo demas, la emigracién implica a todo el
conjunto de la sociedad, y por tanto no puede verse sélo como un movi-
miento, mas o menos grande, de hombres y de mano de obra. Los grupos
humanos viajan y llevan, a las sociedades que los acogen, ideas, visiones del
mundo y précticas culturales y terapéuticas que desconociamos. No es raro
que los inmigrantes soliciten a sus paises de origen hierbas y otros remedios
terapéuticos tradicionales para curarse solos, o que algunos individuos asu-
man, dentro de su grupo, roles terapéuticos.

Todo lo dicho puede servirnos para comprender el comportamiento de
Joe. Se encontraba ante un abanico bastante amplio de recursos terapéuticos
y decidi6, pragmaticamente, usar mas de uno para alcanzar mas facilmente
sus objetivos. Se dirigi6 al Servicio Sanitario Nacional para conseguir rapi-
damente el estado aceptable de salud que le permitiera ir a trabajar, pero al
mismo tiempo decidié utilizar un terapeuta tradicional ghanés, que buscara
en Italia o en su propio pafis, para afrontar y resolver definitivamente lo que
cree que es su problema, es decir, la maldicion que alguien le ha lanzado.

El caso de Joe es un ejemplo de cémo se puede comportar un inmi-
grante ante distintos sistemas de preservar la salud, para usar la eficaz for-
mula de Bernardi (1998). Se trata, en cualquier caso, de un ejemplo al fin y

12 Sobre procesos asistenciales la literatura es extremadamente rica (ver Haro, 2000). Un ejem-
plo sobre Africa occidental se encuentra en Coppo-Pisani-Walet Oumar (2000).
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al cabo positivo. Joe demuestra que sabe desenvolverse entre los distintos
recursos terapéuticos que tiene a su disposicion, y los utiliza segin sus obje-
tivos a corto y a largo plazo. Pero en muchos casos, en cambio, la situacién
es muy distinta. Como ha demostrado la investigaciéon que llevamos a cabo,
no siempre los inmigrantes pueden utilizar los servicios del Sistema Sanita-
rio Nacional ni, en ocasiones, tampoco los del de voluntariado. En muchos
casos la condicién legal impide que puedan utilizar dichos servicios, porque
se trata de inmigrantes clandestinos o irregulares que los hacen desconfia-
dos y temerosos de las consecuencias legales. Pero también incide en ello
la falta de informacién sobre la posibilidad de utilizar el servicio ptblico,
la dificultad de orientarse en la burocracia, la tensa relacién que a veces se
crea con un personal sanitario no siempre bien dispuesto’?, las desastrosas
condiciones materiales de subsistencia —que, ademas de ser un vehiculo de
graves patologias, son un obstaculo que no le permite al individuo disponer
de lo necesario para hacer frente a las eventuales curas —, las dificultades de
comprension lingiifstica y las diferencias culturales. Es decir, la dificultad,
por una parte, de comprender la propia enfermedad en los términos estric-
tamente biomédicos usados por el personal sanitario y, por otra, la dificultad
de explicarlo en términos pertinentes dentro del propio universo cultural.
Todos estos factores hacen que sea problematico para los inmigrantes utili-
zar las estructuras sanitarias. Finalmente, cabe apuntar que muy a menudo
el personal sanitario carece de instrumentos: «el inmigrante, que en su ma-
nera de concebir las cosas mantiene intacto su cuadro original de referencia
cultural, encuentra dificultades sobre todo en el tener que adaptarlo a las
novedades del ambiente en el que se encuentra repentinamente introduci-
do. El personal médico, por necesidad profesional, pone en primer plano la
preparacion técnica. El encuentro con el enfermo extranjero lo enfrenta a un
vacio de formacién cuya importancia, quiza, no la habia advertido hasta ese
momento» (Bernardi, 1998: 160).

El servicio sanitario y los inmigrantes: el mediador cultural
Es necesario, por lo tanto, plantearse una practica clinica que atente todos

estos obstaculos. En muchas situaciones se recurre a los llamados media-
dores lingiiistico-culturales. Todavia no existe un pleno acuerdo sobre su

13 Aunque en ocasiones muchos inmigrantes citan de manera positiva la actitud del personal
sanitario.
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papel, sus funciones y su posible formacién. A menudo son individuos que
proceden de las mismas comunidades de origen de los inmigrantes, que rea-
lizan sobre todo un trabajo de mediacién lingtiistica para intentar estimular
el didlogo entre paciente y terapeuta, en ocasiones contaminado por profun-
das dificultades lingiiisticas. Se trata, sin duda, de una figura til, sobre todo
cuando el paciente es un inmigrante recién llegado con escaso conocimiento
de la lengua del pais de acogida. Otras veces, y éste es a menudo el caso de
centros que proporcionan curas de cardcter psiquiatrico, tal figura asume
un papel mas complejo, funcionando como mediador en el encuentro entre
individuos que poseen diferentes cédigos culturales (Pellicciari, 2000).

Desde este punto de vista, el mediador asume un papel, sin duda, posi-
tivo a la hora de facilitar la comunicacién. Utilizando el cédigo lingiiistico de
los pacientes y, atin mejor, compartiendo su horizonte cultural, éste —como
subraya Beneduce (1998: 230) — se sittia en una posicién de proximidad con
ellos, contribuyendo a que se sientan cémodos; se retoma, podriamos decir,
la nocién de «pais retérico» propuesta por Descombes inspirdndose en la
obra de Proust: «;Dénde el personaje esta chez soi, en su casa, comodo? La
cuestioén no se refiere tanto a un territorio geografico como a un territorio
retdrico (considerando el término retérico en el sentido clasico, sentido defi-
nido por los actos retéricos como la arenga, la acusacion, el elogio, la censu-
ra, la recomendacion, etc.) El personaje esta chez lui cuando esta a gusto en
la retérica de las personas con las que divide la existencia. El signo de que
se esta chez soi es que consigue que lo entiendan sin demasiados problemas
y consigue entrar en el razonamiento de su interlocutor sin necesidad de
largas y complicadas explicaciones. El pais retérico de un personaje termina
cuando sus interlocutores dejan de entender las razones que mueven sus
gestos y sus actos, los resentimientos que tiene o la admiracién que manifies-
ta. Una dificultad de comunicacién retdrica sefiala el paso de una frontera,
que hay que interpretar como una zona de frontera, un desnivel, y no como
una linea claramente trazada» (Descombes: Proust, Philosophie du roman, en
Beneduce 1998: 230).

El pais retérico no es un lugar fisico, sino la posibilidad de compartir
horizontes. Un paciente que habla su propia lengua, que puede hacer refe-
rencia a la manera de hablar y de comportarse que le es familiar, que sabe
que le comprenden y que consigue expresar su malestar en formas que para
él son las habituales, se siente chez soi. Desde este punto de vista, la media-
cién cultural puede hacer que el encuentro clinico se convierta en un pais
retorico familiar para el paciente.
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«Hablar la misma lengua del paciente, reflexionar en varias lenguas sobre
una molestia, utilizar modalidades diferentes de comunicacién (como suce-
de en un enfoque multicultural) mientras se habla de la presencia de un jinn,
de la accién de un rab o de las consecuencias de un espanto, permite también
reelaborar mas rapidamente experiencias privadas, emociones y significa-
dos porque estos, al compartirse, asumen nuevos matices, nuevos aspectos,
perdiendo, en parte, esa rigidez que normalmente les otorga el sintoma»

(Beneduce 1998: 232).

Pero la presencia de mediadores culturales puede ser atin maés signifi-
cativa en el encuentro clinico e, incluso, puede llegar a modificar sus térmi-
nos. Esta claro que aqui queremos referirnos a la obra de Tobie Nathan, el
etnopsiquiatra francés, a menudo muy controvertido, que actualmente goza
de una cierta notoriedad en Italia', y dentro de cuyo dispositivo terapéutico
los mediadores desempefian una funcién estratégica. Definirlos como me-
diadores es, en realidad, un tanto reductivo, ya que en realidad funcionan
desde todos los puntos de vista como coterapeutas. El encuentro clinico, tal
y como lo practica Nathan, se convierte en un encuentro plural en el que
estdn presentes mds de un terapeuta y en el que el paciente, por analogia a lo
que ocurre normalmente en las terapias tradicionales, se presenta acompa-
fiado por sus familiares o por algiin exponente relevante de su grupo. Pero
este encuentro es, sobre todo, un encuentro horizontal, en el sentido que el
diagndstico y la terapia son el punto conclusivo de un largo intercambio
dialogado en el que las interpretaciones propuestas por el paciente tienen el
mismo peso que las que hace el terapeuta. Esto, claramente, rompe la diné-
mica clasica del enfoque terapéutico, y no sélo occidental. Nathan describe
asi su método:

«En una habitacién bastante grande hay unas veinte sillas puestas en cir-
culo. Cuando entra el paciente en el ambulatorio —normalmente acompa-
fiado por algunos familiares y por los operadores sociales o terapéuticos de
confianza [...] — los coterapeutas ya estan en su sitio. Todos estos coterapeu-
tas son “mediaciones vivientes”, porque son de diversos origenes cultura-
les y porque aun teniendo la capacidad de utilizar la lengua y los sistemas
tradicionales de interpretacién se han licenciado en universidades francesas
(psiquiatras, psicélogos, educadores; a veces, aunque mas raramente, an-

14 Ver Nathan (1990, 1994, 1995, 1996), Nathan - Stengers (1996), Pichot - Nathan (1998). Para
un analisis de su figura véase Schirripa (1996, 1997), Beneduce (1996, 1998), Inglese (1994, 1995,
1996) y el excelente ensayo de Corin (1997).
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tropdlogos) y todos se han beneficiado de una experiencia psicoanalitica. Se
disponen en la habitacién circularmente y todos los sitios, por lo tanto, son
iguales y el conjunto hace inmediatamente pensar que se va a desarrollar un
trabajo colectivo»

(Nathan 1996: 55).

Durante los encuentros todos toman la palabra. Una vez que el pacien-
te ha contado cuédles son sus molestias y aclarado la situacién, empieza a
desarrollarse el largo camino de las posibles interpretaciones. Cada uno da
su punto de vista, que los demads rechazan o completan afiadiendo otros de-
talles. No hay ningtin marco tedrico que ocupe un lugar privilegiado en la
interpretaciéon y «pasando incesantemente de un area cultural a otra, esta
préctica alterna multiples universos tedricos. Siendo “pluriretérica” por na-
turaleza, no depende de ningtin concepto tedérico amplio y puede, por lo
tanto, invitar a analisis detallados de los procesos, generalmente en términos
l6gico-formales» (Nathan, 1996: 56).

Estas notas pueden darnos una idea de lo importante que puede llegar
a ser la mediacion cultural en el encuentro clinico. Puede recrear condicio-
nes de familiaridad, de comodidad para el paciente; pero todavia mas im-
portante, puede llegar a modificar, en la perspectiva de Nathan, el enfoque
terapéutico llevandolo hacia nuevos horizontes de caracter operativo —lo
que nos permite imaginar un servicio sanitario que acepte la pluralidad cul-
tural — y tedrico, en cuanto obliga a volver a pensar en la terapia partiendo
de bases diversas.

Sin embargo, estas perspectivas corren el riesgo de no llegar a realizar-
se si no se lleva a cabo una reflexién adecuada sobre la figura, el papel y la
formacién del mediador cultural. Como se ha puesto de relieve a lo largo
de la investigaciéon a la que nos hemos referido antes, y no sélo en Italia,
todavia no estd muy claro quién deberia ser el mediador cultural y qué ca-
racteristicas tendria que tener. No se quiere que sea s6lo un mediador lin-
giifstico pero, ;qué papel tiene que desempefiar? ; Tiene que ser miembro de
una determinada comunidad de inmigrantes? Y, en ese caso, jse tratara de
una persona lo suficientemente occidentalizada, de manera que sea para él
facil comunicarse con los operadores sanitarios (aunque la occidentalizacién
puede comportar el riesgo de que tienda a subestimar y a infravalorar los
datos culturales de su grupo)? O, por el contrario, ;tiene que ser una per-
sona integrada en su propio grupo y que defienda sus intereses (corriendo
en este caso el riesgo de convertirse mas que en mediador en una especie de
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sindicalista étnico)? Estas y otras son las preguntas que actualmente se estan
planteando (Schirripa, 2000b).

La mediacién cultural es un desafio para el conjunto del sistema sanita-
rio. Hay que evitar el riesgo de que todo el complejo problema de la comu-
nicacién entre el personal sanitario y el paciente inmigrante, con todo lo que
esto conlleva, se convierta en una responsabilidad exclusiva del mediador
cultural. Esta relacién tiene que asumirla todo el personal sanitario, y eso
significa plantearse en qué términos debe hacerlo. Desde este punto de vista
hay que senalar, sin duda, la experiencia llevada a cabo en el Policlinico de
Moédena. En él trabajan varios mediadores culturales que se han selecciona-
do teniendo en cuenta la entidad numérica de las comunidades de inmigran-
tes presentes en el territorio (Pellicciari, 2000: 186-187). Ademas, desde 2002
el Policlinico, en colaboracién con la Fundaciéon Angelo Celli, ha iniciado
un programa de actualizacién, dirigido a su personal, que tiene como obje-
tivos proporcionarles conocimientos sobre las sociedades y las culturas de
los principales grupos de inmigrantes presentes en el territorio, asi como
ponerlos en contacto con una perspectiva antropolégica por lo que se refiere
a los temas de la concepcion de la enfermedad y de la salud. Tal estrategia
es, en mi opinién, extremadamente ttil en cuanto permite proporcionarle a
todo el personal sanitario los instrumentos necesarios para interactuar con
la diversidad cultural.

Algunas consideraciones finales

Con esto quiero contribuir al debate sobre el modo en que los servicios sa-
nitarios pueden relacionarse de manera positiva con la diversidad cultural
representada por los pacientes inmigrantes. Y quisiera concluir con dos bre-
ves consideraciones sobre dos temas que pueden ser fuente de riesgos y de
malos entendidos.

Hasta aqui hemos hablado de diversidad cultural. Es evidente que los
inmigrantes procedentes de otras culturas tienen una diversa concepcion del
mundo y, por lo tanto, de la enfermedad y de sus causas. Pero no tenemos
que darle un valor absoluto a este dato, para no correr el riesgo de caer en un
exotismo que resulte discriminatorio. Escribe Seppilli (2000: 36) que «para
los inmigrantes, la decisién de dejar su pais es el resultado de una ruptura,
al menos parcial, con la identificacion con su contexto tradicional y la conse-
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cuencia de una opcién en la que un lejano “otro lugar” se convierte en una
positiva y realizable alternativa de vida, implicando una especie de acultu-
racién anticipada». El que emigra, aunque lo haga obligado por las desastro-
sas condiciones econémicas, se sitia, de alguna manera, en una condicién
de aceptacién positiva, aunque sea parcial, de los datos culturales y de las
costumbres de la sociedad a la que se traslada. El reconocimiento de la diver-
sidad cultural, por lo tanto, tiene que ir acompafiado por la atencién hacia
las exigencias especificas y las necesidades del paciente, que a veces pueden
requerir una cura de tipo occidental. Es lo que evidenciaba el caso de Joe. Se
habfa dirigido al servicio ptiblico porque queria farmacos, puesto que, como
a la mayor parte de los inmigrantes en Italia, no les resultan desconocidos.
Se corre también un segundo riesgo, todavia mas grave. Partiendo de
la justa exigencia de dar espacio a la diversidad cultural, la creacién de ser-
vicios especificos para los inmigrantes puede acarrear, de hecho, la reali-
zacién de un servicio discriminador. Un servicio de este tipo no serfa til;
es mas, al enfatizar la diversidad cultural, seria perjudicial, ya que estaria
haciendo una operacién reduccionista respecto a las causas de las patologias
que sufren los inmigrantes. Morrone (2000) pone de manifiesto que, si bien
algunas patologias especificas son de origen exético, la mayor parte de los
inmigrantes sufre enfermedades que ha contraido o bien durante el viaje,
sobre todo si fue clandestino, o bien, en la mayor parte de los casos, en el
pais donde esta. Las degradantes condiciones de vivienda, los riesgos en el
trabajo —enormes en el caso de trabajos irregulares —, la mala alimentacién
y el estrés psicoldgico, debido por lo comtin a las malas condiciones de vida
o al estatus de ilegales, son todos ellos factores altamente patdégenos. Se trata
de elementos que deben tenerse en cuenta, sobre todo al emprender acciones
de prevencion. La justa reivindicacién de un servicio abierto a la diversidad
cultural no puede, y no debe, ocultar los muchos factores patégenos ligados
a las condiciones materiales de la existencia. Esto nos obliga a recoger un
desafio todavia mas grande y, quiza precisamente por ello, ineludible.
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Mediacion intercultural en el sistema de salud
catalan

Montserrat Antonin
EUI Gimbernat Sant Cugat

En este texto pretendo reflejar el estado de la cuestion de la mediacién inter-
cultural en salud en Catalufia. Mi objetivo no es analizar la mediacién y la
figura del mediador desde un punto de vista genérico, conceptual o técnico.
Pretendo contextualizar la mediacién intercultural en el ambito de la salud
haciendo un breve repaso a las situaciones que han resultado claves para el
desarrollo del que puede configurarse como una nueva figura profesional en
el equipo interdisciplinario de salud.

El debate politico y social mas importante de los tltimos afios en Cata-
lufia ha sido, sin lugar a dudas, el de la inmigracién. Catalufia, al igual que
la mayoria de los territorios del sur de Europa, ha tenido que establecer un
claro debate institucional y social como consecuencia del progresivo incre-
mento de la poblacién inmigrada en nuestra sociedad, especialmente por lo
que respecta a las circunstancias que la acompanan. A principios de los afios
80 del pasado siglo aparecieron en nuestra regioén colectivos de inmigrantes
que constituyen una nueva realidad. A diferencia de la inmigracién recibida
en Catalufa durante la década de 1960, estos inmigrantes, de origenes muy
diversos (Africa, Asia, Sudamérica), traen consigo una heterogeneidad cul-
tural muy importante y causas migratorias muy diversas (econémicas, de
asilo politico, refugiados, reagrupamientos familiares, etc.) (Rius, 2007).
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Aunque el Estado tiene competencia exclusiva sobre materia de in-
migracién y extranjerfa, las comunidades auténomas han asumido diver-
sas competencias que tienen una incidencia directa en el tratamiento de la
inmigracién', como por ejemplo las competencias ejecutivas en legislacion
laboral.

La creacién del Consejo Superior de Politica de Inmigracién ha refor-
zado el avance mas sustancial sobre la intervencién de las competencias es-
tatales exclusivas, tales como el control de flujos y sistemas de permisos y,
especialmente, en dos competencias claves en el &mbito de la extranjerfa: la
inspeccién de trabajo y la policia autonémica existente en la comunidad ca-
talana (Aubarell, 2001). Pero donde realmente las comunidades auténomas
deciden de forma directa es en la integraciéon de los inmigrantes, mediante
el disefio de politicas destinadas especificamente para ambitos como la sani-
dad? la educacién o el sistema publico de la Seguridad Social. Cabe consta-
tar que los planes de inmigraciéon corresponden a las partidas de gasto social
de los presupuestos de las Administraciones Puablicas, y que dichas partidas
son muy reducidas (Navarro, 2003).

El modelo sanitario catalan

Aunque el modelo sanitario catalan se concreta en 1990 mediante la Ley de
Ordenacion Sanitaria de Catalufia, es en 1981 cuando la Generalitat asume
las transferencias de los Servicios Sanitarios de la Seguridad Social, lo que
permiti6 iniciar el disefio de lo que ha de configurarse como el Mapa Sani-
tario de Catalufia. El Departamento de Sanidad y Seguridad Social, actual-
mente® denominado Departamento de Salud, asume desde entonces el papel
financiador, responsable de establecer el marco de referencia para todas las
actuaciones publicas en el ambito de la salud.

Durante el periodo comprendido entre 1980 y 1983, y a raiz precisa-
mente de estas transferencias, se realizé la division territorial sanitaria, se

1 Sobre las competencias de la Generalitat de Catalunya, véase www.gencat.net/autonom/
eindex2.htm

2 En materia sanitaria corresponde a la Generalitat el desarrollo y ejecucién de la legislacion
basica del Estado respecto a sanidad interior y seguridad, excepto las normas que configuran su
régimen econémico y productos farmacéuticos. En esta materia se excluye el desarrollo legisla-
tivo por parte de la Generalitat.

3 Diari Oficial de la Generalitat (DOG) del 25 de mayo de 2004.
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llevé a cabo una importante revisién de los recursos existentes, se propu-
sieron nuevos recursos y, como culminacion, se cre6 en 1983 el Instituto Ca-
talan de la Salud (ICS)*, que juntamente con otras entidades concertadas se
encarga de la gestion y produccién hospitalaria y de atenciéon primaria. En
1985 se marcaron las lineas de transformacién de los servicios con la creacion
de la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacio Piiblica (XHUP)® y el inicio del Proceso de
Reforma de la Atencion Primaria.

La Ley General de Sanidad (1986) prevé que las comunidades auto-
nomas puedan establecer sus propios servicios de salud. En 1990, la Ley de
Ordenacién Sanitaria de Catalufia (LOSC) formaliz6 las bases del modelo
sanitario catalan, modelo que se caracteriza fundamentalmente por:

* La universalizacién de la cobertura (asistencia sanitaria para to-

dos).

* Un sistema de financiacién puablica (la sanidad es un servicio pua-
blico).

* Seguro dnico y publico.

* Un sistema sanitario catalan integrado (énfasis en la promocién de
la salud).

* Provisién de servicios en redes de utilizacién puablica (equidad y
superacién de las desigualdades territoriales y sociales en la pres-
tacion de los servicios sanitarios).

La LOSC cre6 el Servei Catala de la Salut, que consolida un sistema
sanitario mixto y se constituye como el ente planificador, evaluador y com-
prador de los servicios sanitarios en funcién de las necesidades de la pobla-
cion.

En 1992 se cre6 la Comisién Interdepartamental, con el objetivo de co-
ordinar y llevar a cabo el seguimiento de todas las actuaciones que desde
el Gobierno de la Generalitat se realizan en materia de inmigraciéon. Esta
comisién, presidida por el titular del Departamento de Bienestar Social, esta
integrada por los departamentos de la Presidencia, Gobernacién, Cultura,
Ensefianza, Sanidad y Seguridad Social, Politica Territorial y Obras Publicas
y Trabajo, Agricultura, Ganaderia y Pesca.

El primer Plan Interdepartamental de Inmigracién elaborado por la Co-
misioén se aprobé en septiembre de 1993, y entre otros objetivos destaca el de

4 El Instituto Cataldn de la Salud es el mayor proveedor publico de servicios sanitarios de
Catalufa.

5 La XHUP esta configurada por todos los centros, servicios y profesionales que garantizan la
asistencia a la poblacién de Catalufia y cuya financiacién es ptblica.
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promover una politica global de integracién de los inmigrantes extranjeros
que viven en Catalufia. Se constituyé también ese mismo afio el Consejo Ase-
sor de Inmigracién, con el objetivo de integrar la mayor parte de la sociedad
civil, sindicatos, ONG, municipios, organizaciones profesionales, etc. Este
Consejo se configura como un érgano colegiado de consulta y participacion
externa por lo que respecta a la situacién e integracion social de las personas
inmigradas.

Volviendo al Plan Interdepartamental, cabe destacar el Programa que
present6 el Departamento de Sanidad y Seguridad Social, titulado «Els im-
migrants estrangers. Grup d’especial interés sanitari», en el que se ponian
de manifiesto (entre muchos otros problemas) las dificultades de acceso, los
problemas de comunicacién y la necesidad de cuidar los aspectos culturales
de la atencién sociosanitaria a los inmigrantes y a las enfermedades impor-
tadas. Se elabor6, asi mismo, el documento «Propostes de criteris comuns
per l'atenci6 als immigrants», que sirvid para que el Plan de Salud 1993-1995
(principal instrumento de politica sanitaria) disefiara sus objetivos operacio-
nales en funcién de estos criterios minimos establecidos para la atencién de
las enfermedades tropicales, para los protocolos del sida, las enfermedades
de transmision sexual, la salud materno-infantil, los problemas nutriciona-
les, el calendario de vacunaciones y la salud mental.

El Plan de Salud de Catalufia se constituye como el ente indicativo y
marco de referencia para todas las actuaciones ptblicas en el ambito de la sa-
lud, estableciendo las lineas directivas y de despliegue de las actividades, los
programas y los recursos del Servei Catala de la Salut, para que éste consiga
sus finalidades. Nos encontramos frente a un instrumento de planificaciéon
que, aun previendo en sus actuaciones a corto plazo un cambio importan-
te en las demandas y las necesidades de la poblacién catalana, no preveia
un incremento demografico importante. En cualquier caso, el Plan de Salud
1993-1995 hace mencién a los problemas de salud de los inmigrantes extran-
jeros. La falta de informacién objetiva, y por tanto valida, y las propias ca-
racteristicas de los inmigrantes extranjeros hacen que las lineas de actuaciéon
para la mejora de la atencién de esta poblaciéon vayan casi exclusivamente
encaminadas a mejorar la identificacién y sus caracteristicas, asi como a pro-
porcionar formacién continuada a los profesionales sanitarios.

La valoracién que se puede realizar de las actuaciones del Departamen-
to de Sanidad desde 1993 hasta 2000, a partir de las actuaciones propuestas,
es, francamente, decepcionante.
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Por otra parte, la evaluacién de los objetivos planteados en el Plan de
Salud 1993-1995 (y que recoge el posterior Plan de Salud disefiado para el
periodo comprendido entre 1996 y 1998) no plantea, respecto a la situaciéon
de los objetivos generales de salud y de disminucién de riesgo, ninguna re-
ferencia a los objetivos operacionales mencionados anteriormente sobre los
problemas de salud de los inmigrantes, lo cual comporta que no se incluyan
nuevos objetivos operacionales o se propongan nuevas lineas de avance o
actuacion en este d&mbito. Esta omision aparecia también en el Plan de Salud
1999-2001 y en el que es, hasta el momento, el tltimo Plan de Salud, es decir,
el de 2002-2005. Es evidente que los planes oficiales no adoptan una clara
posicion sobre el derecho a la salud del colectivo inmigrante residente en
Catalufia (Maluquer, 1997).

Lo cierto es que aunque los sucesivos planes de salud de Catalufia no
contemplen los problemas de salud de los inmigrantes extranjeros, la pobla-
cién inmigrada no ha dejado de crecer y, con ella, también las viejas y otras
nuevas necesidades, con el correspondiente aumento de la demanda sani-
taria, lo cual supone un coste econémico importante que la Generalitat de
Catalufia asume asignando los gastos a la Oficina de Cooperacién Sanitaria
Internacional, creada en 1996 con la finalidad de gestionar todas aquellas
iniciativas solidarias de la Generalitat con paises subdesarrollados. Ese mis-
mo afio se constituyé la Oficina de Cooperacién Internacional y Salud Mi-
gracional, con el objetivo de «mejorar la salud de las personas inmigradas y
dar respuesta a los problemas de salud especificos», tanto desde la vertiente
curativa como preventiva.

En esta linea, y dada la creciente necesidad de apoyo solicitado, el De-
partamento de Sanidad y Seguridad Social puso en marcha, en junio de 2001,
un servicio telefénico denominado Sanitat Respon, que pone a disposiciéon de
los profesionales sanitarios un servicio de traduccion telefénica en inglés,
aleman, fula, hebreo, griego, paquistani, turco, urdu y japonés®. También
cabe apuntar que desde el Instituto Cataldn de la Salud, y en particular des-
de algunos servicios de Atencién Primaria, se organizaron durante el afio
2002 unos grupos de trabajo con el fin de intercambiar experiencias, disefiar
y poner en marcha el Plan de la Diversidad, cuyo objetivo era el de aglutinar
las medidas, los protocolos y la adaptacién de los servicios de atencién pri-

6 Enlaactualidad, ademas de haber ampliado sus servicios con la consulta en linea de las Guias
de Servicios Sanitarios, farmacias, procedimientos administrativos, acceso y utilizacion de la
tarjeta sanitaria o informacién sobre vacunaciones, ofrece traduccioén telefénica en 104 lenguas
diferentes.
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maria, asi como la mejora de los procesos incluidos dentro del marco de la
diversidad (Alonso, 2002). Los grupos de trabajo llegaron a diversas conclu-
siones’, entre las cuales destacaba como una necesidad urgente la de «incor-
porar modelos de salud comunitaria que permitan incluir no sélo traducto-
res e intérpretes, sino también mediadores culturales y agentes de salud».

A pesar de estos timidos intentos, podemos afirmar que, hasta el mo-
mento, el «modelo catalan» fracasa en la atencion a los colectivos situados
en la marginalidad (Mascarella, Comelles, Allué, 2001) o con problemas de
regularizacion, ya que la Ley General de Sanidad® comporta la exclusion del
derecho a las prestaciones sanitarias de aquellos inmigrantes que aun te-
niendo el permiso de residencia han perdido el de trabajo. Ambos permisos
son claves para la condicién de legalidad de los inmigrantes, lo que determi-
na el recelo de muchos inmigrantes a la hora de acceder a los servicios publi-
cos, incluidos los sanitarios, lo cual hace comprensible su concentracién en
determinados servicios sanitarios que conocen, mayoritariamente, por otros
inmigrantes que estan o han estado en su misma situacién, y en los que pue-
den «confiar» al no pedirse ningtn tipo de papeles.

En 2004, el Departamento de Sanidad y Seguridad Social cambi6 su de-
nominacién como consecuencia de la remodelacion llevada a cabo en la Ge-
neralitat de Catalunya a raiz del cambio de gobierno en 2003. El nuevo De-
partamento de Salud recuperaba las funciones de planificacién y evaluacién
llevadas a cabo hasta entonces por el Servei Catala de la Salut, quien acttia
como garante de las prestaciones sanitarias de cobertura publica. Por otra
parte, el nuevo Gobierno promovié un proceso de descentralizaciéon que se
concreta en 37 consorcios llamados «gobiernos territoriales de salud (GTS)»,
cuyas funciones basicas son la ordenacién, priorizacién y coordinacién de
los recursos de sus territorios de referencia a partir de nuevos mecanismos
de cogobierno entre la Generalitat y el gobierno local (ayuntamientos).

Conscientes de las nuevas demandas y necesidades asistenciales de la
poblacién inmigrante residente en Catalufia, se crea, en el ambito de la salud,
el Plan Director de Inmigracién (PDI), con la finalidad de ser un instrumento
especifico de planificacién y cuyos primeros objetivos estratégicos, enmarca-
dos en el horizonte de los afios 2006-2007, plantean «mejorar la accesibilidad

7 Recogidas en la Jornada de Intercambio de Experiencias organizadas por el ICS.

8 Titulo preliminar a la Ley General de Sanidad: «Tienen derecho a la proteccién y atencion
sanitaria todos los espaifioles y ciudadanos extranjeros que tengan residencia establecida en
el territorio del Estado, y a los extranjeros no residentes en la forma que las leyes y convenios
internacionales lo establezcan».
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de la poblacién inmigrante a los servicios sanitarios, mediante la adecuacion
de los servicios de salud a través de los tres ejes principales del Plan; los
planes de acogida, de mediacién y de formacién de los profesionales». Se
incluye asi, por primera vez, un Plan de Mediacién donde se hace explicita
la necesidad de impulsar la figura de los profesionales de la mediacién en
el &mbito sanitario. Dicho plan aborda el concepto de mediacién, describe la
situacion actual de la mediacion en salud en Catalufia y formula objetivos
generales y especificos, asi como su futuro desarrollo para la consecucion
de éstos. Asi mismo, define las figuras de traductor y de mediador cultural
de salud, asi como sus competencias. La regulacién de la formacién (y la
comprobacion de que ésta se adecua a las necesidades previstas) recae en el
Institut d’Estudis de la Salut, que «deberia ayudar a establecer los criterios
minimos de acreditacion». En este sentido, el Institut d’Estudis de la Salut
presenta en su calendario de acciones 2006-2007 el Proyecto IMM 2.3, con
el objetivo de impulsar la formacién reglada y validada sobre mediacién en
salud.

La evaluacién, presentada por el Consejo Asesor del PDI, del trabajo
realizado entre los afios 2005 y 2007, prevé, a partir del analisis de la situa-
cion de la mediacion en Catalufia, la necesidad de contar con 90 mediado-
res’ que se incrementaran gracias a la puesta en marcha de un «Proyecto de
Mediacién» que propone, ademads, un programa de formacién de mediacién
en el ambito de la salud con el objetivo de homologar el perfil de esta figura
dentro del sistema sanitario.

Por su parte, el Instituto Cataldn de la Salud presenté en su memoria de
actividades del afio 2005 cuarenta acciones a favor de la salud y la mejora del
sistema sanitario. La accién ntimero 35, «<Mediacién sanitaria, sensibilizacién
y actuacion para una cultura de paz y el didlogo», concreta: «En colaboracién
con la Universidad de Barcelona se han creado cuatro unidades de media-
cién sanitaria, unos espacios destinados a la gestion positiva de conflictos en
el ambito de la salud. Estas unidades, dirigidas por profesores-mediadores
expertos, atienden de manera confidencial tanto consultas de tipo general y
peticiones de asesoramiento como problemas concretos muy personaliza-
dos. La primera unidad se abrié en Manresa, en el centro de salud Bages».
Cabe mencionar que esta accién no aparece en la memoria de actividades del
ICS del afo 2006.

9 En estos momentos el Departamento de Salud dice contar con un total de 40 mediadores.
http:/ /www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/premsa/doc12631.html.
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Respecto a los proyectos existentes en el marco de la cooperacién insti-
tucional, se comprueba la falta de informacion existente sobre las unidades
creadas, asi como de los proyectos de mediacién vinculados a la Universidad
de Barcelona, como el Proyecto del Observatorio de Mediacién y el Proyec-
to de Mediacién Sanitaria IL3-UB — Departamento de Salud. Generalitat de
Catalunya'®—, hecho que podria deberse a su incipiente puesta en marcha.

La mediacién intercultural en salud no esta todavia reconocida como
una actividad profesional socialmente valorada, aunque se constata que el
nimero de servicios que solicitan la intervencién de mediadores sigue au-
mentando y con ello la voluntad politica de actuar en consecuencia. Por ello,
es necesaria una normativizacién y la creacién de un marco conceptual que
haga de la mediacién intercultural una disciplina con la relevancia precisa
para sensibilizar a los estamentos ptblicos y a la sociedad en general. Sélo
asi se conseguira el reconocimiento del trabajo social realizado, lo cual legi-
timara su legalidad profesional.

Experiencias en mediacién intercultural en salud en Catalufa

La mediacién se ha ido introduciendo de forma «natural» como respuesta a
unas necesidades no atendidas socialmente que son conocidas por el usua-
rio inmigrante que ha pasado por las mismas situaciones o circunstancias y
que, por ello, puede ofrecer de manera voluntaria y espontdnea su ayuda
y colaboracién. Estas situaciones de mediaciéon natural han evidenciado la
necesidad de «formalizar» la mediacién desde una perspectiva profesional.
Muchas y muy diversas son las experiencias de mediacién intercultural que
se vienen desarrollando en los tltimos afios, pero no cabe duda de que ha
sido en el ambito de la salud donde se han generado mas proyectos, de los
cuales citaremos los mas significativos.

El primer proyecto a destacar es el desarrollado en el Hospital de Mata-
r6, que esta considerado como una de las instituciones pioneras desde que,
a inicios de la década de 1980, se planteara la necesidad de crear un servicio
especifico de asistencia a inmigrantes (VV.AA., 1996). Nacia, asi, «<Unidad de
Atencion Sanitaria para Inmigrantes Africanos», con el objetivo de ayudar a
comprender y resolver muchas de las demandas y situaciones desconocidas

10 En estos momentos no hay informacién precisa respecto a la relacion que existe entre el
proyecto de mediacién al que hace referencia el PDI con el Proyecto de Mediacién Sanitaria IL3-
UB-Departamento de Salud, al que se hace referencia en otros foros (www.ub.edu/odm).
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que la poblacién inmigrante plantea. Asi, en el afio 2001 se disefié6 un pro-
grama con el objetivo de incorporar el servicio de mediacién en dicho hos-
pital a través de dos mediadoras interculturales (una de ellas perteneciente
al colectivo subsahariano, la segunda al colectivo magrebi), que acudieron,
inicialmente, al area Materno-Infantil tres dias a la semana durante dos ho-
ras diarias. La labor llevada a cabo por estas profesionales ha propiciado su
integracion en el equipo de salud con una jornada laboral completa.

En 2003, el Hospital de Sant Joan de Déu de Barcelona inicié su pro-
grama de mediacién con la contrataciéon de una mediadora que atiende,
principalmente, familias de origen magrebi con miembros en edad infantil
residentes en el drea de influencia del hospital. Ese mismo afio, la Fundacién
Instituto de Investigacién del Hospital Vall d’'Hebron, junto con la asocia-
cién SURT, inicié un programa de formacién de mediadoras interculturales
en el &mbito sociosanitario. El programa, vigente en la actualidad, es coordi-
nado por el Servicio de Psiquiatria y tiene, entre otros, el objetivo de insertar
laboralmente a las mediadoras formadas en el propio hospital. Aunque este
objetivo no ha llegado a cumplirse, las mediadoras en précticas del progra-
ma de formacién han atendido hasta el afio 2005 un total de 236 demandas
de pacientes de origen cultural diverso.

Pero es, sin duda, el Hospital del Mar el que més destaca por su expe-
riencia y larga trayectoria. El Servicio de Mediacién Intercultural, junto con
el Programa de Mediacién Intercultural «IMAS-Mediadores», surgié de la
necesidad de proporcionar un apoyo social especifico en materia sanitaria,
de mediacién, traduccién y acompanamiento de los inmigrantes durante el
tiempo de ingreso en dicho hospital. El modelo de organizacién del pro-
grama se basa en el liderazgo compartido entre el Hospital del Mar y la
asociaciéon Salut i Familia, entidad privada sin animo de lucro cuya finali-
dad es contribuir al analisis multidisciplinar, al intercambio de ideas y a la
articulacién de soluciones operativas de apoyo a personas en situaciones de
debilidad social. Con este modelo de organizacion se pretende favorecer las
sinergias y la capacidad de innovacién que aportan ambas instituciones en el
ambito del conocimiento y de la experiencia en el campo de la inmigracién.

El servicio de mediacién intercultural, formado por cuatro mediadoras
(pertenecientes a las comunidades paquistani, magrebi, rumana y gitana),
tiene como finalidad facilitar la comunicacién y el conocimiento intercultu-
ral entre los profesionales de la salud y los usuarios inmigrantes que utilizan
los diferentes servicios sanitarios de la institucién, facilitando, a su vez, la
labor del profesional sanitario y evitando posibles situaciones de conflicto
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y tensién como consecuencia de incomprensiones causadas por los diversos
universos culturales. Es importante destacar que el servicio ha publicado
(Sancho, Antonin, Tomas, Iniesta, 2007) los resultados de una primera eva-
luacién, que abarca el periodo comprendido entre junio de 2003 y diciembre
de 2005. Los usuarios atendidos en este periodo fueron 2.675, y 12.263 las in-
tervenciones realizadas por el servicio. Paralelamente al trabajo asistencial,
las mediadoras interculturales han dado a imprenta diversas publicaciones,
dirigidas tanto a profesionales como a los propios usuarios. Todas estas
acciones han contribuido a mejorar la calidad de la atencién dispensada al
facilitar la comunicacién y el conocimiento intercultural, el intercambio de
informacioén correcta y la cooperacién entre usuarios y profesionales, conso-
lidando, en definitiva, el Servicio de Mediacién Intercultural en el Hospital
del Mar.

La asociacién Salut i Familia amplia su colaboracién a otras institucio-
nes hospitalarias, como el Hospital Dr. Josep Trueta y la ABS Can Gibert del
Pla, en Girona. Tres son las mediadoras que se incorporaron al hospital en
2005. En su primer afio de funcionamiento atendieron a 3.153 personas. El
area basica incorporé una mediadora que llev6 a cabo, en el mismo periodo,
734 intervenciones.

Algo superior es la cifra de personas atendidas por el equipo de tres
mediadoras del Hospital Arnau de Vilanova de Lleida, que, practicamente
en el mismo periodo de funcionamiento, atendié a un total de 5.467 usua-
rios.

Ambos hospitales pertenecen al Instituto Catalan de la Salud, que cuen-
ta con ocho hospitales y 450 unidades de servicios de atencién primaria. Esta
institucién publicé en su memoria correspondiente al afio 2005 un conjunto
de 40 acciones que debifan acometerse a favor de la salud y la mejora del sis-
tema sanitario. Una de ellas era la creacion de cuatro unidades de mediacion
sanitaria en colaboracion con la Universidad de Barcelona. Actualmente,
segun datos del propio ICS, todos sus hospitales ya disponen de este servi-
cio, que con celeridad se esta extendiendo a la atencién primaria. Aun asi, y
como en el caso del Hospital del Mar, los mediadores no forman parte de la
plantilla del sistema ptublico de salud, sino que son contratados, en muchas
ocasiones, a través de asociaciones como Salut i Familia o de diversas ONG.

Entre las entidades que presentan una larga trayectoria en el campo
de la mediacién intercultural cabe destacar Desenvolupament Comunita-
ri, entidad sin animo de lucro que lleva a cabo servicios de investigacion
y desarrollo en el &mbito de las politicas sociales. Tiene diversas lineas de
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trabajo, como el disefio y aplicaciéon de la formacién basica y continuada
de mediadores interculturales, asesoramiento y supervisién en contextos la-
borales, sensibilizacién de profesionales que actian en la inmigracién y la
interculturalidad o el apoyo a la creacién y consolidacién de una asociacién
profesional de mediadores interculturales. Fruto de su experiencia, y en co-
laboracién con la Asociacién Andalucia Acoge, ha publicado en el afio 2002
el libro Mediacion intercultural. Una propuesta para la formacion.

Cabe mencionar, también, el Grupo de Investigacién y Actuacién con
Minorias Culturales (GRAMC) de Girona, muy activo en el impulso de la
formacion de agentes sociales, de salud y mediadores interculturales.

Conclusiones

En la actualidad, el nimero de hospitales o centros asistenciales que han
introducido la figura del mediador intercultural, o bien que han puesto en
marcha servicios de mediacién intercultural, es relativamente bajo. Esto
constituye un problema a la hora de obtener datos que nos permitan ha-
blar con rotundidad sobre los beneficios de la medicacién intercultural en
nuestro sistema sanitario. La mediacién intercultural en salud se encuentra
todavia en Catalufia en un proceso de maduracién con vistas a una futura
profesionalizacién, si la comparamos con la situacién en otros paises o de
otras profesiones de &mbitos mas sociales.

El hecho de que la mediacién intercultural en salud se haya desarrolla-
do de forma espontanea y natural ha propiciado la invisibilidad de la figura
del mediador en nuestro pais, al tiempo que se ha venido cuestionado su
funcién y profesionalizacion. Por su parte, las politicas sanitarias empiezan a
mostrar, discretamente, que nos encontramos ante una nueva realidad asis-
tencial. Como hemos visto, surgen cada vez mas iniciativas y experiencias
précticas que contemplan a los M.LS. como profesionales capaces de desa-
rrollar sus intervenciones desde la complementariedad, la imparcialidad y
el trabajo en equipo. A pesar de ello, no podemos olvidar que, precisamente
por encontrarnos en los inicios de una nueva profesion, la situacién de los
mediadores interculturales, en términos generales, y de los ML.LS. en particu-
lar, puede considerarse precaria.

La mediacién como profesion, las funciones de los mediadores, la for-
macién en competencias interculturales, la mediacién realizada por autdcto-
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nos o inmigrantes, asi como las relaciones que los mediadores establecen con
el resto de profesionales del &mbito de la salud, con asociaciones o volunta-
rios, son s6lo varios de los aspectos que deben impulsarse.

La escasez de datos teéricos y empiricos que permitan evaluar el traba-
jo de los mediadores en relacién con el aumento de la calidad de la atencién
dispensada por los profesionales de la salud, especialmente médicos y en-
fermeras, nos obliga a profundizar sobre esta figura emergente en nuestra
sociedad, su formacién, ambitos de actuacion en salud y, especialmente, su
aportacion al sistema sanitario de Cataluna y a la salud de los inmigrantes.

Los MLLS. plantean numerosos retos de cara al futuro: han de demos-
trar sus objetivos de equidad y calidad en términos econémicos (que no eco-
nomicistas) a corto o medio plazo; deben determinar su profesionalidad; qué
nexos de unién poseen con otros profesionales de los equipos de salud, o
bien con voluntarios o asociaciones diversas; y deben plantear su participa-
cién en las intervenciones comunitarias en salud, tanto desde la promocién
y educacién para la salud, como en proyectos que presenten claros objetivos
de empowerment comunitario.

Como afirma Gailly (2001), «la mediacién abarca todas las actividades
que ayudan a garantizar que hay, por un lado, una comprensién real entre el
profesional sanitario y el cliente, y por otro, que en la practica se cumpla el
derecho a una sanidad apropiada».
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Sacar a los peces del agua. La opacidad de la
discriminacién en la atencién sanitaria a inmigrantes

Els van Dongen y Rob van Dijk
Traduccion de Julidn Librero (URV) y Maria José Romano (URV)

«Si un pez pudiera descubrir [...] su dltimo descubrimiento seria la existencia de
agua. S6lo en las redes de un pescador sabria qué significa ser un animal acuatico.»
(Fortmann, 1971: 91)

«Aplicar la tolerancia de forma consecuente es mas dificil y moralmente mas exigen-
te que la represion.»
(Shklar, 1984: 4-5)

Los procesos culturales subyacentes de la discriminacion

En sus culturas y contextos, la mayoria de la gente se siente como pez en
el agua; sin embargo, al salir de ellos suelen darse buena cuenta de que su
cultura es diferente. Esto le sucede a las personas inmigrantes, pero también
a los sanitarios que se enfrentan a ellas; empiezan, entonces, a descubrir lo
que significa ser un sujeto cultural. En la base de esta toma de conciencia
estd, no obstante, la discriminacién. La discriminacién es un proceso com-
plejo. El término expresa a menudo una actitud negativay —peor ain— una
violacién de los derechos humanos. La discriminacion como préctica y como
proceso es tan relevante y se valora tan negativamente que la Unién Europea
(UE) lanz6 un programa para combatirla. Pero para entender las razones por
las que la discriminacién es relevante y por qué es tan dificil de combatir,
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como ha descubierto el grupo de trabajo de Partners in Health, tenemos que
entender los mecanismos culturales subyacentes.

Una de las razones es que la discriminacién, como muchos procesos
culturales, es ambivalente. Las dificultades comienzan ya con el significado
original del término. Discriminar, segtn el diccionario Longman, es ver una
diferencia o diferenciar entre cosas o personas, nada mas. Cuando alguien
discrimina, es que demuestra una habilidad para ver o intuir una diferencia.
Pero, al mismo tiempo, discriminacién también significa tratar a unas per-
sonas o grupos injustamente, mejor o peor que a otros. En Europa, con esa
tradicion de igualdad que desde la Ilustracién y la Revolucién Francesa se
considera uno de los valores basicos de las culturas europeas, puede resultar
dificil reconocer que ciertas personas y grupos son discriminados negativa-
mente. Pero, como en el caso de la novela de George Orwell Animal Farm
(Rebelion en la granja), si bien todas las personas son iguales, algunas son mas
iguales que otras (Orwell, 1945).

En este articulo me centraré en la discriminacién negativa, que es aque-
lla que contribuye a la exclusién, a los problemas de salud, a las limitaciones
al acceso y al uso de los servicios sanitarios. La discriminacién no es sélo un
asunto europeo; discriminar es una costumbre universal, que encontramos
en cada cultura, aunque expresada con diversos matices. Pero la compleji-
dad es todavia mayor, ya que no sélo se da discriminacién entre grupos o
culturas, sino también en el interior de ellas mismas. En su libro A passion
for difference (2000), Henriette Moore argumenta que hablar de diferencias
supone pensar en identidad y semejanza. La autora plantea que diferencia
e identidad no son tanto categorias como procesos de identificacién y dife-
renciacién. Estos procesos estdn inscritos en el deseo de pertenencia, de ser
parte de alguna comunidad. Para hacerlo atin mas complejo, las acciones de
las personas, la imagen que tienen de ellas mismas (su autorrepresentacién),
sus fantasfas y deseos pueden entrar en conflicto con las ideologias cultu-
rales y los discursos dominantes. Esto sittia en primer plano las cuestiones
de la resistencia y la cooperacién, las politicas de identidad y las estrategias
retdricas que dan lugar a identidades estereotipadas, a menudo puestas en
marcha en circunstancias «donde estan en juego recursos politicos y econé-
micos» (Moore, 2000: 5).

Douglas (1966) habla en Purity and Danger (Pureza y peligro) de las fron-
teras externas y las lineas internas, conceptos en cierto modo similares a los
de diferencias «dentro de» (within) y «entre» (between) de Moore. Aunque el
trabajo de Douglas se centraba en las denominadas sociedades primitivas,
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su idea de la polucién social es todavia valida. Esta autora distingue cua-
tro variantes de este tipo de polucién: el peligro que presiona las fronteras
externas de una sociedad; el peligro que transgrede las lineas internas del
sistema; el peligro procedente de los margenes de la sociedad y el peligro
que surge de su contradiccién interna (el sistema social en guerra consigo
mismo). Creemos importante subrayar la perspectiva de Douglas cuando
sefiala que el simbolismo de los limites del cuerpo individual se emplea para
expresar las amenazas que afectan los limites de una comunidad/sociedad.
La autora plantea que cuando las sociedades experimentan amenazas, cie-
rran sus fronteras y acenttian enormemente las diferencias con el exterior.
Mecanismos como el etnocentrismo, la acusaciéon y la exclusién empiezan
a funcionar. Informes europeos como el de la Agencia Nacional Holandesa
contra el Racismo (2001) muestran que el marco teérico de Douglas no ha
perdido su valor explicativo.

No requiere mas explicaciones entender que los cuatro tipos de peli-
gro estan hoy dia actuando en las denominadas sociedades posmodernas,
caracterizadas por la globalizacién, hibridacién, localizaciéon y difusién de
personas, ideas y bienes. Robertson (1995) describi6é estos procesos como
«glocalizacién»: por un lado, la selecciéon e incorporacién de influencias cul-
turales externas y, por el otro, la imposicién de mapas especificos de signifi-
cado sobre las estructuras sociales. En las sociedades multiculturales como
las europeas existe un escenario en el que los grupos interacttian y compiten
siguiendo cada cual su propio repertorio y légica cultural, y luchan por el
poder para definir una situacién, o més bien para controlar la definicién del
acceso a la explotacién de los escasos recursos a utilizar en este escenario
(De Ruitjter, 1998: 2). Los cuerpos de los individuos, por ejemplo los de los
inmigrantes, han llegado a ser simbolos de lo que se experimenta y expresa
como polucién de las sociedades. Ya no esta claro como se perfilan los limi-
tes y como se experimenta la poluciéon. Ademas, estos limites se han vuelto
flexibles y situacionales, y estos cambios hacen que la polucién y la discrimi-
nacién sean complejas y ambiguas.

Pero hay mas. Porque la discriminacién pertenece a las actividades hu-
manas bdsicas en una sociedad y porque es inherente a la enculturacion, las
personas aprenden desde edades muy tempranas a diferenciar entre «den-
tro» (within) y «fuera» (between). Esto se inscribe en su interior y se refuerza
cuando estudian una profesién, por ejemplo, las profesiones médicas. Del
Vecchio Good et alii (2003) analizan cémo la disparidad racial en la atencién
sanitaria, como ellos la llaman, nace mediante un sutil proceso multidimen-
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sional durante la formacién en medicina en un hospital universitario. Los
autores examinan las diferencias diagnoésticas y pretenden demostrar que
el analisis cultural y social contribuye a explicar las disparidades étnicas y
raciales en los servicios sanitarios. Afirman que dichas disparidades son el
resultado de razones que tienen multiples origenes, que hay una ausencia de
informacioén sobre el papel de la cultura de los profesionales e instituciones,
pero también que las disparidades no son s6lo un asunto de creencias cultu-
rales diferentes, sino que también se dan factores politicos y econémicos que
las conforman y producen. En cualquier caso, los autores subrayan que debe
realizarse «un andlisis critico de la cultura de la medicina en su sentido am-
plio, en diferentes contextos de formacién y practica y en distintas regiones
geograficas» (Del Vechio Good et alii, 2003: 620).

Otros han explicado las disparidades raciales a partir del rol de la dis-
criminacién estadistica en los servicios sanitarios (Balsa y McGuire, 2001).
Estos autores sostienen que el problema subyacente es que para un médico
es mas dificil entender las quejas de los miembros de las minorias. El concep-
to de diferencia cultural es bien conocido en la atencién sanitaria a inmigran-
tes; a menudo se argumenta que las diferencias culturales son los principales
detonantes en las interacciones sanitarias. Pero también se discute sobre si
las diferencias culturales se utilizan para enmascarar la atencién sanitaria
inadecuada, y se sugiere que se utilizan en la praxis sanitaria para establecer
relaciones de poder. Esto sitda en primer plano la ambigiiedad del concep-
to y la incapacidad de tratar con las diferencias. Las personas aprenden a
discriminar, pero lo hacen de un modo cultural particular, lo que conlleva
aspectos positivos y negativos.

Los sistemas médicos son sistemas culturales. Tales sistemas no son
sOlo sistemas de ideas, creencias, actitudes y comportamientos, sino que son
esencialmente sistemas morales. Las diferencias entre estos sistemas morales
pueden generar serios desacuerdos morales, porque la moral se experimen-
ta a menudo como algo natural que se da por sentado; nos sentimos como
peces en el agua no sabiendo que somos peces. En los sistemas sanitarios,
los profesionales y otros empleados, pero también las personas inmigrantes,
son peces que descubren que lo son porque estan fuera del comdn «bioto-
po». Esto no es en si mismo una cuestién negativa. Establecer diferencias
puede ser una buena préctica cuando lleva a tratamientos especificos o ajus-
tados a la edad, género, etnicidad o particularidad cultural. La cuestién es:
(cuando llega a ser negativo o perjudicial? Es una pregunta dificil de respon-
der, porque a menudo la discriminacién perjudicial es no malévola. La dis-
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criminacion con efectos negativos rara vez se presenta como una completa
restriccion del acceso a los escasos recursos sanitarios. La exclusion es un
proceso mas sutil. Si nuestro mundo moral es natural y se da por sentado, el
mundo moral de los otros es «antinatural» de un modo que también damos
por sentado. Por ello, podemos decir que la discriminacién —salvo en casos
de discriminacién planeada y consciente— es un proceso que tiene lugar
de forma inconsciente. En los servicios sanitarios se camufla a menudo con
argumentos profesionales aparentemente 16gicos del tipo «deseo lo mejor
para mis pacientes, por ello lo remito a un sanitario que hable su lengua
o pertenezca a su cultura; dado que la mayoria de los problemas de salud
de los inmigrantes estdn causados por su posicion social, financiera o legal,
como proveedor de servicios sanitarios puedo hacer poco o nada para me-
jorar su condicién, por ello lo envio a un trabajador social o a un abogado;
en tanto que los refugiados no tienen permiso de residencia, no se dan las
condiciones de seguridad basica para la terapia, con lo cual no puedo hacer
nada como terapeuta; de ningtin modo excluyo a los inmigrantes de la psi-
coterapia, cualquiera que hable holandés (o francés, o alemdn, etc.) puede
recibir psicoterapia (negandola en realidad al enviar a los inmigrantes a tra-
bajadores sociales sefialando su situacion social)». Por otra parte, esta discri-
minacién es inconsciente al menos para quienes discriminan; sélo podremos
estudiar la discriminacién por su efecto sobre los otros y en su consiguiente
reflejo sobre los servicios sanitarios. Sin embargo, sea o no provocada por la
exclusion, se observa en los paises europeos una distribuciéon desigual en el
acceso —ya sea conocimiento, uso o empleo de una manera satisfactoria— a
los servicios sanitarios segun los rasgos étnicos o culturales.

Hasta ahora hemos apuntado que la discriminacién es un proceso com-
plejo no facilmente comprensible; un proceso inherente a las culturas. Se
da a menudo por sentado, es silencioso y se basa en la practica cultural de
establecer diferencias. Por ello, nuestro proyecto ha de ser modesto. En el
resto del articulo presentaremos un sencillo esquema que puede ser emplea-
do para estudiar la discriminacién en la atencién sanitaria a inmigrantes.
Nuestro objetivo no es ofrecer una solucién o una panacea para la discrimi-
nacién perniciosa en el marco de los servicios sanitarios, sino dar a conocer
algunos ejemplos de practicas cotidianas en la atencién sanitaria que ponen
claramente de manifiesto los efectos de la discriminacién; nuestro objetivo
es «sacar al pez del agua». Estos ejemplos podrian sensibilizar a profesiona-
les, gestores y otros empleados con respecto a las practicas discriminatorias.
Nuestro propésito no es proscribir la discriminacién en tanto practica coti-
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diana de establecimiento de diferencias, sino eliminar esos procesos y meca-
nismos que generan exclusién y uso desigual de la atencién sanitaria en cir-
cunstancias similares, haciendo a los demas y a nosotros mismos conscientes
de estas formas de exclusion que se producen, al tiempo que asumimos que
la toma de conciencia es parte de la prevencion.

Un esquema sencillo de la discriminacion cotidiana

La antropdloga holandesa Philomena Essed estudia en su libro Alledaags ra-
cisme (Everyday Racism, 1984; 1990; 1991) las formas implicitas, mundanas y
cotidianas de discriminacién dafiina. En él, distingue entre discriminacién
directa e indirecta, implicita y explicita; ademas, Essed hace también una
distincién entre la discriminacién formal e informal de los profesionales,
entre discriminacién institucional, colectiva e individual, y entre discrimi-
nacion activa y pasiva. La discriminacién directa, tal y como la ve Essed, es
un trato desigual en circunstancias similares. Por ejemplo, a X no se le da un
tratamiento porque es negro, que si se le concede a Y de manera automatica
porque es blanco; para X, la consecuencia serd negativa. La discriminaciéon
indirecta es resultado de un tratamiento igualitario con consecuencias nega-
tivas, por ejemplo, para las personas inmigrantes. La discriminacion explici-
ta, segin Essed, es una forma de discriminacion expresada abiertamente; por
ejemplo, un responsable de recursos humanos comunica a un candidato que
no quiere emplear inmigrantes como terapeutas. La discriminacién implicita
sucederia si ese mismo responsable comunica, en cambio, a los inmigrantes
que ese trabajo se le ha dado a otra persona. La discriminacién implicita es
dificil de probar y s6lo puede demostrarse en situaciones experimentales.
La discriminacién en el comportamiento formal de las instituciones se
relaciona con las reglas, obligaciones, deberes y elementos oficiales de una
funcién desempefiada dentro de una institucién. La discriminacién informal
dentro de las instituciones se relaciona con el modo en que se realizan las ta-
reas. La investigacion ha demostrado que se diagnostica con mas frecuencia
de esquizofrenia a los clientes inmigrantes que a sus equivalentes autdcto-
nos. Essed demuestra que la discriminacién institucional provoca un menor
uso de estos organismos por los inmigrantes. En los servicios sanitarios, la
discriminacién no sélo se refleja en un uso menor, sino en un mayor na-
mero de pacientes que reingresan, en mds tratamientos insatisfactorios y en
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mas errores diagnoésticos. Por ejemplo, cuando la depresién es diagnosticada
como un trastorno psicético en la poblacién afrocaribefia, esto desembocara
en un tipo de terapias inadecuadas. Otro ejemplo es la «psiquiatrizaciéon» de
respuestas especificamente culturales al estrés.

Por otra parte, la diferencia entre discriminacién individual e institu-
cional es problematica. La institucional ha sido descrita como un problema
colectivo de quienes discriminan; es un abuso sistematico cometido contra
personas que —como resultado— no tienen igual acceso a la atencién sani-
taria o a los tratamientos que necesitan. Si la discriminacién es un problema
colectivo, la discriminacién individual resulta problematica, ya que refleja
que las tendencias discriminatorias y etnocéntricas son parte de una cultura,
de una ideologia. El caracter privado e informal de la discriminacién indivi-
dual la hace dificil de descubrir. Cuando un terapeuta nativo evita el inter-
cambio de ideas en comuin con un colega no nativo, o bien niega su impor-
tancia definiendo los aspectos culturales como algo meramente superficial,
estamos ante un caso de discriminacién individual negativa.

La distincién entre discriminacién activa y pasiva también es muy util.
La discriminacién activa se refiere a todas las précticas cuya motivacién es
excluir a los inmigrantes de ciertos servicios o tratamientos simplemente
porque son inmigrantes. La discriminacién pasiva aparece cuando alguien
se ve involucrado en la discriminacién de otros. Essed plantea que la dis-
criminacién pasiva es sintomatica de un clima en el que el prejuicio y la
discriminacién son percibidos como algo desagradable e indecoroso, pero
no se consideran racismo.

La esencia de la «discriminacién cotidiana» es que generalmente se es-
conde y camulfla tras la politica oficial no discriminatoria. El caracter de las
interacciones cotidianas entre diferentes grupos étnicos y culturales es muy
dificil de determinar. Se puede sospechar discriminacién, pero es casi impo-
sible probarla. Por ello, Essed plantea que las personas discriminadas son
las expertas en discriminaciéon debido a su experiencia, mientras que el resto
apenas es consciente de ella. Sin embargo, se debe ir con cuidado: existe una
diferencia sensible entre «sentirse» discriminado y «ser» discriminado. A
menudo se plantea que cuando un individuo reconoce la discriminacién es
un sintoma de debilidad. Pero estamos en lo sustancial de acuerdo con Essed
en que la discriminacién no es un problema individual, sino social.

Como conclusion de esta seccién, afirmamos que la discriminacién de
los grupos inmigrantes en las instituciones sanitarias puede ser directa e
indirecta, formal e informal, implicita y explicita, activa y pasiva. No son
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procesos inconexos; todos se interrelacionan y actian en todos los niveles de
las instituciones médicas y escenarios de la atencién sanitaria (Van Dongen,
2003). Hemos de subrayar que las diferentes modalidades se solapan a me-
nudo, lo que hace que este esquema sea mas complejo de lo que parece. La
discriminacién es un proceso delicado y ambiguo, que se niega por parte de
quienes discriminan y es dificil de probar. Nuestra conclusién sera que debe-
mos aceptar que hay situaciones en el marco de la atencién sanitaria que son
«propicias» a la discriminacién. Son situaciones de riesgo, como el trato im-
personal hacia los inmigrantes por parte de los profesionales, la burocracia,
los procesos diagnodsticos formalizados, la relacién inadecuada entre profe-
sionales, los procesos de derivaciéon basados en prejuicios culturales y los
problemas lingtiisticos. Nuestra conclusién es que la discriminacién no es un
asunto de cantidad; en los procesos de los servicios sanitarios, cada situaciéon
conlleva su propio riesgo de discriminacién y, a la postre, exclusion.

Trabajando con el esquema: algunos casos de situaciones de riesgo
en los servicios sanitarios

En esta secciéon discutiremos algunos casos en los que se desencadena dis-
criminacién y situaciones de riesgo en la atencién sanitaria. No podremos
ofrecer «soluciones», porque los procesos de discriminacién se solapan, son
ambiguos, delicados y a menudo confusos, y sélo se conocen a través de sus
resultados. Nuestro objetivo es concienciar sobre los peligros de la discrimi-
nacioén y ofrecer algunos «nutrientes» para la accién y el pensamiento.

Hacer explicito lo implicito: terapia con inmigrantes

En Ontmoeting met de cultureel ander (Encontrarse con lo culturalmente diferente,
2002), Gailly analiza la reaccién terapéutica de los proveedores sanitarios
(médicos generales, psiquiatras, psicélogos y trabajadores sociales) ante las
mujeres turcas que acudian a la consulta por problemas de somatizacion.
Tras entrevistarlas, los investigadores clasificaron las cuestiones culturales
en procesos de transferencia y contratransferencia. Algunas de las reaccio-
nes de los terapeutas presentaban claros elementos de discriminacién. El
rechazo de las pacientes, la negacion de las diferencias culturales, la sobrei-
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dentificacion con la paciente, la fascinacién y ansiedad, ademas del uso de
mediadores culturales, tuvieron como resultado una discriminacién negati-
va, tal y como fue experimentada por las pacientes. Se escapa del alcance de
este trabajo discutir en profundidad las sutilezas de tales procesos, para lo
cual nos remitimos al trabajo de Gailly (2000). Nos limitaremos a un par de
ejemplos.

Imaginemos que un terapeuta o un médico es consciente de sus senti-
mientos discriminatorios. Esta toma de conciencia puede desembocar en una
excesiva simpatia o en la atribucién de todos los problemas de los pacientes
a cuestiones del proceso migratorio o de las diferencias culturales. Ese tera-
peuta podria ver al paciente culturalmente diferente como alguien dafiado
emocional y cognitivamente por el racismo y la opresién y, en consecuen-
cia, sentirse culpable. La actitud de un terapeuta guiado por la culpa puede
afectar el tratamiento de un cliente de varias maneras: por sobreindulgencia,
por no darse cuenta del enfado del paciente culturalmente diferente, o por
ponerse a la defensiva. Otro interesante ejemplo se refiere a la mediacién
cultural. Se considera una panacea en el trabajo con inmigrantes. Sin em-
bargo, Gailly encuentra que a veces la «conexién cultural» puede no ser tan
importante. Los pacientes pueden rechazar tal mediacién porque creen que
el mediador (o el «terapeuta étnico») puede que no sea tan profesional como
su colega occidental, o porque los propios clientes quieren distanciarse de
su origen étnico. Ademads, tener el mismo bagaje cultural que el paciente no
es una garantifa de buena atencioén sanitaria. Los propios terapeutas étnicos
o mediadores pueden identificarse con las culturas occidentales, los clientes
pueden verlos como personas que lograron escapar a la discriminacién y
las privaciones, y pueden reaccionar con celos, envidia o vergiienza. Gailly
escribe: «En tales casos tanto terapeuta como cliente pueden sentir enojo y
hostilidad cuando examinan la desacreditada posicién social del cliente. Un
modo de adelantarse a la posible pérdida de control emocional es evitar por
completo el asunto cultural.»

La transferencia y contratransferencia son procesos bien conocidos en
la préctica psiquidtrica, pero estan también presentes en otras situaciones de
la atencién sanitaria. Trabajar con ellos puede ser una actividad que sensi-
bilice y conciencie a los trabajadores de los servicios sanitarios de los com-
plejos riesgos de la discriminacién, y que haga explicita la discriminacién
implicita. Esto se evidencia en el trabajo de Good et alii (1985), que habla del
reflejo y la contratransferencia en una clinica intercultural y muestra como el
etnocentrismo, el prejuicio, el bagaje cultural y los intereses de los terapeutas

175



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

desembocan en perspectivas problemaéticas sobre el problema del paciente, y
cémo esto —a su vez— no sélo afecta el proceso terapéutico sino que también
puede desembocar en la exclusién (cono resultado de la discriminacién).
Tobin (1986) aporta un dramatico ejemplo de cémo la contratransferen-
cia oculta puede derivar en discriminacién negativa. El autor describe la tré-
gica historia de un refugiado camboyano y trabajador sanitario en un campo
de refugiados estadounidense, que asesiné a un secretario vietnamita. El
asesinato fue el resultado de la discriminacién oculta y la exclusién del cam-
boyano por parte de los profesionales blancos americanos. Tobin analiza el
caso y nos proporciona diferentes formas de contratransferencia que culmi-
nan en la tragedia del asesinato. Mientras los profesionales blancos tendian
a ver a Prak, el camboyano, como victima de un grave trauma psicoldgico,
Tobin lo ve como una persona incomprendida y como un martir. Sin em-
bargo, mas tarde Tobin tuvo que reconocer que planteé unas conclusiones
erréneas. Prak habia llegado a ser victima de una transferencia de grupo. En
este caso, los terapeutas mostraron mecanismos similares de imperialismo
cultural, etnocentrismo, paternalismo y autoconfianza acritica, y el deseo de
ser, como en la guerra de Vietnam, salvadores del mundo. El personal norte-
americano fue incapaz de indicar en otros términos la situacién de amenaza
para Prak. Los norteamericanos desempenaban el rol de jefes, consejeros y
profesores; los miembros vietnamitas eran aliados de los americanos, y Prak,
como camboyano, desemperiaba las funciones propias de los casos de cari-
dad desorganizada (Richters, 1991). Tobin también analiz6 la tragedia como
un drama familiar. A pesar de los prejuicios profesionales y el drama de la
guerra, el personal del centro funcionaba como una familia. Prak se neg6 a
ser miembro de ella y su negativa se interpret6 como un signo de enferme-
dad. El personal empujo a Prak a adoptar el rol de paciente, viendo la situa-
cién como un problema de Prak en lugar del suyo. La conducta de Prak, que
culming en el asesinato, evidencié lo equivocado que estaba el personal.
Tobin va mas alld del nivel de la interacciéon directa y demuestra que
la historia politica, el colonialismo, las ideas occidentales con respecto a las
relaciones familiares y la profesionalidad pueden contribuir a la discrimina-
cién. Aunque no todos los casos seran tan tragicos como el del camboyano,
la mayoria de los paises europeos se ven confrontados con los refugiados
de sus antiguas colonias, y distinguir entre varios niveles de contratransfe-
rencia resulta ttil para los profesionales sanitarios que quieren mejorar las
précticas no discriminatorias de atencion sanitaria explicitando los aspectos
psicoldgicos, sociales y culturales implicitos. Sin embargo, esto requiere una
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concienzuda autorreflexién por parte de los cuidadores sanitarios, una tarea
nada fécil.

Como de costumbre: discriminacidén institucional

El modo habitual de funcionamiento de los sistemas sanitarios puede no ser
el mejor para los inmigrantes, ya sean pacientes o profesionales. Por ejemplo,
se suele evaluar a los candidatos a cuidadores sanitarios por sus diplomas
y cualificaciones oficiales y no por sus capacidades. Para los profesionales
inmigrantes, esto puede significar que aunque dispongan de suficientes ca-
pacidades y conocimientos, seran excluidos del proceso. Un ejemplo me-
nos claro de discriminacién institucional es cuando el candidato tiene que
«encajar» en el equipo. En lugar de intentar favorecer la diversidad en un
equipo, los gestores tienden a emplear «mas de lo mismo» por razones que
van desde el temor a que surjan problemas en el equipo hasta la expectativa
de dificultades entre sus miembros. «No escogimos al candidato marroqui
para el puesto, porque ya teniamos un empleado extranjero. Debemos in-
tentar mantener un equilibrio en el equipo.» Otra forma de discriminar es
ignorar las objeciones que los pacientes pueden tener contra la estancia de
ambos sexos en los mismos espacios clinicos. Cuando se ignoran la funcion
y el valor de la familia del paciente, por ejemplo ignorando las diferentes
posibilidades de horas de visita y ntimero de visitantes, o la regla segtn la
cual sélo los pacientes identificados pueden ser admitidos en una institucién
abierta de salud mental, podrian causar sentimientos de discriminacién en
las personas inmigrantes. En el tratamiento, encontramos ejemplos de discri-
minacién cuando los profesionales emplean el concepto del «yo» auténomo,
que es un concepto particular de Occidente, o cuando los profesionales usan
sistemas de clasificacion basados en las patologias de las clinicas de salud
mental estadounidenses (Diagnostic and Statistical Manual of the American
Psychiatric Association).

Existen numerosos ejemplos que plantean que el funcionamiento ruti-
nario de la estructura de las instituciones sanitarias deriva en discriminacién,
aunque esa no sea la intencién. Al tratar a los pacientes igualitariamente se-
gun procedimientos, reglas y conceptos aparentemente neutros, estamos ig-
norando los valores occidentales inherentes a los procesos y la estructura de
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los servicios sanitarios, e inherentes a esa imagen implicita de los pacientes
que guia la préctica de la atencién sanitaria.

A las puertas de las instituciones: discriminacion directa e indirecta

Uno de los comparieros, que realizé un trabajo de campo en la oficina ad-
ministrativa de un hospital italiano, aprecié que la conducta de los admi-
nistradores y la ordenacién espacial de dicha unidad conducian indirecta-
mente a la discriminacion y la exclusién. Cuando los pacientes entran en la
oficina tienen que coger nimero de un distribuidor automatico para pedir
hora para la consulta médica y otros servicios. Si para los pacientes locales
es dificil entender de modo inmediato lo que tienen que hacer, para las per-
sonas inmigrantes el problema es atin mayor. Aunque la oficina tiene una
ventanilla de informacién, no estd indicada. No hay tampoco indicaciones
en otras lenguas ni existen folletos con informacién. Cuando se le pregunto,
el trabajador dijo que estos folletos existen, pero que los tenia en el cajon.
Los pacientes se encontraban perdidos y desorientados inmediatamente y
tenian que encontrar a alguien que pudiera informarles acerca de los pro-
cedimientos y las reglas a la entrada del hospital. Cuando aciertan a hablar
con el trabajador, puede suceder que sean enviados al médico general para
que consigan un volante urgente. Asi pues, la estructura del sistema es poco
clara para muchos inmigrantes y acttia directamente como un factor discri-
minatorio.

Otros comparieros de la investigaciéon han encontrado casos de discri-
minacién activa. Por ejemplo, el compafiero sueco denunci6 casos frecuentes
de discriminacién en las salas de espera y de hospitalizacién. Los nombres
somalies se cambian por suecos; no se llama a los pacientes porque su nom-
bre es dificil de pronunciar. También se constat6 que hacer citas por teléfono
se experimentaba como algo dificil e impersonal. Estos ejemplos dejan claro
que el comportamiento del personal de recepcién y los servicios disponibles
para todos los pacientes no funcionan a favor de las personas inmigrantes,
sino contra ellas. Dado que la puerta de entrada supone el primer contacto
con la institucién sanitaria, las experiencias de discriminacién y exclusion en
estos lugares afectardn al resto de la trayectoria sanitaria de los pacientes.
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Los prejuicios y orgullos profesionales: el medicocentrismo como
discriminacién

La «disparidad racial», tal y como Del Vecchio Good et alii (2003) denominan
a uno de los efectos de la discriminacion en los servicios sanitarios y trata-
mientos médicos, ha sido extensamente documentada. King (en Del Vecchio
Good et alii, 2003) apunta que la explicacién de las diferencias raciales en los
cuidados médicos se sitda en la discriminacién institucional y en las ideolo-
glas profesionales. Balsa y McGuire (2001) consideran el papel de la discri-
minacién estadistica como una explicacién potencial de la discriminacién. Se
refieren a c6mo, por ejemplo, un médico sin intencién de discriminar aplica
una regla razonable en la toma de decisiones que en la préctica conlleva un
tratamiento desigual de dos grupos étnicos al ignorar la diversidad intra
e interétnica usando categorias generales como «no nativo», «extranjero»,
etcétera. Daria a entender que un médico ha de esforzarse mas para interpre-
tar los signos de un no nativo que de las personas nativas, y con ello surgen
los problemas de comunicacién. Los doctores aprenden a identificar lo que
puede estar mal en un paciente, se les ensefia a interpretar signos de una
manera especifica. La educacién médica reproduce la cultura médica. Este
proceso de formacién y aprendizaje se describe con claridad en Becoming
psychiatrists: The professional transformation of self (Light. 1980). Los autores
apuntan que los jévenes futuros psiquiatras aprenden de diferentes modos a
razonar y actuar como «psiquiatras». La interaccién diaria con compafieros
y el estar continuamente situados dentro de la jerarquia médica ensefia al es-
tudiante la competencia, responsabilidad y ciertas conductas profesionales.
Las historias de vida de los pacientes se transforman en narraciones clinicas
que son historias biomédicas empleadas para comunicar de vuelta diagnos-
ticos y terapias a los pacientes. Del Vecchio Good et alii han testimoniado va-
rias «disrupciones en la maquinaria médica»: los pacientes han de ajustarse a
la méaquina; los complejos problemas sociales pueden hacer descarrilar a los
médicos; los pacientes tienen que cooperar; los problemas de lenguaje y los
asuntos familiares alteran la fluidez de la practica e influyen en la terapia; los
doctores no pueden resolver los problemas de los inmigrantes; las respues-
tas de los médicos estan determinadas por estereotipos y mitos acerca de los
inmigrantes, como el de la exageracion del dolor. Los autores demuestran
que los estudiantes de medicina son educados para construir una historia
clinica unidimensional a partir de las narrativas de los pacientes, sacdndolas
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de contexto y extrayendo los elementos culturales. Todos los compafieros
del proyecto de investigacién han sufrido experiencias similares sobre las
disparidades raciales. En un estudio previo sobre mortalidad perinatal, la
investigadora Marian Tankink informaba que las inmigrantes se sentian dis-
criminadas por los especialistas, y se les ocultaba informacién importante
sobre su embarazo. En estos casos, las mujeres tenian un alto nivel educativo
y hablaban holandés con fluidez. Una de ellas pensé que se la habia discri-
minado por llevar velo. Fuera o no un acto consciente de discriminacién por
parte de los ginecélogos, el resultado fue experimentado como discrimina-
cién. La razén podria ser, como han planteado Del Vecchio Good et alii, que
los médicos opinan que parte de la profesionalidad consiste en no hablar
demasiado con los pacientes y actuar de forma adecuada sobre el problema
de salud. Asi, mientras los médicos pueden pensar que acttian como profe-
sionales, los pacientes experimentan esta actitud como discriminatoria.

Del Vecchio Good et alii concluyen que la raza y la etnia contindan de-
finiendo las respuestas médicas. También que las enfermedades se discuten
de manera especifica en relacién con ciertos grupos inmigrantes. Los autores
plantean una causa a menudo mencionada de tales disparidades: la creciente
presion de ser eficiente reduce y excluye el contexto social en la negociaciéon
de la atencién sanitaria, y se preguntan si el creciente interés por la «com-
petencia cultural» podria ser una solucién a las practicas de discriminacién
y exclusién. Ellos recomiendan estudiar en profundidad las razones de las
disparidades: un andlisis critico de la cultura de la medicina; un anélisis de la
economia politica de las practicas culturales en medicina; un estudio de las
adaptaciones practicas que realizan los doctores pertenecientes a minorias;
el estudio de los cambios en la procedencia étnica de estudiantes, enferme-
ras y otros cuidadores sanitarios; la identificacién de intervenciones y pro-
gramas exitosos; y la evaluacién del resultado de los programas dirigidos a
reducir el desequilibrio.

Pacientes buenos, malos pacientes: normas y rituales como
discriminacion
Los médicos hospitalarios apenas tienen tiempo para desarrollar una ver-

dadera relacién terapéutica con sus pacientes. A menudo, las enfermeras y
enfermeros emplean maés tiempo a pie de cama que ellos. ;Quiere esto decir
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que la posicién de las enfermeras es menos susceptible de discriminacién
que la de los médicos, dado que conocen mejor a los pacientes?

En su tesis doctoral Fremde sprachen, andere sitten — Kulturkenntnis in
der Pfledge — (2002), Andrea Kuckert presenta un trabajo etnografico sobre
enfermeras en un hospital aleman. En él, muestra como las enfermeras y en-
fermeros hablan y reaccionan ante los pacientes inmigrantes y trata algunas
de las distinciones que establecen entre pacientes nativos y no nativos. Un
ejemplo casi clasico es el del nimero de visitantes que tienen las personas
inmigrantes durante el horario de visitas. La regla es que sélo dos o tres visi-
tantes se sienten en la cama de un paciente. Los pacientes nativos siguen esta
regla; los no nativos no. Las enfermeras consideran esta situacién molesta
para el resto de pacientes. Cuando esto sucede frecuentemente, las enfer-
meras tienden a crear estereotipos de dichos pacientes que emplean cuando
hablan entre ellas. El resultado puede ser que la norma de un limitado na-
mero de pacientes empiece a funcionar como un medio para discriminar a
las personas nativas de las que no lo son, y que esto, a su vez, influya en el
comportamiento de los enfermeros y enfermeras.

Kuckert ofrece otros ejemplos en los que las reglas y rituales del hos-
pital, que estan destinadas a ser iguales para todos los pacientes, funcionan
en contra de las personas inmigrantes. La autora apunta que las enfermeras
y enfermeros mantienen conceptos en torno a los buenos y malos pacientes.
Un buen paciente es quien no hace muchas preguntas a las enfermeras, se
somete al régimen sin protestar y coopera. Kuckert afirma entonces que los
buenos pacientes son mayoritariamente personas nativas, mientras que los
pacientes inmigrantes son percibidos a veces como no colaboradores y «di-
ficiles».

Las normas y rituales pueden llegar a ser mecanismos que discriminan
a los pacientes inmigrantes de modo negativo. Los problemas no pueden
resolverse sin el didlogo entre pacientes inmigrantes y enfermeras; de otro
modo, los mitos acerca de los malos pacientes entran en juego y actdan con-
tra los inmigrantes.

Conclusion

Los ejemplos tratados no son exhaustivos. Han sido escogidos al azar, pero
con el objetivo de mostrar «puntos vulnerables» en la atencién sanitaria. Los
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ejemplos se solapan y al superponerse evidencian lo ambiguos que pueden
llegar a ser los procesos de discriminacién. Ademads, este solapamiento tam-
bién muestra la dificultad de emplear un esquema, como sugeria Essed. Tal
esquema s6lo puede ser ttil como una herramienta para iniciar la discusién
y la reflexiéon dentro del marco de los servicios sanitarios.

Podemos concluir que la discriminacién puede ocurrir en cada situa-
cién, en cada espacio y a cada momento del sistema sanitario. La discrimi-
nacion abierta y explicita es rara en la atencién sanitaria. A menudo, la con-
ducta, normas, costumbres y acciones no pretenden excluir y discriminar; al
contrario, estan dirigidas a un tratamiento igualitario de los pacientes. Sin
embargo, los resultados de tales comportamientos, acciones, etc., podrian
ser muy bien la exclusién y la discriminacién. Podrifamos concluir tal vez
que la discriminacién es un proceso no intencional, aunque de todas formas
no podemos estar seguros. La discriminacién no intencional, en cualquier
caso, tiene una grave consecuencia, porque el proceso tiene una capacidad
de refuerzo. Es decir, que cuando los pacientes inmigrantes son excluidos
y discriminados, pueden actuar y responder con rechazo, falta de coopera-
cidn, etc., y esto, a su vez, puede provocar comportamientos etnocéntricos y
estereotipados por parte de los profesionales sanitarios.

Por ello, recomendamos que las instituciones sanitarias «radiografien»
sus diferentes niveles y traten de determinar si ciertos comportamientos, re-
glas, rituales, costumbres o usos del espacio y el tiempo operan contra los
pacientes inmigrantes, ayudandose del esquema de Essed y distinguiendo la
discriminacién positiva de la negativa.
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3. Practicas



El aprendizaje comunitario para combatir la
discriminacién en experiencias de cuidados
sanitarios en el ambito de proyectos participativos
para la salud

Beth Maina Ahlberg (1), Ingela Krantz (1), Victoria Kawesa (1,3),
Catrin Lundstrém (2)
Traduccion: José Vallejo Torres

(Qué es el aprendizaje comunitario?

Este capitulo describe el proceso del aprendizaje de las comunidades (en
adelante AC) puesto en marcha en cada uno de los paises participantes en
el proyecto Socios para la Salud como una herramienta para combatir la dis-
criminacién en el sistema de atencién sanitaria. El capitulo se divide en dos
partes. La primera presenta las perspectivas teéricas del AC y la segunda se
centra en el desarrollo practico en cada uno de los paises participantes para
impulsar el AC'. Como los AC fueron establecidos como la etapa final de
este proyecto financiado por la UE, presentamos el proceso de implantacion
de los AC mas que los resultados de sus actividades.

El objetivo de la iniciativa del AC ha sido usar los resultados generados
por la investigacién del proyecto para crear un espacio de didlogo, acciéon
y cambio. La participacién en el AC ha implicado conocimientos, creacién
y aprendizaje. Greenwood y Levin (1998) lo describen como un desarrollo

1 Los paises participantes han sido Bélgica, Espafia, Paises Bajos, Italia y Suecia.
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del conocimiento, basado tanto en fundamentos teéricos como en préacticas
sociales reflexivas, un método integrado de investigacién que aporta solu-
ciones claras a los problemas practicos por venir. En este sentido, los AC
han de ser un compromiso a largo plazo en el que los participantes deberan
colaborar en la investigacién con el objetivo de modificar las condiciones que
rodean a la discriminacién y a las précticas discriminatorias. Este proceso de
colaboracién y comunicacién (Elden y Levin, 1991) se basa en el principio de
que las experiencias y contribuciones de todos los participantes cuentan de
manera efectiva. Este es un enfoque que tiene en consideracién la compleji-
dad de las situaciones de la vida real. Este modo de abordar el conocimiento
implica investigacién-accion (Greenwood y Levin 1998), o investigacion y
al mismo tiempo procesos de cambio de las condiciones de vida tales como
la discriminacién en los cuidados de salud; un proceso cogenerativo en la
construccién del conocimiento (Elden y Levin, 1991). La principal cuestién
planteada e investigada ha sido el abordaje de qué constituye la discrimi-
nacién y como se reproduce. La investigacion en los paises participantes en
este proyecto sugiere que la discriminacién es un fenémeno complejo, en el
que se cruzan creencias y significados culturales de la enfermedad, cuestio-
nes de diagnéstico y tratamiento, aspectos relacionados con el sexo, la edad,
la rigidez e insensibilidad del sistema profesional y burocratico, las normas
y précticas institucionales, asi como cuestiones de lenguaje y racismo. Segtin
los estudios realizados en los paises que participaron en el proyecto, los in-
migrantes perciben estar siendo discriminados mientras son atendidos por
los proveedores de cuidados de salud, que consciente o inconscientemen-
te reproducen la discriminacién estructural. La investigacion ha mostrado
también que la discriminacién tiene lugar en todas las etapas del proceso
de salud del paciente. Por otra parte, como evidencian los diferentes térmi-
nos usados, el significado de inmigrante es diverso, ya que incluye desde
aquellos que pueden ser nuevos inmigrados o en btisqueda de asilo, hasta
aquellos que pueden llevar varias generaciones en el pais. Las perspectivas y
experiencias de discriminacién difieren entre los diversos grupos. Asi pues,
el AC fue concebido como un espacio donde la complejidad descrita podria
ser dirigida o reflejada en el proceso de aprendizaje mencionado anterior-
mente.

Laidea del aprendizaje de las comunidades no es nueva. Ha sido usada
en entornos organizados descritos por Senges (1990) como organizaciones
de aprendizaje. El término ha sido también ampliamente usado en educa-
cién, donde se ha creado un espacio tanto para profesores como estudiantes
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(Hord, 1997) para el aprendizaje flexible, con un modelo participativo en
el cual los estudiantes colaboran en el proceso de investigacion cientifica.
El aprendizaje de las comunidades como estrategia esta dirigido a la crea-
cién de un espacio para el didlogo y el aprendizaje. Ralph St. Clair (1998)
concuerda en que las comunidades son centrales en el proceso de aprendi-
zaje, pero argumenta que también es necesario un nuevo enfoque que cap-
ture «la diversidad, disyuncién y las relaciones de poder presentes en las
comunidades». Este enfoque puede estar caracterizado por un proceso de
aprendizaje continuo a través de la creatividad colectiva, el intercambio de
valores y vision, la toma de decisiones, condiciones de apoyo y el intercam-
bio de practicas personales (McLaughlin y Talbert, 1993). En este caso, los
profesionales sanitarios, inmigrantes o minorfas étnicas y organizaciones e
instituciones afines, colaboran en el aprendizaje para obtener y crear cono-
cimientos en asuntos de discriminacién y exclusién, al objeto de permitir
una mejor atencién sanitaria a los inmigrantes. El AC también puede ser
una buena estrategia para promover el didlogo y crear un espacio a escala
local para la reflexién sobre practicas discriminatorias. La estrategia de dié-
logo puede servir, al mismo tiempo, para abordar diferentes perspectivas.
El didlogo comprende un elemento de aprendizaje y otro de intercambio
de conocimientos, derivados de las experiencias de todos los implicados in-
dependientemente de sus ocupaciones, organizacién o estatus. Es un paso
adelante desde la visién simplista de que los inmigrantes o minorias étnicas
no estan diferenciados, a otra donde la diferencia y las cambiantes marcas de
identidad estan en juego.

El tipo de didlogo propuesto entre los proveedores de cuidados de
salud y los inmigrantes conducirfa a un mejor entendimiento de cémo se
manifiesta la discriminacién en diferentes dmbitos sociales, y cémo es expe-
rimentada por los inmigrantes y minorias étnicas. En este sentido, el didlogo
constituye una sencilla estrategia de investigacién o estudio que se ocupa
«de trabajar desde dentro» para que las respuestas de los participantes sir-
van de reflexién sobre sus complejas situaciones (Ekmans Philip et alii 2003).
La hipoétesis para la creacion del AC se basa en la concepcién de que los
inmigrantes, como los cuidadores, tienen un conocimiento especial, o lo que
Dreyfus y Dreyfus (1986) han definido como un conocimiento préctico y ex-
periencias, los cuales, una vez conocidos, pueden ser la base para facilitar
un mejor acceso a los cuidados de salud. Estas discusiones sistematicas so-
bre précticas discriminatorias pueden ayudar a los cuidadores a reflexionar
sobre sus propias practicas, actitudes o prejuicios, o, a través de la ayuda a
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los inmigrantes, hacerlos reflexionar sobre el escepticismo respecto al siste-
ma de salud occidental, un aspecto observado en todos los paises asociados.
Esto puede ser conceptualizado como lo que Boland y Tenkasi (1994) deno-
minaron «crear perspectiva» y «tomar perspectiva». Los diferentes mundos
del conocimiento se pueden encontrar a través del dialogo. Alli donde sea
posible, las iniciativas del AC se pueden implantar en contextos clinicos en
los que la interaccién tiene lugar. Como se menciond anteriormente, y en el
contexto de los paises «Socios para la Salud», el AC esta constituido por los
siguientes elementos.

Dialogo

El didlogo se da de diferentes formas, pero generalmente comparte carac-
teristicas similares. Senge (1990) describe tres condiciones necesarias: 1) los
participantes deben dejar a un lado todas sus suposiciones; 2) todos los par-
ticipantes deben mirarse unos a otros como colegas; y 3) ha de haber un
«facilitador» que «mantenga el contexto» del didlogo. Bohm (1990) explica
que «en un didlogo todo el mundo gana; un didlogo es algo més que una
participaciéon comtn en la cual no estamos jugando un juego contra cada
uno de los otros, sino con cada uno de ellos». Se espera que los participantes
escuchen la opinién de todos, que dejen a un lado sus suposiciones, y que
reflexionen sobre el significado de lo discutido. Bohm (1990) trata este punto
de vista cuando escribe: «los didlogos no significan buscar un acuerdo, su-
ponen desarrollar una amplia perspectiva y un profundo entendimiento de
asuntos complejos. Las acciones deben llegar desde el didlogo, pero estas no
son el proposito principal de entablar un didlogo». La gente puede unirse a
través del didlogo para «reflexionar sobre como hacen y rehacen su realidad.
A través del diadlogo, reflexionando juntos sobre lo que sabemos y lo que no,
podemos actuar de manera critica para transformar la realidad» (Shor, 1992).
El didlogo proporciona «los hilos de comunicacién que unen a la gente y
los prepara para acciones reflexivas». De este modo, los AC se transforman
en espacios de reflexién donde es posible alcanzar lo que es descrito por
Sergiovanni (1994) como un intercambio horizontal de conocimiento y ex-
periencias, maés alla de las posiciones de poder. La comunicacién del conoci-
miento alcanzado y compartido es, por lo tanto, caracteristica de un didlogo
reflexivo descrito por Louis y Kruse (1995) como un proceso que mejora la
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investigacion y la creatividad colectiva. En este sentido, la reflexién puede
ser entendida como lo que Dewey (1933) llama pensamiento reflexivo, que
es «una consideracién activa, persistente y cuidadosa de cualquier creencia
o supuesta forma de conocimiento a la luz de los razonamientos que la apo-
yan y las conclusiones a las cuales tiende». Hatton y Smith (1994) definen
«reflexién dialogante» como un proceso que «implica tomar perspectiva,
reflexionar o explorar las razones de manera tentativa.» En vista de lo que
se ha expuesto anteriormente, el didlogo reflexivo no debe ser interpreta-
do como una mera btisqueda de informacién. Como Spitzer, Wedding y Di
Mauro (1994) dicen, el didlogo «tiende a empezar con un provocador men-
saje que ofrece una “ventana” a las practicas profesionales, la exploracién de
las creencias personales y filosofias.»

De manera comun a todos los paises participantes, el didlogo incluyé
a cuidadores de salud, a usuarios emigrantes y a personas cercanas o que
trabajan en organizaciones de emigrantes. El foco de atencién se centré en
las perspectivas de las experiencias vividas por los emigrantes, teniendo en
cuenta la historia de la emigracién y las necesidades especificas de los dife-
rentes grupos de emigrantes. También fueron importantes las perspectivas
de los profesionales y las normas que conformaron y moldearon sus prac-
ticas, asi como sus précticas actuales. Al implicar en el proceso de didlogo
a las partes interesadas, este enfoque holistico es un espacio de didlogo que
valora los ideales democraticos de equidad e imparcialidad.

Continuidad

El Aprendizaje de las Comunidades enfatiza, de acuerdo con Vygotsky
(1978), la importancia de la interaccién social para la interiorizacion del nue-
vo conocimiento. Para posibilitar que los participantes perseveren en el nue-
vo conocimiento, es importante crear las iniciativas de AC como actividades
a largo plazo. El desafio estd en como implicar a los participantes de dife-
rentes 4reas de cuidados sanitarios, mas que el de trabajar como un grupo o
proyecto temporal. El reto central para la continuidad no es crear «la version
correcta» del AC, sino desarrollar estructuras flexibles de apoyo que faciliten
la adaptacion local y el «hacerlo suyo». Esto significa que el AC no debe ser
entendido como algo que esta terminado, sino como un proceso en curso,
abierto a modificaciones, asi como al intercambio de experiencias y leccio-
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nes aprehendidas, y al aprendizaje continuo de coémo cada uno implementa
cada una de sus luchas y éxitos; por tanto, es importante la promocién y el
apoyo a los procesos de cambio. El proceso de cambio promovido depende
de la sustentabilidad del AC, que, a su vez, depende de lo que Boyd (1992)
y Louise y Kruse (1995) han sefialado como un potente apoyo de las condi-
ciones fisicas y estructurales que permitan a los AC llegar a ser espacios de
précticas transformativas. En otras palabras, la continuidad de los AC es una
cuestiéon de compromiso a la hora de crear ambientes de aprendizaje que
apoyen el intercambio de conocimientos y el conocimiento colectivo (Mid-
gley y Wood, 1993).

Impacto

El AC tiene la misién de ampliarse integrando sus conocimientos, experien-
cias e influencias en el sistema de cuidados de salud. Esto se hara alentando
la colaboracién y negociando los objetivos, las tareas, las practicas y los sig-
nificados. Esta colaboracién y construcciéon de un conocimiento conjunto se
convertira gradualmente en aprendizaje de las comunidades como una herra-
mienta para combatir la discriminacién. Como mencionamos anteriormente,
éste es un proceso en curso para la creacion de nuevo conocimiento y de nue-
vas practicas de trabajo que puedan aumentar la capacidad de ocuparse de
ambientes cada vez mas complejos y cambiantes (Huber, 1991). Esto incluye
la adaptacién a las circunstancias locales para encontrar las necesidades y
metas de estos contextos locales. Por otra parte, el impacto del AC deberia
llegar a ser mas que la simple creacién de un conocimiento objetivo sobre las
précticas discriminatorias; es mas, deberia contribuir al cambio social forta-
leciendo los vinculos de colaboracién comunitaria. Para que el AC llegue a
ser un espacio de reflexién y conocimiento sobre préacticas discriminatorias,
el proceso debe estar arraigado en ciclos de accién-reflexion-acciéon a lo largo
del tiempo (Rahman, 1991). Es a través de este proceso la manera en que la
accion puede profundizar, moviéndose desde una resolucién practica del
problema a una transformacién social mas fundamental (Huber, 1991).
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(Cuales fueron los objetivos del aprendizaje comunitario en los
diferentes paises?

Los AC se organizaron en base a los resultados de investigaciones empiricas
realizadas en cada uno de los paises participantes. Asi, el tema de la inves-
tigacion en cada uno de estos paises fue el acceso de los inmigrantes a los
cuidados de salud; y el objetivo ha sido el de identificar la naturaleza de la
discriminacién. Los AC reflejaron diferentes situaciones, en diversos grupos
de inmigrantes y en varios asuntos sanitarios, centrados todos en los paises
participantes; en total, incluyeron los siguientes &mbitos de estudio:

* La salud mental de los emigrantes de Cabo Verde en los Paises
Bajos.

* La salud reproductiva entre los que buscaban asilo (fundamental-
mente mujeres y nifios) en Suecia.

* El envejecimiento en un pais extranjero, con especial referencia a
marroquies y turcos en Bélgica.

* Salud reproductiva y enfermedades infecciosas de los inmigrantes
en ltalia.

* Servicios generales de cuidados de salud de los inmigrantes en Es-
pana.
Estos diferentes objetivos y enfoques implicaron la utilizacién de una
variedad de métodos por parte de los diferentes paises participantes, que
inclufan:

* Un grupo de presion.
* Redes de trabajo para el intercambio de experiencias relativas a la

discriminacién entre los profesionales y los usuarios de los servi-
cios de salud en sus diferentes posiciones.

* Técnicas de role play usando estudios de casos entre los profesiona-
les de salud y los emigrantes.

* Pequefios grupos de discusion para crear conciencia.

Al ser los AC reflejo de las diversas situaciones que se dan en los dife-
rentes paises, los miembros participantes han tratado como igualmente vali-
dos los diferentes métodos utilizados y los han incluido como parte del juego
de herramientas del proyecto. Cada modelo es apropiado para una situaciéon
especifica, pero puede también ser combinado con otros. En todo caso, se
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espera que los AC puedan cambiar de una tipologia a otra dependiendo del
contexto, de la fase de la actividad y objetivos en las diferentes etapas, asi
como a medida que cambia el contexto. En opinién de los paises participan-
tes, el tiempo para analizar estos cambios ha sido siempre muy corto.

(Coémo se ha usado el aprendizaje comunitario en los paises
participantes?

Se organizaron al menos tres reuniones previas en cada uno de los paises
participantes en el proyecto. Debido a que cada uno de éstos se centr6 en
diferentes problemas de salud y en distintos grupos «diana», se utilizaron
también diversos enfoques y actores que ocupaban diferentes posiciones con
relacion a la discriminacién estructural. Los AC se organizaron como medios
para vencer los obstaculos identificados en el sistema de salud, basandose en
los resultados de recientes investigaciones. El objetivo principal de la prime-
ra etapa fue conocer las practicas y experiencias discriminatorias en el siste-
ma de salud. Las discusiones en los AC se usaron para revisar los resultados
de las investigaciones realizadas en cada uno de los paises participantes, un
proceso adicional con el que se gané un mayor conocimiento de la cuestion.

El AC sueco se desarroll6 en una red de trabajo con diferentes grupos
de emigrantes —usuarios y proveedores de cuidados de salud —, con el pro-
posito de intercambiar experiencias de discriminacién. En los Paises Bajos, el
AC se constituy6 como un grupo de presién que podia contribuir a cambiar
las practicas discriminatorias en los cuidados de salud mental y a mejorar la
accesibilidad de los grupos «diana» a las instituciones de salud mental. En
el AC de Bélgica, el objetivo central fue la creacién de pequefios grupos de
discusién para crear conciencia y apoyo a los emigrantes ancianos. El AC
espafiol se centré en analizar la discriminacién y su consistencia entre los
emigrantes, asi como entre los profesionales de salud nativos. Se utilizaron
estudios de casos, sacados de las investigaciones realizadas, para crear los
juegos de role play y las discusiones sobre las experiencias y practicas de
discriminacién. En Italia, los AC se establecieron en diferentes édreas y las
investigaciones se realizaron de manera muy similar a las suecas, las cuales
se desarrollaron en una red de trabajo para el intercambio de experiencias.
En Italia, los didlogos posteriores se llevaron a cabo en grupos focales de
discusion (focus group).
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(Quiénes participaron en el aprendizaje comunitario?

En todos los paises colaboradores, los participantes trabajaron estrechamen-
te con la salud de los emigrantes en diversos campos, que inclufan:

* Los propios emigrantes.
* Representantes de grupos de emigrantes y ONG.
* Mediadores culturales.

*  Otros profesionales, como trabajadores sociales, psicélogos, pedia-
tras, etc.

* Representantes de las instituciones de salud gubernamentales (por
ejemplo, la AUSL, la Agencia Local de Cuidados Sanitarios de Bo-
lonia).

* Investigadores de dentro y fuero del proyecto.

* Representantes de instituciones antidiscriminacién, como por
ejemplo el Departamento Nacional contra el Racismo y el MIKA-
DO (Centro Nacional Intercultural de Salud Mental) en los Paises
Bajos, o el Forum de Integracién y el Departamento Antidiscrimi-
nacién en Suecia.

(Qué se discutio en el aprendizaje comunitario?

El punto de partida para los AC en cada uno de los paises participantes fue
resultado de investigaciones previas. A lo largo de las discusiones, en los
AC aparecieron diversas perspectivas e historias que arrojaron nueva luz
sobre las practicas discriminatorias en los sistemas de salud de los respec-
tivos paises. En algunos AC, el personal de salud se sintié acusado, pero
cuando las discusiones se centraron también en problemas estructurales de
los cuidados de salud, como por ejemplo el tiempo tan limitado por pacien-
te, las discusiones llegaron a ser mds productivas. La inclusiéon de voces de
emigrantes, con sus experiencias y conocimientos, fue, en el ambito de los
AC, una importante herramienta de cambio.

Segtin los estudios realizados en los paises participantes, en muchos
de ellos los emigrantes tienden a usar los servicios de urgencias con maés
frecuencia y en fases mas tempranas de la enfermedad que la mayoria de
la poblacién. Existen una serie de razones para ello. Uno de los motivos es
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que en muchos paises los servicios especializados de salud parecen ser me-
nos accesibles para los emigrantes. Otra razén para acudir a los servicios
de emergencia parece deberse a problemas de idioma: resulta dificil para
un inmigrante, especialmente para aquellos llegados recientemente y con
conocimientos limitados del idioma, telefonear para concertar una cita con
un médico cuando necesitan uno. Se dijo que esto es particularmente proble-
matico en paises donde se usa una sola lengua en los mensajes telefénicos,
y que estos problemas con el idioma parecen ser mas acusados para unos
grupos que para otros. Si bien esta cuestion puede tratarse de una estrategia
individual de los inmigrantes, desde la perspectiva del personal sanitario el
problema estructural de la asistencia a los pacientes que no pueden expre-
sarse por si mismos es la presién del tiempo.

Se discutieron también diferentes estrategias posibles para encarar estos
contextos cambiantes. El uso de mediadores culturales podria funcionar me-
jor en servicios especializados de salud que en otros contextos. La cuestién
es quién sera el traductor, qué traduce y para quién. ;Quién va a representar
a un grupo étnico o nacionalidad? Esto fue problematico en cuestiones de
sexo, tales como los cuidados de salud reproductiva. En el AC de Espana, al
objeto de destacar a «nivel micro» el comportamiento del propio profesional
y de comenzar a crear una semilla para el cambio de politica, se utilizaron
casos especificos de los estudios realizados para preparar las técnicas de role
play. En varios paises se discutieron situaciones de discriminacién tanto en
hogares como en ambientes de trabajo. Participaron emigrantes que vivian
en dreas multiétnicas, compartiendo sus experiencias de los cuidados de sa-
lud en estas areas.

En Suecia, como en otros paises participantes, existe la tendencia a re-
ducir los diferentes grupos étnicos a «emigrantes», sin considerar las histo-
rias de estas migraciones. Las discusiones en Suecia se centraron en la salud
reproductiva de mujeres refugiadas y emigrantes, y en diferentes grupos
vulnerables, como nifios no acompanados en busca de asilo, o nifios refugia-
dos que no pueden hacer oir sus voces. Se discuti6 sobre los lugares donde
ocurren las situaciones de discriminacién en los cuidados sanitarios. ; C6mo
afecta el color de la piel en estas diferentes situaciones, por ejemplo, en los
servicios de emergencia? Las propias experiencias del enfermar son impor-
tantes. Algunos africanos no reciben suficiente informacién sobre la medi-
caciéon para el VIH, y por lo tanto no estan dispuestos a tomarla por miedo
o por que les puedan dar medicamentos equivocados. En estas situaciones
es necesaria la comunicacién mas alld de la simple informacién. Se discu-
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tié6 también cémo el comportamiento de los médicos puede ser interpreta-
do como racista y cémo evitarlo. Esta podria ser una situacién comtn en
los centros de urgencias, los lugares donde los emigrantes tienden a buscar
atencion sanitaria, cuando sienten que no reciben la atencién que necesitan
en otros centros sanitarios del sistema.

En los Paises Bajos se discutieron las experiencias con emigrantes de
Cabo Verde y la obstaculizacién de su acceso a los centros de salud mental,
con el objetivo de inducir cambios. En este contexto, su AC se constituy6
como un grupo de presién. Las discusiones se centraron en la exclusién del
mercado laboral de los emigrantes de Cabo Verde bajo cuidados de salud
mental. Otro objetivo fue intentar entender el papel que representa esta dis-
criminacién y exclusién en los pacientes caboverdianos. En su desarrollo, el
AC identificé la importancia de centrarse en los propios emigrantes cabo-
verdianos, ya que observo la practica comdn entre los cuidadores de salud
mental de hablar mucho «sobre» emigrantes pero muy poco «con» emigran-
tes. Esta fue una de las razones que llevaron a la creaciéon de un estudio cua-
litativo exploratorio entre (antiguos) pacientes psiquiatricos caboverdianos
y sus familias. El hablar con pacientes sobre la obstaculizacién de su acceso
a los servicios de salud mental les hace percibir que son parte del proceso
de aprendizaje. Tales didlogos o discusiones podrian llevar a un mejor en-
tendimiento no sélo sobre como los emigrantes de Cabo Verde buscan alter-
nativas de cuidados sanitarios, sino también para conocer mejor por qué lo
hacen asi. Aunque la experiencia con la discriminacién podria llevarlos al
uso de cuidados alternativos, esta bisqueda podria no ser necesariamente
por razones de discriminacién, sino debido al significado que para ellos tie-
ne la enfermedad.

En Italia, los AC se constituyeron en Bolonia y Perugia. En ambos se
discuti6 detalladamente acerca de los resultados de las investigaciones, cri-
ticandose la experiencia y el nuevo conocimiento de los diferentes partici-
pantes sobre el funcionamiento del sistema sanitario y cémo cambiarlo. El
foco de atencién del AC en Perugia fue la salud maternal y reproductiva de
la mujer inmigrante. Algunos cuidadores rechazaron de entrada la idea de
la discriminacién, lo que podria ser una reaccién problemaética con vistas
al didlogo interno en el AC. ;Qué se debe al comportamiento y qué a las
circunstancias del sistema sanitario? En Bolonia, los profesionales sanitarios
mostraron un alto nivel de concienciacion sobre la existencia de discrimi-
nacién en varios de los &mbitos del sistema sanitario, y en el hecho de que
ellos estan envueltos inconscientemente en el proceso de discriminacién. Los
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puntos centrales de los AC en Bolonia fueron los mediadores culturales, la
necesidad de mejorar la formacién intercultural de los profesionales sanita-
rios y la cuestion de como mejorar los cuidados sanitarios.

El tema mas importante del AC belga fue el envejecimiento en un pais
extranjero, centrado en los problemas del sistema social y de cuidados de
salud. El AC obtuvo conocimientos sobre las estrategias que emplean los
profesionales para negar la discriminacién y sobre diversas experiencias de
discriminacién y exclusién. El objetivo fue extender la estrategia del AC a
otros grupos, como segundas y terceras generaciones de mujeres y nifios
emigrantes.

En Espafia, el AC utilizo el role play entre los proveedores de cuidados
de salud tanto emigrantes como nativos. Escenificando las experiencias y
précticas de discriminacién, el personal sanitario llegd a concienciarse de la
discriminacién estructural, asi como de la manera en que los emigrantes la
experimentan.

Lecciones aprendidas del aprendizaje comunitario en «Socios para
la Salud»

Queremos compartir algunos de los desafios surgidos para futuros traba-
jos de AC, pero antes puede ser importante mencionar que la experiencia
ha sido positiva. El intento de reunir a diferentes actores —proveedores de
cuidados sanitarios y emigrantes usuarios de estos servicios — para discutir
asuntos sobre los que no se suele hablar, y menos atin en una atmésfera de
respeto, fue aceptado con entusiasmo en practicamente todos los paises par-
ticipantes. Hubo mejoras en cuanto al aprendizaje, pero también curiosidad
por conocerse y encontrarse los unos con los otros. Algunos de estos desafios
futuros pueden ser:

* Coémo lograr continuidad y apoyo.

* Coémo lograr mayor participacién mas alla del grupo inicial, y como
ampliarlo.

* Como captar a pacientes emigrantes.

* Coémo captar organizaciones de pacientes en general y entender de
qué manera representan las perspectivas de los emigrantes.
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* Co6mo hacer frente a las respuestas de los profesionales sanitarios,

incluyendo a los médicos.

La participacién de profesionales y pacientes exige tiempo. Los profe-
sionales prefieren reunirse durante los dias laborables, al contrario que los
emigrantes, que prefieren los fines de semana. La cuestién que esta dificul-
tad nos plantea es la siguiente: ;qué opciones hay en el cambiante contexto
de la globalizacién, en el que el sistema es cada vez mas multicultural y el
movimiento es el modo de vida de la gente? Quizas la innovacién para el
futuro sea desarrollar una préctica reflexiva.

El futuro del aprendizaje comunitario mas alla de un proyecto

Los AC fueron concebidos no s6lo como un canal para utilizar los resulta-
dos de investigaciones, sino que se iniciaron también para la creacién de
espacios para el intercambio de conocimiento desde la perspectiva de los
usuarios y proveedores de cuidados sanitarios, en parte para permitir a los
propios participantes reflexionar sobre sus practicas a fin de mejorar el acce-
so de los emigrantes a los cuidados de salud. A través del intercambio siste-
matico de experiencias, los AC ayudan a situar la realidad cotidiana dentro
de una estructura y a crear nuevo conocimiento que puede ser presentado en
diferentes organizaciones y lugares de trabajo dentro del sistema de salud.
En cualquier caso, es fundamental lograr una amplia participacion de base.
Consideramos las conferencias de didlogo como un método posible
para continuar trabajando con el AC, especialmente si se moviliza una am-
plia participacién de base. La conferencia didlogo es una herramienta rela-
cionada con la democracia, el didlogo y la accién. Una cuestién de gran re-
levancia es que diferentes actores tienen la posibilidad de contemplar otras
perspectivas, lo que significa, en el fondo, romper con algunas de las barre-
ras existentes para construir nuevas relaciones (Gustavsen, 1992). Son cuatro
los temas que se tratan en la conferencia dialogo: visién de futuro, posibili-
dades y obstaculos, ideas a realizar y, finalmente, cémo organizar las activi-
dades. Los temas se discuten en grupos de didlogo tanto heterogéneos como
homogéneos, libremente constituidos (Ekman Phillip et alii, 2003). El tltimo
tema une a personas que trabajaran juntas, permitiéndoles formular o pen-
sar como y qué hacer para implicar a otros. El ciclo consta normalmente de
tres conferencias dialogo en las que se intercalan actividades acordadas por
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los participantes. Mientras la primera fija la visién para el futuro, la segunda
constituye un intercambio de las experiencias sobre el trabajo en comun, y la
tercera analiza los resultados alcanzados. El tiempo es un factor clave para
la construccién de un sélido AC, ya que puede ser necesario un periodo de
un afio para establecer el proceso.
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Investigacion y participacion en trabajo con
inmigrantes

Francesco Vacchiano

Esta contribucién quiere ser, mas que un trabajo teérico o un ensayo de epis-
temologia, un intento de proponer un testimonio basado en la experiencia
de un trabajo de investigacion e intervencién que empezé hace una década
y que permitira, espero, ofrecer algunas reflexiones sobre la relacién entre
teoria y praxis en antropologia.

El Centro Frantz Fanon de Turin es un servicio de apoyo psicolégico y
de consulta para inmigrantes y refugiados, en el que trabajo, como psicélogo
y antropodlogo, hace tiempo. El centro, constituido por un equipo mixto de
profesionales, psic6logos, psiquiatras, educadores, mediadores culturales y
antropdlogos, recibe usuarios del sector ptiblico y colabora activamente con
instituciones ptblicas y privadas que trabajan con inmigrantes.

El trabajo con las instituciones y con los operadores vinculados se ha
desarrollado a partir de un problema de anélisis de la demanda. Cuando al
Centro acudia un usuario inmigrante, las dificultades que surgian eran im-
putables no tanto (en raras ocasiones) a algunas formas de descompensacion
o patologia del supuesto «paciente» como a las relaciones entre el operador
publico y su interlocutor extranjero. Esas dificultades tenian que ver, en mu-
chos casos, con prejuicios o estereotipos relativos al extranjero, que actuaban
inconscientemente en la relacién de ayuda, y con la dificultad para resolver
la complejidad de concatenacién entre variables individuales y aspectos cul-
turales del comportamiento. Para reflexionar sobre la antropologia y sobre
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su rol en los procesos sociales examinaremos tres situaciones tipo, directa-
mente extraidas del trabajo del servicio.

La primera situacién hace referencia a un joven marroqui procedente
de la ciudad de El Jadida, donde regentaba una zapateria que vendi6é para
ir a Italia. Sin trabajo, se dirigi6 al Centro porque «sentia la cabeza rodar»
(dukha) y notaba cémo le invadia el miedo. Algunas veces, en el pasado, co-
mié majoun (aceite de quif, con el que se preparan los postres) y ahora temia
estar definitivamente desequilibrado. En realidad, su mayor miedo es estar
poseido por un djinn, que ha aprovechado su debilidad para apoderarse de
su cuerpo. Su fragilidad estd amplificada debido a su condicién social pre-
caria, como emigrante clandestino, sin trabajo y sin familiares en Italia. La
intervencién que se lleva a cabo es, en este caso, de naturaleza estrictamente
clinica.

El segundo caso era un informe pericial para el Tribunal de Menores
sobre una familia marroqui. Rachid y ‘Aisha llevan casados nueve afios.
Proceden ambos de la provincia rural de Settat. El trabaja de noche en una
industria textil, ella es ama de casa. Tras el nacimiento de la segunda hija la
esposa tuvo un puerperio dificil, con crisis depresivas y episodios deliran-
tes, que desaparecieron espontaneamente al poco tiempo. Poco después del
cumpleafios de su primera hija, “Aisha se volvi6 de nuevo triste y sombria, y
se negd a mandar la nifia a la escuela. No le dijo a su marido que temia que
a la nifia la acosasen sexualmente sus compafieros de clase. El marido pidi6
ayuda al servicio psiquidtrico de la zona, pero los especialistas no advirtie-
ron ningtin comportamiento anémalo, atribuyendo el hecho a una cierta po-
sesion «cultural» hacia las féminas. Un dia en que “Aisha retenfa por enésima
vez la nifia en casa, el marido se lo reproché duramente y ella lo denunci6
por abuso sexual de las nifias. Madre e hijas fueron transferidas a un centro
comunitario, y los profesionales advirtieron la alteracién de su estado psi-
quico, aunque ella misma, en un momento de lucidez, retirase la denuncia
y admitiese su instrumentalidad. Fue, por ello, denunciada por el policia
encargado. El tribunal decidi6 la vuelta a casa de la mujer, pero mantuvo a
las nifias en el centro mientras los psic6logos del servicio infantil cerificaban
su inmadurez genital. El trabajador social observo que «una mama asi creard
demasiados problemas a la hija cuando quiera ponerse una minifalda». En
realidad, “Aisha tiene ella misma una historia de acoso por dos primos de su
misma edad, y a la misma edad que su primogénita. Aqui la intervencién del
Centro se centro en el asesoramiento al Tribunal de Menores, la evaluacién
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de la capacidad genital de la madre y la aclaracién respecto a los prejuicios
en que pudieran haber incurrido los servicios sociales y de salud.

El tercer caso corresponde al trabajo de apoyo y asesoramiento a so-
licitantes de asilo y refugiados, personas que, en el actual panorama social
italiano, carecen de derechos (Italia es el tinico pais europeo que no tiene una
ley sobre los solicitantes de asilo)'. Esther procede de Kisangani, Reptiblica
Democrética del Congo. Era la esposa de una policia, encarcelado y asesi-
nado por los militares tras el asesinato de Laurent Desiré Kabila (habia sido
acusado de haber fotografiado una represalia de militares a la muchedumbre
en Kisangani). Después de su fallecimiento, Esther fue encarcelada y tortura-
da varios dias para que revelase donde estaban unas fotos que jamas vio y de
las que nada sabfa. Mediante una colecta de los familiares, pudo corromper a
los guardias y huir gracias a la ayuda de una red de disidentes que organiz6
su expatriacién. En Italia, tras pedir asilo politico, se encuentra hospedada
en un dormitorio junto a mujeres toxicomanas y alcohélicas. Gracias al tra-
bajo de red, Esther hall6 acogida en un centro comunitario, donde esperd
durante los dos afios siguientes a que su estancia de asilo fuese examinada.
Por la noche tenia pesadillas y pidié ayuda por sus frecuentes ataques de
llanto diurnos cuando pensaba en la hija que quedé en su pais y de la cual no
tenia noticias. En abril fue llamada a Roma para la audiencia de la comisién
judicial que debia contemplar la demanda de asilo. Una desavenencia con
un intérprete, que puso en cuestién su version de los hechos, significé que le
denegasen el asilo y que se le ordenase volver a su pais. Los abogados recu-
rrieron, pero el recurso no suspendia la ejecuciéon de la repatriacion, y Esther
se escondid, hasta que de nuevo su red social consiguié protegerla. En este
caso, la intervencion se centra principalmente en su rehabilitacién social y la
construccién de redes.

Un comentario detallado y profundo de todas estas situaciones esta
fuera de los fines de este texto. Me interesa, en cambio, discutir el interrogan-
te de fondo que atraviesa estos casos: ;para qué tipo de trabajo se solicita al
antropdlogo en el contexto de estos casos? Como resulta de estos ejemplos,
el antropélogo adquiere un rol terapéutico (o coterapéutico, en un grupo de
trabajo) en un caso, un rol institucional en otro y un rol de critica antiinstitu-
cién y de advocacy en el tercero.

La antropologia se ha distinguido cldsicamente por el andlisis tedrico-
critico de la alteridad mediante una formulacién contradictoria que aproxi-

1 Texto escrito antes de los proyectos de Ley de 2008 sobre inmigracion ilegal en Italia (N. del T.)
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ma la idea de participar (de «estar alli») junto al imperativo de la toma de
distancia, descrita en la idea de la «mirada desde lejos». Esta lejania deberia
facilitar una actitud relativista que le permita al antrop6logo imaginarse neu-
tral respecto a las personas de las cuales observa vida y costumbres. Como
han notado los criticos de los afios noventa, esto ha significado, en muchos
casos, situar al otro en un espacio imaginario, ahistérico y proyectivo, mo-
delado sobre las categorias y las antinomias del pensamiento hegeménico
occidental.

La «especificidad» de la antropologia es, hoy en dia, bastante mas difi-
cil de definir. Reconocer diferencias subjetivas culturales dentro del espacio
siempre mas doméstico de la contemporaneidad, un espacio no sélo visitado
por el antropélogo, sino cotidianamente habitado, ha determinado, por una
parte, una cada vez mayor complejidad de la nocién de «campo», y por otra,
ha manifestado su rol «interno» al sistema de los cambios, de las representa-
ciones y de los poderes conexos. Esto hace automaticamente de la posicién
del antropdlogo una posicién activa, agente, implicada: la experiencia y la
interpretacion de la antropologia se encuentran a exprimirse a directo con-
tacto con situaciones sociales en que el investigador estd en primera posi-
cién, llamado a exprimirse, a intervenir, a participar y la investigacién cesa
de ser un ejercicio tedrico y vuelve una forma (una cualquier forma, que lo
se quiera o menos) de participacion social. Es propia esta peculiaridad a de-
volver superflua y superada la distincién entre teorizaciones antropolégicas
y antropologia aplicada.

En mi opinidn, esta situacién pone en juego por lo menos tres cuestio-
nes:

1) La interdisciplinariedad con otros saberes, que ocupan los mismos
campos o los territorios limitrofes (a menudo rigurosamente recitados).

2) La relacién con las instituciones y con la violencia sistémica que de
ellas procede en numerosas ocasiones.

3) La cuestién moral de la responsabilidad, no sélo conceptual respecto
a los analisis (cosa a que se responde en frente a una comunidad cientifica),
sino también directa respecto a los interlocutores (respondiendo en frente a
una comunidad social).

La primera cuestién tiene que ver con las obvias dificultades que sur-
gen a la hora de relacionar lenguajes y conceptos nacidos de tradiciones de
investigacion diferentes, pero no sélo por ello. Hace también, y sobre todo,
referencia a la resistencia que surge, a escala de légicas de poder, entre «ex-
pertos» y «especialistas», que definen a menudo identitariamente su Yo
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profesional en contraposicién con otras disciplinas (y otros saberes, y otros
poderes). Por otra parte, sélo cruzando puntos de vista diferentes sobre los
complejos problemas de la vida humana pueden iluminarse las zonas ciegas
y los conos de sombra que cada disciplina proyecta.

La segunda cuestién tiene que ver, en mi opinién, con aquel enorme
remordimiento (en el sentido freudiano de Vernierung) de la investigacion
antropolégica que es la cuestion de la violencia, hecha objeto de analisis sélo
de manera reciente: es sorprendente como la antropologia, mientras estu-
diaba estructuras sociales y las configuraciones culturales expresas de los
grupos humanos mds dispares, ignoraba sistematicamente la cuestiéon de
la violencia que las instituciones oficiales producian, en numerosas ocasio-
nes, a los individuos. «Participacién social» significa, para el antropdlogo (y
para cualquier otro), encontrarse obligados a pasar cuentas con la violencia
institucional que sufren los individuos y los colectivos, y en la que él mis-
mo, en cuanto «especialista», participa. Se puede observar desde fuera la
violencia simbélica (Bourdieu, P. y Wacquant, L. J. D., 1992) o la violencia
estructural (Farmer, P., 1997), describiéndola y argumentandola, pero desde
el momento en que se participa en el contexto social —por medio de una
investigacion, que es intervencién; por medio de una antropologia que no
se da s6lo «en el trabajo de campo», sino dentro de la propia sociedad — se
vuelve indispensable asumir la cuestiéon —no olvidada, como subraya Piera
Aulagnier — que también en la interpretacion esta presente una componente
de reconocimiento de poder y de control.

Este aspecto deriva hacia la tercera cuestiéon, vinculada a la respon-
sabilidad y a la ética de la investigacién-intervencién. El problema ha sido
puesto de manifiesto recientemente por Nancy Sheper-Hughes en una con-
tribucion sobre el genocidio y la posicién de la antropologia (Scheper-Hug-
hes, N., 2002). ; De qué tipo de responsabilidad se hace cargo el antropélogo
en el momento en que interviene acerca de un problema (en los ejemplos
citados sobre una intervencién terapéutica, en una consulta o en un trabajo
en red), manteniendo en juego su modo de interpretar la experiencia del
otro con vistas a un fin concreto? Es evidente que una actitud dubitativa y
necesariamente critica se cruza con la necesidad de inventar un recorrido,
discutir alternativas y elaborar estrategias: banalmente, un concepto no esté
unicamente enunciado y entregado a la validacién de los colegas, sino que
se mide también en exigencias practicas. La consecuencia mas inmediata es
que, de cualquier modo, también la praxis se convierte en criterio y légica de
verificacién, una verificacion que deberd responder no sélo en un contexto
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académico, sino también social y politico, en sentido pleno. Esto es posible
alli donde el trabajo del antropélogo asume la misién de crear expectativas
de cambio, de los deseos de emancipacién, de las prioridades concretas de
los interlocutores y vuelve, en esto, propiamente inter sujetivo.

En el panorama de las tensiones y de los desafios de la contemporanei-
dad (donde la violencia ejerce un papel directo en el mantenimiento de las
hegemonias y de los poderes), la antropologia debe tomar parte y alinearse,
no debe renunciar en ningdn caso a preguntarse activamente sobre todas las
contradicciones que surgen desde estos posicionamientos. Son propios den-
tro estas ambigiiedades y no en otro lugar que se reencuentran ya los temas
tedricos relevantes por la disciplina.

La necesidad de un proyecto de «participacién social» de la antropo-
logia, un proyecto que debe construirlo y discutirlo todo, nace del hecho
de que «ser alli» y «ser con» significa hoy, ante todo, como apunta Scheper-
Hughes, tomar posicién, haciendo de la antropologia también una »pequena
préactica» de liberacién humana.
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La atencién primaria de salud ante la inmigracion

Ramon Castejon Bolea
Departamento de Salud Publica, Historia de la Ciencia y Ginecologia
Universidad Miguel Hernandez

La atencién primaria de salud en Espana ha sido considerada el aspecto cla-
ve del sistema sanitario a la hora de gestionar los problemas de salud que
han acompafiado al fenémeno de la inmigracién econémica en nuestro pais.
Este fenémeno, que ha venido aumentando desde mediados de la década de
1990, hoy constituye uno de los cambios sociales mas importantes de la so-
ciedad espafiola. El objetivo de este trabajo es describir y sefialar cuales han
sido las respuestas que el nivel primario de salud en Espafia ha producido
en este contexto migratorio, asi como analizar las divergencias que existen
entre las necesidades de salud de estas poblaciones y las preocupaciones y
percepciones de este sector sanitario’.

Parece apropiado sefialar, en primer lugar, que los estudios ecolégicos
confirman la asociacién entre mejor salud de la poblacién y una atencién pri-
maria de salud (APS) «fuerte»? por lo que parece razonable plantear que las
nuevas demandas de salud por parte de las poblaciones emigrantes debe-
rian ir acompafiadas de un reforzamiento de la APS, lo que, como veremos,

1 Un reciente dictamen del Comité Econémico y Social Europeo sobre el tema «Salud y mi-
gracion» reafirma la importancia que ha adquirido el tema en el ambito de las instituciones
europeas. Dictamen del Comité Econémico y Social Europeo sobre el tema «Salud y migracién»
(2007).

2 La hipétesis de la existencia de asociacién entre la eficiencia del sistema sanitario y una
atencién primaria «fuerte» ha sido sélidamente argumentada en diferentes trabajos. Minué, De
Manuel y Solas (2002).
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no ha sido asi. De hecho, el sector primario puablico ha venido recibiendo,
desde el inicio de la reforma de la atencién primaria espafiola, menos fon-
dos; el porcentaje del presupuesto sanitario dedicado a la APS en Espafia ha
disminuido, lo que nos sitda en un contexto de financiacién desfavorable
para la APS.

Por otra parte, los servicios de salud y los servicios sociales se integran
con dificultad en Espafia, lo que plantea problemas iniciales en la atencién
a las poblaciones inmigrantes, para las cuales las necesidades de salud son
extremadamente dependientes de las condiciones socioeconémicas y labo-
rales.

Hechas estas apreciaciones iniciales, y en el contexto de las reformas
del sistema sanitario espafiol, parece adecuado plantear los riesgos de que
se siga cumpliendo para estas poblaciones la «ley de cuidados inversos»:
quienes reciben menos cuidados sanitarios son los que maés lo necesitan, y
esta desigualdad es mayor cuanto maés se oriente al mercado el sistema sa-
nitario.

Inmigracién y condicionantes de salud?

A efectos didacticos, podemos dividir estos factores desde el punto de vista
del proceso migratorio en niveles de salud y condicionantes en el pais de
origen, trayecto migratorio y niveles de salud y condicionantes en el pais de
llegada.

Condicionantes y niveles de salud en el pais de origen

La emigracién es un proceso selectivo: emigran en general poblaciones jove-
nes y sanas con capacidad para afrontar riesgos de salud inmediatos y futu-
ros. Partiendo de esta premisa, otros factores que influyen en los niveles de
salud de las poblaciones inmigrantes son las condiciones sanitarias del pais
de origen y lo que se ha denominado la «cultura en salud de procedencia»,
que tiene gran importancia en los patrones de comportamiento y hdbitos en
salud de los inmigrantes y que influird posteriormente en su relacién con los
servicios sanitarios del pais de acogida y en sus representaciones y creencias
sobre la salud y la enfermedad.

3 Sobre los factores que influyen en la salud de los inmigrantes, véase Castillo (2002), Martin
Laso y Diaz Olalla (2003), Jansa y Garcia de Olalla (2004).
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Trayecto migratorio

No disponemos de datos concretos sobre la cuantificacién del sufrimiento
fisico y psiquico, asi como sobre la morbimortalidad durante el periodo mi-
gratorio. Se han comunicado algunas series en nuestro pais referentes a las
urgencias atendidas en inmigrantes llegados a Algeciras y a Gran Canaria.
Las muertes durante el trayecto migratorio, que ocupan buena parte de los
discursos y representaciones de los medios de comunicacién, se deben a
ahogamientos, traumatismos, asfixia, choques hipotérmicos, etc. Buena par-
te de estos pacientes son atendidos por ONG.

Niveles de salud y condicionamientos en el pais de llegada

Enla percepcién por parte de los profesionales sanitarios de los problemas de
salud de las poblaciones inmigrantes, han ocupado un papel central aquellos
ligados a las condiciones previas en el pais de origen, especialmente el hecho
de poder ser portadores de determinadas enfermedades, transmisibles o no,
propias de su pais de origen y poco frecuentes o inexistentes en nuestro me-
dio. Sin embargo, como veremos mas adelante, no son éstos los problemas
de salud mas importantes en estas poblaciones. Si lo son, para una buena
parte de ellos, los problemas relacionados con las precarias condiciones de
vida y trabajo y las dificultades para el acceso y utilizacién de los servicios
sanitarios.

Algunos condicionantes socioeconémicos y laborales de los niveles de
salud de los inmigrantes han sido descritos en la bibliografia: los inmigran-
tes desarrollan, en muchos casos, ocupaciones rechazadas por trabajadores
autdctonos; realizan trabajos en general poco cualificados, arriesgados y mal
pagados; la precariedad social y legal los convierte en mano de obra barata
y facilmente explotable; realizan desplazamientos muy importantes relacio-
nados con trabajos de temporada; el papel laboral de la mujer inmigrante es
cada vez mayor, aunque su visibilidad en las altas en la Seguridad Social es
todavia reducido debido al sector laboral que ocupan (servicio doméstico y
cuidado de personas), situacién que ha mejorado con el tltimo proceso de
regularizacion de 2005. Estas precarias condiciones de trabajo inciden di-
rectamente en la alta accidentalidad laboral que parece afectar a estas po-
blaciones* Del mismo modo, la dificultad de acceso y las condiciones de
alojamiento y vivienda favorecen, en muchos casos, el aumento de enferme-

4 Véase a este respecto Porthé, Amable y Benach (2007).
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dades transmisibles (tuberculosis y hepatitis) debido a las condiciones de
hacinamiento y deficiencias en la vivienda.

Derecho a la atencién sanitaria y accesibilidad al sistema sanitario
publico

En relacién con el derecho a la asistencia sanitaria y la accesibilidad al siste-
ma sanitario, conviene recordar que el reconocimiento de la atencién sani-
taria a la poblacién extranjera viene definida inicialmente por la regulacién
estatal que supuso la Ley de Extranjeria, Ley Organica 4/2000, sobre dere-
chos y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion social, que
en su articulo 12, «Derecho a la asistencia sanitaria», adoptaba el criterio
de residencia como mecanismo de atribucion del derecho de acceso a las
prestaciones del Sistema Nacional de Salud para los extranjeros. El empa-
dronamiento en el municipio de residencia conlleva el acceso a la asistencia
sanitaria publica. La realidad es que en la actualidad se dan desigualdades
en el acceso por razones puramente geograficas (diferentes comunidades au-
ténomas y ayuntamientos).

El derecho a la asistencia sanitaria se ve asi limitado por diferentes fac-
tores que dificultan la accesibilidad al sistema sanitario y, por tanto, a la
equidad. Por ejemplo, la arbitrariedad del empadronamiento o el miedo a
entrar en contacto con unos servicios sanitarios publicos percibidos como
«oficiales» podrian limitar el derecho a la salud. Asi, un estudio realizado
en la Comunidad de Madrid en el afio 1997 ponia de manifiesto que los in-
migrantes regularizados acudian al sistema sanitario con una frecuencia tres
veces mayor que los irregulares. Diversos estudios han descrito que la inmi-
gracién econdmica se relaciona con peor acceso a servicios sanitarios, hecho
que no sélo se explica por el menor nivel socioeconémico de esta poblacién.

Garantizado el acceso a la asistencia, problemas de comunicacién (len-
gua, cultura, religiéon) y otros ligados a las condiciones de trabajo pueden
aportar también mas dificultades a la hora de acceder a los servicios sanita-
rios.

Por otra parte, la adaptacion de las estructuras de funcionamiento del
sistema sanitario para responder a las necesidades especificas de las pobla-
ciones de origen inmigrante; es decir, el tema de la equidad en la provisién
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de servicios sanitarios hacia los colectivos de origen inmigrante, esté lejos de
ser una prioridad en la agenda politica sanitaria espafiola.

Principales dificultades del personal sanitario en la provision de
atencion sanitaria a la poblacién inmigrante

Podemos aportar algunas de las dificultades que desde el personal sanitario
han sido expuestas:

Desconfianza en la medicina occidental.
Distinto concepto de salud/enfermedad.
Interferencia de creencias religiosas (islam).
Situacién subordinada de la mujer.

Desconocimiento por los inmigrantes de alternativas de atencién
sanitaria.

Desconocimiento o no comprension del sistema de cita previa.
No asistencia a consultas programadas.

Incumplimiento del tratamiento prescrito.

Alta movilidad de la poblacién inmigrante.

Problemas en la comunicacién personal sanitario/ paciente.
Idioma.

Burocracia, tramites administrativos (volantes, etc.)

Situacion irregular del inmigrante.

No posesién de tarjeta sanitaria.

Coste de la medicacion.

Problemas de desplazamiento al centro sanitario (distancia, coste.)
Problemas en el seguimiento de las enfermedades.

Horarios de atencién inadecuados a las posibilidades de la pobla-
cién inmigrante.

Entorno social adverso (racismo, xenofobia.)

Desconocimiento de problemas de salud especificos de la pobla-
cion inmigrante.
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Carencias de formacién para el trato a pacientes inmigrantes.

Inexistencia de programas especificos de salud para inmigrantes.

La salud de la poblacién inmigrante

En la actualidad disponemos ya de algunos estudios referidos a la morbili-
dad atendida que afecta a la poblacién inmigrante en Espafia. Corresponden
a diferentes ambitos geogréficos y referidos a poblaciones inmigrantes de di-
verso origen. A continuacion se listan los trabajos, con el afio de publicacién
y los motivos de consulta o diagndsticos més frecuentes:

BaLANZO, X. (1984). Probablemente el primer trabajo, publicado en
la década de los ochenta del pasado siglo, y realizado en poblacién
africana residente en la comarca del Maresme (Barcelona). Las pri-
meras causas de consulta fueron patologia gastrointestinal, geni-
tourinaria y dermatoldgica.

CasreLLs, X. (1993). Estudio realizado a partir de las primeras con-
sultas a inmigrantes irregulares en Barcelona. Identificé como gru-
pos diagndsticos mas frecuentes el asma y la bronquitis, problemas
dermatoldgicos, lumbalgias, hipertensioén, diabetes y patologia
gastrointestinal.

JauMmA, R M. (1994). Estudio sobre poblacion de raza negra proce-
dente de Africa Occidental residentes en un area de Gerona, que
consultaron en 1991 y 1992. Los diagndsticos mads frecuentes fueron
patologia del aparato digestivo y enfermedades infecciosas y para-
sitarias, en primer y segundo lugar, respectivamente.

Roca, C. (1999). Estudio sobre poblacién en su mayoria procedente
del Africa Occidental subsahariana. Protocolo aplicado entre 1984
y 1994. Los motivos de consulta mas frecuentes fueron dolor abdo-
minal, pirosis, dolor de espalda, hematuria y dolor torécico.
LacaLLE, M. (2000). Protocolo aplicado en un centro de salud entre
1996 y 1998. Mujeres de Centroamérica en su mayoria. Parasitos en
heces en la mayoria de las consultas.

EsteBAN, M. M. (2001). Registro de la consulta de 1996 a 1999. La
mayoria fueron mujeres sudamericanas. Las enfermedades que
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mas consultas generaron fueron infeccién respiratoria aguda, tras-
tornos depresivos y dolor de espalda.

* Varr, M. (2002). Estudio realizado en una consulta especializada
de Barcelona durante el afio 2000. Estudio comparativo entre inmi-
grantes y autdctonos. Las serologias practicadas mostraron tasas
de exposicién a hepatitis B y sifilis mas altas en inmigrantes. Las
tasas de VIH fueron similares en ambos grupos.

En cuanto a la mortalidad, un analisis de sus causas en las personas de
origen extranjero mostr6 que las maximas diferencias se daban en la morta-
lidad por causas externas, lo que refleja probablemente sus precarias condi-
ciones de vida y trabajo.

Basandose, pues, en la informacién disponible parece que los patrones
de morbimortalidad de los inmigrantes no difieren sustancialmente de los de
la poblacién autéctona. En 2004, la Agencia de Evaluacién de Tecnologia e
Investigaciéon Médicas, dependiente de la Generalitat de Catalunya, publica-
ba una revision exhaustiva sobre la literatura en relacién con las necesidades
en salud y utilizacién de los servicios sanitarios por parte de la poblacién in-
migrante en Catalufia. En las conclusiones se mencionaba que los motivos de
consulta y hospitalizacién se relacionan con el uso propio de una poblacién
joven, predominando la atencién ginecoobstétrica de las mujeres (partos) y
las visitas de medicina general en los hombres (patologia digestiva).

Una revisién bibliografica, publicada ese mismo afio por Jansa y Garcia
de Olalla sobre inmigracién y salud en nuestro pais, destacaba como temas
prioritarios para estas poblaciones la elevada proporcion de recién nacidos
de mujeres de origen extranjero, las necesidades en salud mental, la detec-
cion de los déficits en salud bucodental, el considerable incremento de los
casos de tuberculosis y el progresivo incremento relativo de los casos de
sida, que, junto a las limitaciones de las coberturas vacunales en la poblacién
infantil, definfan el espectro de salud de esta poblacién. Los autores desta-
caban del andlisis de los servicios de salud la elevada frecuentaciéon de los
servicios de ginecologia y obstetricia y pediatria por parte de la poblacién
inmigrante.

Es de destacar que, a pesar de que el ntiimero de estudios orientados al
analisis de la salud de los inmigrantes ha aumentado en los tltimos afos, lo
cierto es que presentan vacios importantes, tanto en sus conclusiones como
en sus aspectos metodolégicos. Por otra parte, como han sefialado algunas
autoras, las investigaciones biomédicas en Espafia sobre inmigracién se en-
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cuentran en un estado precario y deficiente en cuanto al reconocimiento de
la diversidad cultural y étnica y de las desigualdades entre sexos en salud.

Respuestas desde la atencién primaria de salud

Formaci6én

La necesidad de formacién de los profesionales y trabajadores de la APS ha
sido uno de los retos que la realidad de la inmigracion ha planteado. Des-
de mediados de los afios noventa del pasado siglo, las recomendaciones se
dirigian hacia la formacién de profesionales en habilidades especificas de
comunicacién que facilitaran el acceso a los servicios sanitarios. Sin embar-
go, la realidad de las ofertas formativas ha ido mayoritariamente dirigida a
la formacién en conocimientos y manejo de determinadas patologias de ori-
gen parasitario o de menor prevalencia en nuestro medio. Sigue, por tanto,
resultando «esencial la mejora en el conocimiento de los aspectos sociales,
culturales y antropolégicos caracteristicos de los distintos colectivos de in-
migrantes que residen en nuestro entorno».

La formacién basica deberia incluir el aumento de conocimientos y
de sensibilidad sobre los hechos diferenciales de cada etnia. La formacién
deberia orientarse de manera especifica; es decir, planificar en funcién de
las necesidades. Un aspecto basico es, también, el caracter multidisciplinar:
debe dirigirse a todo el personal de los equipos de atencién primaria (admi-
nistrativos, auxiliares, enfermeria y médicos.) Las recomendaciones para los
profesionales podrian resumirse en:

* Enfermedades importadas.
* Aspectos antropolégicos asistenciales.

* Salud y enfermedad en las diferentes culturas.

En general, los cursos de formacién han venido incluyendo los siguien-
tes aspectos:
* Marco legal de la atencién sanitaria y accesibilidad a la tarjeta sa-
nitaria.
* Enfermedades importadas.

* Enfermedades infecciosas transmisibles: tuberculosis, hepatitis,
ITS y SIDA.
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Aspectos psicolégicos relacionados con el duelo migratorio. Due-
los complicados.

Salud sexual y reproductiva.

Estrategias de intervencion comunitaria y vacunaciones.

Cambios organizativos propuestos desde la APS para mejorar la
asistencia a la poblacién inmigrante.

Junto a las necesidades formativas se han propuesto desde diferentes am-
bitos profesionales la necesidad de cambios organizativos en los servicios
de APS para adaptar estos servicios a la realidad migratoria. Cabe destacar
las propuestas realizadas desde la experiencia del Poniente almeriense. Asi,
Vézquez Villegas ha propuesto:

Aumentar los recursos tanto materiales como humanos en aquellas
zonas donde la presencia de inmigrantes sea significativa.

Facilitar a los profesionales, sanitarios y no sanitarios, nociones so-
bre aspectos particulares de sus culturas, dado que pueden influir
en la recepcion y la transmisién de mensajes con respecto a la sa-
lud.

Utilizar la informacién para los pacientes en varios idiomas.

Dada la gran movilidad de determinados colectivos de inmigrantes
seria necesario facilitar algtin documento (carpeta de salud, histo-
ria clinica portatil) que recogiese los problemas mas significativos
atendidos o las exploraciones complementarias realizadas.

Flexibilidad en la organizacién interna de los equipos, sobre todo
en los horarios.

Necesidad de protocolos de atencién inicial y de manejo de las en-
fermedades mas prevalentes en su medio y raras o poco presentes
en el nuestro.

Coordinacién con otros niveles asistenciales para el manejo de las
enfermedades exéticas.

Formacién de agentes de salud entre los miembros destacados de
cada comunidad.
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Utilizacién de los mediadores culturales o proporcionar una forma-
cién especifica a los trabajadores sociales de los centros de salud.
Adaptacién cultural de los programas existentes en APS y creacién
de programas especificos.

Coordinacién de las organizaciones e instituciones que trabajan
con inmigrantes.

Realizacion de estudios epidemiolégicos y sobre los conocimien-
tos, actitudes y practicas de las poblaciones inmigrantes.

Desde la experiencia catalana, las propuestas para la mejora de lo que
se ha venido en llamar «gestién de la diversidad cultural» en atencién pri-
maria han sido las siguientes:

Facilitar el acceso a los servicios normalizados.

Informar sobre el sistema sanitario y su utilizacién, sobre la cartera
de servicios y el acceso.

Registrar adecuadamente la actividad, incluyendo el pais de ori-
gen.

Disponer de un protocolo de acogida.

Incorporar modelos de salud comunitaria, que permitan incluir no
s6lo traductores-intérpretes o mediadores culturales sino agentes
de salud.

Disponer de la «carpeta del desplazado».

Formacién médica, cultural y antropoldgica de todos los estamen-
tos.

Recursos suficientes donde las cargas de trabajo se ven significati-
vamente afectadas.

Integracion de los planes de los profesionales de atencién primaria
y salud publica.

Es necesario combinar la extension, a la red normalizada de atencion,
de los recursos y habilidades para la atenciéon de poblaciones inmigrantes,
con los programas e intervenciones especificas en los problemas de salud y
sociosanitarios de estas poblaciones.
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Retos y oportunidades para la atencién primaria

La igualdad en el acceso a los servicios sanitarios de las poblaciones inmi-
grantes sigue encontrando barreras, a pesar del avance que supuso la Ley
4/2000. Ello se traduce en que los inmigrantes econémicos presentan un
peor acceso a los servicios sanitarios y plantea la necesidad de facilitarles el
conocimiento de los servicios de atencién primaria y de adaptar los recur-
sos existentes a las nuevas necesidades. Por tanto, la equidad en el acceso a
los servicios sanitarios contintia siendo una prioridad para los inmigrantes
econdmicos.

Los equipos de atencién primaria que trabajan en zonas con alta con-
centracién de poblacién extranjera necesitan apoyo de la administracién sa-
nitaria para responder a las demandas y las necesidades reales. Como se ex-
puso anteriormente, esta necesidad se da en un contexto de disminucién de
los fondos asignados a la APS, lo que complica enormemente la capacidad
de estos equipos para dar respuestas a las nuevas necesidades planteadas
por la inmigracién.

En relacién con la formacién, ademas de mejorar los conocimientos y el
manejo de determinadas patologias de origen parasitario o de menor preva-
lencia en nuestro medio, los equipos deben mejorar los conocimientos de los
aspectos sociales, culturales y antropolégicos de los distintos colectivos de
inmigrantes que residen en su entorno.

Finalmente, cabe plantearse el refuerzo y adaptacion de los programas
de salud comunitaria vinculados a las propias estrategias asistenciales. La
salud mental, los déficits en salud bucodental, la tuberculosis y las limitacio-
nes de las coberturas vacunales en poblacién infantil son areas prioritarias
para la salud de estas poblaciones y por tanto para los equipos de atencién
primaria. La atencién a estas poblaciones plantea a la APS la oportunidad
de retomar las estrategias comunitarias, que han venido ocupando en los
altimos afios un lugar cada vez mds marginal en las tareas de los equipos.
La salud laboral, a pesar de su invisibilidad, parece igualmente un problema
de salud prioritario para los inmigrantes econémicos y la atencién primaria
debe sensibilizarse sobre esta realidad. La atencién primaria de nuestro pais
debera responder a los nuevos retos y aprovechar las oportunidades que
plantea una sociedad espafiola cada vez mas diversa.
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Salud mental y atencidon primaria

Yolanda Osorio
SATM]I, Servicio de Atencion al Inmigrante en Salud Mental.
Barcelona

La migracién debe entenderse como un proceso en el que intervienen nume-
rosas variables. Existen tantas experiencias migratorias como personas que
la llevan a cabo: factores socioeconémicos, politicos, culturales y basicamen-
te individuales, hacen que no podamos definir la migracién de una forma
genérica y absoluta.

La tendencia actual de tratar el tema de la migracién en términos de
problema conlleva una visién negativa de ésta y alienta posiciones xené6fo-
bas por parte de las sociedades de acogida. Hablar en términos de reto (reto
asistencial, politico, social, econémico) es imprescindible para poder buscar
soluciones a los problemas que su abordaje pueda generar. La atencion al
inmigrante ha de implicar un ejercicio de afrontamiento y no un enfrenta-
miento.

Dificultades asistenciales en nuestro medio
El incremento de la poblacién inmigrante en nuestro pafs supone un es-
fuerzo de adaptacion del sistema sanitario. Histéricamente, la diversidad

cultural derivada de las migraciones internas que el sistema sanitario de-
bia atender se gestionaba a través de un modelo de atencién homogéneo
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y universalista, donde a la diferencia en la demanda se respondia con una
respuesta comun.

Este modelo, ttil hasta hace poco, entra en crisis con la llegada masiva
de inmigrantes procedentes de diferentes culturas. La diversidad cultural
exige respuestas asistenciales diferentes. Y este es el gran reto que se ha de
plantear nuestro sistema sanitario, tanto desde un punto de vista general en
el ambito administrativo y de politica global como a escala particular invo-
lucrando a los profesionales sanitarios.

El modelo de servicio sanitario monocultural, etnocéntrico y sociocén-
trico ha demostrado su dificultad para adaptarse a la nueva realidad de la
demanda asistencial. En relacién con la atencién del paciente inmigrante,
varias son las dificultades que nos podemos encontrar.

Se describen clasicamente dos tipos de barreras que dificultan el acceso
y utilizacién de los servicios sanitarios por parte de la poblacién inmigrante:
las barreras internas, propias del individuo, como pueden ser el estigma aso-
ciado a la enfermedad mental, el temor a la perdida de la confidencialidad y,
quizas la mas importante, el hecho de que la salud para el inmigrante no es
una prioridad —este tltimo aspecto hay que considerarlo a la hora de llevar
a cabo planes de prevencion sanitaria en colectivo de inmigrantes—, y las
barreras externas, como son la falta de informacién sobre la red asistencial y
la falta de interpretes o mediadores en las consultas.

¢ Dificultades en la comunicaciéon: no sélo asociadas a idiomas dife-
rentes sino también con relacién a estilos de comunicacion diferen-
tes. Qué, como, cudndo y dénde se aporta la informacién depende
del contexto cultural del paciente.

* Dificultades derivadas de la diferencia en los conceptos de salud y
enfermedad y las derivadas de las diferentes expectativas del sis-
tema sanitario.

* Dificultades derivadas de la ausencia de adaptacién de los servi-
cios. Los recursos de la red estdn poco capacitados para ofrecer una
atencion equitativa y de calidad (ausencia de mediadores e intér-
pretes, dificultades en la utilizacién de los recursos de rehabilita-
cién en salud mental, etc.)

* Dificultades derivadas de la falta de formacién de los profesionales
sanitarios.
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Dificultades derivadas de la aparicién de numerosas iniciativas y
dispositivos (ONG, asociaciones, etc.) no integrados en la red y con
escasa coordinacion entre ellas.

Las consecuencias en la atencién a la poblacién inmigrante con relacién
a lo anteriormente expuesto son:

Dificultades en la continuidad asistencial.

Infrarrepresentacion del colectivo de inmigrantes en los servicios
de salud mental.

Psiquiatrizacién de la migracién con una tendencia a la medica-
lizacién, a la cronificacién y a la extensién y perpetuacién de la
patologia somaética. Se llega a categorizar y psiquiatrizar el propio
proceso migratorio incidiendo en una respuesta meramente asis-
tencial.

Insatisfaccién del usuario y del profesional, que se siente impotente
y desbordado.

Descoordinacién de los recursos y falta de cohesién de las accio-
nes.

Ausencia de estrategias de prevencion y de promocién en salud
mental.

El anélisis tanto de las dificultades en la asistencia a poblaciéon inmi-
grante como las consecuencias que de ello se derivan, exigen diversas medi-
das de actuaciéon que se concretarfan en varios puntos:

Investigacion: tratar de identificar las necesidades tanto de la pobla-
cién inmigrante como de los profesionales. Es necesario un mayor
y mejor conocimiento de la realidad, para lo cual se necesitan es-
tudios centrados en la poblacién inmigrante y en los propios servi-
cios sanitarios.

Reflexion tras una lectura real de la situacién. Esta reflexién debe
permitir el disefio posterior de las lineas de actuacion en diferentes
ambitos: politico, social, comunitario, sanitario, etc.

Definicion del modelo sanitario necesario para poder atender a la
diversidad. Cambio de la actual organizacién sanitaria rigida y no
acomodada a las nuevas demandas.

224



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

Estrategias en atencién primaria

Desde el punto de vista del drea basica de salud, varias son las propuestas
que se plantean:

* El area basica de salud debe conocer a la poblacién que atiende;
conocer los flujos migratorios del drea, su distribucién por barrios.
Esto permitira realizar una planificacion y gestiéon adecuada de los
recursos.

* Teniendo en cuenta que el referente ha de ser el médico, y no el ser-
vicio de urgencias, se deberd adecuar la oferta horaria reforzando
los horarios vespertinos.

* Exigir, desde los profesionales, formacién continuada en relacion
con la atencién a la diversidad: conocimiento de aspectos cultura-
les, sociales, religiosos, antropolégicos, etc.

* Promover la sensibilidad de los profesionales en estos temas.

* Utilizar la imaginacién para lograr una correcta vinculaciéon del

usuario al servicio y una adecuada utilizacién de éste.

Es necesario un cambio de actitud en el profesional sanitario: evitar
los juicios previos, clarificar los contenidos de las entrevistas, realizar una
exploracién amplia que incluya determinados aspectos (*ver modelo de his-
toria clinica)'. Todo ello evitando la discriminacién que supone ignorar las
diferencias o reducir a los inmigrantes a su diferencia cultural.

Es necesaria una correcta coordinaciéon con los recursos existentes recu-
rriendo a la interconsulta con servicios especializados de atencion.

Se deben realizar estudios epidemiolégicos y clinicos que permitan co-
nocer el perfil del usuario.

Los profesionales sanitarios deben exigir de la administracién mas re-
cursos.

Es necesario elaborar planes de acogida del inmigrante que incluyan
informacién sobre la red sanitaria y el rol de los diferentes profesionales.

No se debe patologizar la migracién evitando las etiquetas diagndsticas
que inciden de forma errénea en una solucién meramente asistencial, ya que
su tratamiento requiere un abordaje social y comunitario.

1 Elmodelo de historia clinica que proponemos incluye afiadir, a los campos que habitualmen-
te exploramos los siguientes ambitos: pais de procedencia, zona de procedencia rural o urbana,
situacion legal, condiciones de habitabilidad y migraciones previas.
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* Proyecto migratorio: motivos, expectativas, logros.

Religion y practica.

Red social de apoyo.

Identidad cultural. Roles familiares, de sexo, estigmas.

Asistencia médica recibida en su pais de origen.

Modelo de comprension de la enfermedad (a qué atribuye su enferme-
dad.)

Expectativas respecto al sistema sanitario.

Salud mental y migracion

Desde el punto de vista asistencial, es importante tener en cuenta que la mi-
gracion no es causa de enfermedad ni fisica ni mental. La migracién implica
una crisis que puede darse en un contexto de gran vulnerabilidad.

A lo largo del ciclo vital, las personas atravesamos periodos de crisis
y otros de mayor estabilidad personal y emocional. Estas crisis pueden for-
mar parte del mismo proceso evolutivo (pasar de nifio a adolescente, tener
un hijo, etc.), o bien se desencadenan por factores externos o no previstos
(apariciéon de una enfermedad grave, cambio en la situacion laboral, etc.),
y suponen para la persona un reto que pone en juego sus capacidades y di-
ficultades emocionales. El resultado, el desenlace, podra dirigirse hacia un
mayor crecimiento emocional (se habla de madurez personal) o bien, si no
se resuelve adecuadamente la crisis, hara posible la aparicién de problemas
de salud, ya sean de tipo fisico o mental.

La migracién genera una crisis en el individuo, una crisis global y re-
levante que puede hacer tambalear la propia identidad (el sentimiento de
ser uno en el tiempo, en el espacio y en la interaccion con los demaés). Todo
ello se produce en un momento de gran vulnerabilidad por las numerosas
pérdidas que supone y por las precarias condiciones socioeconémicas que
frecuentemente se asocian a ella.

Los estudios que se han realizado en torno a la relacién que existe en-
tre psicopatologia y migracién aportan resultados contradictorios. Asi, hay
autores que afirman que el indice de trastornos mentales en poblacién inmi-
grante es mayor que en poblacién autéctona. Otros estudios aportan resulta-
dos opuestos, apuntando incluso el hecho de que pertenecer a una minoria

226



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

étnica puede ser un factor de proteccion frente a la presencia de psicopato-
logfas.

Tal y como se apunta anteriormente, toda migracién implica una crisis,
y la forma en que ésta se resuelve es la que condicionaré la aparicién o no de
sintomas psiquiatricos y/o psicoldgicos.

Existen factores de riesgo que hacen que la resolucion de la crisis no sea
efectiva, lo que da lugar a sintomas psiquiatricos/ psicolégicos. Estos facto-
res son los que deberemos evaluar:

Tipo de migracion

El proceso migratorio comienza mucho antes de la partida. Se han de explo-
rar las experiencias vitales previas del individuo, el tipo de proyecto migra-
torio; si ha sido una migracién planificada o no, si las expectativas pueden
considerarse realistas o no.

Debe considerarse que el poder compartir con los seres queridos di-
cho proceso migratorio y tener el tiempo y las condiciones adecuadas para
ir elaborando la partida de forma lo mas realista posible seran aspectos de
ayuda.

Las migraciones no elegidas voluntariamente (exilios) o escasamente
meditadas (por ejemplo, en forma de huida de lo conocido, por conflictos
familiares, etc.) son factores que no van a facilitar una buena adaptacién y es
mas probable que generen problemas.

La personalidad

Como es l6gico, las personas con mayores recursos emocionales van a tener
mas posibilidad de ir superando los numerosos retos que supone el proceso
migratorio, y aquellas que ya han presentado alteraciones o dificultades pre-
vias a la migracion tendran mas inconvenientes. Dentro de este tltimo gru-
po encontramos a aquellas personas que ya vienen con un trastorno mental
y un tratamiento a seguir, y por tanto en muchos casos nos llegan a los servi-
cios de asistencia para continuar el tratamiento, y también las que no habian
presentado un cuadro franco pero si dificultades en el ambito relacional y
emocional (rasgos importantes de desconfianza, de dependencia, marcada
inestabilidad, fobias). En estos casos, el proceso migratorio precipita en oca-
siones un cuadro patoldgico.
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La edad

Existe mas riesgo de desarrollo de psicopatologias en ancianos. Normalmen-
te vienen acompafiando a otros familiares (hijos), que son los que estan en
disposicion de realizar una actividad laboral y los que eligen realizar el pro-
ceso migratorio.

Los inmigrantes de edad avanzada son un grupo especialmente vulne-
rable, dado que vienen con un bagaje de numerosas pérdidas (de seres que-
ridos, de salud, de roles sociales) y, al contrario de los otros grupos de edad,
poco esperan «ganar» por el momento vital en que se encuentran. Sus difi-
cultades para adaptarse a los cambios son por lo comtin mucho mayores.

En el caso de los menores, su mayor capacidad para aprender y adap-
tarse a lo nuevo, asi como el estar acompafiados por la capa protectora de la
familia, podrian considerarse aspectos de ayuda.

Con los adolescentes nos encontramos con que ya se encuentran en una
propia crisis evolutiva de bisqueda y consolidacién de su identidad, que
afladida a la que supone la migracién —y si ademas el adolescente no ha
participado activamente en la decisién familiar—, le hacen ser un grupo es-
pecialmente vulnerable.

Sexo

Las mujeres suelen expresar mas sintomas de malestar psicolégico que los
hombres. En ocasiones tiene que ver con la mayor fragilidad que sufren por
ser los miembros que quedan mds solos: mujeres que no entran en el mer-
cado laboral y que pierden el contacto con relaciones que podian tener en la
cotidianidad de su pais de origen. Entran en una situaciéon de aislamiento
y dependencia de los miembros que tienen mds contacto con el exterior, lo
que les puede generar un estado de tension. En otras ocasiones, en cambio,
la tensién se deriva del papel que desempefian a la hora de ser las tinicas
proveedoras de la familia.

En el caso de mujeres de Latinoamérica, con frecuencia es ella la pri-
mera de su familia en emigrar. Puede sufrir por no estar con sus hijos y su
marido, y el peso de la responsabilidad puede contribuir a un cuadro depre-
sivo o ansioso. Cuando la familia consigue reagruparse, en principio serd
ella la tinica proveedora de la familia, lo que significa que no tendra tiempo
ni energia necesaria para cuidar a los nifios y asistir a las reuniones sanitarias
y escolares, etc.

En el caso, por ejemplo, de mujeres marroquies, el marido es el primero
en venir. La madre tendrd que manejarse en las visitas sanitarias y escolares.
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Para ella, que hasta ahora estaba mas o menos ubicada en casa, este cambio
puede ser complicado al no poseer los recursos necesarios para manejarlo
bien, lo que incluye esencialmente la autonomia necesaria para tomar deci-
siones que hasta ahora no habfa tomado. Todo ello implica un estrés impor-
tante que puede llevar a producir ansiedad y depresion.

Red social y condiciones de vida

La ausencia de una red social efectiva puede ser factor de riesgo para el desa-
rrollo de psicopatologias. Debemos explorar qué contactos sociales establece
y de qué tipo.

Las condiciones socioeconémicas precarias (hacinamiento en las vi-
viendas, empleo inestable y mal remunerado, indocumentacion, pérdida de
estatus social) son factores de estrés que pueden complicar la digestién sana
de la crisis migratoria.

Aparecen sentimientos de impotencia, aislamiento e inadaptacién so-
cial que prolongados, y dado que la solucién no depende de uno mismo,
convierten al individuo en vulnerable a la hora de padecer un trastorno
mental.

Intensidad del cambio

Cuanta mas distancia haya entre el pais de origen y el de acogida, mayores
son los retos que se han de afrontar.

La diferencia idiomatica exige un mayor esfuerzo para el inmigrante,
que ademas de empezar a conocer aspectos nuevos de la cultura de acogi-
da ha de aprender una lengua nueva con la que comunicarse. Los nuevos
coédigos de comunicaciéon que debera incorporar el recién llegado y que le
son desconocidos dan lugar a malentendidos en sus primeros contactos. Eso
aumenta el nivel de ambigiiedad y contradiccién implicitas en las informa-
ciones que recibe.
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Actitud de la sociedad de acogida

La migracién es un fenémeno que no involucra sélo a las personas que emi-
gran, a su grupo de pertenencia y a los que se quedan, sino también a los que
tendran que recibirlos.

La relacién que se establece con la sociedad de acogida es un factor
muy importante. El inmigrante puede llegar a vivir situaciones de exclusiéon
por perjuicios con relacién a su cultura.

Una actitud acogedora y receptiva facilitara la adaptacién del inmi-
grante a su nuevo entorno.

Cuadros clinicos

Los cuadros clinicos que se observan con mayor frecuencia en poblacién in-
migrante son:

* Trastornos depresivos y ansiosos.

* Trastorno por somatizacién con un predominio de sintomatologia
digestiva, respiratoria, musculo-esquelética y propensién a los ac-
cidentes.

* Trastorno por estrés postraumatico, mas frecuente en refugiados
victimas de torturas, guerras o cualquier experiencia traumatica.

* Trastornos psicéticos breves, con sintomatologia paranoide, pérdi-
da de sentimiento de identidad y desorientaciéon espaciotemporal.

* Sindromes culturales tal y como estdn codificados en el DSM- IV.

Sin analizar con detalle los diferentes cuadros clinicos, cabe apuntar
uUnicamente que la concepcidon que sobre los diferentes trastornos mentales
tenemos parte de una concepcién occidental. Asi, en el caso de la depresion
podemos encontrar diferencias en la expresion de la enfermedad segtin si el
paciente procede de una cultura occidental u oriental. En la primera, la de-
presion se caracteriza por presentar componentes somaticos (alteracién del
peso, del suefio, del llanto) y componentes psicolégicos (humor disférico,
ideas de culpa y de suicidio). En culturas orientales s6lo se presenta el com-
ponente somatico. El suicidio, los sentimientos de culpa y el autodesprecio
son raros. Esto puede llevar a confusién y a errores en la identificacién de
cuadros depresivos en estos pacientes.
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Servicio de atencion especializado en salud mental para poblaciéon
inmigrante

Para finalizar este articulo queria presentar uno de los programas pione-
ros de atencion en salud mental para poblacién inmigrante existente en la
ciudad de Barcelona. En el afio 1997 un grupo de profesionales de la sa-
lud mental decidimos crear un programa de atencién especifica en salud
mental para inmigrantes. Por un lado buscabamos, a través de un abordaje
transcultural de la psicopatologia, entender y conocer las diferentes formas
de presentaciéon de las enfermedades mentales en las diversas culturas, asi
como las diferencias en el proceso diagnodstico y terapéutico. Por otro lado,
intentdbamos paliar una carencia que generaba el propio sistema sanitario
en aquel momento, como era la falta de atencién de los no documentados.
Asi mismo, pensamos que la complejidad de las intervenciones en este gru-
po de poblacién, especialmente susceptible de presentar trastornos de tipo
psicosomatico y ansioso-depresivo (reactivo a multiples estresores), reque-
ria un programa especifico.

El programa SATMI es un programa transversal que cubre toda la or-
ganizacion asistencial, y cuya funcién basica es la de actuar de mediador
entre los equipos de atencién y la poblacion inmigrante. Nuestro objetivo
basico es sensibilizar a los profesionales de la salud sobre la necesidad de
adaptar nuestro modelo de atencion a la nueva realidad y ayudar en la for-
macién de los equipos.
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La diversidad cultural y la salud mental en el
dispositivo hospitalario

Francisco Collazos y Adil Qureshi
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Vall d"Hebron.
Barcelona

La asistencia hospitalaria al paciente culturalmente diferente supone un reto
de absoluta actualidad. Sin haber llegado a aclarar la posible relaciéon entre
inmigraciéon y salud mental, es incuestionable que, a medida que aumenta la
poblacién inmigrante, mayor es la presencia de estas personas en los servi-
cios de psiquiatria de los hospitales generales. Por su condicién de atenciéon
especializada, y por los medios que se les suponen, los hospitales deberian
poder ofrecer una asistencia que garantizara la misma calidad a todos sus
usuarios, independientemente del origen étnico o cultural de éstos (Vega,
2005). La realidad parece que dista mucho de este ideal. Entre los aspectos
que se destacan en este capitulo se encuentran la competencia cultural, la
importancia del consentimiento informado, las expectativas del inmigrante
respecto al ingreso, la posible integracién de la mediacién cultural, la inves-
tigacion o la posible creacién de servicios especializados.
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Introduccién

La salud mental de los inmigrantes, o de los pacientes culturalmente dife-
rentes, plantea desde el dispositivo hospitalario, por suerte o por desgracia,
algunas particularidades que conviene conocer.

Afortunadamente, la medicina, y la psiquiatria en concreto, siguen de-
mostrando constantemente su infinita y enriquecedora variabilidad, propia
de las Ciencias bioldgicas. Por otro lado, la presiéon de las tecnologias apli-
cadas a este tipo de ciencias ha desafiado ese rasgo caracteristico de la va-
riabilidad y ha tratado de reducirlas a leyes y parametros universales. Sin
embargo, esto no parece posible. Es mas, reducir la psiquiatria a un desajus-
te exclusivamente biolégico serfa, como dice Littlewood (2001), restringir
nuestra especialidad a la ciencia veterinaria. Si ademéds tenemos en cuenta
la trascendencia que tienen los aspectos culturales en la nocién del cuerpo
humano, de la salud y la enfermedad, de las atribuciones que se hacen de los
trastornos mentales (Bhui y Bhugra, 2002), del tipo de relacion terapéutica
y sus implicaciones tanto en la psicoterapia como en el cumplimiento de los
tratamientos psicofarmacoldgicos (Qureshi, Collazos, Ramos y Casas, 2008),
podemos comprender la complejidad que el tema alcanza. Y es de esta misma
complejidad de donde se deriva, por desgracia, una dificultad que, aunque
no nos guste, se debe reconocer cuando se habla de abordar a un paciente
culturalmente diferente. Estamos ante un nuevo desafio que pone a prueba a
los psiquiatras: ser capaces de diagnosticar y tratar adecuadamente a pacien-
tes que, en ocasiones, pueden presentar diferencias lingtiisticas y, en otras,
culturales. Este tipo de reto no es exclusivo del dispositivo hospitalario, sino
que es comun a cualquier asistencia en la que se den esas diferencias.

En los hospitales de tercer nivel de nuestro territorio no se ha sabido,
hasta ahora, resolver adecuadamente el tema de la diversidad cultural de los
usuarios. De hecho, la asistencia que se ofrece en nuestros hospitales dista
mucho de ser la culturalmente apropiada. Por lo que respecta, en concreto,
a la salud mental, se han hecho grandes esfuerzos, loables la mayoria de
ellos, para poder dotar al clinico de unos instrumentos universales con los
que poder evaluar, diagnosticar y tratar adecuadamente a cualquier tipo de
paciente. Este esfuerzo se ha apoyado firmemente en el espectacular, aunque
decepcionante a efectos practicos del clinico, progreso de la neurociencia en
los dltimos afios. La década de los 90, «década del cerebro», se caracterizd
por buscar «un mismo lenguaje» para todos los psiquiatras y tratar de loca-
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lizar el sustrato cerebral de cada uno de los trastornos mentales. Ambas ini-
ciativas podrian ser sometidas a critica desde la perspectiva de la psiquiatria
cultural.

La mayoria de los cuestionarios estandarizados desarrollados en fun-
cién de signos y sintomas, asi como las guias directrices destinadas a llegar
a un diagnostico, tratan de reducir al maximo la subjetividad del psiquiatra.
Esto introduce un nuevo tema de debate acerca del papel que el juicio clinico
debe jugar en la practica diaria. No puede olvidarse que, en salud mental,
y también en el resto de las especialidades médicas, el diagnéstico sigue re-
cayendo la mayoria de las veces en la interpretacién subjetiva que el clinico
realiza sobre los datos, nuevamente subjetivos, que le aporta el paciente en
la anamnesis. Esto debe hacernos pensar en lo relativo que puede llegar a ser
la interpretacién de los sintomas en psiquiatria. Claro esta que el clinico no
se siente a gusto en este terreno de indefinicién, y que suspira por disponer
de pruebas objetivas, contundentes, que le permitan salir de la duda que,
con frecuencia, le suponen los datos de referencia, més débiles, que le ofrece
el paciente (Borrell-Carrio y Epstein, 2004). Asi, el clinico, igual que el juez
de los tribunales de justicia, desearfa que su juicio se sustentara sobre una
prueba irrefutable que despejara cualquier sombra de duda. Sin embargo,
la realidad actual dista mucho de ese ideal, por lo que el juicio clinico sigue
teniendo mucho de arte, vertebrandose en torno a la racionalidad médica
aportada por el saber acumulado y la experiencia del clinico.

El afan universalista reduce a su minima expresién la influencia de la
cultura en la expresion de los trastornos mentales y trata de igualar, de una
manera reduccionista, a todos los pacientes. Este enfoque divide a la clase
psiquiatrica entre dos posiciones extremas: la etnorrelativista y la universa-
lista (L6pez-Ibor, 2002). Como dice Leff (2003), estas dos lineas principales
de pensamiento y de investigacién resultan antagoénicas. Mientras la prime-
ra se basa en el modelo de la antropologia social y en una interpretacién emic
fundamentada en datos cualitativos que recalcan la peculiaridad cultural, la
segunda se basa en la epidemiologia psiquiatrica y, sobre datos cuantitati-
vos, ofrece una interpretacion etic que propugna la busqueda de categorias
moérbidas universales. Como es 16gico, dos perspectivas tan alejadas tendran
su respectiva influencia en la manera de entender la competencia cultural.
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El dispositivo hospitalario

Las dificultades que se encuentran en el manejo de un paciente culturalmen-
te diferente en el Hospital General pueden presentarse a diferentes niveles:

¢ Comprension.

* Evaluacién.

* Diagnostico.

* Manejo terapéutico.
* Apoyo social.

* Derivacion.

A continuacién se comentan algunos de esos aspectos y se sugieren, asi
mismo, alternativas para manejarlos con éxito.

Necesidad de crear servicios especializados

Existe en la actualidad un debate abierto sobre la indicacién o no de crear
dispositivos asistenciales especificos para la poblaciéon culturalmente dife-
rente, en concreto inmigrantes, con problemas de salud mental (Bhui, War-
fa, Edonya, McKenzie y Bhugra, 2007). En contra de esta iniciativa esté la
idea que sostiene que este tipo de servicio especializado podria suponer un
riesgo de guetizacion. A favor, cabe argumentar la necesidad de adaptar los
recursos a las caracteristicas demogréficas de cada lugar. Nuestra propuesta
consiste en dotar a los servicios psiquiétricos, ya sean hospitalarios o no, de
los medios necesarios para poder atender con equidad a todos los pacientes.
Esto pasa por aportar unos recursos humanos (mediadores, intérpretes) y
técnicos (farmacogenética) costosos, por lo que consideramos mds practico
dotar con estos medios a los servicios especializados de tercer nivel, donde
podria concurrir el resto de dispositivos asistenciales. De esta manera, los
hospitales que contaran con estos servicios actuarian como interconsultores
suprasectoriales (Kirmayer, Groleau, Guzder, Blake y Jarvis, 2003; Whitley,
Kirmayer y Jarvis, 2004). Estos servicios deberian asegurar un grado éptimo
de competencia cultural, esto es, una misma calidad asistencial para todos
sus usuarios, independientemente de su origen cultural o étnico (Betancourt,
Green y Carrillo, 2002). Para alcanzar este objetivo, el personal que compone
este tipo de dispositivo ha de ser multidisciplinar (psiquiatras, psic6logos,
enfermeria, mediadores culturales, intérpretes, antropé6logos.)
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En lo que al hospital se refiere, contar con un servicio en el que estén
disponibles mediadores culturales y una asesoria por parte de antropélogos
al alcance de los clinicos especializados en psiquiatria y psicologia cultu-
ral, puede suponer una gran ventaja. El tipo de problematica social de estos
pacientes muchas veces es compleja (Fossion et alii, 2002). La falta de docu-
mentos, los problemas de vivienda, precariedad laboral, ausencia de apoyos
sociales, etc., hacen que el manejo de estos casos se vea necesitado de la
intervencién de los servicios sociales junto con el apoyo de los mediadores
culturales.

Manejar un paciente con las herramientas que se consideran necesa-
rias en un servicio culturalmente competente, incluye tener a disposicién
del clinico las pruebas de genética que le ayuden a descartar si la ausencia
de respuesta al tratamiento es o no debida a alguna diferencia biol6gica que
pudiera estar afectando, por ejemplo, al metabolismo del farmaco.

Integracion de la mediacién cultural en el hospital general

La figura del mediador cultural sanitario no estd reconocida por las autori-
dades sanitarias, pese a que en algunos hospitales si estdn presentes. Esto
plantea un problema, tanto por la necesidad de establecer una normativa
que defina la formacién de esta figura, como por la urgencia de aclarar las
competencias y normas éticas que regulen la actividad de este posible nuevo
perfil profesional.

La mediacién intercultural en salud es una profesién relativamente
nueva y, como tal, algunos temas concretos relacionados con su funcién y
papel atin han de definirse formalmente y aceptarse en consenso. La nove-
dad de este perfil profesional supone un reto tanto en su concepcién como
en su aplicabilidad en la practica diaria. En este articulo se sugiere una orien-
tacion basica para su formacion, se abordan los citados retos que plantea y se
ofrecen algunas soluciones a estos conflictos.

La necesidad de la mediacién cultural en el sistema sanitario se justifica
por el aumento de pacientes con los cuales las diferencias culturales y lin-
giifsticas constituyen un perjuicio a la hora de recibir atencién sanitaria de
calidad. Estos perjuicios han sido ampliamente descritos en los dltimos afios
(Eytan, Bischoff y Loutan, 1999; Jacobs, Sephard, Suaya y Stone, 2004; Perez-
Stable y Napoles-Springer, 2000).

Las responsabilidades del mediador cultural van més alla de la inter-
pretacion lingtiistica y cultural. Aparte de participar en entrevistas triangu-
lares, ofreciendo traduccién e interpretacion segun la necesidad, el media-
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dor cultural esta disponible para ayudar a los servicios sanitarios a entender
cémo la cultura y la condicién de inmigrante pueden influir en la eficacia del
tratamiento del paciente. El mediador cultural también orientara al paciente
sobre el funcionamiento del sistema de salud publica, y podra informarle
sobre el funcionamiento en general del sistema médico en el mundo occiden-
tal. Otras funciones del mediador cultural que se han discutido incluyen la
defensa de los derechos del paciente (asegurarse de que se respetan, siguien-
do las pautas del Linkworker (Molina, Gailly, Giménez y Guest, 2001) que se
identifican en el Reino Unido) y la normalizacién de las diferencias cultu-
rales mediante la reduccion de las diferencias de poder entre el personal de
atencion sanitaria y la persona atendida, tal como se practica en el Center for
Mental Health Laken de Bruselas (Gailly, 2004).

Cualesquiera que sean las funciones especificas del mediador cultural,
es esencial que tenga una minima formacién basica para asegurar que se
mantiene un servicio médico de alta calidad y que el personal sanitario pue-
de confiar en el proceso de mediacién. La formacién debe incluir una parte
de teoria y otra de practica. Como en cualquier otra profesién al servicio de
las personas, es esencial una formacién practica supervisada. Al ser ésta una
profesién emergente, hay pocas personas cualificadas para educar, formar y
supervisar a mediadores de salud culturales. Esto significa que profesiona-
les de otros campos con habilidades relacionadas con el tema (como pueden
ser los profesionales especializados en cuidados interculturales) necesitaran
iniciar el proceso de formacién y supervision hasta que los mediadores cul-
turales estén suficientemente formados para convertirse en educadores.

La formacién se puede dividir en una serie de puntos de competencia
claves, como son:

1. Mediacién intercultural y la entrevista triangular.
. Competencia cultural.
. La relacién de ayuda.
. La biomedicina y el sistema sanitario.
. Cultura y salud (antropologia médica.)
. Interpretacion lingtiistica.
. Etica.
8. Desarrollo personal y profesional.

Siguiendo este modelo formativo, a lo largo de los tltimos afios se ha
llevado a cabo, en el Hospital Universitari Vall d’Hebron y con la ONG SURT,
una iniciativa pionera en la formacién de mediadores culturales en el 4m-
bito sanitario. Las principales dificultades con que nos hemos encontrado
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podrian resumirse en la falta de sensibilidad cultural. El profesional sani-
tario sigue considerando que la expresién de lo que el hecho de enfermar
supone para un individuo puede realizarse con un dominio muy limitado
del lenguaje. Esta perspectiva, excesivamente simplista, se presta a una mala
praxis. La mayoria de las demandas que de este servicio se realizaron lo fue-
ron exclusivamente por motivos lingtiisticos, excluyéndose las consultas por
razones culturales. Es de esperar que, a medida que este tipo de servicios se
vayan popularizando, sean cada vez mas solicitados.

El consentimiento informado en el &mbito hospitalario

Uno de los cambios mas significativos en la medicina de los dltimos afios
ha sido el paso desde una relaciéon paternalista, en la que las decisiones eran
competencia exclusiva de un médico que se convertia asi en el gestor y ga-
rante del valor salud de un paciente que, a su vez, adoptaba un papel me-
ramente pasivo, hacia una relacién de equidad, en la que médico y paciente
deciden conjuntamente las decisiones que se toman respecto a la salud (Abo-
od, 2007.)

La introduccién del consentimiento informado en Espafa se produjo
en los primeros afios noventa del pasado siglo, como consecuencia de varias
sentencias condenatorias (Sanchez-Caro, 2002). La aplicacién en psiquiatria
reviste especial dificultad porque la enfermedad mental afecta, a menudo, a
la autonomia psicolégica del paciente, privandole total o parcialmente de su
capacidad para tomar decisiones en lo que concierne a su salud.

El consentimiento informado se basa en dos principios relacionados
(Sanchez-Caro, 2002):

* Informar adecuadamente al paciente para que pueda tomar libre-
mente una decisién sobre un procedimiento terapéutico o diagnos-
tico, o para ser sujeto de una investigacién o experimentacion.

* Obtener su consentimiento antes de aplicar el procedimiento o de

realizar la investigacion.

Tal y como establece la Ley de Autonomia del paciente en su capitulo
acerca del derecho a la informacién asistencial, «la informacién clinica for-
mara parte de todas las actuaciones asistenciales, sera verdadera, se comu-
nicaré al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y
le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad»
(Ministerio de la Presidencia, 2002).
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Los elementos basicos que componen el consentimiento informado
son:

e Capacidad.

* Revelacién de la informacion.
¢ Comprension.

*  Voluntariedad.

* Consentimiento.

Por tanto, un paciente otorga consentimiento informado a una inter-
vencion si es capaz de actuar, recibe informacién completa (adecuada), com-
prende la informacién, actda voluntariamente y consiente la intervencién.
Presentadas las caracteristicas esenciales del consentimiento informado
resulta pertinente comentar dos aspectos de éste y la peculiaridad que su-
ponen cuando el consentimiento es solicitado a una persona culturalmente
diferente.

El hecho de colocar al médico en una posicion de equidad con el pa-
ciente puede no ser aceptable en algunos contextos culturales, especialmente
en aquellos en los que la relacién entre médico y paciente tiende a ser de tipo
paternalista, es decir, en que se delega en el médico la toma de decisiones
(Welch, 2003). Incluso, en algunos casos, podria interpretarse como una falta
de seguridad del propio psiquiatra el hecho de solicitar al paciente su opi-
nién en la toma de decisiones. En otras culturas, cualquier decision referente
a la salud de alguno de los miembros de la comunidad debe ser consultada
por el grupo, y resulta inadmisible asumir individualmente tal responsabi-
lidad.

El consentimiento informado se apoya en la administracién de una in-
formacién veraz y completa, objetivo dificil de conseguir cuando existen ba-
rreras en la comunicacion, ya sea por la distancia cultural o por dificultades
idiomaticas.

Tecnologia al servicio de la variabilidad étnica

Uno de los rasgos diferenciales del hospital general, y de cualquier servicio
de psiquiatria cultural que se precie, deberia ser el acceso a las pruebas de
genética necesarias para determinar si las diferencias en la respuesta a un
determinado tratamiento se corresponden exclusivamente a diferencias cul-
turales o, por el contrario, deben ser achacables a variaciones genéticas que
repercuten en la dotaciéon enzimatica responsable del metabolismo de los
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psicofarmacos, o en la estructura de los receptores de los neurotransmiso-
res.

Nos encontramos nuevamente ante un tema que puede resultar, en un
primer vistazo, ciertamente futurista, pero que es de una absoluta actuali-
dad. Cada vez mads se cuestiona la validez del «patrén oro» que establecia
la dosis de los psicofarmacos y la posible aparicion de efectos adversos o de
interacciones en funcién de los estudios realizados con varones caucésicos
que habitaban, generalmente, latitudes frias. La realidad clinica nos demues-
tra que la variabilidad intragrupo, y por supuesto intergrupo, resulta muy
significativa, con lo que la universalidad de esos supuestos farmacocinéticos
y farmacodindmicos resulta algo mds que cuestionable.

La psicofarmacologia transcultural, o etnopsicofarmacologia, es el drea
especifica de la farmacologia que estudia las variaciones en la respuesta a
los psicofarmacos en diferentes poblaciones y la contribucién de los factores
raciales, sociales y culturales a dichas variaciones (Ruiz, 2000).

Por un lado, deben tenerse en cuenta aspectos exclusivamente cultura-
les, propios del psiquiatra, como son los posibles sesgos a la hora de diag-
nosticar o asignar un tratamiento en concreto a un grupo cultural determina-
do; y los propios de los referentes culturales del paciente, como la influencia
del efecto placebo, la confianza en el tratamiento, la adherencia al mismo o
la posible interferencia con elementos de la dieta o con posibles productos
empleados por sanadores tradicionales a los que, de forma paralela, pueda
estar acudiendo.

Por otra parte, se encuentran los aspectos genéticos previamente cita-
dos. Entre los posibles sistemas implicados tanto en la farmacocinética como
en la farmacodindmica de los psicofarmacos, es el sistema citocromo P450 el
que ha recibido mayor atencién de la etnopsicofarmacologia (Cozza, 2001).
Su interés reside en la identificaciéon de polimorfismos genéticos en algunas
de las isoenzimas que lo componen, como la CYP2D6 o la CYP2C19. Segtun
estos polimorfismos, los individuos se pueden clasificar en metabolizado-
res lentos o en metabolizadores rapidos (también llamados normales). En el
caso de la isoenzima CYP4502D6, existe un tipo de metabolizadores ultra-
rrapidos, como consecuencia de la presencia en su genotipo de un ntimero
de copias mayor del habitual, cuya prevalencia varia en funcién de la distri-
bucién geografica y la pertenencia a un grupo étnico u otro. La tasa media
de metabolizadores ultrarrdpidos en Europa ronda el 1%, con un progresivo
aumento a medida que nos desplazamos hacia el sur, llegando al 7-10% en
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Espafia y alcanzando cifras como el 19% en Arabia Saudita o el 30% en Etio-
pia (Mendoza y Smith, 2000).

Los pacientes con un patrén de metabolizacién lento requeriran dosis
menores y tendrdn mayor posibilidad de presentar interacciones farmacol6-
gicas, mientras que los metabolizadores rapidos requeriran, probablemente,
dosis mas altas que las habituales para alcanzar el efecto terapéutico. En
poblaciones africanas y asiaticas, entre el 33-50% de los metabolizadores
normales presentan formas polimérficas del CYP2D6 que muestran una ac-
tividad tan baja como los metabolizadores lentos caucasicos (Gaw, 2001).

Esta variabilidad metabdlica puede justificar, entre los pacientes per-
tenecientes a los diferentes grupos étnicos, la posible falta de respuesta o la
aparicion de efectos secundarios a dosis habituales. Es de suponer que, al
ritmo al que avanzan la farmacogenética y la farmacogenémica, pronto se
personalizaran los tratamientos en funcién de la dotacién genética de cada
individuo.

Competencia cultural
Al hablar de la competencia cultural en el &mbito hospitalario deben consi-
derarse dos dimensiones diferentes, la individual y la institucional.

La competencia cultural individual afecta a todos y cada uno de los
profesionales del hospital. No puede, por tanto, restringirse a los médicos,
sino que debe alcanzar a todos los profesionales del hospital.

Se entiende que la competencia cultural ha de ser algo dindmico, que
nunca llega a obtener el rango de universalidad o plenitud, sino que es
siempre susceptible de ser ampliada (Tervalon y Murray-Garcia, 1998). De
la misma manera, la competencia cultural de un profesional, pongamos un
médico, debe ser distinta de la esperada de una enfermera. En este sentido,
deberian considerarse qué incorporaciones son necesarias en los programas
de estudio de los diferentes perfiles profesionales para alcanzar este objeti-
vo. Actualmente no existe en Espafia, por ejemplo, ninguna asignatura en
el programa de Medicina que aborde los temas de transculturalidad. Esta
iniciativa, sin embargo, ya ha sido implantada en el plan de estudios de la
Facultad de Medicina de Utrecht (Paises Bajos).

Respecto a la competencia cultural institucional, cabe sefialar, como
ejemplo, que desde 1964, en algunos estados de los EE.UU. no se concede
ninguna ayuda publica a ningtin hospital que no sea capaz de demostrar que
sus usuarios, independientemente de su origen étnico o cultural, reciben una
asistencia sanitaria de la misma calidad (Flores, 2005). En nuestro medio esto
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puede resultar fuera de lugar, pero no lo deberia ser tanto si atendemos a la
realidad demogréfica. De hecho, entre los estandares de calidad de los hos-
pitales psiquiatricos se va introduciendo, poco a poco, el de la competencia
cultural. Esta competencia cultural hace referencia a la adopcién de las me-
didas necesarias para asegurar esa equidad en la calidad asistencial, como
pueden ser la disponibilidad de servicios lingitiisticos, las horas de forma-
cién del equipo, la inclusién de miembros de las diferentes minorias étnicas
entre los profesionales de la institucién, la colaboracién con los lideres de las
minorias, la promocién de actividades informativas para la comunidad, el
desarrollo de proyectos de investigacion culturalmente sensibles o la adap-
tacion de los aspectos de hosteleria a las peculiaridades de las minorias.

La competencia cultural en salud mental representa, quizas, la respues-
ta mas evolucionada a la hora de ofrecer un tratamiento transcultural efec-
tivo (Arredondo et alii, 1996; Stuart, 2004; D. W. Sue, Arredondo y McDavis,
1992; D. W. Sue et alii, 1982; D. W. Sue et alii, 1998; S. Sue, 2003). La forma-
cién en competencia cultural es, pues, un componente importante para el
desarrollo de una relacién terapéutica intercultural. La competencia cultural
comprende tres dominios basicos: conocimientos, habilidades y actitudes y
valores.

Conocimientos

Los conocimientos sobre culturas especificas, como se ha sefialado previa-
mente, pueden constituir un arma de doble filo (Flores, 2002; Patterson,
2004), y como tal, no es necesariamente el modo maés efectivo de mejorar la
competencia cultural. El conocimiento de los sistemas culturales generales
puede facilitar el desarrollo de la relacién terapéutica, alertando a los clini-
cos sobre las posibles bases de las diferencias. En este sentido, resulta til la
diferencia entre generalizacion y estereotipo. Mientras que el tltimo implica
la aplicacién ciega de experiencias previas al paciente, la primera utiliza la
experiencia previa como una posible plantilla que puede ser o no pertinente
para un paciente en concreto, de manera parecida al posible beneficio que
puede obtenerse con los estudios de casos individuales.

Ademas de los puntos enumerados a continuacioén, resultara muy ttil
para el clinico familiarizarse con las dreas previamente subrayadas: estilos
de comunicacién y comunicacién no verbal, perspectivas culturales de la
emocion, de la salud y del curar, imaginacién cultural, metéforas culturales
y contranarrativas.

243



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

Los fallos en la comunicacién intercultural son con frecuencia el resul-
tado de la aplicacién involuntaria de sistemas de significados discrepantes.
Asi pues, el desarrollo de la relacién terapéutica intercultural requiere que
los terapeutas mejoren su entendimiento del sistema de significados. Los
conceptos de imaginacién cultural (Kakar, 1995), metafora cultural (Gannon,
2002) y contranarrativa (Gates, 1997) ofrecen al clinico unos abordajes que le
permiten mejorar su habilidad interpretativa, sin requerir un conocimiento
cultural en el sentido més convencional.

La imaginacién cultural implica conseguir un sentido general del siste-
ma creador de significados por medio de la exposicién a la cultura popular.
Gannon, un teérico de los negocios internacionales, sugiere que el conoci-
miento de las metaforas dominantes en una cultura dada — por ejemplo, el
fatbol americano en los Estados Unidos, o el concepto de Madre India en el
subcontinente asidtico— puede aportar una considerable informacién acer-
ca de cémo las personas le dan significado a las cosas. Las contranarrativas
son aquellas narrativas comunes en las comunidades minoritarias que su-
ponen una visiéon del mundo diferente a la que se encuentra en la narrativa
dominante. Los tres conceptos —claramente relacionados— son facilmente
accesibles a través de una lectura de los periddicos, Internet, peliculas, mu-
sica, mitos, literatura y demas. La idea, pues, no es aprender sobre la cultura
como tal, sino llegar a conocer la manera en que las personas dotan de sig-
nificados al mundo.

Habilidades

Las dos éreas de habilidades clave respecto al establecimiento de la relacién
terapéutica son la facilidad para adaptarse a los diferentes estilos de comuni-
cacién y la habilidad para adaptar el proceso terapéutico a las necesidades y
caracteristicas especificas de cada paciente. El desarrollo de estas habilidades
requiere la voluntad de comprometerse en un proceso de autoexploraciéon y
el uso efectivo de la supervision. La flexibilidad y la adaptabilidad son cen-
trales en este conjunto de habilidades. Los terapeutas han de tener amplitud
suficiente en sus habilidades clinicas y técnicas como para ser capaces de
cambiar en funcién de cada situacién especifica. Esto contrasta radicalmente
con los abordajes terapéuticos tradicionales, que establecen un modelo par-
ticular para la relacién terapéutica, su proceso y las técnicas. Es, mas bien,
un reconocimiento franco de que la teoria y la técnica deben estar al servicio
del proceso terapéutico. Evidentemente, esto requiere que el terapeuta tenga
la capacidad no sélo de conectar con el paciente y comunicarse eficazmente
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con él, sino también de valorar qué tipo de abordaje terapéutico es el més
beneficioso en cada caso.

Actitudes y creencias

Un componente esencial de la competencia cultural es la voluntad de con-
frontar las actitudes y creencias personales relativas a la diferencia racial y
étnica y la identidad. En parte, esta exploracion facilita al terapeuta el enten-
dimiento de la relacién entre cultura y desarrollo psicosocial. La flexibilidad
requiere la habilidad para soportar la ambigtiedad, aceptar que no existe un
tnico abordaje correcto y que equivocarse es simplemente una parte normal
del proceso terapéutico. El terapeuta adopta, tradicionalmente, el papel del
experto que, con la correcta aplicaciéon de la teoria y la técnica, conduce la
terapia hasta conseguir la curacién del paciente. Un terapeuta culturalmente
competente, por otro lado, acepta que su pericia es extremadamente limita-
da y que la aplicacién misma de la teoria y la técnica se fundamenta en una
visién particular del mundo que, como tal, tiene una relevancia limitada en
cada paciente en concreto. Una respuesta eficaz a la transferencia cultural re-
quiere la voluntad, por parte del clinico, de comprometerse en la exploracién
de sus propios prejuicios raciales y culturales, sus sentimientos, sus actitu-
des y creencias, y la aceptacion de que una enorme cantidad de factores no
terapéuticos pueden afectar a la relacion terapéutica.

Conclusiones

En un mundo globalizado, donde los imparables fenémenos migratorios
transforman en multiculturales a las sociedades, las interacciones que se es-
tablecen con poblacién culturalmente diversa han adquirido absoluta actua-
lidad. En el &mbito sanitario, y en concreto en el hospitalario, la atencién a
los inmigrantes se ha convertido en un reto que cuestiona la equidad de los
servicios que se ofrecen. Desde un punto de vista ético y de justicia social no
es admisible que las personas que no pertenecen al grupo mayoritario reci-
ban una asistencia de peor calidad por su pertenencia a un grupo cultural o
étnico diferente.

Este desafio que plantean los pacientes culturalmente diversos se hace
especialmente evidente en el terreno de la salud mental. A la no aclarada re-
lacién entre la aparicién de psicopatologias y el proceso migratorio, se afia-
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de la complejidad que suponen las diferentes presentaciones clinicas de los
trastornos mentales, las explicaciones que se les dan en las distintas culturas,
o las particularidades que implica la relacién terapéutica intercultural.

Por todo ello se hace necesaria la implantaciéon de medidas que permi-
tan a los clinicos desarrollar su responsabilidad profesional con garantias,
de manera que se pueda ofrecer una atencion culturalmente competente. La
formacion de los profesionales, ya desde los cursos de pregrado, junto a la
incorporacién de mediadores interculturales adecuadamente formados, se
perfilan como los principales pilares en los que debe apoyarse este objetivo
de la competencia cultural.

Ante las dificultades que implica actualmente la adaptaciéon de todos
los recursos a la realidad multicultural que caracteriza a la sociedad actual,
la creacién de programas especializados en Psiquiatria Transcultural dentro
de la red existente, dotados de los medios necesarios para poder atender
a poblacién culturalmente diversa y que, llegado el caso, pudieran cubrir
las carencias de otros recursos peor abastecidos, aparece como una posible
alternativa.
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Mujeres, reproduccién y contracepcion en Marruecos

Yolanda Aixela

Institucié Mila i Fontanals, CSIC Barcelona

Desde los afios sesenta del pasado siglo la tasa de natalidad en Marruecos
ha venido reduciéndose paulatinamente: en 1960 era de 7,2%., en 1990 de
4,0%0 y en 2003 de 2,7%. ! . Este descenso se debe a diferentes factores. En
primer lugar, ha sido determinante el impacto del proceso de urbanizacién
en la estructura familiar, dado que tener un alto ntimero de hijos ya no era
prioritario para la pareja tal como habia venido sucediendo en unos contex-
tos rurales donde éstos representaban la fuerza de trabajo que aseguraba la
supervivencia del grupo (Marruecos alcanzé en 2003 el 57% de poblacion
asentada en contextos urbanos, segtin datos de Unicef). En segundo lugar,
y vinculado en parte al proceso anterior, el auge de las migraciones internas
(desde los afos cincuenta) y externas hacia el extranjero (desde finales de
los afios sesenta) propici6é un descenso del indice de la natalidad, dado que
las prioridades matrimoniales se canalizaban hacia un bienestar del grupo
que era mads viable con un menor ntimero de hijos. Por dltimo, tres procesos
parcialmente relacionados acabaron por reducir el nimero de hijos de la pa-
reja: en primer lugar, el notable proceso de industrializacién (iniciado en los
aflos cuarenta); en segundo lugar, la escolarizacién femenina (sobre todo a
partir de los afios cincuenta); y, por altimo, la paulatina feminizacién laboral

1 Segtin Unicef (2004). Estos datos y otros mencionados en este articulo se pueden consultar en
http:/ /www.unicef.org/spanish/infobycountry /morocco_statistics.html (documento consul-
tado en enero de 2005).
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(desde los afios setenta). Todos estos aspectos supusieron la entrada de las
mujeres en el mercado laboral urbano y su retraso de la edad matrimonial
hasta cerca de los veinticinco afios, lo que limitaba, por tanto, su capacidad
reproductiva. Este aspecto es importante si tenemos en cuenta que las muje-
res se habfan venido casando tan pronto llegaban a la pubertad?

Estas variables, y otras que analizaremos en este texto, han propiciado
que en la actualidad las mujeres tengan menos hijos en sus matrimonios®
y que, ademds, parte de ellas hagan uso de métodos anticonceptivos para
planificar su familia. De hecho, los datos de Unicef apuntan a que existe una
prevalencia de los anticonceptivos en torno al 63% en el afio 2003.

Debe anadirse que Marruecos tiene un sistema sanitario publico con
enormes deficiencias por la baja inversion estatal!, que se trata de una red
sanitaria que estd mucho maés presente en contextos urbanos que en rurales
y que, ademas, s6lo proporciona dos alternativas para aquellos que no pue-
den o no quieren acceder: la sanidad privada, con un coste que sélo pueden
sufragar las familias de estrato social medio alto o alto, y la medicina tradi-
cional, mas presente en la sociedad rural que la urbana®.

Esta situacion se combina con una realidad social compleja, en la que
no es baladi el hecho de que hayan sido las mujeres marroquies quienes his-
téricamente han cuidado de los enfermos en el marco familiar. Ese es el caso

2 Naima nacié y vivia en Casablanca. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 22 afios. Era de estra-
to social bajo, de una familia con cuatro hermanos, divorciada y con un hijo. Cursé los estudios
primarios de segundo ciclo, pero no los concluyé. Trabajaba en una fébrica de conservas. Era
beréber, y explicaba que sus padres se casaron con catorce afios y tuvieron su primogeénito a la
edad de quince. Sobre el particular se puede consultar Aixela (2000).

3 Para Filal (1991:10) la contracepcion se corresponde con una nueva forma de familia desco-
nocida hasta ahora en Marruecos: la familia nuclear. Sobre el particular se puede consultar el
estado de la cuestion por lo que respecta a los defensores de esta postura en Aixela (2000:82-85).
No obstante, las investigaciones sobre parentesco siguen sefialando el activo funcionamiento de
las redes familiares y la perpetuacién de la familia extensa, lo que contradiria esa tesis.

4 Fatima naci6 y vivié en Casablanca. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 24 afios. Era de es-
trato social medio bajo, con seis hermanos y soltera. Realiz6 estudios hasta el segundo ciclo de
primaria, un curso de mecanografia y otro de francés. Habia trabajado de costurera en una féa-
brica, dependienta y secretaria. Era drabe. Explicaba los problemas econémicos que suponia te-
ner un enfermo grave en el hogar: «mi padre se puso muy enfermo y dejé de trabajar. Tuvimos
que hospitalizarlo mucho tiempo y le practicaron una operacién de estémago muy delicada. El
resultado fue un éxito pero su coste nos arruiné ya que la sanidad no es gratuita y mi padre, a
pesar de haberse salvado, habia quedado casi invalido».

5 De hecho, cifras de Unicef sefialan que, por ejemplo, la cobertura de la atencién prenatal en
2003 estaba sobre el 68%, sin distinguir si se trataba de contexto rural o urbano, aunque proba-
blemente recafa en el urbano. Para conocer mejor la medicina tradicional se pueden consultar
los trabajos de Shaeffer Davis (1983) y Bourqia (1996).
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de Najat®, que dejo la escuela a los trece afios: «lo cierto es que mi madre se
puso enferma y alguien tenia que dejar el colegio para cuidarla y ocuparse de
la casa: esa fui yo. Era l6gico, yo era la mayor. Dejar la escuela fue muy dificil
para mi, pero no habia mas remedio». También Fatiha” explicaba cémo una
hermanastra suya tuvo que ocuparse de su ex padrastro enfermo: «mi padre
es un gran hombre. El ha sido un buen padre, ha cuidado de mi madre y ha
tratado a mis hermanastros como si fuesen sus propios hijos. jMi madre, con
su apoyo, habia renunciado a sus derechos de manutencién para podérselos
quedar! No querian nada de esa familia [de su anterior marido]. El otro [su
padrastro] ahora estda muy enfermo y le esta cuidando mi hermanastra, jya
ves, siete esposas, ocho hijos, y ha acabado consolado por la tinica hija que lo
respeta, pero que no lo quiere!». Un tltimo ejemplo lo tomamos de Fatima®,
quien continué en su empleo durante algo mas de tres afios, momento en
que su madre cayé muy enferma y necesité de cuidados constantes: «yo era
la tnica que me podia ocupar de ella. Permaneci a su lado hasta que mejoro.
Habian pasado dos afios».

En este contexto, el objetivo de este capitulo es exponer las experiencias
que parte de las mujeres marroquies han tenido en el campo de la salud,
especialmente en los temas que se relacionan con su capacidad reproductiva
y su decisién de utilizar métodos anticonceptivos, especificando las diferen-
cias existentes entre contextos rurales y urbanos’. Estas cuestiones se obser-
varan desde una perspectiva histérica que permita ver las transformaciones
que se han ido produciendo en Marruecos en los tltimos afios.

6 Las entrevistas que aparecen en este articulo forman parte del material recopilado para mi
tesis doctoral presentada en 1999 en la Universidad de Barcelona (AIXELA, 2000). Najat nacié
y vivia en Casablanca. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 35 afios. Era de estrato social bajo.
Estaba casada y tenia dos hijos. Tenia los estudios primarios inacabados. No trabajaba. Tenia
nueve hermanos. Era beréber.

7 Naci6 y vivia en Casablanca. Cuando se realizé la entrevista tenia 43 afios. Era de estrato
social medio, viuda, con tres hijos. Tenia los estudios primarios de segundo ciclo incompletos y
un curso de mecanografia. No trabajaba. No tenia mas hermanos salvo dos hermanastros. Era
beréber.

8 Fatima naci6 en Mohamedia. Cuando se realizé la entrevista tenia 41 afios. Era de estrato
social medio bajo. Estaba soltera. Habia cursado los estudios primarios de segundo ciclo in-
completos. Habia ejercido de secretaria y realizado tareas de limpieza en un hotel. Tenia cuatro
hermanos y dos hermanas. Era beréber.

9 Este texto se ha elaborado a través del trabajo de campo que realicé en Marruecos entre 1992
y 1997 con estancias que variaban de 1 a 3 meses.
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La contracepcién

En Marruecos, la contracepcién ha experimentado numerosos cambios en
las dltimas décadas, ya que se ha establecido una coexistencia de los mé-
todos tradicionales empleados por las parejas («marcha atrds», amamanta-
miento tardio, método ogino, entre otros) con los nuevos (pildora, DIU, etc.)
De hecho, la planificaciéon familiar no habia sido nunca prioritaria hasta que
algunos de los asuntos sefialados en la introduccién llevaron a las parejas a
considerar la necesidad de acotar el ntiimero de hijos que tendrian en su ma-
trimonio (Dernouny, 1987) a instancias de las campanas gubernamentales
que promocionaban la planificacién familiar. Rimou ilustra cémo afronta-
ron muchas mujeres de los afios sesenta la reproduccién en el seno de su fa-
milia. Rimou se cas6 con catorce afios con su primo paterno y, aunque a ella
no le import6 la diferencia de edad, si cree que era demasiado joven: «jme
casé como si jugase a las casitas! Para mi era un juego. No estaba preparada.
El matrimonio habia llegado siendo inmadura. La verdad es que no me senti
mayor de edad hasta el nacimiento de mi primer hijo». El primer embarazo
la pill6 con catorce afios y, desde entonces, ya no paré: «era otra época. No
habfa anticonceptivos». En el mismo sentido recuperamos el testimonio de
Rashida': «mi padre qued6 viudo de su primera esposa a los doce afios de
matrimonio, lo que le empuj6 a tomar una segunda mujer para que cuidase
de sus hijos inmediatamente. Esa fue mi madre, que le darfa diez hijos mas.
En total éramos dieciocho hermanos, pero nos trataba igual a todos y fue
muy feliz con mi madre».

Ahora bien, la contracepciéon ha tardado muchas décadas en asentarse
en Marruecos. En general, el rechazo femenino a planificar su descendencia
con anticonceptivos se ha debido basicamente a dos aspectos'?, ddndose el

10 Naci6 en Alhucemas. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 52 afios. Era de estrato social
medio bajo. Estaba casada con un primo paterno y tenia ocho hijos. Vivia en Casablanca desde
los afios 80. Tenia la primaria inacabada y trabajaba de costurera en casa. Era hija tnica y tenia
dos hermanastros. Era beréber.

11 Naci6 en Beni Guerir. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 34 afios. Era de estrato social
medio. Estaba casada, con siete hijos. Vivia en Casablanca desde finales de los afios 70. No tenia
estudios, ni tampoco trabajaba. Tenia diez hermanos y ocho hermanastros. Era arabe.

12 B. Ledn (2004: 8) sefhalaba cuestiones de orden general: «la alta fecundidad de estos paises
se debe a varios factores relacionados con la anticoncepcion: entre otros estan los costes de los
anticonceptivos, las dificultades de acceso al personal sanitario que prescriba el anticonceptivo,
la percepcién de los anticonceptivos como perjudiciales para la salud y las creencias religiosas.
Ademads, también hay que tener en cuenta que el hecho de que todavia se tenga un elevado na-
mero de hijos se debe a que en esos paises se les sigue considerando como un bien econémico
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caso, como veremos, de que eran sus maridos los que llegaran a imponer su
parecer®.

En primer lugar, la poligamia ha gestado y espoleado una competiti-
vidad entre las esposas para ver cual de ellas iba asegurar la continuidad
del grupo familiar del marido: muchas mujeres han considerado que era
precisamente su capacidad reproductiva la que podia asegurar su matrimo-
nio. Esto se debe a que el poder de las mujeres sobre un marido poligamo
descansa en la maternidad: al asegurar la descendencia del grupo familiar
del esposo se aseguran un lugar en la familia y un notable reconocimiento
social (Filal, 1996: 7). A ese respecto Zohra' explicaba que, cuando muri6 su
madre, su padre se casé atin dos veces mas en busca de descendencia, ya que
ella era hija tinica de un primer matrimonio: «Bueno, mi padre necesitaba
ayuda y se sentia sélo asi que se volvié a casar. De hecho, dos afios después
aun tomarfa otra esposa mas porque, la primera, todavia no le habia dado
hijos». Por ejemplo, Rimou muestra bien esa competitividad al hablar de su
marido y de la herencia que dejaria: «ni sé cuanto dinero tiene, ni si posee
alguna casa propia. De todas maneras, espero que, por lo menos, mis hijos
hereden lo que les corresponde». Y afiade con satisfaccion: «por lo que sé de
su otro matrimonio, s6lo ha tenido dos hijas. {No hay mas varones que los
que yo le dil».

En segundo lugar, y vinculado a lo anterior, la construccién de género
ha priorizado que las mujeres desarrollasen actividades relacionadas con su
estatus de madre y esposa, por lo que para ellas era muy complicado re-
nunciar a la maternidad. Asi, Fatima explicaba que esperaba casarse, tarde
o temprano, y que su marido la mantuviese para no tener que trabajar: «a
mi me gustaria quedarme en casa, cuidar del hogar y tener hijos. Si debo
trabajar lo haré pero espero que no sea necesario. No es una deshonra pero
preferiria no hacerlo». Rimou nos da una perspectiva histérica a este hecho
al explicar que su abuelo paterno tuvo unos 36 hijos, y el materno 15, en la
década de los afios veinte: «él [abuelo paterno con 9 esposas] era muy rico.

para la economia familiar».

13 Por ejemplo, Shmia. Nacié en Ourika. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 38 afios. Era de
estrato social medio bajo. Estaba casada y tenia cuatro hijos. Vivia en Mohamedia desde 1977.
No tenia estudios, ni trabajaba. Tenia cuatro hermanos y una hermanastra. Era beréber. Reco-
nocia que aceptd recurrir a algtin anticonceptivo por la presién del marido.

14 Naci6 en S'Ragna. Cuando se realiz6 la entrevista tenia unos 40 afios (no lo sabia seguro). Era
de estrato social bajo. Estaba casada por segunda vez. No tenia hijos. Vivia en Casablanca desde
mediados de los afios 70. No tenia estudios. Trabajaba en la limpieza doméstica y también de
costurera en casa. Era arabe.
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Todas tenian su casa y sus muebles. Le dieron una descendencia media de
cuatro hijos». Y afiadia, intentando justificarlo: «entonces habia que tener
muchos hijos para poder defender el pueblo». Su abuelo materno se cas6
con su prima: «era un matrimonio muy practicado. Era ttil para mantener la
herencia en la familia. Tuvieron quince nifios».

A los rechazos mencionados a los anticonceptivos, se pueden afiadir
algunos otros esgrimidos por las mujeres: piensan que tener un hijo evita
el divorcio en caso de esterilidad o desencuentro matrimonial®; consideran
que un hijo frena la poliginia del marido por el gasto de manutencién que
supone, especialmente en la actualidad, tras la reforma de la Mudawwana del
afio 2004; saben que un hijo ayuda tanto en la economia doméstica como en
el cuidado de los mayores, que en caso de mujeres analfabetas sin empleo
y recursos estables es fundamental; Jadiya'® ilustrarfa la segunda situacién
al explicar como su proyecto de negocio y de futuro acabé por verse entur-
biado a resultas de la grave salud de su madre: «los rifiones no le funcionan
bien, deben cambiarle la sangre cada semana y los tratamientos médicos son
tan caros que nos estamos arruinando. Pero a pesar de todo ello, yo no pier-
do la esperanza de conseguir reunir el dinero suficiente para poder ponerlo
en marcha. Quizés podria encontrar un socio capitalista, no sé. Algo habra
que hacer porque nuestra situaciéon econémica es muy delicada y Malika,
mi hermana, parece que no acaba de darse cuenta. Hay que espabilarse y
asegurarse el futuro [...] Piensa que yo no tengo hijos». Creen que un hijo
compensa de los abortos o los bebés fallecidos en hogares con escasas condi-
ciones higiénicas y desatencién médica (Filal, 1991: 97).

Estas cuestiones mencionadas nos sefialan algunas de las sélidas di-
ficultades que los distintos gobiernos han afrontado para implantar la an-
ticoncepcion en las tltimas décadas: los rechazos no sélo se encontraban
en las mujeres, sino en muchas ocasiones en las familias. Dicho esto, cabe
afladir que la contracepcién en Marruecos no se ha relacionado con «liber-
tad sexual» sino que se ha presentado como el instrumento necesario para
controlar la natalidad del pais. Al respecto se debe valorar que «honor» y
«virginidad» han sido dos argumentos extensamente utilizados en el Ma-

15 Sobre las connotaciones de la esterilidad femenina en Marruecos se puede consultar Frigolé
(1998).

16 Nacié y vivia en Casablanca. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 37 afios. Era de estrato so-
cial medio. Estaba soltera. Realiz6 estudios primarios de segundo ciclo incompletos. Trabajaba
de bordadora, tejedora y costurera. Tenia ocho hermanos. Era drabe.
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greb para establecer y definir el correcto comportamiento sexual femenino
(Bourdieu, 1972).

Métodos de contracepcion

Los nuevos métodos anticonceptivos que se han ido implantando en Marrue-
cos desde los afios sesenta han estado coexistiendo con métodos tradiciona-
les que empleaban las parejas para planificar su descendencia. En general,
los tradicionales han sido mas propios de contextos rurales que de urbanos,
dado que era en esas zonas donde el sistema sanitario era méas precario.

Los métodos de contracepcién tradicionales mas utilizados han sido
(Shaeffer Davis, 1983; Bourqia, 1996 ; Filal, 1991 y Naamane-Guessous, 2000)
los siguientes: la marcha atras, el amamantamiento tardio®, el método ogino
(con los problemas que conllevaba, ya que el 91% de las mujeres ignoraban
las fechas de sus reglas), las hierbas naturales (algunas de facil acceso eran
el Ras el Hannout, el Habba Saouda, el Gouza, el Hasfa, el Harmel, etc.) (Naa-
mane-Guessous, 2000: 111), las pociones mégicas (por ejemplo, en el Rif),
los inciensos con diferentes productos (henna, azufre) tomados después de
las reglas una vez al mes, los espermicidas elaborados con jabon y vinagre,
que se utilizaban tras el acto sexual, el «<agua magica» (se utilizaba la de los
cementerios), la levadura de panadero (se mezclaba con leche y se hacian
bolas, cada una de las cuales marcaban un afio de contracepcién, que se in-
gerian en un ritual mégico), y «el guelay», que consistia en una mezcla de
plantas con virtudes abortivas.

Por otro lado, los métodos anticonceptivos mas impulsados desde las
estructuras gubernamentales marroquies han sido el DIU, la pildora, el pre-
servativo y la ligadura de trompas.

Tal como sefial6 Filal (1991: 26-27), los métodos mas empleados en Ma-
rruecos han sido la pildora y el DIU, ya que pocas parejas utilizaron el pre-
servativo y escasisimas mujeres se practicaron la ligadura de trompas.

17 La preparacion de las pociones y brebajes de estos métodos tradicionales recaia en los fgihs,
en los herboristas (aachchabas) o en los vendedores de especias (attaras).

18 La costumbre de amamantar a los bebés durante un periodo bastante largo viene avalado
por las cifras proporcionadas por Unicef: en 2003, un 66% de los nifios lactantes menores de 6
meses recibian lactancia exclusiva; ese mismo afio, el 21% de los nifios lactantes recibian lactan-
cia continuada entre los 20 y los 23 meses.
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Los diferentes métodos mencionados acarrearon diversos problemas.
Destacaremos algunos de ellos. Por un lado, la pildora era considerada peor
que el DIU por muchas mujeres porque irritaba el cuello del dtero y creaba
desarreglos en el ciclo menstrual, llevando a embarazo en caso de olvido de
una de las tomas. Ademas, la pildora les recordaba, diariamente, su incum-
plimiento de la construccién de género (para las mujeres, la maternidad):
el tratamiento no les permitiria ser madres. A ello se sumaba un problema
afladido: a pesar de que era una medicacién que se podia prescribir en dis-
pensario o por visita médica, muchas veces eran los propios farmacéuticos
los que resolvian las dudas de las mujeres'’, con lo que surgian efectos se-
cundarios por una administracién incorrecta (Filal 1991: 59). De hecho, esa
escasa consulta médica se trasladaba también al periodo de embarazo: entre
1993 y 1997, s6lo el 42% de las madres realizaron una visita médica prenatal
ante un médico o una enfermera (Naamane-Guessous, 2000: 118). Respec-
to al DIU, podriamos sefalar que precisaba de una «hospitalizacién» de la
mujer y de un seguimiento médico posterior que complicaba su adminis-
tracion. Por su parte, el preservativo debia ser utilizado por unos hombres
que muchas veces lo relacionaban con una disminucién del placer en el acto
sexual, hecho que frené la extensioén de su uso. Por tltimo, la ligadura de
trompas era completamente rechazada por las mujeres dado que sabian que,
en cualquier momento, podrian divorciarse de su marido y que, entonces,
necesitarian ser fértiles para asegurarse un matrimonio posterior.

A estas percepciones negativas de los distintos métodos se sumaron
diversas creencias, lo cual explica las susceptibilidades femeninas a la hora
de su administracion.

Sobre la pildora, muchas mujeres pensaron que era téxica y muy per-
judicial para su salud, asi como un elemento perturbador del acto sexual, al
producir, supuestamente, la sequedad vaginal. Filal (1991: 147-148) sefialaba
que algunas mujeres pensaban que «ll faut disminuer la dose pour diminuer les
effets indésirables».

Sobre el DIU también ha existido una notable rumorologia. Habitual-
mente se le ha denominado opération, lo que ha conllevado connotaciones
negativas porque el término evocaba un acto quirdrgico con anestesia, y

19 Esta medicacion prescrita por los farmacéuticos no sélo sucede con la pildora. Los medica-
mentos se venden libremente en las farmacias y se administran cuando el sintoma es similar.
La mayoria de las veces los consumidores no prestan atencién a las contraindicaciones de los
medicamentos.
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para muchos, riesgo de muerte®. Algunas mujeres consideraban que provo-
carfa pérdidas, hemorragias, infecciones y esterilidad (Filal, 1991: 148-150).
De hecho, Naamane-Guessous (2000: 116) llegé a observar que en contextos
rurales se consideraba un método irreversible, que restaba fuera de control
médico. Esta leyenda se extendi6 a contextos urbanos, donde sélo el 5% de
mujeres que lo utilizaban realizaban controles regulares.

En cualquier caso, cabe resaltar que la implantacién de los nuevos mé-
todos dio mayor capacidad de maniobra a las parejas a la hora de planificar
su futuro. Asi, Najat explicaba lo importante que fue para ella poder tomar
la pildora tras sus dos embarazos posteriores a la boda: «Tras alumbrar al se-
gundo, quedé harta. No habia podido descansar entre parto y parto y decidyi,
con mi marido, empezar a tomar la pastilla».

El alumbramiento: ;en casa o en el hospital?

Como se mencion¢ al inicio de este articulo, el sistema sanitario marroqui
precisa una mayor inversién que garantice mas personal y mds centros hos-
pitalarios. Estas carencias se manifiestan a todos los niveles. Asi, por ejem-
plo, la atencién a las mujeres en edad reproductiva es actualmente muy si-
milar a la que sefial6 Filal (1991: 104) ya en los afios noventa: siguen faltando
médicos, mayor atencion a los pacientes y la creacién de Centros de Planifi-
caciéon Familiar.

Estos hechos se avalan con algunas de las cifras que nos proporcioné
Naamane-Guessous (2000: 119): sélo el 40% de los partos atendidos en Ma-
rruecos se realiz6, entre 1995 y 2003, por personal cualificado®. Si desglo-
sdramos los datos entre sociedad rural y sociedad urbana, observariamos
ademads que la carencia de un control médico ha sido mucho mas acusado
en contextos rurales (Naamane-Guessous, 2000: 119-120). Asi, Rimou, que
tuvo nueve hijos —de los que murieron tres (uno de un aborto y dos con
un afio de edad)— y que alumbré en su casa en contexto rural, explicaba:
«los médicos no llegaron a tiempo. Por aquel entonces viviamos alejados de

20 La imagen negativa de los servicios publicos juega en contra para que las mujeres tomen la
pildora o el DIU, ya que los asocian a intervencién quirtrgica.

21 Por ejemplo, la madre de Fatiha no habia tenido ninguna formaciéon aunque ejercia de enfer-
mera: «ella siempre decia que era mejor quedarse aqui porque asi podriamos estudiar. Sabe...
ella no lo pudo hacer. Aunque aqui se ganaba la vida sin problemas, trabajando de enfermera
[...] Le habian ensefiado a pinchar y a hacer curas».
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ciudades con centros hospitalarios [...] Ademas, la mayoria de los médicos
son unos incapaces. Uno de mis hijos se qued6 cojo a los cuatro afios porque
lo atendié un médico que erré el diagndstico. iNi siquiera lo reconocié! Al
cabo de un par de horas de ponerle una inyeccion, vi que su piernecita no se
movia, que le quedaba colgando [...] jSe lo dije y, el muy imbécil, me respon-
di6 que ya debia estar asi!» Rashida tampoco tomaba anticonceptivos, vivio
una parte de su vida en sociedad rural y tenia la costumbre de dar a luz en
su casa: «[tras el primero] los demas llegaron intermitentemente. No tomaba
anticonceptivos, asi que no habia mas remedio». Su marido no sélo no era
partidario de la anticoncepcién, sino que tampoco le gustaban los hospitales,
por lo que ella siempre dio a luz en su hogar con la ayuda de una mujer. Por
lo menos, en ese punto estaban de acuerdo: «seis de mis siete hijos nacieron
en casa. Siempre habia alguna mujer que estaba dispuesta a sacarse un dine-
ro a cambio de atenderme. Pero no eran comadronas, esas tienen estudios.
Las que venian sabian qué hacer y ya esta. Yo las avisaba cuando empezaban
los dolores. Lo preferfa porque asi estaba mas recogida, mis hijos quedaban
a mi lado. Sélo la dltima la pari en el hospital y fue porque estaba fatal, jpor
poco me muero!».

Respecto a los hospitales, muchas mujeres han venido sefialado su in-
satisfaccion con los servicios que proporcionan, basicamente porque debian
sufragar todos los gastos de hospitalizacién y pagar cualquier servicio que
se solicitase (Filal, 1991: 105). Ademas, dar a luz en ellos tampoco garan-
tizaba el éxito del alumbramiento. Por ejemplo, Najah?, embarazada poco
después de casarse, perdié a su hijo durante el parto: los médicos intentaron
salvarlo por cesarea, pero esperaron demasiado y nacié muerto. Aisha®, por
su parte, explicaba por qué se habian quedado a su cargo unos gemelos:
«Hace unos afios, mi madre fue a ver una amiga parturienta al hospital. Se
quedé a hacerle compaiiia y como estaba sola y no se sentfa muy bien, le
pidi6 que se llevara esa noche a sus gemelos, ya que ella estaba a punto de
dar a luz y no los podria cuidar. Al dia siguiente, mi madre volvié con ellos
al hospital, pero su amiga habia muerto durante el parto. El bebé sufri6 la
misma suerte».

22 Naci6 en Taza. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 35 afios. Su estrato social era medio alto,
se habia divorciado por segunda vez, y no tenia hijos. Vivia en ;dénde? desde los afios setenta.
Tenia estudios primarios de primer ciclo, y habia estudiado drabe en una escuela coranica y
después peluqueria. No trabajaba. Tenia ocho hermanos. Era arabe.

23 Naci6 en Rabat. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 31 afios. Era de estrato social medio
bajo. Estaba soltera. Vivia en Casablanca desde los afios ocheta. Sélo poseia un curso de estu-
dios primarios (lo dejé a los 8 afios). No trabajaba. Tenia seis hermanos. Era drabe.
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De todas maneras, debe decirse que, a pesar del rechazo femenino a dar
a luz en el hospital, parte de las mujeres ven beneficios en ello. Por ejemplo,
Latifa se dio cuenta de los problemas que le supuso alumbrar a su hijo en
su hogar al tramitar su divorcio: «la situacién es muy complicada porque yo
di a luz en casa de mis padres y no en el hospital. Como mi marido no vino,
mi hijo adn no esta inscrito, no consta en ningin censo. Es la forma en que
mi esposo se estd vengando de mi. Lo que yo quiero hacer ahora es volver
al juzgado de mi barrio a solicitar el divorcio por impago de la nafaga. Antes
de hablar con el juez, tenfa miedo de que no me lo concediesen porque mi
hijo atin no aparece como hijo de mi esposo. Pero cuando le consulté me dijo
que me calmase, que no pasaria nada porque habia nacido viviendo con él,
porque habia testigos. Ademas, el juez me aseguré que cuando le llamase a
declarar mi esposo no se atreveria a mentir y que reconoceria a nuestro hijo.
Fue muy amable. Me fie de él».

Otro factor de desconfianza es el nimero de errores médicos que se co-
nocen por via familiar, lo que hace que muchas mujeres prefieran alumbrar
en casa®. No obstante, y a pesar de ello, la tasa de mortalidad infantil ha ido
descendiendo las tltimas décadas. La Unicef sefialaba que la tasa de morta-
lidad de menores de 5 afios era de 211%. en 1960, de 85%. en 1990 y de 39%.
en 2003. Lo mismo ha sucedido con la tasa de mortalidad de los menores de
un afio: en 1960 era de 132%., mientras que en 2003 descendi6 al 36%.. Asi,
segun el Gobierno marroqui, en 2003 la cuota de mortalidad infantil era de
36,60%o; la cuota de mortalidad neonatal de 19,70%.; y la cuota de mortalidad
posnatal de 16,90%.. Y es que debe sefialarse la enorme mortalidad infantil
que habia hasta hace poco tiempo en Marruecos®. Por ejemplo, Zohra fue la
unica hija que sobrevivié a los doce partos que pasé su madre: «tuvo doce
hijos pero todos, menos yo, le nacieron muertos. Yo fui la tnica que sali6
adelante. Habia consultado a un médico de Marrakech, pero no le sirvié de
nada». En cualquier caso, cabe afiadir que muchas mujeres se sienten mas

24 Najah habia dejado la escuela a los once afios por problemas fisicos. Se habia puesto enferma
unos meses antes de acabar el curso y un médico le habia inyectado un antibiético en el pie para
curarla. Ella atin no comprende lo que ocurrid, pero lo cierto es que la dejo lisiada de por vida:
«me habia dejado coja». Paso6 tres afios en la cama de un hospital sin moverse.

25 Latifa (nacié y vivia en Casablanca. Cuando se realiz6 la entrevista tenia 23 afios. Era de
estrato social bajo. Estaba casada, con un hijo. Estudi6 la primaria de segundo ciclo pero quedé
inacabada. No trabajaba. Tenia seis hermanos y cuatro hermanastros. Era drabe) explicaba que
su madre perdi6 a uno de sus hijos a los quince dias de que naciese. También Rimou contaba cémo
la tercera esposa de su padre le dio dos hijos, uno de los cuales muri6 a los pocos meses de nacer.
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protegidas al dar a luz en su hogar segtn el sistema tradicional, como Sajra®,
que explicaba los avatares de la migracién a Casablanca con su marido: «los
echaba a todos de menos, lloré mucho. Pero no hubo mas remedio. Me que-
dé embarazada con trece afios y di a luz con catorce, pero mi primogénito
muri6 en el parto. Estaba sola, sin apoyos, no habia nadie para cuidarme.
Después de aquello mi padre me regal6 una esclava para que cuidase de mi
y que estuvo siempre a mi lado hasta que se quiso casar y la dejé marchar
a Agadir. Con el nacimiento de mis otros hijos me rehice de los disgustos,
pero aprendiendo la leccién: después del primero, siempre insisti en dar a
luz en Rissani».

Conclusiones

Mi objetivo ha sido poner de manifiesto los rechazos que la practica de los
anticonceptivos ha venido evidencidndose en la vida cotidiana de las muje-
res. Como se ha observado, han sido numerosos los argumentos empleados
para favorecer la implantaciéon de la planificacién familiar en el pais. Asi,
tener hijos se ha presentado para algunos como un gasto econémico para
la economia familiar en contextos urbanos (que no en los rurales), lo que
dificultaba la conquista de un «futuro mejor» en educacion y posibilidades,
etc., al tiempo que se proponia que su expansién implicaba un cambio en el
modelo de familia y también en el estatus de las mujeres.

También hemos revisado algunos de los argumentos empleados para
oponerse a dicha planificacién familiar, tales como la construccion de géne-
ro, la autosubsistencia del grupo familiar, los riesgos de una contracepciéon
moderna o las razones de tipo ético y religioso®.

Ahora bien, a pesar de los argumentos empleados a favor o en contra
de concebir muchos hijos durante el matrimonio, la realidad es que la tasa
global de fecundidad no ha hecho mas que descender en los Gltimos cuaren-
ta afios. Curiosamente, los argumentos contrarios a la planificacién familiar
prosperan mas en situacién migratoria, ya que los marroquies estan tenien-

26 Naci6 en Rissani. Cuando se realiz6 la entrevista tenfa més de 65 afios (no estaba segura de
cuantos). Era de estrato social medio. Era viuda y tenia cuatro hijos. Vivia en Casablanca desde los
afios 50. No tenia estudios, ni trabajaba. Tenia cuatro hermanos. Era 4rabe.

27 No se han desarrollado estos argumentos en el texto porque ninguna de mis entrevistadas en
Marruecos adujo, para mi sorpresa, argumentos religiosos para su rechazo. Esta situacién fue
distinta a la obtenida en mi trabajo de campo en Egipto entre 1990 y 1991.
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do mas hijos fuera de su sociedad de origen: las cifras ofrecidas por Leén
(2004: 9) en el Indice Sintético de Fecundidad de los principales colectivos de
extranjeros en Espafia muestran que Marruecos ocupa el primer lugar, con
un 4’2 %o, a pesar de que en su sociedad de origen el indice se ha reducido a
un 3’1 %.. Estos datos obtenidos en nuestro pais abren distintas vias de inter-
pretaciéon. En principio, habria que descartar argumentaciones que sefialen
que este colectivo desconoce los nuevos métodos anticonceptivos dado que,
como hemos observado, su implantacién en la sociedad de origen esta ge-
neralizada desde hace décadas. Por ello, la realidad sociocultural marroqui
que hemos revisado nos conduce a concluir que el elevado ntimero de hijos
que estan teniendo en Espafia respecto a Marruecos se asienta en los valores
positivos enunciados en este articulo, parte de los cuales son considerados
intrinsecos a la reproduccién del grupo tanto por las esposas como por sus
maridos, o por las familias en general.
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«;Has visto mi nuevo juego de cacerolas?»

Berta Mendiguren
Universidad Auténoma de Barcelona

El presente articulo se enmarca dentro de una investigaciéon' cuyo corpus
central se ha desarrollado entre enero de 2002 y junio de 2004 en el seno del
Instituto Nacional de Investigacién en Salud Puablica (INRSP) de Mali. Uno
de sus objetivos principales fue el de analizar los efectos de la inmigraciéon
maliense de etnia soninké? instalada en Francia sobre el sistema sociosani-
tario de su pais, asi como el impacto de dicha migracién sobre su sistema
sociocultural.

Desde 1996° trabajamos en Francia con esta poblacién y en dos oca-
siones (1999 y 2001) tuvimos la oportunidad de residir en sus poblados de
origen sitos en la regién de Kayes!. En ambas estancias, una de las prin-
cipales problematicas evocadas por la poblacién fue la baja frecuentacion

1 Sobre la cual realizamos la tesis doctoral que, titulada Inmigracion, medicalizacion y cambio
social entre los soninké: el caso de Dramané (Mali), defendimos cum laude en enero de 2006 en la
URYV de Tarragona.

2 Los soninké, etnia que ocupa el valle del rio Senegal, tienen reputaciéon de grandes viajeros
desde el imperio de Wagadu (fundado hacia el afio 300 d.C.) Su éxodo hacia la que fuera su
metrépoli comienza en los afios veinte del pasado siglo. Tras casi un siglo de migraciones hacia
Francia podemos afirmar que la migracién se ha convertido en un fenémeno estructural que ha
afectado a los pilares fundamentales de su sociedad.

3 De 1992 a 1996 nos dedicamos en Espafia a la acogida de subsaharianos en tanto trabajadoras
sociales.

4 Situada al oeste de Mali, es el principal foco emisor de emigrantes subsaharianos hacia Fran-
cia.
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de los centros de salud comunitarios (CSCOM) asi como el escaso uso de
los medicamentos genéricos. Problemaética confirmada por las autoridades
y agentes sanitarios del pais’, quienes nos hicieron saber que el sistema sa-
nitario maliense se enfrentaba en dicha regién a un acusado problema de
salto de nivel en la pirdmide sanitaria. Este fendmeno era protagonizado por
la categoria poblacional de las mujeres soninké en edad de procrear (15-45
aflos), de cualquier origen social, cuyos maridos se encontraban en Francia.
A su vez, dicha poblacién estaba sobrerrepresentada en las urgencias de los
hospitales de la capital y/o en las clinicas privadas, por afecciones que po-
dian ser tratadas en los centros de salud comunitarios (primer nivel de la
piramide sanitaria®), en los centros de referencia provincial (segundo nivel)
o en los Hospitales Regionales (tercer nivel).

Dicho salto en la piramide sanitaria no tendria mayor importancia —e
incluso podria justificarse desde un principio de libre eleccién— si no fuera
porque estarfa creando graves problemas. Por un lado, el desbordamiento
en las estructuras del tercer nivel en un pais donde el personal sanitario es
escaso; por otro, estaria poniendo en riesgo la existencia misma de las es-
tructuras de primer y segundo nivel, ya que éstas se financian a través del
denominado Sistema de Recubrimiento de Costes (SRC), que consiste en el
pago del coste total de los actos médicos y medicamentos por parte de los
usuarios. Si no hay consultas ni venta de genéricos, no hay ingresos, con lo
cual el centro puede entrar bancarrota. Y ello en un pais que estd conside-
rado como el cuarto més pobre del planeta, segtin el Indice de Desarrollo
Humano (PNUD, 2003, pag. 244)’.

Interpelados por dicha problematica, y contando con el apoyo comuni-
tario y ministerial, decidimos investigarla a través del caso del poblado so-
ninké en el cual habiamos residido en nuestras dos estancias previas en Mali:
Dramané®y su drea sanitaria. La pertinencia de su eleccién venia igualmente
dada por el hecho de que su CSCOM, abierto oficialmente el 24/12/1994, era

5 Tuvimos la ocasiéon de reunimos en numerosas ocasiones con autoridades y agentes del Mi-
nisterio de Salud (tanto locales como regionales y nacionales) asi como con la comunidad cien-
tifica y universitaria.

6 Estos garantizan la atencion primaria a una poblacién de alrededor de 10.000 habitantes en un
area de diez kilémetros . Se construyen en su mayoria por las propias comunidades.

7 En 2007 habria pasado a ser el quinto mas pobre (PNUD, 2007, pag. 234).

8 Dramané forma parte del municipio rural de Kemene-Tambo, y se encuentra a 70 km de la
capital regional (Kayes) y a 570 de Bamako. Segtin el tltimo censo general efectuado en abril de
1998 (MEF-DNSI, 2001, pag. 5), cuenta con 3.766 habitantes, en su mayoria soninké. Su 4rea de
salud abarca 6.690 habitantes.

266



Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete, Mascarella Migraciones y salud

financiado por los inmigrantes y habia sido el primer centro rural piloto de
la actual politica sanitaria® (regién de Kayes, 1994). Su édrea de salud abarca
otros tres poblados (Makhadougou, Makhalagaré y Toubabounkané) y dos
barrios de cultivo (Kolingoté y Guemou) que constituyen conjuntamente la
capital del histérico reino de Gadiaga (Bathily, 1989). Asi mismo, cumplia
los requisitos de accesibilidad geografica' y financiera. Como todo CSCOM
(Arreté interministerial 94-5092), era dirigido por una asociacién comunitaria
(ASACO), se financiaba gracias al SRC y sélo estaba permitida la venta de
genéricos.

Para la comprensién de dicho fenémeno se opté por realizar una in-
vestigacién «emigrante» entre los escenarios" del itinerario terapéutico de
los enfermos del area sanitaria de Dramané: Dramané, Gakoura’?, Kayes,
Bamako y Paris.

Presentaremos a continuaciéon en qué medida nuestra «migracién» vino
a confirmar el perfil poblacional y epidemioldgico evocado asi como el fené-
meno de salto de nivel. Indagaremos las razones de las mujeres soninké en la
eleccién de sus itinerarios terapéuticos, asi como los actores implicados. Nos
acercaremos a los mecanismos de solidaridad tradicional que la comunidad
soninké actualiza en la capital con el fin de hacerse cargo de los enfermos
desplazados. Asi, descubriremos que, detras de las razones médicas, el salto
de nivel obedece a una légica sociocultural que permite a esta comunidad,
y en especial a sus mujeres, manejar los cambios derivados del fenémeno
migratorio.

9 En 1994 comienza el periodo test de la actual politica sanitaria, y se prolongé hasta 1998,
cuando se puso en marcha el Programa Decenal de Desarrollo Social y Sanitario (PRODESS),
que se extiende hasta 2008.

10 A fecha de 31/12/02 (SIS, 2002), el 95.48% de los habitantes del area sanitaria se encontraba
amenos de 5 km. La distancia méxima era de 15 km. Dramané estd situado a 70 km de la capital
regional, Kayes, donde se encuentra el Centro de Salud de Referencia, el Hospital Regional y
multiples clinicas privadas.

11 Durante 2 afios y medio convivimos con los soninké, acompafiando nuestra observacion
participante con otras técnicas como entrevistas (a 233 actores sociales) y el analisis de multiples
fuentes documentales.

12 Poblado soninké situado a 16 km de Dramané, en la orilla opuesta del rio Senegal, y que
cuenta con una reputada clinica privada financiada por los inmigrantes y una ONG franco-
maliense.
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Un perfil poblacional corroborado

Partimos de la hipétesis de que el fendmeno de salto de nivel era —y es®—
protagonizado por las mujeres soninké en edad de procrear, de cualquier
origen social, cuyos maridos han migrado a Francia. Pues bien, nuestra in-
vestigacién ha venido a corroborar dicho perfil tanto cualitativa como cuan-
titativamente.

La totalidad de los anfitriones del drea sanitaria de Dramané instalados
en Bamako confirmaron la presencia de enfermos de cualquier origen social
en sus concesiones, y en especial de mujeres. Veamos el caso de M. Tirera,
primer propietario de Dramané instalado en la capital: «Ni contar puedo.
Pero en la estacion seca hay alrededor de 250 enfermos en casa, sobre todo
mujeres jovenes».

Estas mujeres procederian no sé6lo de los poblados del area sanitaria en
estudio, sino también de toda la zona del Gadiaga, independientemente de
su origen social: «incluso de Senegal y de Lany vienen a alojarse en mi casa
desde los afios 70 ya que en esa época yo era el tinico de la zona instalado en
Bamako [...] No olvides que los Dramé y los Bathily estamos juntos desde
siglos, desde la llegada de los Dramé a Dramané en el siglo xi. En Bamako
seguimos juntos» (M. Tirera, noble, anfitrién).

Segtn el testimonio de los agentes sanitarios y de los informantes cla-
ve, dicha tradiciéon hospitalaria serfa propia de toda la etnia soninké: «En
nuestro servicio de ORL son sobre todo mujeres jovenes soninké cuyo ma-
rido estd en Francia las que vienen. A partir de los 40 ya no les gusta viajar»
(Yalcouyé, ORL, HGT"). Los emigrantes del drea sanitaria instalados en Pa-
ris declaran igualmente que «los soninké somos asi. Aunque veas hombres,
nifios, son sobre todo las mujeres quienes van a curarse a la capital. Si, somos
asi, sobre todo si el marido estd aqui en Francia la mujer va a hacer todo para
ir a Bamako» (A. Tirera, noble, Horongalou).

El perfil de los enfermos encuestados confirma el discurso de dichos
actores. De los 34 enfermos entrevistados, 26 eran mujeres (76,47%) y 8 hom-
bres (23,53%). 18 de las enfermas (52,94%) estaban en edad de procrear (15 a
45 afios de edad).

En lo que se refiere a su origen social, 7 de los hombres eran nobles
(87,5%) y 1 de casta (12,5%). Entre las mujeres, 21 son nobles (80,77%). 4

13 A fecha de enero de 2008 continuamos en relacion directa y constante con dicha comunidad,
afirméndonos sus miembros que la problemética, aunque en menor medida, persiste.

14 HGT: Hospital ptblico Gabriel Touré.
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de ellas son mujeres provenientes de castas (15,38%) y 1 de origen esclavo
(3,84%).

La totalidad de los enfermos tiene parientes en Francia (marido, hijo,
padre, hermano o hermana) que han financiado su éxodo. De las 24 mujeres
casadas (o que lo han estado), 19 tienen su marido en Francia (79,17 %), 4 son
viudas (16,67 %) y s6lo 1 tiene su esposo viviendo en Dramané (4,16%).

Pero ;de qué sufren para verse obligados a desplazarse hasta Ba-
mako?

Un perfil epidemiolégico controvertido

Los enfermos entrevistados, hombres y mujeres, afirman haber venido hasta
la capital por enfermedades que no han podido ser tratadas ni en Dramané
ni en la capital regional: «ni en el poblado ni en Kayes han podido curarme el
palu (dismo). Es terrible lo desatendidos que estamos» (M.S. Bathily, noble,
Makhadougou). Las mujeres aseguran que sus sintomas duran desde hace
incluso afios: «Hace unos diez afios se me meti6 un guisante en el ojo mien-
tras cultivaba y desde entonces me duele. Con lo que me dieron en Dramané
no me curé y aqui estoy» (G. Dramé, noble, Horongalou). Perfil confirmado
por los anfitriones, quienes sefialan como principales dolencias el paludis-
mo, la diarrea y la tos, afiadiendo que muchas de las enfermas vienen por
«ya sabes, cosas de mujeres [...] que si les duele la tripa, que si no consiguen
tener hijos [...] me comprendes, ;no?» (M. Greu, casta, Walisoxodé).

Los agentes sanitarios e informantes clave entrevistados confirman di-
cho perfil pero desmienten su supuesta gravedad y el que sean enfermeda-
des no tratables en el primer y segundo nivel de la pirdmide sanitaria: «los
soninké vienen por casos no graves, al contrario del resto de los enfermos,
que son pobres y vienen por enfermedades graves y en estado final. Son las
mismas dolencias que constituyen el perfil que puede ser tratado en el cen-
tro de salud del pobla