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COMENTARIO
EDITORIAL

Dr. Oriol Romani
Departament d'Antropologia, Filosofia i Treball Social,
Universitat Rovira i Virgili. Tarragona. Grup Igia. Barcelona

La inmigracion extraeuropea es uno de los tres
grandes temas de fondo que, a lo largo de los
ultimos treinta anos, ha marcado la reorganizacion
de las relaciones de convivencia y de las politicas en
nuestro continente, al lado del “terrorismo”™ y “la
droga”. Estos han sido los tres fantasmas, si se me
permite la expresion, que han acompaiiado los
procesos de reorganizacion del mundo en torno a la
hegemonia del capital financiero, es decir, el
proyecto de imposicién del neoliberalismo al que se
suele dar el bonito y enmascarador nombre de
globalizacion. Los tres flagelos figuran casi siempre
como la motivacion que justifica la creacion de leyes
cada vez mas restrictivas de los derechos humanos,
sociales e individuales basicos. Curiosamente,
coincidiendo con el desmantelamiento de los
estados del bienestar que tanto habia costado
desarrollar en la Europa del siglo XX, y los
movimientos de resistencia al mismo por parte de
diversos y significativos sectores sociales.

Si menciono esta historia que, desde las corrientes
criticas de las Ciencias Sociales y Politicas
contemporaneas es bien conocida, es para recordar
que la vida en nuestro pais ya habia sido
negativamente condicionada, desde finales de los
afios setenta del pasado siglo, por los fendbmenos del
“terrorismo” y “la droga” y, en cambio, la afluencia
de migraciones de la parte Sur del mundo es una
novedad, por las dimensiones y el escaso tiempo en
que ha ocurrido, pasando a constituir la poblacion
migrante de menos del 3% del conjunto a més del
15% en la Ultima década. Como no podia ser de otra
manera, ello ha impactado en los servicios sociales
bésicos, la educacion y la sanidad, teniendo en
cuenta ademés las peculiaridades del estado
espanol, salido de una dictadura y teniendo que
construir un estado del bienestar, que se aproximara
a este concepto, en el momento de las restricciones
y cuando los demés “ya estaban de vuelta”.

Me parece, pues, muy oportuno, que ahora y aqui
podamos reflexionar sobre este acuciante

fendmeno, que nos plantea interesantes desafios
tedricos pero, sobre todo, muchos interrogantes en
la practica cotidiana de los profesionales sanitarios;
y que lo podamos hacer a partir de las incisivas
aportaciones de Comelles y Bernal, que llevan ya
unos cuantos afos trabajando sobre el temay, en el
caso del Dr. Comelles, con la autoridad de ser el
“jefe de filas” (o como él seguramente preferira, el
“primum inter pares”), de la Antropologia de la
Medicina en Espana.

Tal como se plantea en el articulo, las oleadas
migratorias de los Ultimos afios constituyen un
fenomeno imprevisto en una Espafa que, a pesar de
las profundas transformaciones de su Estado, desde
un modelo epigono del jacobinismo francés hacia un
modelo descentralizado, no ha sido capaz de
integrar su propia diversidad cultural como un
elemento clave de su reorganizacion y, sobre todo,
de las nuevas culturas profesionales que ésta
suponia. Quizas en parte porque, de una forma
especular, se han tendido a reproducir modelos
culturalmente monoliticos, esta vez en torno a las
élites dominantes en cada una de las Comunidades
Autonomas. Sea como fuere, y a pesar de los
significativos indicios y avisos que se mencionan en
el texto, y que algunos profesionales sefalaron en
su momento, la imprevision fue espectacular: hasta
que no los tuvimos aqui de una forma tan evidente
gue ya no era posible mirar hacia otro lado, las
instituciones publicas no se tomaron este tema
como una prioridad.

Ello nos coloca delante un gran nimero de
cuestiones, muchas de las cuales se desarrollan en
el texto que nos ofrecen Comelles y Bernal, muy
rico en andlisis y sugerencias, y del cual yo sefalaria
los siguientes elementos bésicos.

En primer lugar, la importancia de la heterogeneidad
social y cultural: ésta ya era un dato de la vida de
nuestra sociedad antes de las Ultimas oleadas
migratorias, y con ello me refiero no tanto a la
convivencia de andaluces, catalanes o gallegos,



pongamos por caso, sino sobre todo a los distintos
modos de vida ligados a la generacion de
pertenencia, a los géneros, sus relaciones, y las
reubicaciones de los roles y las orientaciones
sexuales, a los recursos econémicos y sociales, a
los distintos trabajos y sus transformaciones junto a
las adscripciones de clase, a los héabitats urbanos o
rurales, a los distintos consumos, dietas y demaés, a
las diversas maneras de comunicarse y expresarse,
a las distintas tradiciones locales, etc.; todo ello se
complica mas en la actualidad, cuando las
migraciones, ademas, han significado procesos de
interaccion, de hibridacion y semejantes, distintos en
cada zona por los distintos tipos de migrantes y sus
bagajes correspondientes, por un lado, pero
también, por el otro, de los trabajos, la poblacién
previamente asentada, las condiciones sociales,
sanitarias, de vivienda, etc. a las que han llegado y
que su llegada estéa contribuyendo a transformar, en
unos casos de forma mas conflictiva que en otros.
Todos estos cambios socioculturales, los anteriores
y los mas recientes, se han reflejado también en
unos cambios en la demanda sanitaria, a los que el
sistema ha tenido que ir dando algun tipo de
respuesta.

El corolario de todo ello es que las recientes
migraciones han puesto de manera inexcusable ya
sobre el tapete una cuestién soslayada hasta ahora
y es que, por mas que la biomedicina se empefie, y
como dicen los autores, “la sociedad existe”. Hay
muy diversas situaciones de equilibrio o desequilibrio
mas o menos estable dentro de los procesos que
van de la salud a la enfermedad y viceversa, que
sufren y gozan personas que viven en sociedad, con
sus sentimientos, relaciones, aspiraciones, fatigas y
realidades cotidianas que se entrecruzan en sus
cuerpos y son “procesadas” en ellos, con
equipamientos bioldgicos distintos y que, cuando las
cosas vayan mal, quizas demanden, en diferentes
momentos en cada caso, asistencia sanitaria.
Cuando decimos que lo que existen son los
enfermos y no la enfermedad, si somos

consecuentes tenemos que darnos cuenta de que el
foco central de una medicina adaptada a nuestra
sociedad deberia ser la que considerara como dato
duro el del enfermo situado en su trama
sociocultural; de ahi deberia derivarse una verdadera
interdisciplinariedad, situada en el contexto de los
modelos complejos y cibernéticos de la ciencia
contemporanea, cosa bastante lejana, por cierto, del
“adorno” humanistico-social con el que a veces
pretende querer complementarse la biomedicina
para -dicen- responder asi a los retos de nuestras
sociedades.

Como consecuencia de esta emergencia de la
diversidad, creo que también es interesante sefalar
la conciencia que ello facilita de poder analizar la
propia cultura médica, como la cultura hegemonica
dentro de las culturas sanitarias, y ser capaces de
analizar el rol que juega en los programas y
actividades clinicas. De ahi, por tanto, la necesidad
de que en las Facultades de Medicina se integren las
ciencias sociales y humanas, para preparar a los
futuros médicos con lo que realmente se
encontrardn, y que no tengan que suplirlo solo por la
intuicion y la experiencia, aunque, con todo lo bueno
y lo malo que ello pueda tener, ésta es insustituible.
Pero estos conocimientos no tienen que ir tanto en
la direccién de un catélogo de “variedades
socioculturales”, sino de una formacion
metodoldgica que prepare al trato con la diversidad y
el cambio constante que es con lo que, en definitiva,
tendrén que confrontarse los profesionales
sanitarios, tal como ya ocurre en la actualidad.

Para terminar, creo que la intensificacion de las
migraciones en Espafia nos indica que, también en el
campo de los procesos de salud/enfermedad y
atencion, tenemos que aprender a gestionar la
diversidad sociocultural: por eficacia, y porque una
buena gestiéon de esta diversidad es, en el fondo, lo
que posibilitara el desarrollo de una democracia
robusta, medio que, hoy por hoy, parece el méas
adecuado para poder desarrollar esto que llamamos
una vida sana.
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RESUMEN

El fendbmeno de las migraciones masivas no es nuevo
ni en Cataluiia ni en Espafia. Diversos procesos
migratorios seculares hacia el extranjero o dentro del
pais constituyeron el proletariado en Espafa, sin que
nunca se pusieran en relacion las migraciones con las
politicas de salud. Ademas, la particularidad de la
cultura politica europea llevo a que las migraciones
nunca fuesen consideradas en términos étnico-
culturales, aunque apelativos como xarnego, murciano
o maqueto reflejaran algo mas que la fuerte diversidad
lingtistica, étnica o cultural de la Peninsula.

Espafia, sin colonias y pais de emigracion, ni sabe
comprender su diversidad cultural interna, ni sabe
ahora gestionar la que viene de fuera. Tan conflictiva,
ideoldgicamente hablando, es la cuestién que no ha
habido, ni lo hay ahora, un debate sobre qué modelo va
a seguirse —multiculturalismo o integracion—, no solo a
escala del Estado, sino también de las diecisiete
Comunidades Autdnomas. Estas y los ayuntamientos,
que proveen y financian sanidad, educacién y servicios
sociales, se enfrentan a las dificultades generadas por
la desigual distribucion de una poblacién inmigrante, y
por tanto de una demanda de servicios, cuya
financiacion no esta siendo corregida por un Estado en
el cual sus responsables politicos siguen ocupados en
hacer demagogia electoral con las listas de espera.

La explosion demogréfica que supone la inmigracion
exige, ya con urgencia, resolver bastantes de los
problemas que algunos sefalaron décadas antes, pero
ante los cuales el sector salud y sus profesionales
mayoritariamente se hicieron el ciego o el sordo, o
escondieron la cabeza bajo el ala. La oleada migratoria
no prevista ha supuesto para los profesionales de la
salud que estén en las Administraciones y para muchos
clinicos, que la sociedad y la cultura existen, aunque
los planes de estudio de las facultades de medicina
—menos los de enfermeria— se empefien en lo
contrario. La inmensa mayoria de paises confrontados
con la inmigracion sabian que era necesario revisar la
formacion de los profesionales de la salud
incorporando en los curriculums las ciencias

sociosanitarias —esencialmente la sociologia y la
antropologia médicas—, desde los afios sesenta del
pasado siglo. La rigidez del modelo universitario y de
las resistencias corporativas y académicas en nuestro
pais permanecen al margen de ese proceso por la
persistencia de un modelo obsoleto de Humanidades
Médicas sin posibilidades reales de aplicacién y por el
lento desarrollo de las Ciencias sociosanitarias desde
instituciones que no son facultades de medicina.

Ante mucha de la patologia biomédica, la biomedicina
ha aspirado a alcanzar la méaxima eficiencia diagnostica,
pronostica y terapéutica, depurando la clinica y el
laboratorio de cuantas variables fuesen accesorias a
esos tres actos, como las variables sociales y
culturales, incomodas por la ausencia de instrumentos
analiticos e interpretativos de las mismas en el edificio
tedrico de la biomedicina. Sin embargo, la anulacion
completa de la capacidad interactiva y de la
intersubjetividad entre el profesional y el entorno —el
paciente, su red social, la propia institucion, los otros
profesionales— no se cumplen casi nunca.

Algunas caracteristicas idiosincrasicas de la cultura del
“seguro” espafiol, y especialmente la hegemonia del
farmaco como panacea para todos los males, han
podido hasta hace unos afios reducir la comprensién
del contexto sociocultural a unos minimos, pero las
migraciones han significado una relativa ruptura en ese
patrén cultural. Ante esta situacion, los profesionales
han de asumir la diversidad cultural y social, es decir,
gestionar las complicaciones en la comunicacién y en
el soporte a los pacientes, dificultades en el
seguimiento, y han de adecuarse a pautas culturales
para ellos sin significado y que rompen con los
estereotipos y los idioms culturales mas frecuentes en
las consultas con los pacientes de aqui. Para ello lo
“cultural” y lo “social” en el modelo y la practica
médicas actuales no pueden seguir contemplédndose a
partir de taxonomias culturales, sino como procesos
permanentes de construccion y reconstruccion de
significados en un mundo sometido a una dialéctica
entre influencias culturales locales o globales.
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SUMMARY

The phenomenon of the massive migrations is not new,
neither in Catalonia nor in Spain. Diverse secular
migratory processes toward foreign countries or inside
Spain constituted the proletariat in this country while
migrations were never put into relation to health
policies. Also, the particularity of the European political
culture made migrations never be considered in ethnic-
cultural terms although appellatives like xarnego,
murciano or maqueto reflected something more than
the strong linguistic, ethnic or cultural diversity of the
Peninsula.

Spain, without colonies and being an emigration
country, is incapable of understanding its internal
cultural diversity, and doesn't know either how to
manage the new one coming from outside its borders.
Since the question is, ideologically speaking, so
conflicting, no debate has taken place on what model
will be implemented —multiculturalism or integration—,
not only on scale of the State, but also of the
seventeen Autonomous Communities. These and the
city councils that provide and finance health, education
and social services face the difficulties generated by
the unequal distribution of the immigrant population
across the territory and therefore of a demand of
services, whose financing is not being corrected by a
State in which its responsible politicians continue
occupied in making electoral demagoguery on the
waiting lists.

The demographic explosion represented by the
immigration population demands, with urgency, to solve
many of the problems that some pointed out decades
ago but before which, the health system and its
professionals had remained blind to. The migratory
wave not foreseen has represented for health
professionals working in the administrations and in the
clinical settings that society and culture exists, although
the study plans at the Medical Schools —unless those
of Nursery—, insist on the opposite. The immense
majority of countries confronted with the immigration
issue knew that it was necessary to review the training

of health professionals, incorporating in the curricula
the sociosanitary sciences —essentially Medical
Sociology and Medical Anthropology—, since the sixties
of the past century. The rigidity of the university model
and of the corporate and academic resistances in our
country remain outside that process because of the
persistence of an obsolete model of Medical
Humanities without real possibilities of implementation,
and of the slow development of the sociosanitary
sciences in institutions besides Medical Schools.

Before the biomedical pathology, biomedicine has aspired
to reach the maximum diagnostic, prognostic and
therapeutic efficiency, purifying the clinic and the
laboratory of all those variables considered as accessory
to those three acts, as the social and cultural variables,
uncomfortable for the absence of analytic and interpretive
instruments of the same in the theoretical building of
biomedicine. However, the complete annulment of the
interactive capability and of the inter-subjectivity between
the professional and the environment —the patient,
his/her social net, the institution, the other professionals—
are almost never met.

Some idiosyncratic characteristics of the Spanish
"insurance" culture, and especially the hegemony of the
drugs as the panacea for all the wrongs, have been able
to reduce the understanding of the socio-cultural
variables to the minimum, but the migrations have meant
a relative rupture in that cultural pattem. In front of this
situation, the professionals must assume the cultural and
social diversity, that is to say, to handle the troubles
emerged in the communication and support process to
the patients, difficulties in the monitoring, and adapt to
cultural rules that break up with stereotypes and the
most frequent cultural idioms found among native
patients. For that, the "cultural" and the "social" in the
pattern and current medical practice cannot continue
being contemplated from cultural taxonomies but as
permanent processes of construction and reconstruction
of meanings in a world subjected to a dialectic between
local or global cultural influences.
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UN PROBLEMA QUE NADIE PREVIO

El fendmeno de las migraciones masivas no es
nuevo ni en Cataluna ni en Espana. Procesos
migratorios seculares tuvieron América o Ale-
mania como metas miticas y, como menos miti-
cas, las areas de desarrollo industrial o de ser-
vicios en la propia Peninsula. Pero aunque con
ellas se constituy6 el proletariado en Espana,
nunca se pusieron en relacion las migraciones
con las politicas de salud, sino tinicamente con
la patologia de la pobreza (del proletariado)
como objetivo de la beneficencia publica libe-
ral'. La concepcion jacobina de la ciudadania,
propia de la cultura politica europea, significo
que las migraciones (inicialmente internas en el
Estado-Naciéon) nunca fuesen consideradas en
términos étnico-culturales, aunque apelativos
como xarnego, murciano o maqueto reflejaban
algo mas que la fuerte diversidad lingiiistica,
étnica o cultural de la Peninsula.

A diferencia de lo que sucedié en Estados
Unidos, Australia o Canada, donde las politicas
de melting pot para absorber a millones de
inmigrantes dieron lugar a formas de ciudada-
nia multiétnica, los europeos pensaron que con
educacion y lucha contra las desigualdades de
clase se alcanzaria la homogeneidad social y
cultural integrando a los proletarios en un pro-
yecto nacional. Aun asi, paises como el Reino
Unido o los Paises Bajos apostaron por mode-
los multiculturales tras la descolonizacién para
resolver el encaje de la diversidad cultural de
los British subjects o la doble nacionalidad de

los neerlandeses de sus excolonias. Los france-
ses, fieles a su tradicion républicaine, insistie-
ron en la integraciéon hasta que en la ultima
década la desgfiliacion? de la que habl6 Castel
(1994) ha destruido el modelo. En todos los
casos, hay hoy crisis fruto de los esfuerzos por
desmantelar el Estado del Bienestar europeo.
Espana, sin colonias y pais de emigracion, ni
sabe comprender su diversidad cultural inter-
na, ni sabe ahora gestionar la que viene de fue-
ra. Tan conflictiva, ideoldégicamente hablando,
es la cuestion que no ha habido, ni hay, un
debate sobre qué modelo va a seguirse, no sélo
a escala del Estado, sino también de cada una
de las diecisiete Comunidades Autdénomas
(CCAA)®.

La actual oleada inmigratoria no fue prevista
por los institutos de demografia. Estos amena-
zaban con el estancamiento demografico de la
Peninsula. Pero, en una década, Cataluna, uno
de los paises con mas baja natalidad del mun-
do, ha crecido mas de un millén de habitantes,
y la poblacion inmigrante esta en torno al 10%
sin contar los ilegales.

La actual oleada migratoria (fig. 1) se distri-
buye desigualmente. Se concentra en el Medite-
rraneo, en Madrid y en las comunidades insula-
res, y su distribuciéon étnica tampoco es
homogénea, pues no depende como antano de
las necesidades de la industria, sino también de
la agricultura y los servicios. Y ademas Espana
recibe migraciones masivas de jubilados del
Norte de Europa que convierten el arco medite-
rraneo peninsular en la antesala de un geriatri-
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FIGURA 1. Porcentaje de poblacion extranjera por Comunidad Auténoma a 1 de enero de 2005

Melilla | 4,41
Ceuta | 4,03

La Rioja

10,32

Cantabria | 3,65

Comunidad Foral de Navarra
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2006.

co. Todo ello es una revolucién en un pais que
era pobre, “atrasado” y de emigrantes. Pero
ahora los noérdicos vienen atraidos por el clima
en invierno, la calidad de vida y la bonanza eco-
noémica, y los extracomunitarios por una
demanda, aparentemente insaciable, de mano
de obra de baja calificacion destinada a las eco-
nomias sumergidas, a la agricultura, a la hoste-
leria, a los servicios personales y familiares, a la
prostitucion, al turismo y a la construccion,
todos ellos beneficiados por las desregulaciones
del mercado laboral y por la ineficacia de los sis-
temas de inspeccion. Si anadimos la migraciéon
a Espana de las mafias atraidas por la circula-
cion del 25% de los billetes de 500 €, tenemos
el panorama casi completo.

Este proceso no tiene parangén en Europa,
donde las migraciones interestatales tuvieron
que ver con los procesos de descolonizacion y
las dobles nacionalidades y operan desde hace
mas de medio siglo. Aqui, en menos de una
década, la proporcién de inmigrantes en algu-
nas CCAA y ciudades ha alcanzado magnitudes
iguales o superiores a las de paises con pasado
colonial, las regularizaciones de irregulares han
sido moneda corriente y el proceso sigue, pues-
to que hay paso franco en el aeropuerto de
Barajas o por la Junquera y Behobia. Las pate-
ras y cayucos son una escandalosa y desgracia-
da anécdota.

A pesar de la magnitud del fenémeno, y del
miserabilismo del Estado del bienestar espanol,
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las autoridades estatales y autonémicas no han
respondido con agilidad a tal desafio. Al Estado,
transferidos los servicios asistenciales sanita-
rios y educativos a las CCAA y los sociales a los
ayuntamientos y diputaciones, sélo le ha intere-
sado la discusién policial, y se ha frotado las
manos ante las enormes recaudaciones de la
Seguridad Social derivadas de la creciente cifra
de inmigrantes legalizados, que garantiza creci-
miento econémico y superavit en la caja de los
seguros sociales. Los dos grandes partidos esta-
tales, por eso, han preferido pelearse por minu-
cias ideologicas pero asegurarse que ni un euro
de la Seguridad Social pase a la novisima Ley de
Dependencia. Tampoco el Estado ha planteado
una discusion sobre un modelo “espanol”, si de
multiculturalismo -imposible vista la retérica
politica—, o de integracion, porque el problema
corresponde ahora a las CCAA y en muy pocas
ha habido algtin debate al respecto. Por eso las
politicas de inmigracion del Estado deben califi-
carse, de forma suave, de faltas de prevision, de
llenas de bandazos en la toma de decisiones por
razones electoralistas, de tacticismo politico, de
ingenuidades y de no poca mala fe.

Para CCAA y ayuntamientos, que proveen y
financian sanidad, educacién y servicios socia-
les, la papeleta es otra. Un crecimiento de un
10% de la poblaciéon —como en Cataluna-, signi-
fica mayor demanda de servicios asistenciales,
sanitarios, sociales y de escolarizacion, pero su
financiaciéon, salvo en Euskadi y Navarra,
depende de las transferencias del Estado recogi-
das en los Presupuestos Generales. De no revi-
sarse los calculos de los conciertos entre el Esta-
do y las CCAA o revisar al alza la financiacion
municipal, la consecuencia es que quien corre
con los gastos son los presupuestos locales y
autonémicos. Mas aun, la actual Ley de Depen-
dencia, al no depender de la caja —con supera-
vit-, de la SS y hacerlo de los Presupuestos
Generales, sera una carga anadida que incidira
de forma diferencial en las distintas CCAA,
puesto que la poblacién no se distribuye de for-
ma regular, sino que se concentra sélo en algu-
nas CCAA y municipios, y ni las necesidades ni
las quejas de los usuarios por la sobrecarga de

servicios tampoco se distribuyen de forma regu-
lar por la propia diversidad social y cultural del
Estado. Los cambios en la demanda repercuten
también sobre la planificacion, sobre los provee-
dores de los servicios y los profesionales, sobre
las autoridades autondmicas y locales, pero
nunca sobre el Estado. Eso permite, a escala glo-
bal, que sus responsables politicos sigan hacien-
do demagogia electoral con las listas de espera,
alentando que en los sectores menos criticos de
la poblacion —en un pais con un altisimo analfa-
betismo funcional-, se interprete a menudo que
son “los inmigrantes” los que favorecen la exis-
tencia de listas, y no los escasos recursos pues-
tos en juego por el Estado, o la mala financiacion
de las CCAA que no disponen del sistema del
“cupo”. Si el gasto sanitario de los inmigrantes
jovenes legalizados puede parecerse, a los pocos
meses, al de cualquier otro ciudadano, la
demanda de salud materno-infantil o la atencion
a los colectivos marginales y que viven en las
lindes o en plena pobreza implica una escalada
diferencial del gasto en algunas CCAA, que se
anade al que nuestros jubilados europeos solici-
tan -so6lo en algunas CCAA-, para tratarse los
achaques de la edad o aprovechar la liberalidad
con que servicios sanitarios, a los que en sus
paises no tienen derecho, les sean aqui ofrecidos
por nuestro canijo estado del bienestar®.

EL SINDROME DE CASANDRA

La conversion de Espafia como objetivo de
inmigraciones internacionales ya era un hecho
durante los ochenta. Numerosas comunidades
de jubilados del Norte se habian instalado en la
Peninsula, creciendo con la entrada en la Uni6én
Europea en 1986. Estas migraciones de ancia-
nos susceptibles de emplear servicios y que
carecen de interés por expresarse en cualquier
lengua del Estado no suscitaron ningtn debate
sobre la provision de servicios de salud. En
cambio, la llegada de proletariado inmigrante,
ya reconocible en el entorno metropolitano de la
Barcelona preolimpica, y en general sin papeles,
indujo a ofrecer dispositivos de atencién especi-
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ficos en Barcelona o Matard, por ejemplo. Al
carecer de documentos —antes de la Ley de Sani-
dad del 86—, la atencién debia efectuarse bajo el
paraguas de la beneficencia liberal, de modo
que los dispositivos municipales asumieron la
vigilancia y el seguimiento de la patologia
importada, y muy pronto una demanda progre-
siva de ayuda ante patologia de la pobreza por
las condiciones de vida de esos colectivos mar-
ginales. Los fundadores de esos dispositivos
solian ser cooperantes, cuya experiencia en el
extranjero les permitia comprender una proble-
matica que no podia canalizarse ni hacia los
centros de atencion primaria ni hacia los hospi-
tales®. De ahi surgieron las primeras experien-
cias de buenas practicas con esos colectivos
aprovechando el margen de autonomia que les
permitia el ser empresas proveedoras del Servei
Catala de la Salut.

Ni el Estado ni la Administracion autonémi-
ca catalana se interesaron inicialmente por el
tema. A los primeros porque el problema les
caia lejos; a los segundos porque el volumen de
la demanda era atn modesto, centrado en la
conurbacion barcelonesa, y podia ser gestiona-
do por empresas proveedoras locales. Esto
retrasé casi una década el afrontamiento del
problema, hasta que el volumen de la demanda
se diseminé por la geografia catalana y los pro-
fesionales y los servicios quedaron desbordados
por una demanda no prevista, y por los proble-
mas que planteaba la atencién a una diversidad
cultural que nada tenia que ver con los “cartille-
ros”, “08/” o “28/” del argot institucional. Des-
de esos servicios pioneros se desarrollaron pro-
gramas de formaciéon continuada e inves-
tigacion epidemioldgica, clinica y cualitativa
articulada en programas europeos de preven-
cién y promocién de la salud, pero con escasa
financiacion®. Desde 2001, algunas CCAA reco-
nocieron que el problema era de envergadura.
En Cataluna el plan director de migraciones se
empezo a gestar ese ano, tratando de promover
el acceso a los servicios sanitarios mediante una
generosisima distribucion de tarjetas sanitarias,
para identificar y dar respuesta a los problemas
especificos de los inmigrantes y establecer cen-

tros de referencia. Pero no se termind hasta el
2006 y su aplicacion esta en el alero vistos los
problemas financieros de la Generalitat. Por otra
parte, la primera guia de buenas practicas, mas
o menos oficial, fue la del Colegio de Médicos de
Barcelona, editada en el afio 2003".

También en salud mental, C. Ballas, catedra-
tico de psiquiatria, de vuelta del Congreso sobre
Medicina y Migracion de Roma alerté en 1990
sobre la carencia de bases juridicas, legales y
administrativas en Espana con las que afrontar
los problemas asistenciales de las nuevas migra-
ciones®. Sugeria la necesidad de formar a los
profesionales para combatir las dificultades en la
comunicaciéon, comprension lingiiistica y en el
desconocimiento de la situacién social de estos
pacientes, pero sus advertencias cayeron en saco
roto. De nuevo fueron asociaciones semipriva-
das o publicas, voluntaristas las mas, las que
iniciaron experiencias asistenciales para dar res-
puesta a una demanda creciente. Veinte afios
después la explosion demografica que supone la
inmigracion exige, ya con urgencia, resolver
bastantes de los problemas que algunos senala-
ron, pero ante los cuales el sector salud y sus
profesionales se hicieron el ciego, el sordo, o
escondieron la cabeza bajo el ala.

EL RETO DE LA GESTION
DE LA DIVERSIDAD CULTURAL

Médicos y cultura

La oleada migratoria ha supuesto, para los pro-
fesionales de la salud que estan en las adminis-
traciones y para muchos clinicos, que la socie-
dad y la cultura existen, aunque los planes de
estudio de las facultades de medicina -menos
los de enfermeria—, se empenen en afirmar lo
contrario. La inmensa mayoria de paises con-
frontados con esta problematica, tanto en el pri-
mero como en el tercer mundo, sabian que era
necesario revisar la formacién de los profesio-
nales de la salud incorporando en los curriculos
las ciencias sociosanitarias —esencialmente la
sociologia y la antropologia médicas-, desde los
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anos sesenta. Espafia, como consecuencia de la
rigidez del modelo universitario y de las resis-
tencias corporativas y académicas permanece al
margen de ese proceso en parte por la persisten-
cia de un modelo obsoleto de Humanidades
Médicas de raigambre filoséfica y especulativa
sin posibilidades reales de aplicaciéon —con la
salvedad de algunas aplicaciones bioéticas—, y
por el lento desarrollo de las Ciencias sociosani-
tarias desde instituciones que no son facultades
de medicina (facultades de letras o de sociolo-
gia)®.

El grado de desconexién y desconocimiento
de los profesionales de la salud espanoles de la
teoria social y cultural es tal que es frecuente
encontrar, en escritos serios recientes, concep-
ciones decimonodnicas como las de “superviven-
cias culturales” aplicadas a algunas practicas. O
se confunde la ciudadania administrativa “etio-
pes”o “pakis” con una categoria étnica como
“gitano”, eso si sin distinguir entre manush,
rom o calé. Este modelo de cultura tipolégica
que se transporta al propio pais, “espanoles”,
“catalanes”, “andaluces” o “rumanos” puede
comprenderse y tener cierta utilidad s6lo cuan-
do hay cierta homogeneidad lingiiistica o reli-
giosa, pero oculta una realidad muchisimo mas
compleja, tiende a reificar los rasgos culturales
y es, en si misma, un factor fundamental de
desigualdades y discriminacion.

Ante la palabra “cultura” los profesionales se
sienten a menudo perplejos. ;Qué significa
“cultura” y de qué “cultura” o “culturas” esta-
mos hablando? ;Se trata de la “cultura” enten-
dida como taxonomia étnica, administrativa o
lingtiistica, o es un sindénimo de “educaciéon”
académica? Probablemente la mayoria son
capaces de moverse en ese terreno, sin darse
cuenta de que ésta es una nocién controvertida
y que hoy el concepto de cultura se entiende
como un conjunto de significados en un
momento histérico dado con los que los indivi-
duos pueden construir no una sola identidad,
manush, sino las identidades multiples que
caracterizan al ser humano en la sociedad actual
y que son aquellas con las que se confronta el
profesional en su practica. “El recomendado”,

personaje caracteristico de nuestro sistema
sanitario, forma parte de una “cultura” especifi-
ca del “seguro social” espanol, histéricamente
determinada, y genera representaciones y prac-
ticas no menos especificas. El “recomendado”
es un “hecho cultural” como en los anos sesen-
ta lo fue el “paesopaguista”.

Es bien cierto que ante mucha de la patolo-
gia, la biomedicina aspiraba a alcanzar la maxi-
ma eficiencia diagndstica, prondstica y terapéu-
tica, depurando, casi patoldégicamente, la clinica
y el laboratorio de cuantas variables fuesen
accesorias a esos tres actos, entre las cuales se
hallan -pensaban no sin ingenuidad- las varia-
bles sociales y culturales, incomodas por la
ausencia de instrumentos analiticos e interpre-
tativos de las mismas en el edificio teérico de la
biomedicina. Lamentablemente, esa utopia sélo
es posible en algunos pacientes internados en
unidades de cuidados intensivos, en pacientes
en coma dépassé a los que puede mantenerse en
vida largo tiempo “conectados”, o en donantes
legalmente muertos pero bioldégicamente vivos
mientras esperan la llegada del receptor. En
todos los demas casos la anulacién completa de
la capacidad interactiva y de la intersubjetividad
entre el profesional y el entorno —el paciente, su
red social, la propia institucion, los otros profe-
sionales- no se cumple. Y entonces entran en
juego las identidades culturales multiples de
todos los agentes involucrados en el proceso
asistencial. En un pais como el nuestro, tras
décadas de funcionamiento de un “seguro”
peculiar e idiosincrasico, la inmensa mayoria de
los profesionales podian compartir identidades
culturales con sus pacientes y con la red social
de éstos, y ello permitia mitigar las “barreras
culturales y sociales” hasta cierto punto. Hasta
cierto punto, cuando hablamos de patologia
grave que implica atencién urgente e incisiva,
pero menos cuando la patologia que se gestiona
son procesos cronicos que afectan a la calidad
de vida y plantean la necesidad de largos segui-
mientos. Aqui, los problemas de comunicacion,
la necesidad de soporte y la necesidad de “com-
prender” son mas importantes que los de
“explicar” la causa, y por ello las variables cul-
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turales y sociales del profesional, del paciente y
de su red son mas importantes.

Bien es cierto que algunas caracteristicas
idiosincrasicas de la cultura del “seguro” espa-
nol, y especialmente la hegemonia del farmaco
como panacea para todos los males, podian
reducir la necesidad de esa “comprension” a
minimos, pero las migraciones han socavado
ese modelo. Lo han sido por los problemas de
comunicacion verbal, por los problemas de
caracter cultural (entre otros los religiosos), por
los problemas relacionados con variables socia-
les derivadas de las condiciones de trabajo, de
la pobreza y de la situacion administrativa y por
el propio desconocimiento de los recién llegados
de las reglas del juego establecidas, durante
décadas, entre “cartilleros” y profesionales. La
novedad del hecho, y los estereotipos han hecho
el resto. Todos los inmigrantes proceden de pai-
ses ya medicalizados, aunque muchos sin
cobertura universal de servicios, de modo que a
su llegada aqui se hallan en condiciones de
negociar ventajosamente los servicios de nues-
tro sistema de salud y aprenden rapidamente a
transaccionar con el mismo, lo que lleva a afir-
mar “que se aprovechan” olvidandose de eso
tan corriente de “pasar” las recetas por la carti-
lla del pensionista, o “dejarse la cartilla” que
tanto se practicara en los barrios hace no tantos
anos.

Ante esta situacién, los profesionales se
desconciertan. Han de asumir la diversidad cul-
tural y social, han de asumir complicaciones en
la comunicacion y en el soporte a los pacientes,
dificultades en el seguimiento, y han de ade-
cuarse a pautas culturales para ellos sin signi-
ficado y que rompen con los estereotipos y los
idioms culturales mas frecuentes en las consul-
tas con los pacientes de aqui. Tampoco entien-
den que la cultura de origen de los inmigrantes
no es homogénea sino producto de hibridacio-
nes culturales —por eso el deporte nacional en
Pakistan jes el cricket!- que al llegar aqui se
hibridan si conviene con el Bar¢a, con los Cas-
tells o aprendiendo a prestarse la tarjeta para
los medicamentos, a negociar los analisis, etc.,
igual como han hecho los “cartilleros”, los

“08/” y demas, pero con la posibilidad anadida
de acusar de racistas a los que antes llamaban
“xarnegos” a los inmigrantes del sur y ahora
hablan de “moros”, “sudacas” o “pakis”.

Por eso lo “cultural” y lo “social” en el mode-
lo y la practica médicas actuales, no pueden ya
contemplarse a partir de taxonomias culturales
—-una concepcién decimondnica-, sino como
procesos permanentes de construccion y recons-
truccion de significados en un mundo sometido
a una dialéctica entre influencias culturales
“locales” (por llamarlas de algiin modo), o glo-
bales (como pueden ser series televisivas como
House), y que engendran formas culturales
especificas y cambiantes de modo permanente,
lo que Appadurai llama etnoscapes™.

El debate actual sobre la diversidad cultural
en el sector salud y sobre el papel de los etnos-
capes en el proceso salud/enfermedad/atencion
no esta sélo vinculado a la confrontacién con la
diversidad étnico-lingiiistica de los inmigrantes,
sino mucho mas por la transicion en la deman-
da de ayuda sanitaria hacia enfermedades cro-
nicas y degenerativas, malestares y formas de
afliccién cuyas respuestas terapéuticas y asis-
tenciales desbordan los limites del modelo bio-
médico y exigen nuevas estrategias asistencia-
les, como en Cataluna los equipos de asistencia
paliativa domiciliaria (PADES)'!. Lamentable-
mente, estos no tan nuevos escenarios son, a
menudo, experiencias limitadas a situaciones
especificas como recuperar saberes populares'?,
“devolver” funciones a los entornos familiares
de los enfermos!® o desarrollar paradigmas
alternativos. En general, resulta dificil su gene-
ralizacion, por resistencias corporativas. En
cualquiera de estos nuevos escenarios, el mas
simple y clasico de los cuales es la asistencia
domiciliaria, es indispensable que el profesional
de la salud sepa gestionar y analizar significa-
dos culturales, comprender la variedad de situa-
ciones en la que se encuentra y ser capaz de
relativizar los propios prejuicios. Quizas asi
pueda mejorarse la calidad subjetiva de la prac-
tica, y no solamente dirigirla a la aplicacion rigi-
da de protocolos bioldgicos. El problema del
actual modelo médico es su incapacidad estruc-
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tural para adaptarse al cambio entre una
demanda legitimada por el riesgo de la muerte a
otra que busca la reduccién del riesgo o la ges-
tion del sufrimiento a medio o largo plazo'*. Es
el fruto de haber abandonado, histéricamente
hablando, los criterios de co-produccién de
saberes con los profanos que les ha llevado a los
profesionales a infravalorar su papel y su cono-
cimiento respecto a la salud y a alentar su
dependencia’®. En el tercer mundo los movi-
mientos alternativos son hoy formas de organi-
zacion y resistencia que permiten reinventar
estructuras de produccién de conocimiento
colectivo que resuelvan las carencias de los dis-
positivos'®. Paraddjicamente, aqui hay poca
investigacion etnografica sobre las relaciones
entre los ciudadanos, los profesionales y las
instituciones!’, y menos aun sobre diversidad
cultural y construccion de significados cultura-
les que traten de comprender la complejidad de
las identidades multiples de los ciudadanos de
una sociedad moderna'®.

Cultura y salud mental

Las migraciones han sido tradicionalmente con-
sideradas por la psiquiatria como un factor de
riesgo para la salud mental. Estudios de la pri-
mera mitad del siglo XX sugerian mayor inci-
dencia de enfermedad mental entre inmigrantes
recién llegados a Norteamérica, aunque mas
tarde los estudios epidemiolégicos dieron resul-
tados contradictorios. Algunos encontraron
mayores tasas de morbilidad entre inmigran-
tes'?-21, otros entre poblacién autdctona®? 23,
Queda un debate abierto, pero en la Espana
actual la salud mental de los inmigrantes ha
sido considerada prioritaria®4. Contrasta este
interés, probablemente interesado, si considera-
mos que los fuertes procesos emigratorios del
pasado siglo apenas generaron investigacion al
respecto?. Solian ser observaciones sobre emi-
grantes retornados, como es el caso de la topo-
grafia médica de Corvera de Asturias por José
Villalain®®, de 1924, o el informe de 1967 de
Manuel Cabaleiro Goas?’. En los setenta, en ple-

no flujo migratorio interno, el Congreso Nacio-
nal de Psiquiatria de 1973 y el de la Sociedad
Espanola de Psiquiatria en 1979, discutian la
problematica de los retornados y reclamaban la
importancia de la psicologia, la psiquiatria
social, la antropologia y la sociologia en el estu-
dio de las enfermedades mentales, sin que ello
tuviese ningtn efecto sobre la formacion futura
de los psiquiatras y psicélogos clinicos.

Las reformas psiquiatricas de los ochenta del
pasado siglo se centraron en el despliegue de un
dispositivo de administrative psychiatry, mas o
menos calcado del modelo de jerarquizacion y
escalonamiento de los dispositivos de atencion
somatica. Se trataba de acercar el dispositivo a
los ciudadanos a partir de una concepcion clini-
ca de la asistencia. Este modelo no significaba
realmente “trabajo comunitario”, sino simple-
mente poner antenas “en la comunidad admi-
nistrativa”, y no exigia por ello formacién espe-
cifica en ciencias sociales. Remitida la
emigracion, tampoco esta problematica se des-
arroll6 especificamente.

En cambio, en los noventa, y también en
Barcelona, aparece una de las primeras y mas
relevantes publicaciones sobre salud mental e
inmigracion llegada a Cataluna por parte de un
equipo investigador liderado por Tizén y forma-
do por psiquiatras y psicologos (Tizon et al,
1993), en su mayoria de formacion psicoanali-
tica. Publicaron los resultados de investigacio-
nes sobre inmigrantes —del resto del estado-
realizadas en los centros de atencién primaria
de la red publica en Barcelona que compararon
con estudios internacionales, de los cuales se
muestra un amplio estado de la cuestion. Algo
mas tarde, en la I Reunién Internacional en
Espana sobre inmigraciéon que se realiza en
Granada en 1997, se expone la problematica de
la salud mental y los inmigrantes por parte de
cientificos extranjeros que no reflejan la reali-
dad espanola. El cambio de siglo supone una
ruptura, creemos que irreversible, con un rapi-
do crecimiento del interés acerca del tema por
parte de los profesionales que ha dado lugar a
numerosas ponencias, mesas redondas y accio-
nes de sensibilizacion. Este giro esta directa-
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mente relacionado con la demanda creciente de
consultas por parte de la poblacion inmigrante.

En el ano 2000 se celebré un primer simpo-
sio dedicado a la Psiquiatria Transcultural en el
Congreso de la Asociacion Espanola de Neurop-
siquiatria (AEN) en Santiago de Compostela?®.
Organizada por psiquiatras y antropélogos, fue
la primera vez que en Espana se situaba el tema
en el centro del debate. Las publicaciones
menudean después y son numerosos los servi-
cios que se han abierto para atender esta pro-
blematica.

La produccién cientifica puede clasificarse en
tres grandes grupos: articulos de opinion, epi-
demioldgicos y los que refieren a cuestiones
asistenciales. Mientras que los primeros resal-
tan la relevancia del tema, los estudios epide-
miologicos descriptivos en centros de salud o en
hospitales comparan tasas de prevalencia de
trastorno mental entre inmigrantes y autocto-
nos o motivos de consulta, pero en general son
realizados sobre muestras muy reducidas y
ponen de relieve la deficiente recogida de datos
sociodemograficos sobre poblaciéon extranjera
en los servicios. Ello impide llegar a conclusio-
nes rigurosas. Por fin, los que refieren a cues-
tiones asistenciales son cada vez mas numero-
sos y plantean las dificultades de la valoracion
clinica y del tratamiento derivadas de barreras
tales como el desconocimiento del lenguaje, las
diferentes creencias sobre la enfermedad segtin
el universo cultural del paciente, la validez de
los instrumentos diagnoésticos, las diferentes
respuestas a los farmacos segtin las etnias, y la
contratransferencia que vendra dada por el gra-
do de aculturacién del inmigrante.

La misma tendencia se observa en la crecien-
te participacion de Espana en proyectos euro-
peos comparativos que, ademas de analizar la
situacion en nuestro pais, estan dirigidos a pro-
poner y promover el intercambio de conoci-
miento y de experiencias llevadas a cabo en
otros paises de nuestro entorno. Entre estos
estudios destaca la publicacién del libro AZ for
Health, Health_for All (2000) fruto de un pro-
yecto europeo contra las practicas discriminato-
rias en la atencién sanitaria a inmigrantes, en el

que se describen experiencias respecto a la
inmigraciéon y a su repercusion en el ambito
sanitario de tres paises, Italia, Bélgica y Espana.
En lo relativo a salud mental, el informe Good
practices in mental health and social care pro-
visions_for asylum seekers and refugees partia
de un enfoque normalizador para examinar los
problemas y necesidades de estas poblaciones,
a la vez que retrataba el estado de la asistencia
en salud mental a la diversidad cultural en cua-
tro paises europeos, dos representantes del nor-
te, Holanda y Reino Unido, y dos del sur, Portu-
gal y Espana. En el caso de Espana la poblaciéon
objeto de estudio fue la poblaciéon inmigrante en
general, si bien se hace referencia particular a
aquellos casos que atanen de forma especifica a
refugiados y solicitantes de asilo. Estos proyec-
tos muestran como en nuestro pais se esta tra-
tando con un fenémeno nuevo que contrasta
con las experiencias de otros paises con una
mas larga tradicion de recepcion y acogida. No
obstante, nuestros esfuerzos de universaliza-
cion del acceso a los servicios sanitarios han
sido positivamente valorados por los paises mas
veteranos en la materia.

En general, la literatura al respecto pone de
manifiesto que, mientras las variables étnicas y
culturales tienen una relevancia fundamental en
aspectos ligados a la asistencia sanitaria y en
las diferentes formas de expresion de la enfer-
medad, la patologia mental esta —como no podia
ser de otra manera- mas ligada a las dificiles
condiciones sociales en las que se realizan las
migraciones economicas contemporaneas, y a
los condicionantes politicos que suponen, en
muchos casos, una agresion contra los derechos
humanos fundamentales. Estas razones condu-
cen a duelos complicados que influyen negati-
vamente en la salud mental, situaciones en las
que la patologia seria considerada una reaccion
“normal” ante una situacién “anormal”?.

Refugiados e ilegales

Si bien las razones que llevan a abandonar el
pais de origen y las condiciones en las que se
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realiza el viaje migratorio y el establecimiento
en el pais receptor son diferentes en cada caso
individual, si que podemos, en base a estos cri-
terios, diferenciar dos grupos especialmente
vulnerables entre la poblacién inmigrante: los
refugiados y los ilegales. Téngase en cuenta que
el solapamiento entre estos dos grupos de
poblacién es frecuente. En muchos casos, como
consecuencia de las politicas de asilo europeas
cada vez mas restrictivas y especialmente en
Espana, muchos solicitantes de asilo a quienes
les es denegado el estatuto de refugiado se con-
vierten automaticamente en ilegales.

A diferencia de otros paises europeos, los
refugiados en Espafia son un porcentaje menor
de la poblacién extranjera por razones politico-
administrativas. La tasa de resoluciones favora-
bles de asilo esta por debajo del 10%%°, y en
2005 fue sélo el 6,2% de las solicitudes presen-
tadas®'. Una parte significativa de esta pobla-
cién queda oculta por las dificultades de legali-
zacion o por haber accedido a la regularizacion
a través del Régimen General de extranjeros.

Existe una amplia literatura sobre el estado
de salud de este colectivo liderada por los paises
con larga experiencia como Canada, Australia,
Estados Unidos y los paises del norte de Euro-
pa. Por la mayor exposicion a experiencias trau-
maticas en las que tiene lugar su huida, la
mayoria de estudios hacen referencia a la salud
mental, siendo el trastorno de estrés postrau-
matico (TEPT) el mas comdinmente diagnostica-
do en poblacion refugiada. Este se incluyo en el
DSM-III en 1980 tras la guerra de Vietnam, pero
tiene sus antecedentes en las nociones de neu-
rosis de guerra o neurosis de estrés de largo rai-
gambre en la nosografia psiquiatrica clasica. Sin
embargo, no existen estudios sobre su preva-
lencia en poblacién refugiada en Espana. De
hecho, la literatura sobre salud mental y refu-
giados residentes en nuestro pais es practica-
mente inexistente -la informacién sobre su
estado de salud probablemente queda dispersa
en los estudios sobre poblaciéon inmigrante-, y
solamente hallamos algunas aportaciones de
psiquiatras espanoles que han participado como
cooperantes en el extranjero.

Los ilegales, indocumentados o bien autode-
nominados “sin papeles”, cuya mayor proporcion
entre los paises de la UE, seglin diversas estima-
ciones, se encuentra en Espana, coinciden con los
refugiados o solicitantes de asilo en su mayor
exposicion a experiencias generadoras de estrés.
A los estresores clasicos ligados a la migracion se
anaden otros particulares como son la incerti-
dumbre prolongada sobre el futuro y la restriccion
de la propia libertad. El impacto que las politicas
que limitan el acceso a la vivienda, la educacion,
la salud y el trabajo y las experiencias de discri-
minacion tienen sobre la salud mental de los refu-
giados e ilegales han sido estudiadas por Silove y
Steel®? en Australia y Vanessa Harris*® en Holan-
da, entre otros. En Espana, el miedo y el descono-
cimiento sobre el sistema de salud constituyen las
dos principales barreras de acceso de los inmi-
grantes ilegales a los servicios sanitarios.

La falta de sensibilidad cultural de los servi-
cios generales ha dado lugar a la creacion en
algunas localidades de servicios publicos espe-
cializados y a la provisiéon de esta ayuda por
parte de organizaciones no gubernamentales.
En salud mental han surgido en la ciudad de
Barcelona durante la década de los 90 dos ser-
vicios®** de asistencia psicoldgica y psiquiatrica
al inmigrante dirigidos por equipos multidisci-
plinares, estando motivada la realizaciéon de
ambos proyectos por la sensibilidad y el interés
personal de ciertos profesionales. En la actuali-
dad estos servicios siguen funcionando, si bien
el objetivo de uno de ellos, el Servei d’Atencio6 i
Tractament a la Migracié (SATMI) no es tanto el
de crear un dispositivo de asistencia paralelo
que promueva la segregacion, sino mas bien el
de servir de soporte para facilitar la integraciéon
del inmigrante. Por ello sus servicios se definen
como un recurso de interconsulta del que el
médico regular puede hacer uso derivando a su
paciente de forma temporal/puntual cuando
surge un problema que no tiene capacidad de
resolver —debido mayormente a la falta de for-
macion especifica.

Varias ONG y asociaciones de inmigrantes3?
han absorbido la demanda sanitaria de aquella
parte de la poblacion foranea que, por un lado, se
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encuentra en situacion ilegal y desconfia de las
consecuencias que puede tener el acceso a los
servicios sanitarios publicos, y por otro, de aque-
llos que no han obtenido una atencién adecuada
a sus necesidades en la red publica. Segtn el
informe Buenas prdcticas en salud mental y ser-
vicios sociales para inmigrantes, solicitantes de
astlo y refugiados se realizan derivaciones desde
el sistema publico de salud a ONG con servicios
de atencion psicoldgica, y los usuarios muestran
su preferencia por este tipo de atencién. Sin
embargo, se trata de programas a corto plazo,
con una duracién anual, de lo que se derivan
desventajas por su posicion marginal respecto a
los servicios publicos regulares. Entre estas des-
ventajas podemos sefalar la presion a la que el
servicio se ve sometido para mostrarse como exi-
toso en un corto periodo de tiempo y las dificul-
tades para reclutar profesionales con contratos de
corta duracion, lo que da lugar a la utilizacién de
un importante porcentaje de voluntariado en sus
equipos.

Como parte esencial del proceso de integra-
cion de esta nueva poblacion, el sistema publi-
co de salud se enfrenta al reto de ajustarse y
adaptarse a ciertas necesidades, no totalmente
nuevas, para poder suministrar la atencion ade-
cuada a estos colectivos cuyas demandas estan
aun siendo canalizadas por recursos paralelos.
Si bien la creacion de servicios especializados
no es el camino a seguit, por lo que comentare-
mos inmediatamente, pueden ser de utilidad
inicial como instrumentos para facilitar la tran-
siciéon hacia una atencién culturalmente compe-
tente.

COMPETENCIA, (IN)COMPETENCIA
CULTURAL Y BUENAS PRACTICAS

«The following national standards issued by
the U.S. Department of Health and Human
Services’ (HHS) Qffice of Minority Health
(OMH) respond to the need to ensure that all
people entering the health care system recei-
ve equitable and effective treatment in a cul-
turally and linguistically appropriate man-

ner. These standards_for culturally and lin-
guistically appropriate services (CLAS) are
proposed AS A MEANS TO CORRECT INEQUITIES that
currently exist in the provision of health ser-
vices and to make these services more res-
ponsive to the individual needs of all
patients/consumers. The standards are
intended to be inclusive of all cultures and
not limited to any particular population
group or sets of groups; however, they are
especially designed to address the needs of
racial, ethnic, and linguistic population
groups that experience unequal access to
health services.»

Esta fue la respuesta del gobierno en Estados
Unidos al problema de la atencion a la diversi-
dad cultural, un fenémeno cada vez mas rele-
vante en un pais donde la minoria Spanish esta
superando en cuantia a la afroamericana y don-
de se puede vivir en castellano en muchos esta-
dos y en la propia Nueva York. Hace referencia
a la necesidad de “acreditar culturalmente”
aquellos hospitales puiblicos receptores de sub-
venciones federales. El objetivo es mejorar la
equidad en la atencion y proteger a los profesio-
nales y a las instituciones ante situaciones de
mala practica derivadas de fallas en la comuni-
cacion, que abogados avispados de las propias
minorias étnicas pueden judicializar en busca
de indemnizaciones.

Tras esta politica de acreditaciones subyace
el concepto de competencia cultural (cultural
competence), que aparece reiteradamente en la
literatura biomédica norteamericana desde hace
anos, y revela un cambio en la conciencia de los
profesionales y de los responsables politicos
respecto a la diversidad cultural. Esa polémica
esta vinculada al debate juridico-politico sobre
los derechos de las minorias en el estado liberal.

Amplios sectores tanto de la medicina como
de las ciencias sociosanitarias son hostiles al
concepto de competencia cultural y con razones
suficientes. Entienden, y también nosotros, que
las concepciones categoriales de cultura como
“spanish” o “gfro-american” son una puerta
abierta a la discriminacion y favorecen los ghet-
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tos y el pensamiento racista. Lo mismo sucede
con las etiquetas religiosas: tedéricamente en
Espana el 90% de los ciudadanos esta adminis-
trativamente bautizado, pero apenas un 10%
son practicantes; por eso no se puede etiquetar
a priori de “catolico”, sino que hay que distin-
guir entre “practicante” o no, y entre los prime-
ros no tienen nada que ver los afiliados al Opus
Dei o los que apoyan la teologia de la liberacion.
Lo mismo sucede con el “islamismo” o con los
“judios”, muchos de los cuales no han pisado la
sinagoga en su vida.

Dicho esto, es obvio que una atencién de
calidad en cualquier dispositivo debe resolver
los problemas elementales de comunicacion lin-
gliistica con el objeto de garantizar que el
paciente y su entorno sepan qué se hace con
ellos. Es de cajon que las administraciones han
de facilitar la traduccién en la relaciones clinicas
o editar, en lenguas diversas, la documentacion
clinica que firma el enfermo a su ingreso, han
de asegurar el derecho del enfermo a ser infor-
mado adecuadamente y de forma que pueda
entenderlo. Eso forma parte de la responsabili-
dad profunda de un sistema ptiblico de atencién
universal. No es de recibo el caso lamentable de
la muerte de un infante magrebi en el servicio
de urgencias del Hospital de Melilla hace unos
anos, que fue despachado sin mas por la minis-
tra de turno, insinuando que la culpa era de la
madre que no hablaba espanol... La incompe-
tencia cultural de la ministra ponia en cuestion
el derecho a la asistencia y revelaba por parte de
las autoridades su ignorancia, desidia, falta de
responsabilidad y desinterés hacia el fendmeno
mas significativo de caracter social y cultural al
que se ha visto confrontada la sociedad espafio-
la.

También puede ser necesario, en etapas ini-
ciales del proceso migratorio, asegurar la asis-
tencia de mediadores culturales que permitan
un nivel de traduccion e interpretacion cultural
con ciertas garantias de seriedad. Pero estamos
hablando de una casuistica muy concreta. A
medida que el inmigrante se asienta, adquiere
cierta competencia lingiiistica con las lenguas
vehiculares, y aprende a negociar con las insti-

tuciones y los profesionales, su papel deja de
tener sentido, y los procesos de mediacion se
trasladan a otros niveles del entorno o de la red
social del propio paciente, exactamente como
ocurre con nuestra ciudadania: jcuantas veces
en pacientes de origen rural sacerdotes u otros
notables locales han mediado para facilitar la
asistencia!

Resolver esos puntos de acreditacion cultural
de las instituciones no excluye la responsabili-
dad de los profesionales y de las administracio-
nes de asumir el cambio cultural que significa
atender a foda la diversidad cultural y social -a
la de todos los ciudadanos. Para eso no son
necesarios sélo formularios comprensibles en
catalan, checo o urdu, sino el aprendizaje de
una especial sensibilidad —desde los celadores, a
los especialistas y al personal administrativo-,
de modo que la urbanidad indispensable para la
cohesion como sociedad se aplique a todas las
circunstancias y todas las personas. La compe-
tencia cultural no es sélo “competencia lingiiis-
tica” o “competencia juridica”; es “profesionali-
dad”, hasta el punto de que el mas racista de los
racistas deba atender adecuadamente, en su
lugar de trabajo, a una persona de otro origen.

En este punto puede comprenderse la falacia
de la idea de “competencia cultural” y la hosti-
lidad de los antropélogos norteamericanos al
respecto. Es cierto que, en su modestia, la acre-
ditacion cultural tiene la virtud de ampliar ese
espacio a variables de naturaleza cultural, y es
una llamada de atencién respecto a los derechos
de las minorias, pero acaba dando lugar a pro-
tocolos mecanicos y reduccionistas que termi-
nan siendo contraproducentes.

En la literatura sanitaria europea el concepto
de cultural competence ha llegado apenas, pues-
to que nuestro Estado del Bienestar, basado en
el derecho al acceso universal a la salud con
independencia de la variabilidad cultural del
ciudadano resuelve, al menos sobre el papel, el
uso de los servicios, aunque no los efectos de la
diversidad cultural sobre un sistema, cuyo pro-
yecto fundacional era y es radicalmente iguali-
tarista e imaginado para una poblacién cultural-
mente homogénea y cada vez mas secularizada.
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Amparada en este principio, que le permite tra-
zar politicas publicas idosincrasicas, la filosofia
y la practica politica europea suele ser reacia a
introducir lo cultural®®, incluso en contextos,
como el catalan, que deberian ser mas sensibles
a la variabilidad cultural. Asi, en los Plans de
Salut (Health Plans) bianuales de la Generalitat
de Catalunya, el principio de la “salud igual para
todos” parece excluir para siempre cualquier
atisbo de discriminacion por razones étnicas,
culturales o religiosas, lo mismo que la Consti-
tuciéon espanola®” y la Ley General de Sanidad
de 1986, pero la realidad es mas tozuda que la
escritura leguleya y tanto en welfare states
como en los que carecen de €l, la discriminacién
y la falta de equidad, y las desigualdades de
acceso asociadas a variables culturales, identi-
tarias o lingtiisticas son un hecho cotidiano por
accion u omision, puesto que los proveedores de
los servicios, las instituciones y los profesiona-
les construyen ellos mismos sus propias cultu-
ras institucionales y corporativas en las que se
proyectan no soélo los perfiles profesionales,
sino también las identidades multiples de sus
miembros. Ahora, los inmigrantes ponen de
manifiesto que “su diversidad” no es tnica-
mente “suya”, sino que es compartida también
por el conjunto de la ciudadania, en la medida
en que la demanda de servicios es ahora mati-
zadisimanente diversa, del mismo modo que es
diversa la economia post-fordiana. Ante esta
situacion el peligro esta en pensar que los
malestares de la ciudadania no son cultural-
mente diversos y que pueden reducirse a
“ansiedad” y “depresion” y tratarse dentro del
modelo médico estandar, mientras que son sin-
gulares los de los inmigrantes, aun cuando el
mayor interés seria verlos reducidos también a
“ansiedad” y “depresion”.

La superacion del concepto de competencia
cultural debe partir de la revision de las concep-
ciones taxondémicas de “cultura”, en la cual
incluso los politdlogos mas abiertos como
Kymlicka se sienten mas comodos, y el acerca-
miento a las concepciones fluidas de la cultura
en la linea de lo senalado desde los post-colo-
nial studies o de la literatura sobre el embodi-

ment*®. Por eso, mas que pensar la acreditacion
en términos de asegurar el conocimiento de las
taxonomias culturales, o de disponer de los
recursos de traduccion, por otra parte indispen-
sables, el problema remite a cambios sustancia-
les en las abilities, a la de agency y a la de pro-

fesionalidad, necesarias para una concepcion de
cultura flexible y en constante construccion y
deconstruccion, capaz de responder a la variabi-
lidad y la complejidad de las identidades en un
universo esencialmente mestizo, en el que la
produccion de etnoscapes es un fenémeno cons-
tante atrapado en historicidades particulares, y
por tanto sometido a procesos transaccionales
permanentes que a su vez constituyen formas
de saber, saberes o formas de agency. En este
ambito se trata de plantear anthropological abi-
lities en la practica profesional para acabar con
las situaciones de desconcierto ante la diversi-
dad cultural y mitigar las respuestas situadas en
la banda discriminatoria del espectro aludido.
En una comunicacién destinada a una reuniéon
profesional de médicos de familia, Xavier
Allué* lo sintetiza asi:

“El médico debe tener una percepcion de su
propia cultura y su status y de las diferen-
cias en control y poder existentes en la rela-
cion médico/paciente, y un conocimiento
basico de como la teoria y la prdctica de la
Medicina estan condicionadas culturalmente,
de la existencia de_fenomenos de exclusion
(racismo), de las diferencias en las estructu-
ras familiares y los diferentes roles asumidos
por los miembros de las_familias en las dife-
rentes culturas, los_factores sociopoliticos
que repercuten sobre la existencia de los
pacientes y de los sindromes o enfermedades
culturalmente construidos (“culture-bound
syndroms”). Ademdas debe adquirir habilida-
des o destrezas que le permitan comprender
los modelos explicativos de la enfermedad de
los pacientes, ser capaz de modjficar sus ins-
trumentos de interaccion con el paciente en
Juncion de las diferencias culturales y procu-
rar evitar prejuicios o conceptualizaciones
preestablecidas. Entre sus cualidades se
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deben incluir la empatia, el respeto, la capa-
cidad de inspirar confianza, la comprension
y establecer lazos que_faciliten la colabora-
cion, que proporcionen esperanzay danimo y
que permitan al paciente asumir el control
propio de su proceso (“empowering”).

De un médico y destinado a médicos, se trata
de, a partir de la toma de conciencia de los médi-
cos por la novedad de la presencia de extranjeros
en las consultas, derivar esa toma de conciencia,
inicialmente identificatoria, hacia un modelo
mucho mas comprensivo del contexto cultural y
de la diversidad de todos sus pacientes. Y aunque
para muchos antrop6logos esta propuesta estaria
aun demasiado cerca de un concepto taxonémico
de cultura, no debe olvidarse que resulta dificil,
desde un punto de vista pedagdgico y en este
momento historico, explicar a profesionales sani-
tarios con una formacién radicalmente neopositi-
vista y taxonémica y en el que sélo algunos han
desarrollado una conciencia de la diversidad cul-
tural, asumir que las nuevas concepciones de lo
cultural exigen imperativamente deconstruir sus
propias identidades y en algunos sentidos su
propia racionalidad.

NOTAS

1. Tampoco la creciente presencia de inmigracion
golondrina en forma de millones de turistas
extranjeros desde 1960 tuvo ningtn efecto. En
este caso porque la mayor parte de la demanda de
atencion correspondia a urgencias y a un contacto
muy episodico del paciente con los dispositivos.

2. Castel R. Les Métamorphoses de la Question
Sociale. Une Chronique du salariat. Paris: Fayard,
1995.

3. Castineira A (comunicacién personal).

4. Hurtado I. De inmigrantes y extranjeros, de dianas
y margenes. Contextualizando procesos migrato-
rios para el andlisis de dispositivos asistenciales.
Actas del X Congreso de Antropologia. Federacion
de Asociaciones de Antropologia del Estado Espa-
nol. Sevilla. Septiembre 2005. Universidad de
Sevilla. Fundacion El Monte.

5. Labibliografia sobre migraciones y salud en Espa-
na esta recogida de manera bastante exhaustiva
hasta 2000 en dos compilaciones bibliograficas:

10.

11.

12.

Perdiguero E, Comelles JM, Erkoreka A. Cuarenta
anos de antropologia de la medicina en Espaia
(1960-2000). En: Perdiguero E, Comelles JM
(eds). Medicina y cultura. Estudios entre la antro-
pologia y la medicina. Barcelona: Bellaterra, 2000;
353-446; y Comelles JM, Mascarella L, Bajardi F, y
Allué X. International Migration and Health Care
Policy in Spain. En: Vulpiani P, Comelles JM y van
Dongen E (eds). Health _for All, All for Health.
European experiences of health care for migrants.
Perugia: Cidis Alisei, 2000; y en relacién a la salud
mental, Bernal M, Comelles JM. Los trastornos
mentales y los nuevos retos sociales: la inmigra-
cion. Monografias de Psiquiatria 2004; 16 (3):
46-51. Estos repertorios no incluyen la bibliogra-
fia de caracter puramente clinico. Un buen estado
de la cuestion esta en los informes SESPAS.
Comelles JM, Mascarella L, Bajardi F, y Allué X.
Op. cit, 2000.

Balanz6 X, Faixedas MT, Guayta R, et al. Els inmi-
grants i la seva salut. Col-legi Oficial de Metges de
Barcelona: Centre d’Estudis Col-legials i Servei de
Responsabilitat Profesional, 2003 (Quaderns de la
Bona Praxi, 16).

Ballas C. Psiquiatria y migracion. Rev Dep Psi-
quiatr Fac Med Barc 1990; 17: 243-244.
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