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La hegemonia de la clinica

La biomedicina —y las metodologias de base clinica — quisieron abandonar
la cultura durante el siglo XX. Ambas son hoy uno de los pilares en la
préctica politica y asistencial del estado del bienestar europeo. Las meto-
dologias clinicas, desarrolladas a remolque del método experimental y de
la hegemonia del modelo anatomo-clinico, han sido instrumentos funda-
mentales en la deteccidn, clasificacion y gestion de la mayor parte de pro-
blemas sanitarios, psiquidtricos, sociales y criminolégicos en las socieda-
des contempordneas. Participan en el diagndstico de enfermedades, en la
clasificacién de discapacitados, en el establecimiento de perfiles de crimi-
nales, en la distribucién de subsidios, en el calculo de indemnizaciones o
en catdlogos de prestaciones, en el diagndstico de niveles de pobreza y
enfermedad, en la deteccion de la exclusion social ™. El diagndstico de
esta hegemonia a mediados del siglo por autores como Foucault permitié
hablar de “Estado clinico” o de “biopoder”, o de “biopolitica”, pero ocultd
en parte que ese estado, poder y politica el fruto de la economia politica
de una metodologia de obtencién de datos — la clinica —, que se articulaba
perfectamente con el individualismo del liberalismo democrético y que
permitia obviar, cuando convenia, tanto el contexto social de las personas,
como las causas de los problemas.

Ahora,en el siglo XXI cuando la clinica parece haber triunfado tanto en el
diagndstico como en la terapéutica, cuando todo, o casi todo parece estar
protocolizado y todas las respuestas, o casi todas, parecen venir de la biolo-
gia molecular, de la resolucion de las cadenas del genoma, o de los media-
dores neuronales el gobierno federal norteamericano anuncia que no fi-
nanciard instituciones hospitalarias que no se acrediten como “cultural-
mente competentes”. Ahora, en Europa, en donde ha triunfado mayorita-
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riamente — salvo en algunos paises singulares —, una versién radical del
jacobinismo politico nada proclive a las desviaciones del estado multicul-
tural —, las migraciones extra-comunitarias y la presencia de la diversidad
cultural en el Estado del bienestar plantean contradicciones aparentemen-
te irresolubles en la cartera de servicios de las instituciones y en el desplie-
gue de politicas publicas. Muchos gobiernos europeos debaten sobre la
mejor estrategia para asumir la diversidad cultural que responde a las di-
ferencias identitarias y culturales de los ciudadanos, pero todos topan con
las mismas cuestiones. ;Qué significa la diversidad cultural? ;Dénde estdn
los limites entre diversidad cultural e igualdad? ;Es la cultura un fenéme-
no territorializado como la ideologia — jacobina — del Estado Nacién pare-
ce defender? jEs posible la homogeneidad cultural de base territorial? A
las que se suman cuestiones propias de la especificidad del sector salud (y
de servicios sociales) ;Qué significa hoy el retorno de la “cultura” al sector
salud y de qué “cultura” estamos hablando? ;Se trata de la “cultura” en-
tendida como taxonomia énica, se trata de “culturas” como Sgnificados, se
trata de la medicalizacién como arena de produccién de sgnificados cultu-
ralesen curso de cambio?

Negar la cultura para crear culturas profesionales

El proyecto corporativo de los médicos, desde el s.XIX, se basé en alcan-
zar la maxima eficiencia diagndstica, prondstica y terapéutica, depurando,
casi patolégicamente, la clinica y el laboratorio de cuantas variables fuesen
accesorias a esos tres actos que eran esenciales para el mercado médico
pero no los unicos que formaban parte de los recursos intelectuales de los
profesionales (ver ComELLEs J. 2000). Operaba sobre una transformacién
de la construccidon del conocimiento médico, a partir de la sofisticacion de
las metodologias clinicas de base empirica desarrolladas por las ideas na-
turalistas procedentes del hipocratismo cldsico. Este proceso de refinamiento
metodolégico conocido como el “nacimiento de la clinica moderna”, y
desarrollado como fruto de las necesidades de educacién médica desde
finales del XVII, se sobrepone al papel que la medicina adquiere en las
discusiones sobre la gubernamentalidad durante el despotismo ilustrado y
prosigue su despliegue coetdneo al del Estado liberal ®. Desde entonces se
desvanecid, paso a paso, el valor del contexto — el significado del medio, la
sociedad y la cultura en el enfermo y en la enfermedad — en la préctica
clinica, quedando el cuerpo desnudo del paciente en la mesa de explora-
cién o el del caddver en la de autopsias en busca de la utopia de una préc-
tica técnica que condujese a una toma de decisiones racional en la que el
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caddver a disecar, mdxima expresion de la igualdad de los hombres ante la
muerte era el objeto del que debia partir el conocimiento.

Lamentablemente para el modelo, no para los ciudadanos, el conocimien-
to clinico debia construirse también sobre cuerpos vivos, que aparecian en
consultas u hospitales vestidos, rodeados de familiares, y que hablaban, se
quejaban u ocasionalmente protestaban. A lo largo del siglo anterior la
medicina procurd resolver el problema. El paciente ideal viene a ser hoy
uno intubado, monitorizado, que recibe alimentacién parenteral para que
no defeque, que orina mediante una sonda, y sobre el cual las computado-
ras alimentan de pardmetros objetivos las decisiones que un médico super-
visa desde un digpatching, desde el cual dicta 6rdenes al personal técnico
que realiza los inevitables cambios de curas o de ropas del paciente hasta
que los robots sean capaces de hacerlo®. En esa arena la cultura, segin los
médicos —, y en todas sus acepciones- habria dejado de existir.

Aunque en casos concretos y circunstancias particulares sea posible acer-
carse a esa utopia, como sucede en algunos pacientes internados en uni-
dades de cuidados intensivos, en pacientes en coma dgoasse a los que
puede mantenerse en vida largo tiempo “conectados”, o en donantes,
legalmente muertos pero bioldgicamente vivos mientras esperan la lle-
gada del receptor, la anulacion completa de la capacidad interactiva y de
la inter subjetividad entre el profesional y el entorno —el paciente, su red
social, la propia institucién, los otros profesionales —, no se cumplen jamaés.
Aunque el ideal goffmaniano de institucién total se aproxime mds a esas
Unidades de Cuidados intensivos, que al manicomio custodial o la cdr-
cel®, en las mas perfectas, donde parecen imposibles las adaptaciones
primarias y secundarias de pacientes y del personal, la evidencia etno-
grafica revela la produccion de culturas idiosincrdsicas que afectan al
personal, a los enfermos, a los familiares y atin al conjunto de la institu-
cién ©. Estas diferencias ponen cierta sordina a los principios reificados
de igualdad en que se basaria el sistema.

Con notable timidez, aunque en publico suela afirmarse lo contrario, la
creencia monolitica en la racionalidad clinica se ve truncado — y asi lo
denuncia la experiencia y escritura etnogréficas — por cambios sutiles en
reglamentos y protocolos, por la permanente construcciéon de précticas y
representaciones que sin ser del todo verbalizadas, ponen de manifiesto
grietas y contradicciones que tratan de resolverse mediante estrategias
corporativas. Se recubren de rituales, estilos retdricos, silencios, y cuando
son irresolubles llevan a vindicar o la “ética”, o la “humanizacion” de las
précticas, casi nunca fruto del distanciamiento critico que emerge de la
observacién etnografica, sino de la asuncidn individual —raras veces colec-
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tiva —, de “valores” religiosos o civicos que por su naturaleza quedan por
encima de los imperativos de la racionalidad cientifica®. Tanto es asi que,
incluso los médicos que “no salvan vidas” porque no atienden casos de
gravedad mortal pueden pensar que la biisqueda de la maxima frialdad
emocional y la mayor distancia en relacién al cuerpo de sus pacientes y
reducir cuanto haya de subjetivo en la relacién con los pacientes y su en-
torno mejoran los resultados de su tarea ™. Si cualquier observador desa-
pasionado puede comprender — y aceptar — la 16gica de tal proceder en
circunstancias extremas, también advierte su imposible aplicacién al conjun-
to de las personas que piden ayuda a profesionales, asi como la imposibili-
dad de que en cada lugar los propios profesionales puedan actuar segin
esa regla. Pero incluso en las situaciones m4s extremas y mds cercanas al
ideal emergen expresiones como “la salvaremos porque es joven y tiene
dos hijos, si tuviese mds de cincuenta...”. Negar lo “cultural” —y lo “social”
—en la medicina no ha sido en definitiva mé4s que una forma de construir
un cultura profesional especifica que se adaptaba bien a los intereses cor-
porativos y de poder de los médicos y a la retdrica de una radical igualdad
de los individuos que componen el taxé6n Homo sapiens

Sin embargo, hasta que Claude Bernard (BErRNARD C. 1984), convirti6 a la
Medicina en experimental, y abrid las puertas a una identidad corporativa
e intelectual que la aproximaba a la Fisica, la Medicina fue una fekhné un
arsque combinaba una hermenéutica de los escritos de autoridades, con
un conocimiento empirico sobre salud y enfermedad fruto de la interac-
cién mds o menos sistemética con el medio y con las poblaciones tratadas,
procedente de la teoria hipocrdtica y de la ciencia aristotélica®. Esa tekhné
limité su aplicacién, hasta el siglo XIX, al entorno mediterrdneo cldsico,
islimico o cristiano, a Europa y a las poblaciones criollas de las colonias
americanas. Por eso “la medicalizacién”, un proceso de hegemonia y de
hibridacion cultural entre el conocimiento académico y los saberes empiri-
cos populares, fue un hecho inicialmente “local” que fue ampliando su
hegemonia en la medida que su significado politico se trasladaba de la
politica local al Estado ©.

Antes de Claude Bernard, la bisqueda de la hegemonia de los médicos, el
proceso de medicalizacion, tuvo efectos modestos, se limité a conseguir
una patente politica de monopolio 1, reconociendo que la produccién de
conocimiento y experiencia clinica era el producto consciente de su inte-
raccién con otros especialistas, con los discursos religiosos, y con los sabe-
res compartidos que se engendraban en la cabecera de los enfermos“V.
Creo que en este contexto puede aplicarse propiamente la idea de una
hegemonia de la co-produadon de sabaresque propone Alberto Bialakowski.

90 03/11/2010, 11.28



‘ 04-Comelles.pmd

El renacimiento de lo cultural en el Estado del bienestar 91

La co-produccién explica la apropiacion por los médicos, albéitares y boti-
carios de las terapéuticas y de la materia médica popular que se transporté
a las farmacopeas. Explica a su vez la asuncién de las interpretaciones
hipocratico-galénicas sobre la causalidad por parte de los profanos que los
folkloristas del siglo XIX definieron como “medicina popular” y caracteri-
zaron erréneamente como supervivencia, al tiempo que tuvieron buen
cuidado de discernir entre aquellos saberes empiricos populares que si
podian incorporarse a la biomedicina 2.

A pesar de los esfuerzos por legitimar el arte médico anteriores al siglo
XIX, la cultura profesional contempordnea de los médicos nace entre fina-
les del siglo XVIII y 1850 “®. El nuevo proyecto profesional venia del in-
tento de los médicos para ubicarse como los intelectuales orgdnicos de un
proyecto de ingenieria social asociada al despliegue de la gubernamentali-
dad en el Estado moderno, més alld de los anteriores limites “municipa-
les” (PETER J.P. 1975, FoucauLt M. 1979, Peser J. 1993), implicaba desar-
rollar una forma distinta de produccién del conocimiento cientifico menos
dependiente de la experiencia clinica cotidiana y de la co-produccion de
saberes¥, y pronto cuestiond las teorfas de la causalidad ambientalistas
propias del neo-hipocratismo asi como el valor de la observacién etnogra-
fica en la practica médica !». Condujo a cambios sustanciales en el merca-
do médico, en la reproduccién de relaciones de poder entre el curador yel
profano, en la posicién de mediador orgdnico de los profesionales en la
sociedad actual y en el significado de las instituciones sanitarias en la so-
ciedad actual. Todo ello da lugar a cambios culturales al deshacer la rela-
cién anterior — propia del neohipocratismo —, entre medio — y cultura —, y
enfermedad, para dejarla en una relacion exclusivamente entre naturaleza
y enfermedad. Esta transicién entre la teékhnécomo practica local y la bio-
medicina cientifica y experimental no es un cambio brutal, sino un proce-
so largo y complicado que ni sigue la misma pauta en todas partes, ni
supone procesos homogéneos o idénticos incluso dentro del territorio de
los estados nacionales. Tanto es asi que la fase actual del proceso de medi-
calizacién, y que ha conducido a la hegemonia de lo que Menéndez (ME-
NENDEZ E. 1978), llamara “modelo médico”, lejos de ser un proceso mo-
nolitico, se muestra como el producto de procesos histéricos mds com-
plejos, puesto que va a girar en torno a tres pilares complementarios: el
desarrollo en si mismo del Estado liberal '@, el camino en los estados euro-
peos desde el Estado Social al Estado providencia; la ruptura que significé
en los Estados Unidos el Flexne Report en la gestiéon, administracion y
organizacion profesional de los hospitales articulada con la involucién del
Estado social '”. Esos tres pilares, y el didlogo entre ellos permiten caracte-
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rizar las lineas de fuerza fundamentales que han modelado en los distintos
paises procesos de medicalizacion didintos— diversos — con formas y signi-
ficados culturales distintos articuladas con procesos histdricos idiosincrasi-
cos!®, Estas formas culturales y esos significados se configuran a partir del
enbodiment por la poblacidn de su experiencia en relacion a los dispositivos
desplegados por la concatenacién entre politicas piblicas y privadas y el
Estado.

La diferencia entre el “arte” médico, que antafio caractericé como “mode-
lo cldsico”, y la biomedicina moderna es que no significé la suplantacién
completa del primero por la segunda, sino su subalternidad *®, a pesar
que durante el siglo XX se vindique al primero como el ideal typede la
préctica médica, menos por su eficacia terapéutica, que por su actitud abierta
y comprensiva al paciente y a su circunstancia. Su subalternidad y su con-
dicion ideal se ponen de relieve porque la retdérica actual respecto al médi-
co generalista — el médico de familia en nuestro pais — fue también una
forma de combatir la socializacién y la salarizacién de los médicos vistos
como un atentado a la libertad del mercado médico. También responde,
en algunos casos a la sensacién de pérdida de identidad —y de poder —que
significa un trabajo en hospital o en atencién primaria,cada vez mds estruc-
turado en forma cooperativa y en la que el diagndstico, el prondstico y la
terapéutica acaban siendo el producto de un trabajo en equipo. Junto a
ello estd el debate por la hegemonia de dos formas de racionalidad y de
subjetividad. En la fe&khnéel peso de la experiencia — en el sentido ari-
stotélico del término —era el valor fundamental, m4s alld del propio cono-
cimiento libresco y exigia una estrategia de incorporacién de la misma que
por definicién era intersubjetiva, por muy cinica y venal que pudiera resul-
tar desde el punto de vista de la ubicacién profesional del médico. Mds
aun la fekhné combinaba una mirada clinica sobre el paciente, con una
mirada etnogréfica sobre el contexto del paciente que le permite manejar
esa producciéon de conocimiento intersubjetivo — mediante técnicas etno-
graficas — y favorecia el despliegue de saberes en el espacio (loau9 del pa-
ciente. En cambio, en el modelo hospitalario, en la biomedicina, la estra-
tegia de conocimiento pasa por eliminar lo ahora accesorio, dejando al
cuerpo libre de los accidentes sociales y culturales, eliminando la etno-
graffa y apostando por la s6la clinica. Para ello el enfermo se transporta a
un espacio (loau9 de conocimiento en el cual el cuerpo se individualiza.
Nétese que si en el primer caso el médico busca la co-produccion de saber,
aunque conserve sus parcelas de secreto, en el segundo se trata de excluir
de la co-produccién de terceros. El papel cultural de los médicos en la
fekhné era local, en la biomedicina deja de serlo al articularse con una
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filosofia politica global. Y como excluye la experiencia intersubjetiva, y
acentuia la deslocalizacion del enfermo de su medio, acaba disolviendo la
produccién individual de conocimiento a favor de un conocimiento com-
partido @ lo suficientemente inespecifico para ir a una definicion de salud
global @D,

Liberalismo y modelo médico

Las relaciones entre el pensamiento liberal, marxista, socialcristiano o so-
cialdemdcrata y el pensamiento médico no han dado lugar a excesiva la-
bor hermenéutica, y si a muchas simplificaciones. Foucault en sus trabajos
sobre la “medicalizacidon” y el “biopoder” o Castel (CasTeL R. 1995) sobre
la “salarizacién”, o Menéndez (MENENDEZ E. 1978) sobre el “modelo médi-
co” establecen las profundas relaciones entre pensamiento liberal y mode-
lo médico. Me tienta sugerir que entre el modelo médico y el jacobinismo
politico — la radicalidad liberal — hay algo mds que una relacién metaféri-
ca. Es algo profundamente estructural. Por eso los textos criticos aludidos,
escritos con una voluntad explicita de movilizar una toma de conciencia
colectiva en contextos historicos bien definidos, deben tomarse con ciertas
precauciones. Una lectura poco critica puede favorecer una imagen mo-
nolitica, mecdnica y reduccionista — “terminada” — del proceso de medica-
lizacién, lo que no es el caso. Yo prefiero tomarlas como hipdtesis o puntos
de partida para explorar su variabilidad histérica, y su papel en la produc-
cién de significados culturales diversos, lo que nos obliga a no poner en el
mismo saco, por ejemplo, las relaciones del modelo médico con el pensa-
miento liberal en Estados Unidos o Canadd y su evolucién, y las que se
producen en el Estado del bienestar europeo en sus muy diversas manife-
staciones®?. Por eso la reincorporaciéon de “lo cultural” al modelo y la
préactica médicas actuales, no puede ser contemplado bajo los mismos cri-
terios y parametros®. En Europa, los caminos son tan diversos de un
extremo a otro del continente, que no solo es imposible pensar en un pro-
ceso de medicalizacion homogéneo, sino que la propia nocién de medica-
lizacién no tiene el mismo significado en unos lugares que en otros@*.

La teoria cldsica sobre la medicalizacion, y el “modelo médico” proceden
del analisis de los casos francés, aleman, britdnico y norteamericano como
referentes histéricos en la evolucién del Estado liberal y de la transicién al
capitalismo. Enfatizaron el significado de los dispositivos de proteccion
social, y sus implicaciones juridicas y politicas en el despliegue de disposi-
tivos de proteccidon social, médicos, psiquidtricos y de asistencia a los po-
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bres en un grupo limitado paises centrales puesto que en ellos se eviden-
cian con mayor claridad los acontecimientos y la articulacién entre medici-
na, capitalismo y Estado liberal®. Ewald (EwaLp F. 1996), sobre el caso
francés, cree que el nacimiento del Estado social se enraiza en la verifica-
cién empirica de los efectos colaterales del liberalismo econémico y politi-
co, a principios del siglo XIX, y de la discusién sobre la nocién de respon-
sabilidad que contribuird a la configuracién de una cultura civil igualita-
ria. Castel (CasTeL R. 1995) la ha desarrollado para comprender los re-
cientes procesos de desafiliacién a esa civilidad, relaciondndola con el auge
y la decadencia del modelo de salarizacion de la ciudadania. La critica de
Castel al dispositivo comunitario de proteccién social del Antiguo Régi-
men, debe verse desde su adhesién a la filosofia politica republicana fran-
cesa y a los ribetes idisosincrdsicos de la evolucién de la gubernamentali-
dad en Francia. Para €l la comunidad como instancia de solidaridad no
tiene hoy lugar, mds que como supervivencia arqueoldgica (tyloriana), y
por esa razon la individualizacién de los actores sociales a que lleva la
hegemonia de la salarizacién, tendria su correspondencia en la individua-
lizacién de los cuerpos propia de la transicién hacia una biomedicina, bra-
zo armado de la politica, en la retdrica del combate de ésta contra las
desigualdades derivadas del hambre, la mortalidad y las epidemias. En su
modelo no cabe la diversidad cultural sino como arcaismo, puesto que la
asocia a un criterio taxonémico de lo cultural, pero no en los términos
surgidos de los pod-cdlonial studies (Bansa H.K. 2002, AppapURAT A. 2001),
o de los tedricos del multiculturalismo (KymLicka W. 1996).

Es la rigidez republicana y civil de las concepcién jacobina que arrastra
Castel, la que pone en crisis sus argumentos. Hay en su concepto de desa-
filiacién, una suerte de nihilismo respecto a la posibilidad de una recon-
strucciéon de las relaciones societales y que le conduce a percibir la crisis
del Estado del Bienestar en Europa en términos casi apocalipticos. Con-
trasta su vision negativa con la riqueza de la produccién cultural en la
sociedad contempordnea, la complejidad de los procesos de hibridacién
cultural y mestizaje, la diseminacidn y riqueza en el espacio y el tiempo de
los nuevos movimientos sociales y ciudadanos frente a la rigidez estructu-
ral de los movimientos sociales del pasado. Las nuevas formas de afilia-
cién, una de ellas los grupos de ayuda mutua, tienen su correlato en for-
mas muy complejas de construccidon de sociabilidad — y de construccién
cultural en la sociedad moderna®®. En ningin caso Castel se plantedque
el problema de la crisis del estado del bienestar habia dejado de ser un
problema de “cantidad” basado en indicadores sanitarios que responden a
problemas masivos de la poblacién (la incidencia de epidemias por ejem-
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plo), para serlo de “calidad” en la atencion a mosaicos de grupos discretos
de afectados por enfermedades y problemaéticas sanitarias singulares (di-
scapacitados, escleréticos en placas, familiares de enfermos mentales, etc...).
En la medida que Castel habia profetizado en 1981, la gestién de los rie-
sgos, habia concebido estos en un escenario de exclusién, cuando los he-
chos muestran que precisamente esos nuevos movimientos operan como
estrategias de la ciudadania para asegurar su incorporacién a un proyecto
de ciudadania inclusivo pero en el cual la conciencia ya no es exclusiva-
mente la de clase como también la de identidades multiples.

Cuando Menéndez, formuld en 1978 las caracteristicas del modelo médi-
co, olvidamos que lo pensé desde su experiencia sobre dos paises sin esta-
do del bienestar (México y Argentina), y en un momento en que en otros —
la propia Espafia — discutian el despliegue del modelo, cuando en Francia,
Alemania, Gran Bretafla y Suecia ya habian alcanzado sus objetivos. Por
eso en Espafia, pero también en América Latina antes de la implantacién
de las politicas de ajuste neoliberales que acabaron con la utopia, el objeti-
vo era avanzar hacia un Estado del bienestar, sin querer advertir, los evi-
dentes signos de crisis perceptibles tras la primera crisis del petréleo, en
los paises avanzados. En Espaiia, la Transicion no tenfa sentido si el Esta-
do democrético no conducia a los estandards de bienestar que nos ofrecia
la Europa de entonces.

La implantacién del estado del bienestar — modesto — en Espafa significa-
ron, como en el resto de la Europa occidental una transicién demografica
y epidemioldgica, tras la cual nos habriamos de confrontar con las nuevas
necesidades de una sociedad “sana” en un contexto en el que se han pro-
ducido cambios culturales de muy distinto orden en el modo como los
ciudadanos de la mayor parte de paises contemplan ahora el proceso sa-
lud/enfermedad/atencién @7,

Queria llegar aqui puesto que el debate sobre la diversidad cultural en el
sector salud y sobre el papel de las variables culturales en el proceso salud/
enfermedad/ atencidn y en las respuestas al mismo surge en dos circun-
stancias histéricas distintas. La primera tiene que ver con el despliegue del
proceso de medicalizacién en paises no occidentales que no tienen porque
compartir los rasgos judeo-cristianos o ilustrados caracteristicos de la arti-
culacién entre modelo médico y pensamiento liberal. Aun en mi modesto
conocimiento de Japodn, es evidente que la medicalizaciéon en Oriente tie-
ne caracteristicas idiosincrdsicas que deberian haber puesto en cuestién el
etnocentrismo con que los occidentales lo concebimos®®. Lo mismo suce-
de en el despliegue de servicios sanitarios en el llamado Tercer Mundo.
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La segunda circunstancia se refiere la transicion de la demanda de ayuda
sanitaria en los paises desarrollados desde las enfermedades agudas a las
enfermedades cronicas y degenerativas, y medicalizacion de malestares y
formas de afliccién en toda la poblacién que pone de relieve la necesidad
de estrategias terapéuticas y asistenciales que desbordan los limites de las
instituciones sanitarias y exigen replanteamientos de las estrategias de se-
guimiento de los pacientes y de las formas de comunicacién y relacién
entre profesionales y ciudadanos®. En este nuevo contexto, como en el
precedente, la incapacidad de gestionar los significados culturales pone
de manifiesto los limites del modelo médico hegemdnico: por la banda
que corresponde, simplificando, a Europa y América del Norte porque no
responde adecuadamente a los cambios en las representaciones y las prédc-
ticas de la salud y de la enfermedad de la dltimas décadas; por la banda
baja, porque la sofisticacion del dispositivo técnico de la biomedicina, no
puede utilizarse por falta de recursos en la mayor parte de paises del mun-
do, y debe volverse a intentar recuperar los saberes populares (GONZALEZ
Cuevez L. 1998, Osorio CarraNzA R. 2001) o a “devolver” funciones a los
entornos familiares de los enfermos (CaNnALs SALA J. 2002). La crisis de la
biomedicina revela la inadecuacién del modelo médico a medida que pro-
fundiza en susrasgos estructurales al mantenimiento de una relacién dialé-
ctica con los saberes de los “profanos”, que le permita mejorar la calidad
subjetiva de la practica asistencial, y no solamente dirigirla a la mejora de
los protocolos biolégicos. El fiasco del modelo médico, deriva de su inca-
pacidad estructural en adaptarse al cambio desde una demanda legitima-
da por el riesgo de la muerte, a otra que busca la reduccién del riesgo al
sufrimiento a medio o largo plazo ®®. Es el fruto de haber abandonado los
criterios de co-produccién con los profanos que ha llevado al modelo médico
a infravalorar su papel y su conocimiento respecto a la salud y a alentar su
dependencia de terceros — los propios profesionales de la salud ¢V — espe-
cialmente cuando la implantacién del derecho universal a la salud ha der-
ribado las barreras de mercado para acceder a ellos. En el tercer mundo y
no solo en él, el auge de los movimientos alternativos representa formas
de organizacion y de resistencia que conducen precisamente a reinventar
estructuras de produccién de conocimiento colectivo que puedan actuar
como grupos de presiéon, o como alternativas a las carencias de los disposi-
tivos ®2).

La falta de andlisis cualitativos y de evaluacion sobre la biomedicina y so-
bre las representaciones de las salud y el enfermedad en el estado del bie-
nestar europeo @ nos mantiene prisioneros del esquematismo. En gene-
ral se suelen justificar los problemas a partir de las reducciones del gasto,
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de las insuficiencias juridicas, o de la ausencia de valores “humanistas” que
habria que reintroducir en los profesionales, o de la psicologizacién, psi-
quiatrizacion o psicodinamizacién de la relacién médico-enfermo. Mucho
madésraramente — y pocas veces aun en Europa —los antrop6logos tratan de
buscar explicaciones més globales, unas a partir de las aproximaciones
fenomenolégicas como e@nbodiment pero no ha sido abundante la produc-
cién de evidencia empirica en contextos europeos®®,

Muy poca investigacién se construye sobre etnografias de las relaciones
entre los ciudadanos, los profesionales y las instituciones, y menos atin se
plantea que la diversidad cultural y sobre todo la construccién de significa-
dos culturales en un contexto como en el que vivimos no puede hacerse
sobre la base de protocolos de “identificacién” cultural administrativa, sino
comprendiendo la complejidad de las identidades multiples de los ciuda-
danos de una sociedad moderna. Es en este escenario basado en el mesti-
zaje cultural y la hibridacion donde pueden observarse cambios muy pro-
fundos, y diversos, en la percepcién de las amenazas de salud en las socie-
dades desarrolladas, en los patrones de uso de los servicios y en la retdrica
politica que sustituye hoy la idea de enfemedad por la de salud, menos
médica y mds politica, menos particular y mds universal en un contexto en
el que se habla, precisamente de reducir el catdlogo de prestaciones de
enfermedad. Pero en un contexto en el que la diversidad cultural es un
problema nuevo, crucial para el sector salud, y para los antropdlogos que
nos confrontamos con él.

Dispositivos y diversidad cultural

«T'he following national standards issued by the U.S. Department of Health
and Human Services (Hus) Office of Minority Health (OMH) respond to the
need to ensure that all people entering the health care system RECEIVE EQUI-
TABLE AND EFFECTIVE TREATMENT IN A CULTURALLY AND LINGUISTICALLY APPROPRIA-
TE MANNER. These standards for culturally and linguistically appropriate ser-
vices (CLas) are proposed AS A MEANS TO CORRECT INEQUITIES that currently
exist in the provision of health services and to make these services more
responsive 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 es una de las respuestas del Gobierno en Estados Unidos al problema
de la atencidén a la diversidad cultural. Hace referencia a la necesidad de
acreditacion cultural de los hospitales publicos que deseen recibir subven-
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ciones federales. Si hasta ahora la acreditacion hacia referencia a la practi-
ca sanitaria, académica u hotelera, ahora se extiende a un escenario de
diversidad cultural en pos de mejorar la equidad en la atencidn. Tras ella
se halla el concepto de “competencia cultural” (aultural compeence, que
aparece reiteradamente en la literatura biomédica norteamericana desde
hace afios, y revela un cambio en la conciencia de los profesionales de los
responsables politicos respecto a la diversidad cultural, en la linea de la
discusion sobre los derechos de las minorias (KymLicka W. 1996).

Para un antropélogo europeo puede parecer un avance. Y no dudo que en
algin aspecto lo es, especialmente en lo que hace referencia a la necesidad
de los hospitales de asegurar una traduccién en lenguas diversas a la docu-
mentacion clinica que firma el enfermo a su ingreso, asi como al derecho
delenfermo a ser informado adecuadamente — consentimiento informado —
de las actuaciones que van a ejercerse sobre él. Esta dimensidn cuyos efectos
son fundamentalmente juridicos, no significa demasiado, es una medida
que trata de blindar a las administraciones hospitalarias de la malpréactica
relacionada con las dificultades de colectivos cada vez méds numerosos en
Estados Unidos que no entienden el inglés, y mucho menos la redaccién
leguleya de los documentos de autorizacion que, por docenas, un paciente
firma a su ingreso en el hospital o antes de la intervencién. A mi juicio, no
este aspecto no responde tanto a una idea amplia de la diversidad cultural,
como a una cultura juridica en la que la jurisprudencia basada en la com-
mon lawdebe garantizar la seguridad juridica del ciudadano. Pienso, como
contraste en el caso lamentable de la muerte de un infante magrebi en el
servicio de urgencias del Hospital de Melilla hace un par de afios, que fue
despachado sin mds por la ministra de turno, insinuando que la culpa era
de la madre que no hablaba espafiol... En este punto lo que se plantea no
es un problema de “competencia cultural” — concepto sobre el que volveré
algo més tarde — sino algo que podriamos llamar “competencia lingiiisti-
ca”, o “competencia juridica” y que tiene que ver con el més elemental
sentido comun en un contexto globalizado en el que el recurso a las insti-
tuciones sanitarias, tanto en situaciones de emergencia como en otras, plan-
tea a las instituciones sanitarias publicas el problema de poder “traducir”
las demandas de atencion. En los paises turisticos, como Espaifia, este es
un fenémeno bien conocido desde los primeros sesenta, pero que durante
décadas no plante6 problemas pues el turista accidental pagaba su visita y
era reembolsado posteriormente por sus cajas de Seguridad Social, y mas
tarde ese turista llevaba su bloc de convenio o disponia de un seguro de
viajes que aseguraba su repatriacién o la atencién de emergencia. Esta
problematica se acentda con la llegada de inmigrantes extracomunitarios,
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por el hecho que el catdlogo de lenguas se amplia — solo en Catalufia la
Conselleria de Sanitat tiene censadas 37 habituales —, algunas de ellas no
eran muy frecuentes en nuestros pagos —urdu, bereber —, y muy a menudo
la demanda de atencién no es sélo la emergencia, que puede resolverse
mediante un sistema de traduccién por teléfono, sino la continuidad y el
seguimiento de los casos.

Desde el punto de vista de la competencia lingiifstica, esto no significa
pues que se produzca un cambio cultural en el modelo médico. Ni mucho
menos: el médico recibe traduccion telefénica o usa un vocabulario multi-
lingiie para “traducir” los signos y reificar los sintomas, sin que ello supon-
ga ninguna sensibilidad especial a favor de la diversidad cultural del pa-
ciente. Finalmente, nos hallamos en un escenario administrativo, en el
cual la narrativa del paciente, y el modo cémo expresa su enfermedad,
tengan que tener relevancia en el diagndstico, prondstico, terapéutica y
seguimiento, puesto que una vez “traducido” el sintoma, la racionalidad
aplicable es la misma. Es mds, el sistema espera que a la vuelta de dos o
tres afios, la competencia lingiiistica del inmigrante sea suficiente como
para prescindir del mediador en esta etapa.

Esen este punto donde puede comprenderse la falacia de la idea de “com-
petencia cultural”, y la hostilidad de los antrop6logos norteamericanos al
respecto. Tal y como se formula en América no solo no pone en peligro al
modelo médico, sino que protege a los profesionales de las acciones judi-
ciales debidas a mal précticas derivadas del de la lengua o de la idiosincra-
sia cultural de los pacientes. Es cierto, que en su modestia, la acreditacién
cultural tiene la virtud de ampliar el espacio de la acreditacidn a variables
de naturaleza cultural, y significa una primera llamada de atencién res-
pecto a los derechos de las minorias, pero su fundamentaciéon en un mode-
lo de taxonomia étnica y cultural muy rigido tiene a mi juicio efectos inde-
seables importantes. El principal el que no pone en cuestién la racionali-
dad médica, y por tanto una forma de construccién del pensamiento que
excluye el valor de lo cultural y los social en la practica, pero que permite
“afiadirlo”, sin més a la lista de items que deben registrarse en los protoco-
los clinicos. Kleinman (comunivcacion personal) nos comentaba tiempo
atrds, riendo, que sus estudiantes acaban escribiendo en las historias: si-
gnos, sintomas, exploraciones y... modelo explicativo de la enfermedad,
convirtiendo lo cultural en un item politicamente correcto, pero sin que
contribuya a una produccion dialéctica de saberes.

Sin embargo, la presencia cada vez mayor de inmigrantes en los paises
desarrollados estd produciendo un efecto, distinto al anterior, mucho me-
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nos reducible a variables discretas, y que si pone en cuestién la propia
racionalidad del modelo médico. Me refiero no a los problemas que plan-
tea la atenciéon de emergencia — que seria el caso cldsico —, como los pro-
blemas que plantea a los servicios de salud la presencia de una poblacién
inmigrante, previamente medicalizada en sus paises de origen y a menu-
do con formacién media o superior ®¥, cuya demanda corresponde a aten-
cién primaria, en salud mental o que va a precisar seguimiento. Es decir
un escenario de préctica en el cual la comunicacién intercultural, la in-
tersubjetividad, y la co-produccion de saberes van a ocupar la parte prin-
cipal de la escena®®, de un modo idéntico a como se produce con los
ciudadanos del pafs, pero ante una situacién en la que entre los nuevos
clientes y profesionales, no puede haber, a corto plazo, las mismas com-
plicidades que se han construido durante décadas entre los profesionales
de la salud y los ciudadanos, y que dan lugar a la produccién de practica
y representaciones con las que nos manejamos en lo cotidiano. El efecto
de la inmigracién tiene el valor de llamar la atencién sobre la necesidad
de co-producir y de gestionar las variables culturales, una vez que las
culturas en torno a la salud parecian tan compartidas por la ciudadania
que parecia que no debian merecer atencion, puesto que nuestra ciuda-
dania ya habia asumido y compartia un estilo de funcionar idiosincrasico
y a menudo muy automatizado.

La diversidad cultural asociada a la inmigracion, representa elementos de
reorganizacién de la cultura de la salud en el conjunto de la poblacién,
tanto porque desafia la organizacion de los dispositivos o abre espacios
imprevistos de uso, porque desafia las culturas organizaciones de los pro-
fesionales y de las instituciones exigiendo cambios y nuevas estrategias de
formacion, y porque supone desde el punto de vista politico — y especial-
mente en Europa —, un reconocimiento de los derechos de las minorias
que habitualmente se habia escudado en el principio de la homogeneidad
cultural “nacional”, para disimular la diversidad cultural.

En la literatura sanitaria europea el concepto de aultural competenceno ha
llegado apenas, puesto que nuestro Estado del Bienestar, basado en el de-
recho al acceso universal de 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 proyecto fundacional era y es radicalmente igualitarista. Amparada
en este principio, que le permite trazar politicas piblicas idosincrésicas, la
filosofia y la practica politica europea, suele ser reacia a introducir lo cultu-
ral ®?, incluso en contextos, como el cataldn, que deberian ser mas sensi-
bles a la variabilidad cultural. Asi, en los “Plans de Salut” (Health Plang
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bianuales de la Generalitat de Catalunya, el principio de la “salud igual
para todos” parece excluir para siempre cualquier atisbo de discrimina-
cién por razones étnicas, culturales o religiosas, lo mismo que la Constitu-
cion espanola®® yla “Ley General de Sanidad” de 1986, pero la realidad
es mds tozuda que la escritura leguleya y tanto en wdfaredatescomo en los
que carecen de €l, la discriminacién y la falta de equidad, y las desigualda-
des de acceso asociadas a variables culturales, identitarias o lingiifsticas
son un hecho cotidiano por accién u omisién, puesto que los proveedores
de los servicios, las instituciones y los profesionales construyen ellos mi-
smos sus propias culturas institucionales y corporativas en las que se
proyectan no sélo los perfiles profesionales sino también las identidades
miltiples de sus miembros.

Este es el punto clave. Hasta aqui la medicalizacién habia sido enbodieden
los paises desarrollados, como un rasgo més de los instrumentos de homo-
genizacidm cultural “nacional” y de ciudadania. Ahora, los inmigrantes
ponen de manifiesto que “su diversidad”, no es inicamente “suya”, sino
que es compartida también por el conjunto de la ciudadania, en la medida
que la demanda de servicios es ahora matizadisimanente diversa, del mi-
smo modo que es diversa la economia post-fordiana. Pero la cultura de la
fase presente de la medicalizacidn se construyé en un escenario fordiano:
reparacién de mano de obra, lucha contra la mortalidad, etc... mientras
ahora el conjunto de la poblacién padece menos enfermedades que male-
stares y esos son mucho m4s diversos que la diversidades de perfumes que
pueden encontrarse en las tiendas de cosméticos de los centros comercia-
les... Ante estos malestares el peligro estd en pensar que los malestares de
la ciudadania no son culturalmente diversos, o pueden reducirse todos o
casitodos a “ansiedad” y “depresion” y tratarse dentro del modelo médico
fordiano, mientras que son singulares los de los inmigrantes, aun cuando
el mayor interés seria verlos reducidos también a “ansiedad” y “depre-
sion”. Pero lo peor es no comprender que en ese modelo de gestion de
esos malestares estamos también co-produciendo saberes que conducen a
que la demanda en base a malestares crezca indefinida y exponencialmen-
te si nos limitamos a actuar sobre las consecuencias y no sobre las raices.

El reto de futuro

La superacién del concepto de “competencia cultural” debe partir de la
revision de las concepciones taxondémicas de “cultura” —en la cual incluso
los politélogos mads abiertos como KymLicka W. (1996) se sienten mads co-
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modos — y el acercamiento a las concepciones fluidas de la cultura en la
linea de lo sefialado desde los coonial Sudies(AppapURAI A. 2001, Bansa H.
K. 2002) o de la literatura sobre el enbodiment (Csorbas T. 1994). Por eso
mads que pensar la acreditacién en términos de asegurar el conocimiento
de las taxonomias culturales, o de disponer de los recursos de traduccién,
por otra parte indispensables, el problema remite a cambios sustanciales
en las abilities a la de agencyy a la de “profesionalidad”, necesarias para
una concepcion de “cultura” flexible y en constante construccién y decon-
struccién, capaz de responder a la variabilidad y la complejidad de las
“identidades” en un universo esencialmente mestizo ®®, en donde la pro-
duccién de @noscapeses un fendmenos constante atrapado en historicida-
des particulares, y por lo tanto sometido a procesos transaccionales per-
manentes que a su vez constituyen formas de saber, saberes o formas de
agengy. En este ambito se trata de plantear anthrgpoagical abilities en la
préctica profesional para acabar ante las situaciones de desconcierto ante
la diversidad cultural y mitigar las respuestas situadas en la banda discri-
minatoria del espectro aludido. En una comunicacién reciente destinada a
una reunién profesional de médicos de familia, Xavier ALLUE lo sintetiza:

«El médico debe tener una percepcion de su propia cultura y su status y de

las diferencias en control y poder existentes en la relacién médico/paciente,

y un conocimiento bdsico de cdmo la teorfa y la préctica de la Medicina

estdn condicionadas culturalmente, de la existencia de fenémenos de exclu-

sién (racismo), de las diferencias en las estructuras familiares y los diferen-

tes roles asumidos por los miembros de las familias en las diferentes cultu-

ras, los factores sociopoliticos que repercuten sobre la existencia de los pa-

cientes y de los sindromes o enfermedades culturalmente construidos (“aul-

ture-bound gmnadroms’). Ademds debe adquirir habilidades o destrezas que le

permitan comprender los modelos explicativos de la enfermedad de los

pacientes, ser capaz de modificar sus instrumentos de interaccién con el

paciente en funcién de las diferencias culturales y procurar evitar prejuicios

o conceptualizaciones preestablecidas. Entre sus cualidades se deben inclu-

ir la empatia, el respeto, la capacidad de inspirar confianza, la compren-

sidén y establecer lazos que faciliten la colaboracién, que proporciones espe-

ranza y 4nimo y que permitan al paciente asumir el control propio de su

proceso (“ampoweing’)» (ALLUE X. 2003).
De un médico y destinado a médicos se trata de a partir del fenémeno
inmediato, la toma de conciencia de los médicos a partir dela novedad de
la presencia de extranjeros en las consultas, derivar esa toma de concien-
cia, inicialmente identificatoria, hacia un modelo mucho més comprensi-
vo del contexto cultural y de la diversidad de todos sus pacientes. Y aun-
que para muchos antrop6logos esta propuesta estaria ain demasiado cer-
ca de un concepto taxonémico de cultura, no debe olvidarse que resulta
dificil, desde un punto de vista pedagdgico y en este momento histdrico,

102 03/11/2010, 11.28



‘ 04-Comelles.pmd

El renacimiento de lo cultural en el Estado del bienestar 103

explicar a profesionales sanitarios con una formacién radicalmente neo-
positivista y taxonémica y en que solo algunos han desarrollado una con-
ciencia de la diversidad cultural, asumir que las nuevas concepciones de lo
cultural exigen imperativamente deconstruir sus propias identidades y en
algunos sentidos su propia racionalidad.

Notes

) Una interesante aportacién a los origenes del trabajo social y a sus influencias metodolégicas
estd en MIRANDA ARANDA M. (2004).

@ Aunque para la transicién entre la medicina galénico-hipocritica y la clinica moderna siguen
siendo interesantes FoucauLt M. (1978), y AckerckNETCH E. (1986), los trabajos de Von
BUELTZINGSLOEWEN 1. (1996) y Risse (1999) permiten matizar mucho mads el significado, importan-
te, pero no esencial de la Escuela de Paris en esa transformacion.

@ El desarrollo de la “medicina de la evidencia” es una consecuencia del desarrollo de la
epidemiologia clinica y apunta hacia ese objetivo. En un monografico reciente de la revista “Health”
(TrAYNOR, 2003), Pope (2003) la presenta como un nuevo movimiento social y no tinicamente
clinico y analiza las “resistencias” de amplios sectores clinicos a su penetracion. CRONJE R .- FuLLAN
A. (2003) resaltan la utopia de la bisqueda de una nueva “racionalidad” en ese tipo de

acercamientos.

@ Goffman no pudo conocerlas en los cincuenta, puesto que su disefio se definié apenas hace una

década. PALLARES A. (2003) hace una interesante revision de sus fundamentos tedricos

® Hay en castellano algunas etnograffas sobre Unidades de cuidados intensivos. Las referencias
fundamentales son las de ALLUE M. (1996,1997,1999), y PALLARES A. (2003). Ver también POUCHELLE
M.C. (1995), CoMELLEs J., (2000) y la autobiografia de TELLECHEA IDIGORAS J. (1991).

© Un reciente libro de Borxareu R. (2003) hace una interesante revisién de la literatura al respecto
desde la perspectiva de la antropologia filoséfica y la antropologia social.

 En PErDIGUERO E. - CoMELLES J. (2000) se discute largamente la cuestion.

® Para una discusién amplia de la cuestién ver CoMmELLEs J. (1993, 1998, 2000).

¥ La mejor aproximacién a los inicios locales de la medicalizacién estdn en GaRcia BALLESTER L. -
McVauGH M. - Rusio VELA A. (1989) - McVauGH M. (1993).

19 Una buena aproximacién a la problemdtica de la legitimacién politica de la practica médica
estd en el dossier de la revista “Dynamis” sobre el Protomedicato en Espafia (LOPEzZ TERRADA M. -
MARTINEZ VIDAL A. (eds.), 1996) - McVauGHN M. (1993).

D La mejor aproximacién en castellano a esta problemdtica es el excelente dossier de “Dynamis”
compilado por BALLESTER R. - LOPEZ TERRADA M. - MARTINEZ VIDAL A. (2002) especialmente
PerDIGUERO E. (2002). También Zarzoso A. (2001).

U2 Sobre el papel de los folkloristas médicos y la medicina popular ver CoMELLEs (1996), y la
reciente aportacion de BALLESTER R. - PERDIGUERO E. (2003) desde el caso del médico Rubio i Gali.
U9 Aunque el cldsico de FoucaurLt M. (1978) suele ser la referencia, el problema fue estudiado
largamente por Rosen desde los afios cuarenta (Rosen G. 1985). Ver también para Alemania voN
BUELTZINGSLOEWEN 1. (1997).

U Y que se acuiia en torno al desarrollo del modelo andtomo-clinico, el pastorianismo, las teorias
degeneracionistas y la clinica kraepeliniana en Psiquiatria, todos ellos a remolque del
experimentalismo

U9 al respecto el esclarecedor libro de LaRREA KIRRINGER C. (1997) sobre el auge y la crisis de la
teorfa miasmatica, y CoMELLEs J. (2000), sobre la crisis de la etnografia a favor de la clinica
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19 Tncluidas en él modelos radicales como los fascistas o los comunistas.

U7 Esto significé cambios en la gestién y en la administracién de los hospitales (VoGeL M. J. 1980),
en las estrategias profesionales de los médicos, en el significado de las instituciones en la formaciéon
médica y en el proceso salud /enfermedad / atencién, y en la creacién de un mercado de salud
especifico muy distinto del que caracterizara la prdctica médica desde antes de la Ilustracién. ver
también el cldsico de FremsoN E. (1963).

% Para una discusién sobre la diversidad de los procesos de medicalizacién y la especificidad de
los dispositivos ver CoMELLES J. (1991).

U9 Para una discusién teérica ver CoMELLES J. (1993). UriBE OvarBIDE J.(1996) analizé
magistralmente la produccion cultural de subalternidad desde un centro de atencion primaria.
@9 Aquino estd de mds invocar los textos cldsicos de FLEck L. (1986) y de LaToUuRr B. - WoOLGAR S.
(1995) sobre la produccién del conocimiento experimental

@Y Sobre la ideologia de la salud piiblica en el modelo médico es indispensable el interesantisimo
estudio de Lupron D. (1995).

@2 Ellector comprenderd que el caso de Japén, y en general la mayoria de los del llamado Tercer
Mundo son un universo que no me puedo ni de lejos plantear, pero que exigen estudios
idiosincrasicos.

@3 El propio Frempson E.(1978), aunque destina un capitulo de su libro cldsico a los modelos de
seguros social europeo no podia tener suficiente perspectiva, ya que cuando prepara su monografia
a finales de los sesenta el Estado del bienestar europeo estaba en plana construcciéon. Unicamente
CasTEL R. (1981) apunté algunas ideas clave sobre su evoluciéon

@ Para una discusién sobre este tema ver CasteL R. (1995), pero también CoMELLEs J. (1991)
sobre las cronologias distintas de la medicalizacién incluso en el interior de los estados-nacién.
@ De Francia, Alemaniay Gran Bretaiia se ocuparon Castel, Foucault y Rosen en obras ya citadas,
sobre los Estados Unidos ver RoTHMAN D. (1971) y CasTEL F. - CasTEL R. - LoveLL A. (1980) y mas
recientemente MIRANDA (2004) entre muchos otros. Ver también el reciente ensayo de CAsTEL R.
(2003) sobre la inseguridad social...

@9 Sobre los grupos de ayuda mutua y el debate sobre esta cuestién es indispensable CANALS SALA
J. (2002), sobre la problematica de los colectivos diferentes ver sobre todo ALLUE M. (2003).

@7 Esto lo apuntaba en algunos aspectos DE MIGUEL J. (1985). Los distintos informes SEspas sobre
el estado de salud en Espaifia que se publican desde 1994, muestran claramente ese proceso.

@® Ver ejemplos en el volumen colectivo de OTsuka Y. - Sakar S. - Kurtvama S. (1999).

@9 Este problema fue detectado en los sesenta y dio lugar a la literatura y los posicionamientos
respecto a la idea de participacion ciudadana en salud, cuyos limites ha examinado recientemente
SErAPIONI M.(2003). La evolucién de un modelo de participacién mds o menos colectivo, a nuevas
formas de participacion, mucho mds cualitativa ha sido examinada por CaNALs SaLa J. (2002).
69 Laestrategia de los hogicecomo dispositivos de cuidados paliativos se plantea como una atencién
atérmino, siempre en un relativamente corto plazo, pero no sucede los mismo cuando la experiencia
del dolor se prolonga afios y afios. ver al respecto ALLUE M. (1999).

@D Para una critica ver sobre todo ALLUE M. (2003) y CanALs SaLa J. (2002), desde la perspectiva
del derecho de los usuarios.

62 Ver por ejemplo las formas de organizacién de las mujeres en América latina, por ejemplo en
Moépena MLE. (1990), Osorio CarraNZA R. (2001) y GonzALEZ CHEVEZ L. (1998).

©% Las revistas “Health” y “Sociology of Health and Tllness” vienen publicando articulos sobre
esta temadtica desde hace algunos afios.

® Ver a este respecto los dos reade'sde Van DoNGEN E. - CoMELLES J. (2001) y COMELLES J. - VAN
Dongen E. (2002), en el que hay bastantes aportaciones sobre casos europeos.

6% A veces parece a los profesionales de aqui que los inmigrantes no hayan visto antes un hospital
en su vida, ignorando que un 60% de los que estin ahora en Catalufia tienen o Bachillerato o
grados superiores de educacion. La diferencia es que aqui la asistencia es gratuita y en muchos de
sus pafses no necesariamente.
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@9 Es lo que MEeNENDEZ E. (1990) llama transacciones, y que corresponde a los consensos de que
hablara Gramsci.

©7 Una comparacién entre Espaiia y los Estados Unidos en torno a las problemiticas de la
diversidad cultural estd en GREENHOUSE C. (ed.) (1998) y GREeNwoOD D. - GREENHOUSE C. (eds.)
(1996).

©% Para el papel de lo cultural en la Constitucién espafiola de 1978 ver PrieTo DE PEDRO J. (1992).
®9 La distincién entre identidad y identificacién se la debemos a Ignasi Terradas. La idea de
mestizaje estd presente en LAPLANTINE F. (1999), LAPLANTINE F. - LEvy J. - MARTIN J.B. - Nouss A.
(eds.) (1998), y AppapUrAI A. (2001).
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