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m 1. INTRODUCCIO

En els darrers anys, a Catalunya s’ha pogut observar com, de manera progressi-
va, la preséncia de poblacié immigrant modificava la visié que teniem del nostre
veinatge, aixi com de les rutines consolidades de convivéncia a les nostres ciutats
i pobles, i hem avancat de manera imparable cap a la pluriculturalitat. Com a
conseqiéncia d’aquest fet, han anat creixent les necessitats d’atencié a grups de
persones amb cultures diferents. En I'ambit de la salut, fins fa poc i per diverses
raons, no hi havia gaire demandes d’atencié especifica que reflectissin aquesta
diversitat.

El sistema sanitari no pot romandre alié als canvis que s’estan produint a la
nostra societat. Totes les persones tenen els seus drets, independentment del lloc
de procedéncia i de la cultura que tinguin. En primer lloc, els drets fonamentals
de totes les persones obliguen universalment, i de manera especial a les institucions
de tots els paisos que han signat la Declaracié de drets humans de les Nacions
Unides. També hi ha drets que depenen del reconeixement juridic de les lleis d’un
pafs, com és el cas del reconeixement de la ciutadania, de I'asil i dels refugiats,
d’acord amb els requeriments establerts per la llei. A més, la Constitucié espan-
yola estableix, com a fonament de I’estructura juridica i politica del pafs, el reco-
neixement dels drets a la llibertat, a la dignitat, a la igualtat i a la no-discrimina-
cié per motius ideologics, religiosos, étnics, de sexe, etc. Aquests mateixos drets
estan establerts en el Capitol | de I'Estatut d’Autonomia de Catalunya de I'any 2006.

El respecte a la dignitat, a la llibertat i a la igualtat de les persones pot plante-
jar dubtes a I'hora de desenvolupar determinades practiques socials. 'ambit sani-
tari és receptor de moltes peticions i fins i tot d’exigéncies que els professionals
poden arribar a qiestionar dins la seva responsabilitat i el seu compromis social.
Cada vegada amb més freqiiéncia, s’adrecen al Comité Consultiv de Bioética
sol licituds d’orientacié i aclariment respecte de problemes concrets.

La via de la casuistica circumstancial no sembla la millor manera d’afrontar els
problemes actuals. Cal dur a terme una reflexié amplia, que permeti comprendre
la situacié i fixar unes linies mestres per abordar els casos concrets. Aquesta és la
tasca que s’intenta amb aquest document, és a dir, contribuir a fer el camf vers la
comprensié de la diversitat cultural en I'ambit de la salut, ja iniciat per altres grups
institucionals.
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m 2. PRINCIPIS BASICS

Segons els nostre parer, hi ha unes raons que no es poden qiestionar i que sén
els principis que s’han de tenir presents sempre. Aquestes raons, de manera resu-
mida, sén les segUents:

B 2.1. Accés just i igualitari a I'atencié sanitaria

Un dels principis basics és I'accés just i igualitari a I'atencié sanitaria, aixd signi-
fica tenir cura de manera adient de les tasques d’acolliment i d’informacié. Sovint,
els usuaris no coneixen prou bé els dispositius assistencials al seu abast. A més a
més, poden coexistir dificultats idiomatiques, problemes econdmics o d’altra natu-
ralesa, que dificulten aquesta accessibilitat.

Cal vetllar perqué no es produeixin actituds, més o menys visibles, de racisme,
de discriminacié o de simple desconsideracié per part dels sectors implicats en
I'acte assistencial.

En aquest sentit, s’ha d’acabar amb les barreres internes que pateixen els usua-
ris, com a consequéncia del desconeixement dels dispositius disponibles, com per
exemple, saber qué li correspon rebre com a atencié médica, o com ha d’entrar
en el sistema sanitari, aspectes que sén susceptibles de millora amb tasques d’acolli-
ment i d’informacié. Perd també s’ha d’acabar amb les barreres externes que pa-
teixen alguns ciutadans quan intenten accedir al sistema sanitari, jo que per per-
tanyer a un grup minoritari froben més dificultats que la resta de ciutadans, habi-
tualment, per raons idiomatiques o, fins i tot, econdmiques.

B 2.2. Respecte a la diversitat cultural com un valor inherent
a la dignitat de la persona

Un altre dels pilars basics de I'activitat assistencial consisteix en el respecte a la
diversitat cultural, un valor inviolable i inherent al respecte de la dignitat de la per-
sona i al lliure desenvolupament de la personalitat.
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Aquest valor és fonamental, no només perqué s’ha d’entendre que les pers-
pectives sobre les causes dels trastorns, els conceptes de salut i malaltia, la nocié
sobre la necessitat de complir amb el tractament, o la manera d’expressar els
simptomes, varien segons el context cultural i no sén universals, siné perqué aquest
respecte afavoreix una millor adheréncia al tractament i, per tant, un resultat més
positiu de salut, tant objectiu com subjectiu.

m2.3. Sensibilitzacié sobre les diferents opcions diagnostiques
i de terapia d’'una atencié culturalment competent

Aquest és un altre dels requisits essencials per a una atencié eficac i respectuosa
dels pacients i de les comunitats amb un origen cultural divers.

Des d'una perspectiva occidental, es pot entrar en una confrontacié amb altres
interpretacions del model assistencial que porti, fins i tot, a importants conflictes
gtics. Fins a quin punt un pacient pot rebutjar sotmetre’s a un tractament al-legant
motius culturals, o en quina mesura cal ser més o menys condescendents amb
tractaments alternatius, |'eficacia i seguretat dels quals poden quedar minvats, sén
alguns dels exemples que, cada vegada més sovint, apareixen quan s’atén un
pacient amb una cultura diferent a la nostra.

En aquest sentit, el més aconsellable és adoptar una actitud de respecte, que no
trenqui de manera brusca la consideracié del pacient, i, quan sigui possible, ajudi
a acostar les dues postures. Cal tenir present, una vegada més, que |'objectiu de
I'activitat assistencial és procurar la salut i el benestar de les persones.

M 2.4. Exercici real de I'autonomia personal i dret a la informacié

El respecte a I'autonomia de les persones obliga a tenir en compte tres aspectes
cabdals: la capacitat, la informacié i la voluntarietat.

El consentiment informat és una pedra angular de la practica de la medicina
que fa possible I"exercici del dret a decidir, és a dir, a acceptar o a rebutjar una
actuacié.

Aquesta informacié, que haura de ser precisa, verac, comprensible i ajustada
a les caracteristiques de cada persona, estd emparada per la Llei 21/2000, de 29
de desembre, del Parlament de Catalunya, sobre els «drets d’informacié concer-
nent a la salut i I'autonomia del pacient, i la documentacié clinica».

Aquesta Llei recorda alguns dels drets generals que no s’han de conculcar, tot
i que no pot ser molt més precisa sobre les necessitats concretes dels malalts.
Aquestes necessitats poden ser especialment rellevants quan fan referéncia a la
diversitat cultural, atés que I'adaptacié a les necessitats de cada persona és més
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complexa, com per exemple, per les dificultats en la comunicacié, les pors, la com-
plexitat dels mecanismes que faciliten la confianca o el desconeixement dels drets
que tenen els ciutadans.

S’entén que la relacié s'ha d’establir amb el pacient, ja que aquest sera qui
prengui les decisions respecte de la seva malaltia i controli la informacié que de-
sitja comunicar a la familia sobre el seu estat de salut. Perd en grups culturals de
tipus comunitarista no sempre és aixi; de fet, és la familia, o la persona que ocupa
el rol de comandament, qui espera tenir un primer contacte amb el metge per po-
der controlar el flux d’informacié i prendre les decisions oportunes. Arribat el cas,
com per exemple, davant d’'una malaltia terminal, poden optar per mantenir el
pacient en la ignorancia d’alld que li succeeix, amb I'afany de protegir el benestar
del pacient i del grup. En molis casos I'entorn del malalt considera que el malalt
no estd capacitat per rebre noticies dolentes que li pugui donar un professional
sanitari, per definicié distant. Pot arribar a ser apropiat, i en molts casos respec-
tuds, que sigui un membre de |'entorn del malalt qui doni aquesta informacié, quan
es consideri convenient.

Si bé aquestes actituds mereixen atencié i respecte, els professionals han de vetllar
per possibilitar les decisions informades i lliures dels pacients, encara que aixd re-
presenti més temps i esforcos en el didleg amb els malalts o els seus representats.

Cal recordar que alld que fins ara era anomenat «privilegi terapéutic», és a dir,
la no-revelacié al pacient d’aquella part de la informacié que es considera greu-
ment perjudicial per a la seva salut, no ha de ser la norma, siné I'excepcié que
cal justificar sempre.

Malgrat les diferéncies culturals, s’ha de procurar que la informacié clinica s’a-
dapti a les necessitats de cada pacient, en un equilibri potser dificil, perd mai amb
ocultacions paternalistes ni excessos defensius.

m 2.5. Respecte a la confidencialitat de la informacio

Un altre aspecte que cal orientar de manera precisa és la recollida d’informacié
que faci referéncia a aspectes culturals i religiosos. D'acord amb la Llei 21/2000,
aquesta informacié té el nivell més elevat de confidencialitat. Per tant, en els casos
en qué es disposi d’aquestes dades perqué es considera necessari per atendre el
pacient correctament, és obligat tenir present el principi constitucional de no-dis-
criminacié per raons de creenca, culte i costums.

La visié varia segons els paisos, atés que aquest tipus d’informacié és rellevant
per atendre de manera adequada els usuaris dels serveis de salut. En alguns pai-
sos europeus, el tractament de les dades s'utilitza confidencialment, ja que es con-
sidera discriminatori catalogar les persones per raons culturals.
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m 3. LA COMUNICACIO COM A EINA

La comunicacié és un element fonamental en la relacié que s’estableix entre el
sanitari i el pacient, perqué en depén la comprensié de la situacié i I'assumpcié
de responsabilitats per part del malalt, aixi com una adhesié correcta al tracta-
ment. Tots aquests aspectes contribueixen de forma decisiva a una evolucié favo-
rable de la malaltia.

A més a més, la importancia de la comunicacié ha augmentat com a conse-
quéncia de 'evolucié experimentada per la medicina en els Gltims anys. Fa un
temps, la relacié sanitaria era de caracter paternalista, en qué el pacient tenia un
paper secundari i era el metge qui portava el control de tot el procés, informava
el pacient de la seva situacié i dirigia el tractament que necessitava. Perd, actual-
ment, es considera prevalent el principi d’autonomia, és a dir, és el pacient qui té
la darrera paraula sobre les propostes que els professionals assistencials li oferei-
xen per resoldre el problema de salut que pateix. Aquest model fomenta la corres-
ponsabilitat a I’hora de prendre decisions. Per tant, reflecteix I'ideal de medicina
centrada en el pacient, en el qual el pacient és considerat un col-laborador, i no
només |'individu sobre el qual s’exerceix |'accié medica.

En aquest context, els requisits &tics sobre el consentiment informat es conver-
teixen en el garant maxim de |'autonomia del pacient. Per aquest motiu, cal una
informacié adequada dels requeriments de veracitat, comprensié i adequacié per
tal d’ajudar el pacient a prendre una decisié, d’acord amb la seva voluntat pro-
pia i lliure.

Habitualment, es presenten diferents tipus d’obstacles a I’hora d’assolir una
bona comunicacié: manca de temps, dificultats per trobar explicacions senzilles
que estiguin a |'abast del pacient, problemes de relacié, malentesos, efc. Si I'acte
comunicatiu entre persones que perfanyen a una mateixa cultura ja pot ésser dificil,
encara trobem més dificultats entre persones que parlen idiomes diferents i que
s’han desenvolupat mentalment amb sensibilitats, categories conceptuals i concep-
cions del mén ben diverses.

Entre els gran obstacles comunicatius en trobem dos: la manca d’un idioma
comu i el fet que les paraules traduides poden tenir una significacié molt diferent
segons els referents culturals amb qué s’associin. Aixi doncs, les persones poden
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creure que s’entenen, quan en realitat I’'emissor del missatge i el receptor estan
pensant coses distintes, fet que pot tenir conseqiéncies molt greus. El primer obs-
tacle se soluciona amb la traduccié. El segon, i en especial davant els casos més
complexos, requereix d'una persona mediadora i que conegui bé les cultures dels
interlocutors. En altres casos, serd suficient un cert grau de sensibilitat i competén-
cia cultural del professional per ser eficac en la transmissié del missatge. Hi ha
recursos comunicatius molt senzills per verificar si la comprensié dels interlocutors
discorre correctament. Es fonamental que el professional sanitari sapiga detectar
les interferéncies que poden produir-se per les diverses maneres de concebre i viure
dimensions humanes tan importants com el temps, |"espai, I'alimentacié, la vida i
la mort, les relacions home-dona, o entre pares i fills, les jerarquies socials i, per
descomptat, la salut.

estudi de la comunicacié intercultural escapa de I"abast d’aquest document.
No obstant aixo, resulta pertinent recordar la gran quantitat d’aspectes, més o
menys subtils, que influeixen en el resultat de la comunicacié entre el professional
sanitari i els usuaris, i que poden ser conseqiéncia de I'origen cultural de cadas-
cun d’ells. Per exemple, el tipus de comunicacié emprada, verbal o no verbal; si
es tracta d’un context cultural alt o baix, és a dir, si I'estructura de les significa-
cions culturals t& un gran pes diferencial o no; el predomini d’un estil directe o
indirecte; la manera d’expressar emocions; els diferents tipus de llenguatge i sig-
nificats. Tots aquests elements, transcendentals en la relacié terapéutica habitual,
ho sén encara més quan entre el sanitari i el pacient hi ha una diferéncia cultural
considerable.

A més de les barreres idiomatiques i del bagatge cultural propi que poden difi-
cultar la comunicacié amb les persones que tenen un origen diferent, convé afegir
la precarietat econdmica i laboral, que freqiientment les acompanya, un aspecte
que pot generar nous problemes de salut. La referéncia als processos de salut/
malaltia no s’ha de desvincular de les condicions economiques i socioculturals, de
les vivéncies sobre el procés d’emmalaltir, aixi com de I'atencié a les demandes de
relacié i participacié civtadanes.
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m 4. ESTRES DE EMIGRANT

Algunes persones que pertanyen a grups o minories culturals poden presentar par-
ticularitats psicoldgiques que requereixen atencié sanitaria, perd cal recongixer com
a entitat patologica clarament diferenciada I'estrés que pateixen els emigrants.

Tot procés migratori implica un component de pérdua i un altre de guany,
inherents als canvis que comporta deixar el lloc habitual de residéncia per traslla-
dar-se a un altre més o menys llunya i diferent. D’aquesta distancia, tant en el sen-
tit geografic com, sobretot, en el cultural, es deriva un esforc conseqiient d’adap-
tacié a les noves condicions de vida. Aquest esforc d’adaptacié pot definir-se com
I'«estrés de I’emigrant». Les persones que canvien de cultura, com els immigrants,
experimenten unes situacions estressants que els altres habitants dificilment poden
imaginar. La pérdua d’estatus, la marginalitat, I'alienacié i la discriminacié perce-
budes, i la fragilitat de la identitat cultural propia es poden arribar a convertir en
preocupacions que posen a prova la fortalesa de la salut mental de la persona.

La immigracié representa estrés en la mesura en qué I'individu és incapag d’a-
frontar tant uns esdeveniments concrets com els factors cronics d’estrés de la vida
quotidiana.

Els estudiosos de I'estrés per aculturacié insisteixen que el més important no és
el contacte cultural, sin6 I'experiéncia estressant derivada d’aquest contacte. La
necessitat d’aprendre un idioma nou, els costums i codis culturals diferents, canviar
el rol familiar i laboral, i la manca de permis de treball o d’un habitatge digne poden
conduir cap a un estrés quotidid important.

S’ha plantejat que I'estrés per aculturacié té diferents components, com la nos-
talgia, el dol que implica deixar endarrere una determinada manera de vida, el
xoc cultural i el procés subsegient d’aculturacié, o I'experiéncia frequent de la
discriminacié.

m 4.1. Nostalgia

Aquesta font d’estrés de la immigracié estd relacionada amb les pérdues associa-
des amb la sortida del pais d’origen i inclouen I"experiéncia de trobar a faltar as-
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pectes elementals de la vida que, en un principi, només existeixen al pais que es
deixa endarrere. La pérdua dels amics i la familia, I"estatus social, el treball, Ii-
dioma, els costums i fins i tot el territori poden convertir-se en factors importants
d’estrés, especialment si s‘acompanyen de dificultats legals, laborals i socials al
pafs de recepcio.

m 4.2. Xoc cultural

Els factors estressants de |"aculturacié sén tots els relacionats amb fer una vida en
una cultura nova, alld que inclou, especialment, I'accés als serveis i productes cul-
turalment rellevants, les activitats religioses i culturals, I"educacié dels fills i les
relacions interpersonals. Els canvis que representa el procés aculturatiu requerei-
xen, moltes vegades, que els individus adoptin rols nous, sovint culturalment inco-
herents. Qualsevol canvi profund de les pautes culturals, com per exemple, els rols,
pot ocasionar un estrés considerable.

H 4.3. Discriminacié percebuda

Una altra font possible d’estrés és la discriminacié percebuda per I'immigrant.
Aquest és un factor relacionat no només amb I'estrés, siné amb el desenvolupa-
ment possible d’una psicopatologia i amb altres problemes de salut. L'experiéncia
de ser discriminat per raons racials, de religié o de pertinenca étnica engloba una
part important d’algunes escales d’estrés per aculturacio, i s’ha identificat com un
factor de risc que predisposa a patir problemes de salut fisica i mental.

Com es tracta de I'experiéncia de I'individu, aquest factor estd més condicio-
nat per les percepcions personals que per una existéncia necessdria i objectiva de
discriminacié. De fet, aquesta existéncia no és sempre ostensible, ja que gran part
del racisme contemporani, per exemple, és implicit i roman ocult, fins i tot per a
qui discrimina.

B 4.4. Factors moderadors i mediadors

Encara que I'estrés per aculturacié no és especific de cap classe social ni d'una
experiéncia d’'immigracié en particular, les necessitats de salut lligades amb la im-
migracié estan clarament regulades pel context en qué hi té lloc. Alhora, el model
d’estrés-procés suggereix que els factors individuals i contextuals especifics actuen
com a mediadors i moderadors de |'estrés de I'emigrant.
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m 5. COMPETENCIA CULTURAL

Encara que resulta evident que ningy pot aspirar a conéixer completament els
aspectes innombrables de les cultures dels pacients, si que és aconsellable fer un
esforc per ampliar-ne el coneixement, igual que ho és adoptar una actitud flexi-
ble i oberta, per tal d’acceptar la diferéncia cultural com una cosa enriquidora
que ens porta a ser culturalment competents en |'exercici de la nostra professié.

Els dispositius assistencials han d’aspirar a oferir una atencié que tingui la ma-
teixa qualitat per a tofs els seus usuaris, independentment del grup cultural a qué
pertanyin. Aquest proposit de la «competéncia culturaly, entesa com el «conjunt de
conductes, actituds i politiques que permeten al sistema, dispositiu i/o individu fun-
cionar de manera eficagc amb pacients i comunitats d’origen cultural divers», impli-
ca, com assenyala Dunn, «un canvi fonamental en la manera de pensar, d’enten-
dre i de relacionar-se amb el mén exteriors que ha d’anar lligat a uns resultats
assistencials millors.

El concepte de competéncia cultural, encara no prou arrelat en el nostre medi,
es considera, cada vegada més, com un dels estandards de la qualitat assisten-
cial a tenir en compte.

El compromis amb la competéncia cultural s’ha de realitzar en dos nivells: el
primer és individual i implica que tofs els participants en el procés assistencial, des
de I"'administratiu que rep per primera vegada 'usuari, fins al clinic que executa
I"acte medic, demostrin una sensibilitat cultural cap a la persona que atenen i in-
tentin adquirir els coneixements, habilitats i actituds que permetin una intervencié
millor en la situacié.

Aquest compromis étic, exigible a totes aquelles persones que, governades pel
valor de la salut, desenvolupen una activitat professional en els serveis sanitaris,
resultaria estéril si no s’‘acompanyés de les corresponents mesures en politica sani-
taria. Es aquest segon nivell, l'institucional, el que permetra assegurar que els dis-
positius s’adaptin a la variabilitat dels usuaris, una conseqiéncia evident de la
pluriculturalitat social. Qualsevol servei assistencial hauria de comptar entre els
seus estandards de qualitat amb el de la competéncia cultural esmentada, ajusta-
da, logicament, al rang i a les caracteristiques de cada centre.
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B 5.1 Esquema de la competéncia cultural

Si es pren el model classic del que s’entén com a professional competent, cal dir
que la base de la competéncia cultural es compon essencialment d’un conjunt
determinat de coneixements, habilitats, actituds i valors.

m 5.1.1. Coneixement cultural

El coneixement cultural s’aconsegueix en dos nivells, un general i un altre especi-
fic. En un nivell general, el professional sanitari entén que la cultura, Iétnia, la
raca i el procés de I'emigracié poden afectar el desenvolupament de la persona-
litat, I'adquisicié dels valors, la manera d’abordar els problemes personals o la
malaltia, les relacions socials i professionals, aixi com la psicopatologia i, o bé,
I'expressié. En un nivell especific, el professional pot arribar a congixer les parti-
cularitats culturals dels diferents grups de pacients amb els quals treballa.

Es fonamental fenir present que I’aplicacié simplista o grollera del coneixement
cultural, amb I'0s d’estereotips, per exemple, pot ser més perjudicial que un abor-
datge culturalment cec de la situacié que es té al davant. Es bo fenir coneixements
generals sobre cadascuna de les cultures dels pacients, ja que ens pot servir com
a punt d’inici, mentre que cal evitar caure en |'estereotip, un carrer sense sortida
que ens fa encasellar els individus, i anul-lar els trets distintius que poden aparéi-
xer, fins i tot, entre persones que pertanyen al mateix grup cultural. El professional
culturalment competent entén que ser membre d’un grup étic no és un tret del
tot decisiu de la personalitat, siné un fet que s’interpreta i pot manifestar-se de
diverses maneres. A més, coneix els models d’aculturacié i d'identitat &tnica, i pot
aplicar-los amb facilitat.

m 5.1.2. Habilitats culturals

El professional que aspiri a ser culturalment competent ha de tenir I’habilitat sufi-
cient per copsar els estils de comunicacié, els valors, les creences i les practiques
dels seus pacients. D'aquesta manera, podrd detectar quines sén les necessitats
de I"usuari i com respondre per tal de facilitar la comunicacié amb aquestes per-
sones. En aquest sentit, cal tenir en compte les habilitats en la comunicacié ver-
bal, en la comunicacié no verbal, aixi com la destresa per adequar la comunica-
cié a l'interlocutor.

A continuacié, es presenta un esquema en qué es descriven les diferents di-
mensions de la competéncia cultural i els efectes que poden provocar-ne.
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Dimensi6é Incompetent Sensible Competent
Actituds Indefinit Atencions Compromes
Coneixements Cec Algun coneixement Ampli coneixement
Habilitats Sense formacié Escassa Amplia formacié
Efecte Destructiu Neutral Constructiu

m 5.1.3. Actituds i valors

Uactuacié, és a dir, les habilitats (si es vol, el saber fer), estd basada en el conei-
xement cultural i t&cnic (el saber, en una paraula). Perd habilitats i coneixement no
sén suficients. Les actituds, és a dir, el saber «ser i estar», constitueixen la base so-
bre la qual s’han de desenvolupar les habilitats i el coneixement.

Els models més habituals de competéncia cultural en medicina posen I'émfasi
sobre les habilitats i el coneixement cultural. No obstant aixd, la investigacié en el
camp médic indica que, sovint, el fracte desigual rebut per individus que pertan-
yen a grups minoritaris no és conseqiéncia d'una falta de coneixement ni d’habi-
litats, siné dels estereotips o actituds discriminatories que els sanitaris mostren
amb aquests pacients. Les actituds, creences i valors del professional relatius al
grup racial, I’&tnia i altres diferéncies culturals exerceixen un paper molt impor-
tant, tant en la relacié amb el pacient com sobre la qualitat del tractament. Es pre-
cisament per aquest motiu que, cada vegada més, els models de competéncia
cultural exigeixen que el professional sigui conscient de les seves actituds i valors,
i del fet que aquests influeixen sobre el seu treball intercultural.

Es sabut que la competéncia en relacié amb les actituds i els valors no és un
objectiu concret que es pugui aconseguir amb una determinada formacié, siné
que és un procés que dura tota la vida, i que representa un desplacament des de
I"etnocentrisme cap a |'etnorelativisme en un sentit, si més no, metodologic.

Per tant, es pot resumir que un professional que treballa en I’ambit de la salut
i, culturalment, actua de manera competent és aquell que reuneix les caracteristi-
ques segUents:

* Estd en procés de conscienciacié dels seus valors, conceptes, prejudicis, idees
preconcebudes i d’altres limitacions personals de la comprensié cultural.

* Intenta entendre activament, i sense judicis negatius, la perspectiva cultural del
seu pacient.
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* Desenvolupa estratégies i intervencions apropiades, sensibles i rellevants en el
treball amb pacients que sén culturalment diferents.

m 5.2. Estandards d’actuacié

Tot i que en el nostre medi aquest estandard encara no estd previst, en altres pai-
sos, com els EUA, s’han implantat diverses mesures amb la finalitat d’aconseguir
aquesta competéncia. Algunes de les recomanacions que fan els nord-americans
ens poden ser Utils, perd s’ha de tenir clar que no sén bones les transposicions
mimétiques i que resulta necessaria una adaptacié.

m5.2.1. Serveis de comunicacié intercultural i d’interpretacié

El comunicador intercultural és aquella persona que pel coneixement d'un o més
grups culturals i de I’entorn, exerceix una funcié de pont entre la institucié sanita-
ria i els usuaris, per tal de facilitar I'accés normalitzat i en igualtat de condicions
dels membres d’aquests grups als serveis sociosanitaris. A més, el comunicador
intercultural és aquell que ajuda els diferents actors implicats en la relacié sanita-
ria a adquirir i aplicar els coneixements adequats sobre les respectives visions cul-
turals i socials de la salut i la malaltia.

D’una banda, assessora els professionals sobre les caracteristiques dels
col lectius culturals; i, d’'una altra, informa els membres d’aquests grups sobre el
sistema de salut vigent a la societat. Com a mediador, ha de procurar que tant el
professional sanitari com el pacient estiguin en condicions de poder-se comunicar
i dialogar.

El perfil del comunicador intercultural |i permet, a més, exercir tasques d’infor-
macié i d’acompanyament dels usuaris, segons les necessitats de la intervencié
sanitaria. La inclusié d’aquesta figura en |'escena assistencial serveix per evitar I'a-
bUs que de vegades es fa de familiars o amics del pacient per tal que exerceixin
d’intérprets.

La millora de la comunicacié entre el pacient i el professional gracies a la
incorporacié d'aquesta figura ha demostrat ser eficac tant en programes de medi-
cina preventiva com en el grau de satisfaccié de |'usuari, i també en el cost total de
I'assistencia sanitaria. En els ambits en qué el sistema de salut no s’ha adaptat de
forma sensible a les diferéncies culturals, resulta infrautilitzat i se nacaba fent un
Us incorrecte, amb urgéncies hospitalaries que substitueixen el metge generalista
i compliments més baixos dels tractaments.

laccés a una informacié tan sensible com la relacionada amb la salut, i amb
la gran transcendéncia que pot derivar-se de la intervencié sanitaria, fan absolu-
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tament imprescindible, pel bé de tots, una delimitacié clara i rapida per part de
les administracions, de quines sén les competéncies que ha de desenvolupar la
figura del comunicador intercultural, aixi com dels seus drets i deures dins I’ambit
professional al qual pertany.

m5.2.2. Immersié en alires cultures

Els professionals sanitaris han de rebre una formacié continuada sobre com s'ha
de treballar amb persones de diferents cultures. Cada centre ha d’oferir formacié
al seu personal per tal de conéixer les caracteristiques culturals dels diversos grups
étnics i religiosos de I'entorn i la influéncia d’aquests trets diferencials en la rela-
cié terapeutica.

m 5.2.3. Promocié culturalment competent de salut

Uatencié culturalment competent de salut inclou els treballs de camp pertinents
per promoure la salut entre els grups i les minories culturals. Com a activitats a
desenvolupar es poden incloure serveis d’acolliment, sessions d’educacié publica,
estudis epidemiologics culturalment sensibles i campanyes d’informacié i sensibi-
litzacié adaptades a les caracteristiques culturals.

m 5.2.4. Inclusié6 de membres de la familia i la comunitat

En el treball sanitari amb grups culturals, étnics o religiosos és molt important el
contacte amb els liders dels diferents col-lectius per obrir una linia de comunica-
cié que permeti conéixer de manera correcta les necessitats sanitaries dels mem-
bres d'aquests grups. Convé establir vincles entre I'administracié sanitaria (centres
d’atencié primaria, serveis d’atencié a 'usuari) i els col-lectius culturals més nom-
brosos de |'area sanitaria per tal d’assolir aquest coneixement que exigeix tenir
cura de la salut en un context pluricultural.

m 5.2.5. Ajustament administratiu i organitzatiu

En paisos amb una amplia histdria pluricultural s’intenta oferir, si és possible, un
tractament sanitari individual o grupal a carrec de professionals que tinguin el
mateix origen cultural que el pacient. Actualment, en el nostre medi, aquesta és
una mesura poc viable, ja que no tothom hi estd d’acord.
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m 6. CONSENTIMENT EN LA RELACIO CLiNICA

Els professionals han de preveure nombrosos aspectes en |'atencié a la salut, perd
un dels elements més importants és I'anomenat consentiment informat.

Aquest procediment estd relacionat amb el dret de I'autonomia de la persona,
reconegut arreu legalment i també des d’un punt de vista &tic com una de les apli-
cacions més importants del principi de respecte a les persones i a la seva autono-
mia, considerat com un principi basic de la bioética, tant en el camp de la recer-
ca biomedica com en el de I'activitat assistencial.

Per consentiment informat s’entén |"acceptacié d'un procediment, que pot ser
de diagnostic o amb intencié terapéutica, per part d'un pacient, després de tenir-
ne la informacié adequada per poder implicar-se lliurement en la decisié. Aixd vol
dir que la persona ha de rebre aquesta informacié sobre els beneficis esperats, els
possibles riscos i els efectes secundaris de les técniques proposades de forma clara,
aixi com també dels procediments alternatius. Alhora, ha de saber que en qual-
sevol moment pot retirar el seu consentiment amb total llibertat.

Es fonamental partir de la consideracié del consentiment com un procés de
digleg entre els professionals sanitaris i els usuaris sobre aquelles t&cniques que
hauran de ser Utils tant per als procediments diagnodstics com per als terapéutics.
Aquest procés comporta temps (de vegades, més d’una conversa), |'acceptacié
incondicional de I'altre, la comprensié empatica i tenir voluntat d’entesa. De vega-
des, es confon el consentiment informat amb un simple acte burocratic consistent
en la signatura de papers, la qual cosa desvirtua els drets dels usuaris i allunya
les possibilitats d’una relacié de confianca entre malalts i sanitaris.

La llei preveu la formalitzacié per escrit del consentiment en els casos d’inter-
vencions quirGrgiques, procediments de diagnostics invasius i, en general, quan
es duen a terme procediments que puguin comportar riscos i inconvenients noto-
ris i previsibles, susceptibles de repercutir en la salut dels pacients.

Caldra tenir present que hi ha dues situacions d’excepcié en |'exigéncia del
consentiment informat. Una d’elles és la situacié de risc immediat i greu per a la in-
tegritat fisica o psiquica del malalt, que no permet aconseguir la seva autoritza-
cié. Laltra es troba en el risc per a la salut publica, si ho exigeixen motius sanita-
ris d’acord amb el que estableix la legislacié.
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També cal considerar algunes situacions en les quals hi ha d’haver un atorga-
ment per substitucié d’aquest consentiment. Aquesta circumstancia es tindrd en
compte quan el malalt, a criteri del personal médic responsable o de I'equip assis-
tencial, no sigui prou competent per entendre la informacié i poder implicar-se en
la decisié. En aquest cas seran els familiars o els representants els qui hauran de
donar aquell atorgament. També hi ha aquesta excepcionalitat en els casos d’in-
capacitat legal o d’aquelles persones internades per rad de trastorns psiquics,
davant dels quals caldra seguir els tramits legals oportuns.

En I'atencié sanitaria a la diversitat cultural, el procés que comporta aquest
principi de respecte a I'autonomia del pacient, que és el consentiment informat,
obliga els professionals a plantejar-se el seu exercici en el marc d’una relacié per-
sonal més complexa. En aquest sentit, cal estar atents als supdsits segients:

* Cal preguntar-se quin és el grau de comprensié per part dels pacients de la in-
formacié que se’ls ha donat, més enlla dels signes aparents que demostrin que
s’hagi pogut rebre correctament. Per tal de garantir-la, cal una bona disponibi-
litat per repetir les explicacions, I'Us de material grafic explicatiu, una informacié
verbalitzada que acompanyi I’escrita, i també la intervencié dels comunicadors
interculturals com a garantia en cas de dubte.

e S’ha de saber si la decisié del malalt és prou autdbnoma a I'hora d’acceptar o
rebutjar els procediments que se li proposen. Caldra ajudar els pacients a enfor-
tir els mecanismes de la confianca, i evitar tota mena de coaccié. El fet és que
si es redueix la feblesa de la persona que estd malalta, s’aconsegueix augmen-
tar la fiabilitat d’una decisié autonoma.

* També convé tenir present que el concepte d’autonomia no equival al d’auto-
suficiéncia. La nostra capacitat per decidir també es pot veure influida per les
circumstancies socials i personals. De fet, es pot parlar de diferents graus d’au-
tonomia de les persones, segons els condicionants subjectius que intervenen en
les seves decisions, com és el cas de la condicié de malalts, o en les situacions
que es viven en determinats grups culturals, en qué les decisions que fan refe-
réncia a la salut no es prenen de manera individualitzada, siné que sén com-
partides en grup. Per exemple, seria el cas dels grups en qué hi ha una concep-
ci6 social de la malaltia (quan algd de la familia o la comunitat estd malalt,
tothom hi acut, fins i tot familiars que poden viure lluny i que ni tan sols conei-
xen el malalt). Aixd explicaria que I'obtencié del consentiment pogués ser dele-
gada a través d’una mediacié autoritzada. Malgrat aquesta consideracié, el
document del consentiment informat I’haurd de signar el pacient (si és compe-
tent per a una decisié concreta) i no cap altra persona.

15
I



7. ELEMENTS RELACIONATS AMB EL DIAGNOSTIC

m 7. ELEMENTS RELACIONATS AMB EL DIAGNOSTIC

El treball assistencial comporta un interés primordial per a I'obtencié d’informa-
ci6 sobre el diagnostic clinic i la deteccié de problemes associats, en el periode
de temps més breu possible, i a fi d’orientar posteriorment el pla terapéutic ade-
quat.

Tot i els innegables avencos de les técniques de diagnostic en els darrers anys,
I'anamnesi, basada en la interpretacié dels simptomes per part del metge, conti-
nua sent una eina fonamental del procés diagnostic, en el qual es fa imprescindi-
ble, una vegada més, la comunicacié adient.

Cal, abans que res, esbrinar detingudament el motiu de la consulta, ja que no
sempre és la resolucié del simptoma alld que el pacient busca. La diversitat cul-
tural obliga, encara més, a I"esforc d’interpretar els codis simbolics utilitzats pels
pacients, per tal de conéixer les seves necessitats reals de salut. S’ha de tenir pre-
sent, a més, el risc de categoritzar com a problemes meédics aquelles situacions
que responen a problematiques d’una altra naturalesa: econdmica, social o cul-
tural. La intervencié de la medicina en ambits que no li sén propis és una carac-
terfstica del nostre temps, i contribueix a desenfocar les mesures correctores dels
desequilibris esmentats.

Una comunicacié inadequada pot ser la causa d’errors diagnostics. La inter-
pretacié subjectiva dels simptomes s’'acompanya, a més, de matisos culturals. De
la mateixa manera, la lectura que fa el clinic es realitza, també, des de la seva
perspectiva cultural. Es per aixd que convindra fer un esforc per distanciar-nos dels
nostres referents culturals i, aixi, poder observar els pacients d’'una manera més
objectiva.

Las queixes que fan referéncia a la salut troben en les diferents cultures formes
molt diverses d’expressié. El coneixement d’aquestes variacions a I’hora de des-
criure els simptomes pot ser de gran utilitat per evitar errors diagndstics. Encara
que resulta evident que no es pot aspirar a conéixer completament els innombra-
bles aspectes de cadascuna de les cultures a les quals pertanyen els pacients, si que
podem realitzar I'esforc d’ampliar el coneixement que tenim sobre elles i d’adop-
tar una actitud flexible i oberta al respecte.
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Abans d’informar els pacients sobre les exploracions complementaries perti-
nents per arribar al diagnostic de la seva malaltia, convé haver resolt les dificultats
idiomatiques amb el pacient o, en el seu defecte, amb les persones que el repre-
senten o els mateixos comunicadors interculturals, si calen.

En resum, I'atencié a persones amb origens culturals diversos ens planteja un
escenari de relacié més inestable que I"habitual i que implica algunes caracterfs-
tiques especials:

* El temps que haurem de dedicar a la seva atencié ha de ser més prolongat.

e Convé evitar 'error que la cultura ho pot explicar tot. Tan perillés és negar la
influéncia de la cultura en la presentacié dels simptomes com pretendre justifi-
car qualsevol atipicitat per la pertinenca a un determinat grup cultural.

Cal adaptar les formes de I'exercici de |'autonomia a les peculiaritats culturals
del malalt.

* Cal tenir sempre present que alguns trastorns mentals, com les depressions, po-
den presentar-se freqientment amb simptomes que es poden manifestar de ma-
nera diferent segons les diverses cultures. Aquest tipus de simptoma fisic sovint
representa una via d’entrada al sistema assistencial més simple i directa que la
referéncia de simptomes psiquidtrics.

* Ja que en algunes cultures |'associacié entre la interpretacié dels simptomes per
part dels professionals i la decisié sobre el tractament a seguir es produeix de
manera gairebé immediata, en moltes ocasions convindrd informar els pacients
de forma apropiada que hauran de realitzar-se exploracions (analitiques, radio-
ldbgiques o instrumentals) per arribar a un diagnostic precs.

Algunes vegades una tercera persona pot reclamar la seva preséncia en I’entre-
vista clinica. En aquests casos, si la preséncia d'un tercer semblés imposada,
serd convenient sol-licitar una autoritzacié del pacient sobre I'acompanyant.

* La concepcié de la privacitat i la confidencialitat no és un valor que hagi de te-
nir la mateixa significacié en els diferents sistemes culturals. Es requereix, per tant,
una actuacié al respecte que tingui en compte aquesta diversitat.

Tot alld que fa referéncia al consentiment informat, com s’ha expressat anterior-
ment, haurd de ser tingut en compte a I’hora de realitzar exploracions instru-
mentals.
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m 8. ELEMENTS RELACIONATS AMB EL TRACTAMENT

Els components culturals exerceixen una influéncia potent en els resultats del trac-
tament. El compliment i I'adhesié al procés terapéutic, I'efecte placebo atribuible
als fdrmacs o la resposta que hi produeixen sén alguns dels comportaments que
poden estar influits per la pertinenga a un grup cultural determinat.

En I"aspecte terapéutic, la relacié assistencial tindrd matisos diferents en fun-
ci6 dels objectius de I'acte assistencial: preventiu, curativ o de simple assessora-
ment. Cal vetllar perqué els mecanismes basics que promouen la confianca en la
relacié clinica siguin suficientment eficacos per aconseguir |'objectiu terapéutic
compartit.

Per poder incloure el pacient com a col-laborador en el procés sanitari, cal
estar atents al motiu fonamental que I'ha portat a la consulta. Conéixer el simp-
toma és basic per establir una relacié de confianga mitua. Posteriorment, aques-
ta confianca s’ampliars amb el dialeg sobre I'autoconsciéncia de malaltia, un ele-
ment clau per establir un pla terapéutic. Tenim constancia que, en determinades
cultures, els processos de salut-malaltia estan molt lligats als simptomes, ja que
no hi ha tradicié en I'0s de la medecina preventiva (no cal curar una cosa que
encara no estd present), i només quan apareixen els simptomes que incapaciten
hi ha consciéncia d’estar malalt. Probablement, el pacient no entén quin és el sig-
nificat de la medicina preventiva, com tampoc entén per qué una pindola s’ha de
prendre tres vegades al dia o amb els apats, o durant mesos, quan els simptomes
ja han desaparegut. Perd és ben segur que, si se li explica i es comprova que el
pacient ha comprés I’explicacié correctament, els possibles focus problematics es
puguin reduir.

En la cultura occidental, la malaltia sovint és considerada com una entitat en
si mateixa, amb un origen fisiopatoldgic que I'explica; per tant, és susceptible de
rebre un tractament concret. Perd en altres cultures, aquesta percepcié no és ben
bé aixi, com es manifesta en els casos de trastorn psiquidtric, en qué es té com a
causa 'origen divi, religiés o espiritual per explicar la conducta i, conseqient-
ment, el cas no es considera una malaltia.

Sovint, els pacients d’aquestes cultures utilitzen les medicines prescrites pel sis-
tema sanitari i, a la vegada, medicines tradicionals. En aquests casos, caldra ser
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tolerant i respectués amb |Us d’aquesta doble terapéutica, sempre i quan no evi-
dencii una série de perjudicis sobre la salut dels malalts.

També cal tenir present que hi ha diferéncies bioldgiques que poden explicar
respostes diferents. Per tant, s’haurd d’entendre que no sempre es tracta de
pacients que tenen un comportament critic amb la medicacié prescrita.
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B 9. RESPONSABILITAT DELS CENTRES SANITARIS

El respecte a la diversitat cultural en I’ambit dels centres sanitaris es troba emmar-
cat dins del concepte de la responsabilitat social corporativa i se situa en el vér-
tex de la direccié institucional. Aixd és aixi perqué des d’aquests ambits de res-
ponsabilitat es vertebra el compliment de la normativa sanitaria vigent i es porta
a terme i s’incentiva la presa de decisions &ticament adequades per a la millora
de la salut i la qualitat de vida dels ciutadans, en general, i dels usuaris dels cen-
tres sanitaris, en particular.

El concepte de responsabilitat social corporativa dins I'ambit sanitari inclou co-
dis de conducta que garanteixen que les activitats ordinaries dels centres, tant
internament com externament, sén sostenibles i no atempten contra els drets so-
cials ni el medi ambient.

Dins d’aquest context cal destacar que la diversitat cultural en la nostra socie-
tat és una realitat indefugible i que en cap cas no és nova, siné que s’ha anat in-
corporant a mesura que s'assentaven a Catalunya persones arribades d’altres terres
i fixaven aquf la nova residéncia, de manera temporal o per a tota la vida.

m 9.1. Aspectes rellevants de la responsabilitat dels centres sanitaris:
I'acollida dels ciutadans als centres

La Carta de drets i deures dels ciutadans en relacié amb la salut i I'atencié sanita-
ria de la Generalitat de Catalunya, aprovada el 24 de juliol de 2001, fa una men-
ci6 expressa als drets relacionats amb la igualtat entre les persones i la no-discri-
minacié per a I'accés als serveis sanitaris que cal mencionar. Es recull en el punt
6 de la introduccié i diu:

«D'acord amb la Constitucio, les persones sén iguals davant de la llei i no
poden ser discriminades per cap motiu de naixement, raga, sexe, religié, opi-
nié o qualsevol altra condicié o circumstancia personal o social. En I’'ambit
sanitari, aquestes causes de no-discriminacié s’ha d’entendre que estan com-
plementades per les previstes en els convenis internacionals corresponents que
han estat ratificats per I'Estat espanyol.
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Hi ha, perd, un concepte de discriminacié positiva, quan aquestes diferén-
cies o distincions entre persones responen a la necessitat de protegir les més
vulnerables.

En un entorn de recursos i mitjans disponibles limitats, la necessitat de prio-
ritzar I’atencié sanitaria requereix integrar i valorar les demandes i els inferes-
sos del conjunt de la poblacié. En aquest context, els criteris que haurien d’o-
rientar la prioritat en 'accés als serveis sanitaris sén: la gravetat dels proble-
mes de salut, |'efectivitat dels tractaments proposats i, tot i respectant el fet
diferenciador dels col-lectius més vulnerables, I'equitat en I'accés.»

Aquest principi pragmatic de la Carta de drets i deures estableix, de manera
inqUestionable, la dimensié del dret al respecte de la dignitat de les persones com
a fonamental, independentment del pais d’origen, de la procedéncia, de la cultu-
ra i de la religié que practiquin. Aixd implica que, d’acord amb el principi d’equi-
tat, el tracte amb els pacients i els seus familiars ha de ser igual per a tots, i en
cap cas hi haurd d’haver un tracte diferent que no es basi en els criteris que s’a-
punten i que han d’orientar la prioritat en I'accés als serveis sanitaris.

m 9.2. Noves condicions als centres sanitaris

Ateses les circumstancies canviants que comporta la incorporacié a la nostra
societat de persones i grups amb valors i cultures diferents, els centres sanitaris
s’han d’adaptar a les noves necessitats que sorgeixen; és per aixd que, en la presa
de decisions respecte de la planificacié i la gestié dels recursos disponibles a cada
centre, s’han d’incorporar els objectius segients:

* Assegurar una acollida en els centres sanitaris (primer accés) basada en la per-
sonalitzacié de la recepcié i en un protocol acordat i adaptat a les diferéncies
territorials i de I"entorn de cada centre sanitari.

* Tenir una cura especial en la creacié i el manteniment del clima de respecte i
benestar entre les persones que componen la comunitat de salut (malalt, fami-
lia i professionals) que eviti I'aparicié d’actituds discriminatories i contraries a
I"accés universal de les persones als serveis sanitaris.

* Preveure la disposicié d’espais per a oficis religiosos i la convivéncia amb un
nivell adequat de preservacié de la intimitat.

¢ Incorporar a 'oferta alimentaria, menUs i caracteristiques culinaries d’altres cul-
tures.
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Incentivar la contractacié de persones competents que pertanyin a altres cultu-
res per als llocs de treball disponibles.

Incorporar als plans de senyalitzacié i difusié de documentacié i informacié ne-
cessaria per moure’s pels centres sanitaris, la traduccié i adaptacié de la infor-
macié als idiomes i cultures de la poblacié de I'entorn del centre sanitari.

Crear les condicions necessaries per a |’exercici dels drets i deures per a tota la
poblacio.

Igualar la satisfaccié i el grau d’excel-léncia per a tots els usuaris, basat en el
respecte dels drets i deures i dels nivells de qualitat cientifica, t&cnica i humana
en I"ambit de la salut. Els indicadors de mesura de la qualitat percebuda s’a-
daptaran a la diversitat cultural dels grups de poblacié que s’atenguin en el cen-
tre, tant pel que fa a I'avaluacié de la qualitat dels serveis que s’han donat, com
de les expectatives de les persones en relacié amb |'atencié que esperen del
centre sanitari i dels seus professionals.

Per dur a terme aquests requeriments i els aspectes nous derivats de la diver-

sitat cultural i relacionats amb la gestié dels recursos humans dels centres, s’haurd
de facilitar que els professionals puguin conéixer les caracteristiques basiques de
la poblacié que s’atén en el centre sanitari i la identitat cultural que la defineix:
costums, desenvolupament de la relacié familiar, concepte d’autonomia personal,
diferents percepcions i interpretacions del concepte de salut, etc.

Aixi mateix, serd necessari garantir I'accés a les normes (lleis, protocols, guies,

etc.) per a tots els professionals i treballadors dels centres per tal d’assegurar que
s’apliquen adequadament les novetats legislatives i deontoldgiques, com també la
possibilitat de fer servir els suports de consultoria propers a |I’activitat professional
que desenvolupen en I"ambit de la diversitat cultural.
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® 10. FOMENT DE LA DELIBERACIé‘
EN LES INSTITUCIONS SANITARIES

Una de les funcions de I’Administracié sanitaria és la planificacié i I'ordenacié de
la politica de salut, és a dir, establir el marc i els criteris en qué es presta |'aten-
cié sanitaria. Una altra funcié és la prestacié de serveis, ja sigui directament o mit-
jancant diferents proveidors.

Pel que fa a la primera d’aquestes funcions, s’ha de tenir present que a les
societats democratiques les decisions que es prenen en politica sanitaria han de
poder ser raonades i fonamentades. Aquestes politiques han de garantir el dret a
aconseguir un minim apropiat d’atencié sanitaria en un marc de distribucié el més
just possible que contraresti la manca d’oportunitats, conseqiéncia de |'atzar o de
situacions socials que les persones no poden controlar.

Aquest principi d’equitat ha de ser sempre complementat amb el del respecte
a la dignitat de les persones, que inclou el respecte a les diferents expressions cultu-
rals, i ha de ser compatible amb I’atencié sanitaria. LAdministracié ha d’exigir als
professionals d’aquest servei que tinguin sempre present |’'esmentada diversitat.

Ara bé, s’ha de reconéixer que és dificil prendre decisions que respectin de la
meteixa manera les diferents creences morals i les practiques existents en una so-
cietat plural. Més enlla del que ens diuen les lleis, els codis o les recomanacions,
sempre queda un ampli ventall de situacions no previstes. Per aixd, les instancies
de reflexié com els comités d’ética assistencial poden servir d’ajuda i, sobretot,
provocar i aquesta deliberacié. De fet, moltes de les controvérsies sobre el rebuig
al tractament, o les demandes d’atencié sobre certes practiques i creences pro-
pies de determinats col-lectius, ja s’han tractat en diverses ocasions en aquests
ambits.

Per tant, una de les accions que ha d'impulsar I’Administracié és el foment del
debat biogtic, tant en els centres, mitjancant els comités d’ética assistencial, com
en el mateix Comité Consultiv de Bioética de Catalunya.
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B 11. ALGUNES SITUACIONS CONCRETES

Algunes de les situacions que es plantegen tot seguit han generat recomanacions
per part de diferents drgans de consulta i de debat. Per tant, no es poden entendre
com a indicacié o manera de fer Uniques, siné com a element a tenir en compte
en la presa de decisions en situacions semblants.

m 11.1. Accessibilitat al sistema sanitari

Freqientment es diu que la poblacié culturalment diferent incompleix en les visi-
tes al metge, per exemple, amb manca de puntualitat o absentisme. Sens dubte,
hi ha casos d’incompliment, per falta de voluntat, que no es poden justificar. Perd
cal parar atencié a d’altres casos ben diferents, que tenen lloc per la realitat assis-
tencial de la societat o cultura d’origen.

En alguns paisos anar al metge consisteix a presentar-se a un dispensari on es
passa visita de forma indiscriminada a tothom qui ho necessita, sense existéncia
de cita prévia, simplement per rigorés ordre d’arribada i fins que es compleix I’ho-
rari, i el que queda per ser atés resta per a I'endema. A més, cal recordar que en
algunes cultures les obligacions familiars sén prioritaries respecte a les necessitats
personals, que s'abandonen amb absoluta naturalitat. D’aquesta manera, entre
anar al metge o haver d’atendre un familiar que ens necessita, pocs dubtarien a
fer aixod Gltim. Una vegada més, la solucié a aquest tipus de conflicte, que també
facilitaria 'accés al sistema sanitari, passa per proporcionar la informacié ade-
quada sobre les caracteristiques d’aquest sistema. Per a molts nouvinguts aquest
pot ser molt nou, perd amb el temps "haurien de sentir com a propi.

m 11.2. Preséncia de la parella a la consulta médica de la dona

La preséncia de la parella a les consultes médiques de la dona és una altra esce-
na que cada vegada es repeteix més en la convivéncia pluricultural i que aixeca
queixes dels professionals sanitaris. Novament es tracta d’un punt de friccié que
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demana ser analitzat des d’una perspectiva cultural oberta, si més no per enten-
dre quines pautes hi ha darrera d’aquesta conducta.

La interpretacié més immediata és la de la privacié de llibertat de les dones.
Perd també pot entendre’s com I'obligacié que té un marit o company de vetllar
i supervisar la salut de la seva familia, de tal manera que no concep que la dona
vagi sola al metge. Aquesta demostracié d’interés |li déna un rol protagonista,
informant dels simptomes, escoltant les explicacions médiques, portant la cartilla
sanitaria o recollint les receptes, de la mateixa manera que en altres ambits cul-
turals es fa aixd mateix amb els fills. El professional sanitari ha de fomentar I’au-
tonomia en la presa de decisions dels seus pacients i rebutjar la coaccié que es
pugui produir.

m 11.3. Actuacié d'un professional sanitari del mateix génere

En alguns casos els pacients demanen ser atesos per un professional del mateix
génere. La Carta de drets i deures del ciutadd en relacié amb la salut i I’atencié
sanitaria ofereix a tots els usuaris i pacients dels serveis sanitaris publics la possi-
bilitat de triar el metge i el centre, tant en I'atencié primaria com en I'especialit-
zada i la sociosanitaria, segons els termes i condicions que s’estableixin i les dis-
ponibilitats de la xarxa sanitaria d'0s public. El centre orientard els usuaris i els
pacients sobre la possibilitat d’exercir aquest dret i facilitard les dades necessaries
per a I'accessibilitat als serveis.

m 11.4. Alguns problemes en la comunicacié intercultural

De vegades, la transmissié d’informacié sanitaria pot no ser la més adequada per
al pacient. | aixd es pot produir per diverses raons: per una mala utilitzacié de la
figura designada per transmetre aquesta informacié (interpret médic, agent de
salut o comunicador intercultural); perqué la persona no és un expert en intercul-
turalitat, o bé, perqué es delega en algl que no té la capacitat de transmetre la
informacié per raons emocionals, com ara un familiar o un nen que ha d’anun-
ciar temes delicats.

Quant al primer cas, sovint el professional sanitari vol que el comunicador
intercultural no actui com a tal, sind que participi en I'entrevista triangular com a
delegat seu. Aquestes situacions es donen quan el professional demana, per
exemple: «digues-li que dema té |'operacié i ha d’estar preparaty, o «digues-li que
té¢ aquesta malaltia i que el tractament és un régim durant el qual caldra adminis-
trar aquestes pindoles», o fins i tot quan afegeix «explica als pares que hem fet tot
el que hem pogut, perd que el nen estd molt malalt i es pot morirm. Cal recordar
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que el personal sanitari és |"Unic responsable d’aquesta comunicacié i que la
tasca del comunicador intercultural consisteix a facilitar-la, perd no suplir-la. De
la mateixa manera que quan es visita un pacient que coneix bé I'idioma local és
el metge o I'infermer qui ha de parlar directament amb aquest pacient, també
s’ha de fer aixi amb les persones amb dificultats idiomatiques i no utilitzar un ter-
cer, no professional sanitari, per donar la informacié.

Les diferents investigacions sobre errors en la traduccié (omissions, addicions
o canvis) mostra que un traductor professional pot cometre errors que tinguin un
impacte seriés sobre el procés assistencial. Per tant, una persona que actua com
a comunicador intercultural i no t& prou formacié corre més riscos de cometre
errors greus en aquest sentit.

Evidentment, la persona que fa de comunicadora intercultural en una entrevis-
ta triangular controla la informacié que s’estd intercanviant entre el professional
sanitari i el pacient. Per aixd, és molt convenient que sigui present i participi en la
historia clinica del pacient. A més, se li ha d’exigir la confidencialitat corresponent.

m 11.5. Utilitzacié de nens com a mediadors

Pel que fa a les situacions on s’empren nens per traslladar la informacié, cal re-
cordar que els perills sén molts, tant per al nen com per als pares. Linfant és exposat
a coneixer determinades dades d’aquests, com ara saber coses intimes d’ells, i, a
més, perd el seu paper de nen per adoptar el d'un adult.

La utilitzacié de nens com a traductors sembla ser una alternativa desespera-
da habitual, atesa I'abséncia de personal professional qualificat. Perd, no hi ha
dubte que cal rebutjar aquesta practica com a normal, encara que el personal
sanitari pot assumir la responsabilitat de permetre-la si la situacié és excepcional. La
seva improcedéncia ha de servir per justificar la incorporacié successiva de comu-
nicadors interculturals, com ja s’ha previst en el Pla director de la immigracié.

m 11.6. Dret a preservar els habits culturals

Pot succeir que el pacient, la seva familia o persones vinculades a ell es compor-
tin de manera diferent a alld que preveuen les normes del centre sanitari. Per
exemple, portar menjar a I'habitacié del pacient, o que moltes persones es trobin
alhora en aquest espai. Es evident que algunes d’aquestes situacions poden afec-
tar la qualitat de I'assisténcia; perd en d’altres, no ha de ser aixi. Uactitud com-
prensiva dels professionals és molt important pel que fa a les adaptacions neces-
saries a les caracteristiques de cada persona. Per aixd, per garantir una atencié
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de qualitat al pacient, s’ha de permetre que la flexibilitat sigui compatible amb la
normativa i la funcionalitat del servei. En la major part dels casos |'experiéncia ens
diu que la predisposicié al dialeg i al pacte per ambdues parts pot resoldre les
situacions de conflicte.

B 11.7. Refus de tractament per creences religioses i altres motius’

Les propostes assistencials sempre estan orientades a fer el bé (principi de bene-
ficéncia), és a dir, a promoure la millora de la salut dels usuaris, aixi com la seva
qualitat de vida. Lespecialista de la salut fa aquestes propostes perqué creu que
responen a aquests objectius. Perd han de ser sempre propostes i no imposicions,
atés que la qualitat de vida es defineix primariament des de I"autonomia.

De vegades, el sanitari pot creure que una opcid terapéutica és millor per per-
llongar la supervivéncia o evitar patiments, i, en canvi, la visié del pacient pot ser
I'oposada, per les seves creences religioses o d’altra naturalesa.

Obviament, la consideracié de qualitat de vida és en gran part subjectiva i pot
variar d’una persona a una alfra. Si les condicions de la decisié autonoma pre-
serven tots els seus requisits (informacié, capacitat i voluntarietat), la primacia del
respecte de la voluntat del pacient és clara.

Lobligacié del sanitari és no actuar amb maleficiéncia. Ha d’evitar aquelles
accions que provocarien dany. En canvi, cal que proposi aquelles actuacions que
es consideren indicades. Aquesta segona obligacié, concretada en la seva funcié
de fer el bé o beneficéncia, té una limitacié: el consentiment del mateix pacient.
En algunes ocasions, i fruit de creences religioses o d’una altra indole, quan el
pacient rebutja la proposta del sanitari, cal considerar si és adequat o no admi-
nistrar un tractament a una persona que esta en perill vital. Per valorar aixd hem
de fenir en compte que les peticions d’aquests pacients no assenyalen voler morir,
sind un respecte envers les seves creences religioses o morals. Per a ells, la vida
té sentit amb aquesta rentncia. Es obvi que la dimensié religiosa i moral és impor-
tant i que ja no estem en una societat de codi Unic, en la qual s'imposa una visié
particular, religiosa o no, de la vida. Una societat plural i pluricultural porta aques-
tes situacions. Amb tot I"esmentat, des d’un punt de vista étic és dificil qualificar
de maleficient el fet de no administrar un tractament a un pacient que aixi ho
demana.

El sistema sanitari public de Catalunya és una eina per fer possible una socie-
tat més igualitaria. D’aqui I'accés universal a aquest sistema pel sol fet de ser ciu-

'Es pot consultar el posicionamient del Comité Consultiu de Biogtica de Catalunya, fet el 9 d’abril de 2003,
a la pdgina web http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/consells/spbioe 00.htm
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tadd. Si bé el tipus de prestacions sanitaries depén de |'acord politic (a través de
la democracia representativa) i es concreta en una oferta determinada, el Sistema
Nacional de Salut ha de promoure aquelles accions més efectives per millorar la
salut i ha de ser respectués amb els drets del malalt.

Una societat plural també ha de ser sensible als diferents grups i minories cul-
turals, tractant de donar resposta a les seves peticions, si és que no hi ha cap ele-
ment legal ni &tic en contra. Aquesta resposta social pot tenir una altra limitacié:
el cost del tractament alternatiu, si aquest és més alt que aquell que s’utilitza habi-
tualment i no hi ha decisions institucionals que I"assumeixin. L'obligacié de justi-
cia consisteix a proporcionar |'atencié partint del respecte i de les consideracions
religioses, morals i culturals, sense que aixd atempti contra la consciéncia dels
professionals sanitaris ni representi res injust, com un cost més elevat del tracta-
ment. Cal, doncs, objectivar de forma precisa el concepte de risc, que de vega-
des s’estén més enlla del que és raonable, i aplicar protocols que evitin la discri-
minacié i I"estigmatitzacié dels pacients.

® 11.8. Demanda de «certificats de virginitat»?

La virginitat, entesa com a abséncia de relacions sexuals prévies, no es pot certi-
ficar literalment com a tal, atés que ni I'exploracié fisica ni cap tipus de prova
complementaria ens déna aquest tipus d’informacié.

Lobligacié dels metges del Sistema Nacional de Salut de certificar I'estat de
salut i emetre informes només és exigible en relacié amb els drets de salut que es
derivin del dret d’accés a les prestacions complementaries i econdmiques que
I’Administracié reconeix als ciutadans.

El respecte que mereixen els valors morals i culturals de cada persona, aixi com
les seves conviccions religioses, no pot ser incompatible amb una praxis médica
correcta i respectuosa amb les pautes i els valors comuns de la societat en qué estd
inserida.

m11.9. Circumcisié

Els sistema sanitari pUblic no ha de proveir ni financar els tractaments o les prac-
tiques meédiques exigits per la particularitat de les creences culturals i que no sén

2Es pot consultar el posicionament del Comité Consultiu de Biogtica de Catalunya, fet el 10 d’octubre de
2007, a la pagina web http:// www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/professionals/virgi-
nitat.htm
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considerats médicament d’interés per a la salut de tothom. Aixd s’estableix sobre
la base del principi de justicia, segons el qual hi ha el deure de repartir amb equi-
tat els mitjans disponibles. Per tant, és evident que practiques tradicionals com la
circumcisié no hi tenen cabuda. No obstant aixd, hi ha casos que mereixen una
altra consideracié perqué és recomanable per criteris médics i es déna una pres-
cripcié en aquest sentit.

m 11.10. Mutilacions genitals femenines

El respecte a la diversitat cultural o a la dignitat de la persona no pot emparar
practiques contraries a la integritat personal i als drets humans, perqué seria una
contradiccié flagrant.

El reconeixement del valor singular de cada ésser huma i la seva llibertat s’ins-
criv dins del marc general de la proteccié de la integritat fisica i moral de totes les
persones, de manera que la llibertat religiosa i les practiques associades a con-
viccions especifiques han de respondre d’aquesta proteccié de la integritat fisica i
moral d’un mateix i de les persones que I'envolten. Es un principi &fic i un man-
dat constitucional, que es concreta en diverses lleis de |'ordenament juridic cata-
l& i espanyol. Aquestes normatives responen al compromis étic que les institucions
i els individus han d’assumir en relacié amb els drets sexuals i reproductius de les
persones, responsabilitat especialment exigible als responsables familiars (pares o
altres) i als professionals de la salut.

També I'article 24.3 de la Convencié del 20 de novembre de 1989 sobre
Drets del nen, adoptada per I’Assemblea General de les Nacions Unides, esta-
bleix que: «Els estats membres adoptaran totes les mesures eficaces i apropiades
possibles per abolir les practiques tradicionals que siguin perjudicials per a la salut
dels nens».

La mutilacié genital femenina, en qualsevol dels seus tipus, és un delicte de
lesions, tipificat i sancionat en el nostre ordenament juridic (articles 147, 148, 149
i 150 del Codi penal i Llei organica 11/2003, de 29 de setembre, de mesures
concretes en matéria de seguretat civtadana, violéncia domestica i integracié
social dels estrangers, publicada en el BOE nim. 234 de dimats 30 de setembre
de 2003). La intervencié judicial hauria de ser, en tot cas, I"Gltim recurs davant la
conducta que es vol evitar.

Durant els darrers anys, les institucions catalanes han esmercat esforcos per
controlar aquestes situacions. El Parlament de Catalunya, en sessié del 20 de juny
de 2001, va aprovar la Resolucié 832/VI, sobre |'adopcié de mesures contra la
practica de mutilacions rituals genitals femenines, i va instar el Govern de la Ge-
neralitat a crear una comissié interdisciplinaria d’experts, per tal de dissenyar un
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pla d’accié contra la practica de mutilacions rituals femenines a Catalunya. Aixi
doncs, I'any 2002 es va publicar el Profocol d’actuacions per prevenir la mutilacié
genital femenina, elaborat per la comissié interdisciplinaria, amb la participacié
de diversos experts t&cnics dels departaments de Sanitat, Interior, Justicia, Benestar
Social, Ensenyament i el de la Presidencia, per mitja de I'Institut Catald de la Dona
i de la Secretaria per a la Immigracié. Aquest protocol recull també el treball rea-
litzat per la Subcomissié sobre Mutilacié Genital Femenina de la Comissié de
Violéncia Domeéstica de Girona.

El 2004, I’Associacié Catalana de Llevadores va elaborar i editar el manual
Mutilacién genital femenina: prevencién y atencién. Guia para profesionales, en
el marc del Projecte IDIL (Instruments to develop the integrity of lasses [2001/
2003]) del programa europeu DAPHNE. Aquesta guia ha estat reeditada i tradui-
da al catala I'any 2006 per I'Institut Catala de la Salut.

Aquests diversos materials contribueixen a millorar els coneixements sobre les mu-
tilacions genitals femenines des de diferents perspectives, enriquint la seva compren-
si6, plantejant propostes d’intervencié i estratégies per a la prevencié d’aquesta
practica i promovent la informacié, la formacié i el respecte als drets humans com
a base d’aquesta prevencié®.

En el nostre context convé destacar algunes de les observacions i recomana-
cions que es froben en aquests documents:

* Es una practica que no s’ha de vincular amb una practica religiosa, siné cultural.

* La mutilacié genital femenina és una tradicié cultural, perd aquesta qiestié no
ens ha d'impedir mantenir que aquesta practica viola drets universalment reco-
neguts.

* Només els esforcos per millorar I'estat social i econdmic de les dones i I'educa-
cié en les comunitats poden alterar aquesta practica.

* Cal centrar la intervencié en les families globalment, adrecada tant als homes
com a les dones.

* S’ha de donar suport a les families, amb sensibilitat i sense sensacionalisme, per
evitar reaccions negatives i de desconfiancga.

* Es molt important desenvolupar activitats informatives i formatives amb la parti-
cipacié i collaboracié de les comunitats afectades per aquestes practiques.

* Es necessari sensibilitzar les autoritats competents.

Shitp://146.219.26.6/depsan/units/sanitat/html/ca/dird41/doc10503.html
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e S’han d’establir col-laboracions (informacié, formacié i difusié) amb totes les
institucions i persones que poden intervenir en el procés de deteccié de les muti-
lacions genitals femenines.

* Cal promoure la mediacié en les families on hi ha risc de mutilacions genitals,
amb la participacié d’expertes i membres de les comunitats afectades per aques-
tes practiques.

e S’ha de vetllar per donar suport psicoldgic a les victimes de mutilacié genital
femenina i garantir —si ho desitgen— la reparacié quirdrgica dels seus genitals
en el sistema sanitari public.

m 11.11. Conviccions morals dels professionals de la salut

Cal definir i delimitar clarament els problemes que per raons de consciéncia o
conviccié moral poden presentar els professionals de la salut en les seves diferents
categories professionals. Fins ara era habitual que aquests problemes es limites-
sin a I'ambit del metge i a la seva objeccié davant determinats procediments (com
ara I'avortament) o a prescriure certs medicaments.

La incorporacié de persones amb conviccions morals diferents a les existents pot
estendre aquesta problematica a altres professionals sanitaris, cuidadors, auxiliars
i personal d’infermeria.

La persona que va ser contractada per a algun servei concret, on les seves
obligacions professionals eren clares i notories, no pot al-legar questions morals
o de consciéncia. La seva manera d’actuar més logica seria no haver optat a la
feina o deixar-la de manera voluntaria si els motius morals sén sobrevinguts.

Es diferent el cas d’una persona que va ser contractada per una finalitat radi-
calment diferent, per la qual no era previsible realitzar determinat tipus de tasques,
i que, amb posterioritat, per raons d’organitzacié, ha d’ubicar-se en un altre lloc.
En aquesta situacio, la institucié ha de ser més sensible a les objeccions morals
del treballador o de la treballadora.

H 11.12. Donants de material bioldgic per qUestions econdémiques

Algunes practiques médiques requereixen la donacié de mostres bioldgiques, ga-
metes o bé la participacié en assaigs clinics amb compensacié econdmica. Alguns
dels collectius procedents de paisos amb un nivell econdomic molt més baix que
el nostre poden ser persuadits a participar en aquestes experimentacions o fer do-
nacions del seu material bioldgic amb una finalitat econdmica. Els centres i inves-
tigadors han ser honestos i no dirigir campanyes de reclutament orientades espe-
cificament a aquests collectius que sovint sén més vulnerables.
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El respecte de la llei entra de ple en el comportament étic de tots els qui s'hi
veuen implicats, subjectes de la investigacié o donants de les mostres bioldgiques
i professionals sanitaris i investigadors. No obstant aixd, tot i que no hi hagi cap
comportament contrari a aquesta llei, algunes actuacions poden ser &ticament re-
provables. Uinforme Belmont, un dels textos basics de la bioética, ens ho recorda
quan diu que el consentiment informat de les persones que participen en investiga-
cions (fambé aplicable en el cas de la donacié de mostres bioldgiques) ha d’ob-
tenir-se sense que s’exerceixi una influéncia indeguda, en la qual cosa pot succeir
quan es déna una recompensa excessiva, injustificada, inadequada o incorrecta.
També assenyala que recompenses adequades en situacions normals poden con-
vertir-se en indegudes quan s’ofereixen a persones especialment vulnerables.

m 11.13. Accés als serveis d'atencié a la salut reproductiva

Alguns indicadors de salut des de la perspectiva de génere, com ara la interrup-
cié voluntaria de I’embards, la violéncia envers les dones i les infeccions de trans-
missié sexual, entre d’altres, tenen indexs més elevats en el col-lectiu de dones im-
migrades, especialment en els primers anys del seu trajecte migratori.

Aquest fet posa de manifest la vulnerabilitat d’aquest col-lectiv quant a la salut
afectivosexual i reproductiva i evidencia la dificultat per accedir als recursos pre-
ventius de la xarxa sanitaria, sobretot la d’atencié primaria. Per aquest motiu, és
recomanable la posada en marxa de programes de sensibilitzacié i captacié d'a-
questa poblacié, dirigits a facilitar I’Gs d’aquests serveis i el seu coneixement.

m 11.14. Medicalitzacié com a resposta a problemes socials

El sistema sanitari és sovint la instancia institucional que té més reconeixement i
capacitat de resposta. En realitat, el primer document que tenen les persones im-
migrants és la targeta sanitaria i, per a moltes d’elles, la primera persona que els
acull és un professional sanitari. Aixd fa que no sigui rar rebre demandes de solu-
ci6 médica per problemes que pertanyen a d’altres ambits.

Es evident que una concepcié amplia, holistica, de la salut ha de fer que els
professionals tinguin en compte un conjunt d’aspectes que incideixen en la salut
de les persones —I'habitatge, I'alimentacio, la solitud, I'educacié, etc.—, perd s'ha
de descarregar el sistema sanitari de les demandes que tenen el seu origen en pro-
blemes de naturalesa social o cultural i, sense oblidar un abordatge integral, diri-
gir-les cap al dispositiu que els pot donar la resposta adient.

Aixi mateix, tampoc sembla gaire convenient fomentar un proteccionisme
excessiu mitjancant programes especifics que contribuirien a medicalitzar els pro-
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blemes de la vida quotidiana i els habits de les persones, ja que a més de dismi-
nuir I'autonomia de les persones, afavoreixen la manca de responsabilitat dels
individus i les families.

m 11.15. Habits dietétics

Els habits dietétics depenen sovint de preceptes religiosos i de cultures o convic-
cions arrelades. El document Guia pel respecte a la pluralitat religiosa en I’"ambit
hospitalari (2005), dels departaments de Presidéncia i de Salut, explicita la diver-
sitat de practiques existents en les comunitats religioses que es troben a Catalunya,
aixi com la seva vinculacié a alguns cicles temporals i a algunes festes.

Els centres sanitaris dificilment poden assumir la totalitat d’aquesta diversitat,
perd, amb petits canvi, es pot obrir un ventall d’opcions per satisfer les necessitats
més fonamentals de grups nombrosos de creients. Evitar la carn de porc, facilitar
dietes vegetarianes o respectar els dejunis quan no estiguin clinicament contrain-
dicats ha de ser possible dins d’'un marge raonable.

m 11.16. Estudi genétic en grups étnics i el perill de discriminacié

Els coneixements actuals de genética mostren la conveniéncia de dur a terme estu-
dis de poblacié o de determinats grups de persones per tal de disposar de dades
analitiques especifiques. En aquests procediments, cal tenir especial cura amb la con-
fidencialitat de les dades, amb el consell genétic i amb un tracte just i no discrimi-
natori. El document de la Comissié Europea «25 recomanacions sobre les repercus-
sions &tiques, juridiques i socials dels tests genétics» estableix en el punt 12:

«En relacié amb els tests genétics pot haver una diferenciacié de les pobla-
cions dels pacients, segons els grups étnics. Algunes variants genétiques sén
corrents en certes poblacions o grups, tant dins com fora de la UE. Aquests grups
mereixen una atencié especial en el desenvolupament de les proves i en les
condicions establertes per I'0s d’aquestes, amb la finalitat de garantir un accés
just i d’evitar I"estigmatitzacié i els estereotips. Concretament, els tests genétics
no sén adequats per determinar la pertinencga étnica i mai s’han d’utilitzar amb
aquest objectiu.»

Tot seguit, la recomanacié 12 indica:

«a. Els tests genétics s’han d’avaluar clinicament en les poblacions en qué
s’hagin d’usar.

b. Aquells que intervinguin en la recerca genética, la realitzacié de tests gené-
tics i I'elaboracié de politiques sanitaries han de ser conscients dels riscos
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d’estereotips i d’estigmatitzacié basats en la pertinenca étnica i reconéixer
i respectar les sensibilitats étniques i culturals.

c. Els grups étnics minoritaris no s’han de veure exclosos dels tests genétics
adequats per a ells.»

m 11.17. Respecte a les creences religioses

La convivéncia en societats plurals com la catalana ha de comportar el compro-
mis de la defensa d’una ética civil compartida tant per creients de les distintes con-
fessions religioses com pels no creients. A partir dels valors, drets i deures de I'&-
tica civica s’han de poder expressar lliurement les possibilitats d’'una moral con-
fessional, amb el projecte de vida virtuosa i de felicitat que aixd comporta.

El respecte a la llibertat de religié i de culte, i el dret a Iexercici social de la
religié han de ser compatibles amb I’exercici dels drets i els deures dels ciutadans
en relacié amb la salut i I"atencié sanitaria.

Els conflictes produits per situacions derivades de |'adscripcié dels usuaris a les
distintes confessions religioses poden ser resolts, en la majoria dels casos, si es
tenen presents alguns elements basics esmentats en la Guia pel respecte a la plu-
ralitat religiosa en I"ambit hospitalari de la Generalitat de Catalunya (2005), de la
qual destaquem algunes recomanacions:

* Procurar respectar i satisfer en la mesura del possible les peticions que formulin
els pacients per raé de les seves creences, sempre que s’ajustin a la legalitat i
no comportin molésties importants per a la resta de les persones malaltes o des-
peses publiques extraordinaries.

* No hauran de financar-se els costos originats per practiques meédiques no con-
siderades d’interés per raons de salut i tan sols requerides per la particularitat
de cerfes creences.

Els hospitals han de garantir que els pacients, si ho sol-liciten, puguin rebre
assisténcia religiosa. Quant als no-creients, no han de ser molestats per la par-
ticularitat de les seves creences ni tampoc oferir-los els serveis d’atencié desig-
nats per als creients.

Els professionals dels centres sanitaris haurien de rebre formacié especifica pel
que fa als drets en matéria de llibertat de pensament, religié i consciéncia.

Caldria procurar que els centres disposessin d’un espai neutre adequat a les
necessitats de culte de les diverses confessions.
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m 11.18. Tractament dels processos de naixement i de mort

Els processos de naixement i de mort delimiten la vida de la persona; tots dos sén
episodis envoltats de costums i ritus amb un marcat component cultural, i per aixd
cal considerar-ne alguns aspectes.

En el procés de naixement els professionals implicats han de ser especialment
sensibles a les diferéncies culturals, per tal de poder plantejar estratégies que afa-
voreixin la comunicacié.

També s’ha d’estar atent a la percepcié que té la dona i la seva parella sobre
aquest esdeveniment en la seva vida, les seves expectatives, idees, temors, expe-
riéncies anteriors, necessitats de suport, preferéncies, com es plantegen viure el
naixement del seu fill i la seva visié cultural. En el Protocol d’assisténcia al part i
al puerperi i d’atencié al nadé del Departament de Salut (2003), el Protocol de
seguiment de I"'embaras a Catalunya (2005), la Guia pel respecte a la pluralitat
religiosa en I’ambit hospitalari de la Generalitat de Catalunya (2005) i el document
sobre les voluntats anticipades, trobem diverses orientacions per abordar aquest
episodi i alguns rituals a considerar.

El procés de mort i els seus rituals d’acompanyament constitueixen moments
culminants de |'existéncia d’una persona i de les seves relacions amb altres perso-
nes. D’una banda, és fonamental donar tota I'atencié médica i humana possible
en la fase final de la vida i, quan les mesures terapéutiques fallen, procurar alleu-
jar el dolor tant com es pugui. D’altra banda, quan la mort és imminent o s’ha
produit, cal tenir cura especial per comprendre i respectar els costums i ritus al
voltant de la mort que caracteritzen les diferents comunitats de creients, aixi com dels
no creients.

Novament, cal esmentar la Guia pel respecte a la pluralitat religiosa en I’am-
bit hospitalari de la Generalitat de Catalunya (2005), on s’expliciten els diversos
rituals i formes de tractar el cos mort, i que hauria de servir de guia per organitzar
espais i serveis.?

A més de les situacions habituals, es presenten casos excepcionals de malalts
terminals que voldrien ser traslladats a altres paisos o regions espanyoles per mo-
rir amb els seus. Cal que les administracions siguin sensibles a les circumstancies
esmentades i procurin donar suport a aquestes persones.

“http://146.219.26.6/depsan/units/sanitat/html/ca/infantil/index.html
http://146.219.26.6/depsan/units/sanitat/html/ca/dir441/doc10503.html
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m 12. INICIATIVES DE UADMINISTRACIO SANITARIA

A banda de les iniciatives que li son propies, I’Administracié sanitaria ha engegat
algunes accions per fomentar "atencié respectuosa amb la diversitat cultural que
manifesta la civtadania; d’entre elles es poden destacar les segients:

H 12.1. Carta de drets i deures dels ciutadans
Es el document programatic aprovat pel Govern i que reconeix, entre d’altres:

. El fet de gaudir, sense discriminacié, dels drets reconeguts en aquesta carta. El
gaudi dels drets i les llibertats reconeguts en aquesta carta s’ha de garantir sense
discriminacié per motius de sexe, raca, color de pell, llengua, religié, opinions po-
litiques o d’altre tipus, origen nacional o social, pertinenca a una minoria nacional,
propietat, naixement, patrimoni genétic, malaltia que es pugui patir o qualsevol
altra condicié.

l. El dret a la llibertat ideoldgica, religiosa i de culte. La persona té dret que es
respectin els seus valors morals i culturals, aixi com les seves conviccions religio-
ses i filosofiques. La practica que se’n derivi ha de ser compatible, en particular, amb
la practica médica, aixi com respectuosa amb les normes del centre. En situacié
d’hospitalitzacié, s’ha de respectar el dret a refusar o a rebre ajuda espiritual sen-
se distincié de creenca.

lll. El dret al consentiment informat i la seva interpretacié més amplia. Des del
refUs del tractament fins a les voluntats anticipades, aquest dret estd ampliament
emparat pel nostre ordenament juridic i és una de les principals contribucions de
la biogtica. Es, sens dubte, un element fonamental en el respecte a les diverses
maneres de concebre la salut i I'atencié sanitaria, amb |'objectiv de superar el
paternalisme medic i la submissié a I"autoritat meédica. Cal recordar que sollici-
tar el consentiment representa donar la possibilitat de rebutjar una actuacié sani-
taria, encara que aquesta impliqui una millora en I'estat de salut i fins i tot garan-
teixi la vida.
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B 12.2. Guia per respecte a la pluralitat religiosa

La Guia pel respecte a la pluralitat religiosa en I’ambit hospitalari, que el De-
partament de la Presidéncia i el Departament de Salut van editar el desembre de
2005, parteix de la realitat que la societat catalana es caracteritza per la secula-
ritzacié i, alhora, per una pluralitat religiosa creixent. Aixd fa que els pacients que
sén atesos pel sistema sanitari tinguin una gran diversitat de creences, a causa,
en part, de la immigracié.

La guia té tres propdsits. En primer lloc, facilitar informacié a tot el personal
sanitari sobre possibles peticions de caire religiés de les persones ingressades en
un centre hospitalari. En segon lloc, fer-se resso de la importancia que té, tant per
als membres de les diverses confessions religioses com per a les persones que no
en professen cap, el fet de sentir que es respecten les seves conviccions, de mane-
ra especial en una situacié de malaltia. |, en tercer lloc, oferir una série de pro-
postes d’actuacio.

La guia s’estructura en tres parts. La primera és un resum de la normativa vi-
gent. La segona consisteix en una série de fitxes que, de forma sintética, presen-
ten les caracteristiques i les peticions principals de cada confessié religiosa que es
poden posar de manifest en la vida d’un hospital. La part final vol oferir pistes
d’actuacié a partir de la constatacié de les bones practiques ja existents.

m 12.3. Pla Director d’'Immigracié del Departament de Salut

Es un instrument del Departament de Salut especific de planificacié per fixar les
directrius de 'atencié a la salut de la poblacié immigrant estrangera resident a
Catalunya, en el context global de les actuacions de la Generalitat. Inclou la par-
ticipacié de les associacions i entitats d'immigrants, té en compte els objectius i
intervencions del Pla de salut de Catalunya i defineix les estratégies de salut adre-
cades especificament a aquest col-lectiu.

Els principis i valors que sustenten el Pla director d’immigracié es resumeixen
de la manera seguent:

— El ciutadd és el centre d’atencié.

— 'atencié prestada ha de ser integral, universal, coordinada, multidisciplinaria,
accessible i basada en accions eficients i sostenibles.

— Latencié ha de ser prestada per professionals competents.
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m 12.4. Accions de formacié i informacié
Des d’un punt de vista institucional, I’Administracié sanitaria ha de procurar:

* Impulsar estratégies per sensibilitzar els professionals i les institucions sanitaries
sobre els principis referents a la salut i I'atencié sanitaria establerts en la Carta
de drets i deures dels ciutadans, en altres declaracions programatiques (inclos
aquest document) i en la Llei d’autonomia del pacient 21/2000, de manera
especial en aquells articles relacionats amb la igualtat i la no-discriminacié. Per
aixd, s"han de potenciar totes aquelles accions d’informacié i formacié que faci-
litin, d’acord a la finalitat d’aquestes lleis, una atencié respectuosa més enlla
del simple formulisme burocratic.

* Les accions formatives i informatives periddiques i reiterades han de ser una prio-
ritat per part de I"Administracié sanitaria amb el concurs de les entitats provei-
dores de serveis.

* Quant a l'atencié de ciutadans amb llengua i codis culturals diferents que poden
ser, per a d’altres, causa d'incomprensié, errors o desconfianga, convé fomen-
tar la figura del comunicador intercultural i afavorir la seva preséncia en els dis-
positius assistencials.

* Pel que fa als col-lectius més vulnerables, cal vetllar perqué els seus individus no
siguin subjectes passius de la investigacié biomédica.

m 12.5. Accions avaluatives

Adquirir un bon coneixement de la realitat i de les relacions entre pacients i pro-
fessionals implica dur a terme un pla d’avaluacié de comportaments i practiques
que faci visible el grau en qué es respecten els drets en relacié amb la salut. En
molts casos només cal incorporar aquestes avaluacions a procediments ja exis-
tents, com ara I'avaluacié de queixes i suggeriments per part del Servei Catald de
la Salut, la valoracié en els processos d’acreditacié o la inspeccié sanitaria.
Atesa la diversitat de la problematica i de les caracteristiques dels centres, en
moltes ocasions serd necessaria la creacié de procediments avaluatius ad hoc.
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H 13. RECOMANACIONS FINALS

1. Els dispositius assistencials han d’incloure entre els seus criteris de qualitat
assolir un grau de competéncia cultural que asseguri una atencié médica justa
i de qualitat a tots els usuaris, independentment de la seva pertinenca étnica,
religiosa o cultural.

2. Una atencié sanitaria de qualitat i justa comenga per un bon acolliment, que
déna la informacié adient i orienta I'usuari. Atés que moltes vegades I'idioma
pot ser un gran obstacle, cal una bona programacié i distribucié dels comu-
nicadors inferculturals, a fi de poder abastar les necessitats existents.

3. Les institucions han de facilitar que els professionals sanitaris puguin conéixer
el més aviat possible els motius de consulta dels usuaris que pertanyen a
grups culturals diferents (la urgéncia depén de la gravetat potencial del pro-
blema de salut). La funcié d'intérpret dels comunicadors interculturals és espe-
cialment destacable ja des de I'inici de la trobada.

4. La realitat pluricultural de la societat s’hauria de reflectir en la incorporacié de
nous professionals en tots els estaments dels dispositius assistencials.

5. La figura del comunicador intercultural ha de ser reconeguda en els seus limits
justos i no se li poden demanar responsabilitats que no li pertoquen. La seva
definicié laboral i la inclusié sistematica en els equips sanitaris que la neces-
siten sén accions que I’Administracié ha de dur a terme de manera urgent.

6. El personal sanitari ha de rebre formacié continuada en I'atencié a les perso-
nes de diferents cultures. En cada centre s’han de realitzar cursos perqué els
professionals coneguin les caracteristiques culturals dels diversos grups étnics
de la zona i, aixi, esdevinguin especialistes culturalment competents.

7. Cal establir vincles entre I’Administracié sanitaria (CAP, hospitals, oficines de
farmacia, organs de gestid) i els diversos grups étnics i culturals de I"area sani-
taria, a fi de conéixer de forma precisa les necessitats de salut d’aquests
col lectius. Els diferents serveis haurien de poder disposar de professionals
experts en el fipus d’atencié que es necessita.

8. Es important fomentar la deliberacié ética en les diferents instancies de qué ja
estd dotat el sistema sanitari (comités d’etica assistencial), per tal d’afrontar
les noves i diverses situacions que plantegen I'atencié a persones amb valors
i concepcions culturals diversos respecte de la salut i de la vida propia.
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9.S’ha de promoure la salut comunitdria en activitats d’educacié sobre col-lec-
p

10.

tius especffics.

Els drgans gestors dels centres han de ser sensibles a les noves situacions i fer
programacions realistes perqué els professionals puguin desenvolupar bé la
seva feina. l'assignacié adequada del temps i la incorporacié als equips dels
diferents professionals multidisciplinaris i multiculturals sén factors imprescin-
dibles per al manteniment d’una atencié de qualitat.

. La programacié de les activitats del centre s’adaptard a la realitat del seu

entorn comunitari, aixi com a la gestié dels principals desacords i conflictes
que es puguin produir i ser previsibles.

. Cal introduir en els mecanismes d’avaluacié els instruments necessaris per

detectar els problemes que es presenten en el dia a dia de |'atencié sanitaria
a les persones de cultures diferents.

. S’han de promoure linies d'investigacié culturalment sensibles que permetin

coneixer amb precisié la realitat d’aquests col-lectius.

. Les institucions i els professionals han de vetllar perqué els protocols d’inves-

tigacié siguin rigorosos i es respectin les formes d’inclusié de persones perta-
nyents a minories vulnerables i perque els criteris d’inclusié/exclusié no siguin
discriminatoris.

. S’ha de donar un tracte afectuds, digne i sensible amb les diferents expres-

sions dels pacients, propies de la seva cultura, i especialment respectar les
diferents vivéncies del fet d’emmalaltir o en el moments del naixement i de la
mort.
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m 14. GLOSSARI

Aculturacié: transformacié cultural que es produeix per la recepcié i assimilacié
dels elements d'un grup huma per part d’un altre.

Competéncia cultural: capacitat de comunicar-se amb persones de diferents cul-
tures més enlla de la cultura d’origen. En el cas del sistema i del personal sani-
tari, I'objectiu és millorar els resultats de salut i una major satisfaccié d’usua-
ris i professionals. La competéncia cultural permet al professional sanitari arri-
bar a ser respectuds i sensible amb diversos valors, creences, estils de vida,
practiques i estratégies per resoldre els problemes existents entre la cultura del
pacient i la propia. Implica recerca i reflexié continuades sobre la historia cul-
tural del professional.

Comunicador intercultural: especialista que ha assolit coneixements i habilitats de
competéncia cultural i facilita les relacions entre persones de diferents cultures
en el context sanitari.

Conscigncia cultural: reconeixement que la cultura té un paper important en cada
interaccié, afecta cada participant, i és responsabilitat del professional assumir
aquest paper quan sigui exigible.

Cultura: conjunt d’aspectes distintius espirituals i materials, intel-lectuals i afectius
que caracteritzen una societat o un grup social i que comprén les formes de
vida de les persones, les maneres de viure junts, els sistemes de valors, les tra-
dicions i les creences (Conferéncia Mundial sobres les Politiques Culturals.
Mexic, 1982; Conferéncia Intergovernamental sobre Politiques Culturals per al
Desenvolupament. Estocolm, 1998).

Cultures comunitaristes/cultures individualistes: en una cultura comunitarista les
finalitats del grup es valoren per sobre de les finalitats dels individus. Es déna
gran valor al manteniment de les bones relacions entre els membres del grup
a llarg termini, amb el manteniment de jerarquies i estatus. En una cultura indivi-
dualista trobem el contrari: els objectius individuals passen davant dels objec-
tius de grup, i la llibertat de cada persona i els drets individuals configuren I'es-
tructura normativa que defineix les formes de vida.

Cultura d'alt context: és aquella en qué el significat es troba més en la situacié en
la qual ocorre la comunicacié, o en les relacions que hi ha entre els comuni-
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14. GLOSSARI

cadors, que no pas en les paraules pronunciades. Les cultures d’alt context sén
extremadament gentils i indirectes.

Cultura de baix context: és aquella en qué els missatges sén directes, explicits i el
seu significat no depén del context. La preocupacié per la claredat té més im-
portancia que la d’establir quins sén els sentiments de |'altra persona. En una
cultura de baix context les converses van directament als assumptes a tractar,
deixant de banda les qiestions emotives o de sensibilitat.

Discriminacié: és |'acte de tractar les persones de manera injusta per la seva étnia,
grup racial, religié, edat i molts altres factors personals i socioculturals.

Discriminacié percebuda: percepcié subjectiva de ser discriminat per rad &tnica,
racial, religiosa o d’altre ordre personal i sociocultural.

Estrés aculturatiu: esforc que s’ha de realitzar per adaptar-se a unes noves condi-
cions culturals.

Grup cultural: conjunt de persones que comparteixen algunes normes culturals
que les identifiquen.

Etnocentrisme: manera de pensar de moltes persones que consideren que les
altres cultures sén inferiors a la propia. Hi ha diferents graus i, de vegades, és
inconscient en els individus que viuen i consideren els valors de la seva cultu-
ra com a universals absoluts, malgrat que la realitat desmenteixi tal supdsit. En
un grau exirem porta a la xenofdbia, que és el refis, de vegades fins i fot vio-
lent, de tot el que és alig, estranger o diferent.

Etnorelativisme o relativisme cultural: considera que tota cultura es justifica pel seu
context.

Imposicié cultural: imposicié de les creences, valors, practiques i patrons de con-
ducta propis sobre altres persones. En el mén sanitari, sobre el pacient.

Immigrant: persona que arriba a un pafs on no ha nascut per fixar-hi la seva resi-
déncia. La intencié de fixar la residéncia pot ser tant temporal com permanent
i no implica disposar d’un permis de residencia. No només qui ve d’un pais
pobre és un immigrant.

Mutilacié genital femenina: nom genéric emprat per designar practiques que im-
pliquen I'extirpacié total o parcial dels genitals externs femenins o altres agres-
sions als drgans genitals de les dones, amb finalitats no terapéutiques, per raons
culturals, religioses o altres.

Racisme: conjunt de creences, ideologies i processos socials que discriminen per-
sones per la seva pertinenca suposada a un grup racial.

Tolerancia: disposicié a admetre en els altres una manera de pensar, d’obrar o
de ser diferent de la nostra. Respecte envers les opinions i formes de conduc-
ta que poden semblar estranyes.

Xenofdbia: odi als estrangers; rancinia o menysteniment de les persones foranes.
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Universalisme étic: diferents corrents &tics consideren que hi ha principis &tics uni-
versals basats en la racionalitat caracteristica de tota la humanitat. Aquests prin-
cipis transcendeixen els particularismes culturals.

Vulnerabilitat: situacié d’una persona o d’un grup caracteritzada per un risc im-
portant de patir danys en la seva subsisténcia o en la seva vida (bioldgica, psi-
coldgica o moral).
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Aquest informe va ésser aprovat a la 60ena reunié plenaria del Comité Consultiu
de Bioética de Catalunya que va tenir lloc el dia 19 de juny de 2007.

Son membres del Comité Consultiu de Bioética de Catalunya:

Sra. Victoria Camps i Cervera, presidenta; Sr. Marc Antoni Broggi i Trias, vicepre-
sident primer; Sr. Rogeli Armengol i Millans, vicepresident segon; Sr. Rafael Man-
zanera Lépez, coordinador; Sr. Ernest Maragall i Mira, Sr. Josep Ramon Arisa i
Clusella, Sr. José Luis Ausin i Herbella, Sr. Marius Morlans i Molina, Sr. Joan Maria
Pons i Rafols, Sra. Maria Luisa de la Puente Martorell, Sr. Lluis Torralba i Novella,
Sra. Montserrat Artigas i Lage, Sr. Tomas Pujol i Castells, Sra. Rosa Securtn Fuster,
Sr. Xavier Mufioz i Puiggrds, Sra. Marta Aymerich i Martinez, Sr. Alfons Vilarrasa i
Cagigds, Sra. Maria Comellas i Dofate, Sr. Eduardo Mendoza Garriga, Sra.
Montserrat Busquets i Surribas, Sra. Maria Teresa Bassons i Boncompte, Sr. Joan
Vifias i Salas, Sr. Francesc Abel i Fabre, Sra. Margarita Boladeras i Cucurella, Sra.
Maria Casado Gonzdlez, Sr. Francesc Borrell i Carrié, Sr. Albert Jovell Ferndndez,
Sra. Milagros Pérez Oliva, Sr. Octavi Quintana i Trias, Sr. Jordi Varela i Pedregosa,
Sr. Joan Vidal Bota, Sr. Javier Herndndez Garcia, Sr. Francesc Jose Maria Sdnchez,
Sr. Pablo Hernando i Robles, Sr. Xavier Carné Cladellas, Sra. Virtudes Pacheco
Galvan, Sra. M. Josep Borras i Pascual, Sra. Montserrat Boada i Pala, Sra. Ana
Veiga i Lluch, vocals; i Sr. Josep M. Busquets i Font, secretari.
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