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Resum

Introduccio

Actualment, la diversitat cultural és una realitat en el dia a dia de tots els professionals
de la salut. Per aquesta ra6, la competéncia cultural en salut s’hauria d’avaluar i fomentar

per tal d’oferir cuidatges de qualitat a la diversitat.

Diversos estudis destaquen que |’origen del problema de la manca d’estrategies per
fomentar la competéncia cultural es troba en la conceptualitzacié deficient sobre aquest
constructe. Al mateix temps, evidencien la inexistencia d’instruments que avaluin el
constructe amb una base conceptual ferma i sense items que fomentin la homogeneitzaci6
cultural. Es considera que un instrument adaptat i valid que permeti avaluar la
competéncia cultural seria una bona estrategia per tal d’avaluar i descriure el constructe,
aixi com per determinar quins son els elements que influeixen en el seu desenvolupament

per tal de dissenyar formacions adequades.

Objectius

L’objectiu principal de la tesi és |'obtenci6 d’un instrument valid i amb una
consistencia conceptual que permeti avaluar el constructe de la competéncia cultural. A
partir de la revisi6 dels diversos models tedrics i instruments existents, es va escollir I'escala
Cultural Competence Assessment de les autores Schim i Doorenbos (2003). L'analisi de
I"estructura psicometrica, la dimensionalitat i la categoritzacié de les puntuacions sén

alguns dels objectius especifics relacionats amb "adaptaci6 i validacié de |’escala.

A partir d’aquest objectiu, s"ha comprovat la utilitat de I'instrument amb una mostra
representativa de professionals d’infermeria de la provincia de Tarragona. L’objectiu
especific en aquesta fase és la descripcié i exploracié del desenvolupament de la
competéncia cultural en base a elements considerats rellevants en els models revisats:
desig cultural, exposicio a la diversitat, coneixement cultural i autoconcepte d’eficacia en
competencia cultural. A més a més, s’hi inclouen caracteristiques intrinseques i

socioprofessionals.

Un cop obtinguts els resultats, I’objectiu ha estat explorar |'existencia de perfils en

relaci6 amb la competéncia cultural que puguin servir per desenvolupar una estrategia
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capag d’interpretar el desenvolupament de la competencia cultural i la possibilitat de

detectar les necessitats formatives de cada perfil.

Metodologia

L’estudi s’ha desenvolupat en tres fases: en la primera, es va traduir i adaptar I’escala
Cultural Competence Assessment al castella; en la segona, es va validar I'escala amb
professionals de la salut a partir d'un estudi psicometric; i en la tercera, es va realitzar un
estudi transversal amb disseny ex post facto de la competéncia cultural en una mostra
representativa de professionals d’infermera de la provincia de Tarragona. Aquesta darrera
part té l'objectiu d’analitzar I’aplicabilitat de I’escala, aixi com de conéixer el
desenvolupament de la competéncia cultural d’aquesta mostra, cosa que en servira per

detectar les necessitats formatives.

En la primera fase, es va conformar un grup d’experts i es va dur a terme una traduccio
i retrotraduccié de l'instrument. Es van treballar les diferents versions traduides
conjuntament amb el grup d’experts per avaluar els aspectes semantics i conceptuals dels
items que conformen l'escala. Un cop obtinguda la versi6 inicial, es va dur a terme una
prova pilot amb 13 professionals de la salut de la provincia de Tarragona per tal de detectar
possibles errors o dificultats en la comprensié i la complexitat que suposava respondre
I"instrument. Aquest grup estava format per infermers i infermeres (4), metges i metgesses
(4), auxiliars d’infermeria (3) i fisioterapeutes (2). A partir de les seves impressions, es va

reunir el grup d’experts novament per determinar una versio final.

En la segona fase, es van dur a terme tot un seguit d’analisis per comprovar que
I"estructura de I"instrument presentava una validesa i fiabilitat acceptables. Es va realitzar
un analisi metric i de contingut per determinar-ne la dimensionalitat, aixi com un analisi
logic per determinar la categoritzacié de les puntuacions. Aquesta proposta estava
enfocada a oferir uns resultats més interpretables i d’acord amb la importancia de cada

dimensio del constructe.

En la darrera fase, partint d’'un analisi descriptiu, es va procedir a realitzar una analisi
bivariant per determinar l'associacié estadistica entre les variables independents i les

puntuacions en competéncia cultural. L’analisi prévia ens va permetre treballar amb les
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variables que es relacionaven en el desenvolupament de la competéncia cultural, i a partir

d’un analisi Cluster, obtenir perfils competencials.

Es va realitzar un mostreig no probabilistic a proposit. Els criteris d’inclusié van ser:
a) ser professional de salut; b) treballar diariament amb pacients; c) treballar en un centre
de la provincia de Tarragona; d) tenir disponibilitat per formar part de |’estudi; i e) acceptar
el consentiment informat. En total, per a la validacié de I’escala, es va comptar amb 564
professionals de la salut (437 professionals d’infermeria, 94 metges i metgesses, 23
auxiliars d'infermeria, 6 fisioterapeutes, 3 treballadors i treballadores socials, 2 zeladors i
1 educadora social). En el cas de la fase tres de "estudi, es va treballar Gtnicament amb la
mostra d’infermeres, ja que la participacié va permetre considerar la mostra representativa
de la poblacié de professionals d’infermeria de la provincia de Tarragona. D’aquesta
forma, a més de comprovar la usabilitat de l’escala, es podien obtenir resultats

extrapolables.

Per a la recollida de dades, es va fer servir un formulari en linia format de 4 parts. En
la primera, es presentava informacié de la investigacié i acceptacié del consentiment
informat. La segona estava formada per un questionari de dades sociodemografiques.
Aquest qliestionari es basava en les variables de I'estudi que estaven enfocades a explorar
el desenvolupament de la competencia cultural. Les variables es van resumir en 6 grups:
caracteristiques intrinseques, desig cultural, exposici6 a la diversitat, coneixement cultural,

autoconcepte d’eficacia en competéncia cultural i variables socioprofessionals.

La tercera part del formulari era I’escala Cultural Competence Assessment, la versio
en castella. L’escala constava de 25 items amb tipus de resposta Likert. L’original dividia
aquests items en dues subescales: la primera anomenada «sensibilitat i consciencia»,
formada per 11 items (dimensié cognitiva); i la segona, anomenada «comportament

cultural», formada per 14 items (dimensié conductual).

La darrera part del formulari incloia la versié breu i adaptada de |'escala de la
desitjabilitat social de Marlowe Crowne (Gutierrez et al, 2016). Aquest instrument s’ha
utilitzat anteriorment conjuntament amb I’escala Cultural Competence Assessment, per

avaluar la validesa de les respostes a partir de la interpretacié del possible biaix degut a al
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constructe de la desitjabilitat social. L’estudi compta amb I’aprovacié del Comite d’Etica

de I'Institut Pere Virgili (Ref. CEIm: 176/2017).

Resultats

Com a resultats de la primera fase, es va obtenir la versié adaptada de I’escala Cultural
Competence Assessment (CCA-S). Aquesta fase no va presentar dificultats en la traduccio,
ja que presenta un llenguatge no tecnic i de facil comprensid. Es van conservar els 25 items
de linstrument original per un consens del grup d’experts (Index de Validesa de

Contingut=1).

En I"analisi de les propietats psicometriques de I'escala CCA-S en la fase dos, es va
determinar I'adequacié d’un model explicat a partir de quatre factors (variancia total
explicada 63,43%). Precisament, la divisi6 dels items va conservar |’estructura original de
I"instrument. Per una banda, la dimensié cognitiva es va dividir en dos: consciéncia
cultural (7 items) i sensibilitat cultural (4 items). Per altra banda, la dimensié conductual,
també es va dividir en dos: comportament cultural actiu (8 items) i documentacio i cerca
d’informacié cultural (6 items). Pel que fa a I’analisi convergent-discriminant, es va mostrar
que les correlacions més fortes eren entre la majoria de les subescales i I’escala total, cosa

que va confirmar una bona validesa.

Quant a la fiabilitat de I'instrument, I"escala total CCA-S va obtenir una valor de 0,85.
Les dimensions van obtenir valors majors a 0,85 menys en el cas de la sensibilitat cultural,
el qual va obtenir un valor de 0,66. No obstant aix0, es va considerar un valor acceptable,
ja que es tractava d’una dimensié amb pocs items i, en el cas dels index d’homogeneitat,

resultaven valids en ’estructura de la dimensi6 (>0,3).

Respecte a les puntuacions, es van calcular aquestes en funcié de la carrega factorial
en relaci6 amb l'estructura del constructe total. Aixi doncs, les puntuacions de cada
dimensié estaven condicionades pel pes dels items que la conformaven. El pes que
presenta cada dimensié esta directament relacionat amb la variancia total que explica
aquell factor en el constructe total de la competéncia cultura. La dimensié sensibilitat
cultural explica un menor percentatge de la puntuaci6 total de "escala (15,07%), mentre

que la dimensié que més explica no coincideix amb la que té més items, sin6 que és la
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dimensié de comportament cultural, que representa un 31,21% de la puntuaci6 total de
I'escala CCA-S. A més, a partir d’'una analisi logica del rang de puntuacions, es van
categoritzar les puntuacions en baixes, mitges i altes. En el cas de les dimensions
conductuals, la divisié es va fer proporcional. No obstant aixo, en el cas de les dimensions
cognitives, les puntuacions baixes van incloure el rang mig que donava una resposta de

neutralitat. Aquesta decisi6 es va consensuar amb el grup d’experts.

Un cop obtinguda I’escala de la CCA-S i comprovada la seva validesa, es va treballar
la tercera fase de I’estudi amb una mostra representativa de professionals d’infermeria de
la provincia de Tarragona. La mitjana d’edat va ser de 42,20 £10,78, amb un rang d’edats
comprés entre 22 i 70 anys. El 82,8% eren dones i el 92,9% havien nascut a Espanya. La
majoria treballa en centres hospitalaris (68,8%) i publics (94,8%). El 24,5% treballa a més

d’un servei diferent. Només el 7,6% combina la seva feina assistencial amb la doceéncia.

En relacié amb I’exposici6 a la diversitat, la mitjana de percentatge de pacients atesos
d’altres origens va ser de 27,47 +17,46. L'origen més ates va ser el marroqui (56,1%) i el
52,2% admetien haver tingut o tenir una amistat de diferent cultura a la propia. Sobre el
desig cultural, el 85,8% consideraven necessaria la formacié en competéncia cultural,
perd només el 26,8% havia rebut algun tipus de formacié previa. En relacié amb
I’autoconcepte d’eficacia en competéncia cultural, només el 38% van presentar una

coheréncia entre I'autoconcepte i la puntuacié obtinguda.

Sobre les puntuacions en competéencia cultural, es va analitzar la desitjabilitat social
de les respostes, les quals van obtenir valors significatius en les dimensions cognitives
(p<0,05). Pero el valor de les correlacions, tant en |’analisi per dimensié com per item, van
obtenir valors deébils (p i r<0,2). Les puntuacions mitjanes en totes les dimensions van ser

mitjanes, sent superiors les que corresponen a les dimensions cognitives.

L’analisi bivariant va mostrar associacié estadistica entre les puntuacions totals de
CCA i/o alguna de les seves dimensions en |'edat, el desig cultural, I'exposici6 a la
diversitat, el coneixement cultural, i I"autoconcepte d’eficacia en competencia cultural.
També es va obtenir associacié estadistica amb la variable socioprofessional relacionada
amb si el centre de treball era public o privat, pero la mostra del subgrup privat era massa

petita per ser considerada suficient per tenir en compte els resultats.
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En base a aquests resultats, es va realitzar un analisi clister que va discriminar cinc
perfils segons la competencia cultural i I’autoconcepte d’eficacia en competencia cultural.
Aquesta darrera variable va ser la que més valor predictiu va obtenir. Els cinc perfils
presentaven puntuacions de menys a més competencia cultural. Es va obtenir un perfil
amb puntuacions baixes, tres amb mitges i un amb altes. Els tres perfils mitjos es
discriminaven per tenir nivells d’autoconcepte d’eficacia en competéncia cultural

diferents.

La descripci6 dels perfils van donar lloc a la deteccié de necessitats formatives en
relacié amb les puntuacions de les diferents dimensions, aixi com amb els elements que

fomenten la competencia cultural i aquells que han resultat obstaculitzadors.

Conclusions

Aixi doncs, amb els resultats obtinguts, podem concloure que la CCA-S representa
un instrument valid per avaluar la competencia cultural. En aquest estudi hem pogut
comprovar la seva utilitat en l’avaluacié de la competéncia cultural en una mostra
representativa de professionals de la infermeria. A més, ens ha resultat d'utilitat per
descriure els elements que intervenen en el desenvolupament de la competéncia cultural
com ara l'exposicié a la diversitat cultural, un major coneixement cultural derivat de
formacio previa, tenir desig cultural i una coherencia d’eficacia en competéencia cultural.
No obstant aix0, en base als resultats obtinguts i les relacions establertes entre les diferents
variables, es proposen linies futures de recerca per treballar per tal de fomentar la

competeéncia cultural a partir d’estrategies d’investigacié i I’accié participativa.
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Resumen

Introduccion

Actualmente, la diversidad cultural es una realidad en el dia a dia de todos los
profesionales de la salud. Por esta razén, la competencia cultural en salud se deberia

evaluar y fomentar para ofrecer cuidados de calidad a la diversidad.

Varios estudios destacan que el origen del problema de la falta de estrategias para
fomentar la competencia cultural se encuentra en la conceptualizacion deficiente sobre
este constructo. Al mismo tiempo, evidencian la inexistencia de instrumentos que evalien
el constructo con una base conceptual firme y sin items que fomenten la homogeneizacion
cultural. Se considera que un instrumento adaptado y vélidado que permita evaluar la
competencia cultural, seria una buena estrategia para evaluar y describir el constructo, asi
como para determinar cudles son los elementos que influyen en su desarrollo para disefar

formaciones adecuadas.

Objetivos

El objetivo principal de la tesis es la obtenciéon de un instrumento vélido y con una
consistencia conceptual que permita evaluar el constructo de la competencia cultural. A
partir de la revision de los diversos modelos tedricos e instrumentos existentes, se escogid
la escala Cultural Competence Assessment de las autoras Schimer y Doorenbos (2003). El
andlisis de la estructura psicométrica, la dimensionalidad y la categorizacion de las
puntuaciones son algunos de los objetivos especificos relacionados con la adaptacion y

validacion de la escala.

A partir de este objetivo, se ha comprobado la utilidad del instrumento con una muestra
representativa de profesionales de enfermeria de la provincia de Tarragona. El objetivo
especifico en esta fase es la descripcion y exploracion del desarrollo de la competencia
cultural en base a elementos considerados relevantes en los modelos revisados: deseo
cultural, exposicion a la diversidad, conocimiento cultural y autoconcepto de eficacia en

competencia cultural. Ademas, se incluyen caracteristicas intrinsecas y socioprofesionales.

Una vez obtenidos los resultados, el objetivo ha sido explorar la existencia de perfiles en

relaciéon con la competencia cultural que puedan servir para desarrollar una estrategia
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capaz de interpretar el desarrollo de la competencia cultural y la posibilidad de detectar

las necesidades formativas de cada perfil.

Metodologia

El estudio se ha desarrollado en tres fases: en la primera, se tradujo y adaptd6 la escala
Cultural Competence Assessment al castellano; en la segunda, se valid6 la escala con
profesionales de la salud a partir de un estudio psicométrico; y en la tercera, se realizé un
estudio transversal con disefo ex post facto de la competencia cultural en una muestra
representativa de profesionales de enfermeria de la provincia de Tarragona. Esta dltima
parte tiene el objetivo de analizar la aplicabilidad de la escala, asi como de conocer el
desarrollo de la competencia cultural de esta muestra, lo que servird para detectar las

necesidades formativas.

En la primera fase, se conformé un grupo de expertos y se llevé a cabo una traduccién
y retrotraduccién del instrumento. Se trabajaron las diferentes versiones traducidas
conjuntamente con el grupo de expertos para evaluar los aspectos semdnticos y
conceptuales de los items que conforman la escala. Una vez obtenida la version inicial,
se llevé a cabo una prueba piloto con 13 profesionales de la salud de la provincia de
Tarragona para detectar posibles errores o dificultades en la comprension y la complejidad
que suponia responder al instrumento. Este grupo estaba formado por enfermeros y
enfermeras (4), médicos (4), auxiliares de enfermeria (3) y fisioterapeutas (2). A partir de
sus impresiones, se reuni6 el grupo de expertos de nuevo para determinar una versién

final.

En la segunda fase, se llevaron a cabo una serie de analisis para comprobar que la
estructura del instrumento presentaba una validez y fiabilidad aceptables. Se realiz6 un
andlisis métrico y de contenido para determinar su dimensionalidad, asi como un analisis
|6gico para determinar la categorizaciéon de las puntuaciones. Esta propuesta estaba
enfocada a ofrecer unos resultados mas interpretables y de acuerdo con la importancia de

cada dimensién del constructo.

En la dltima fase, partiendo de un andlisis descriptivo, se procedi6 a realizar un

andlisis bivariante para determinar la asociaciéon estadistica entre las variables
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independientes y las puntuaciones en competencia cultural. El andlisis previo nos permitié
trabajar con las variables que se relacionaban en el desarrollo de la competencia cultural,

y a partir de un andlisis Cluster, obtener perfiles competenciales.

Se realizé un muestreo no probabilistico a propésito. Los criterios de inclusion
fueron: a) ser profesional de salud; b) trabajar diariamente con pacientes; c) trabajar en un
centro de la provincia de Tarragona; d) tener disponibilidad para formar parte del estudio;
y e) aceptar el consentimiento informado. En total, para la validacién de la escala, se cont6
con 564 profesionales de la salud (437 profesionales de enfermeria, 94 médicos, 23
auxiliares de enfermeria, 6 fisioterapeutas, 3 trabajadores sociales, 2 celadores y 1
educadora social). En el caso de la fase tres del estudio, se trabajé Gnicamente con la
muestra de enfermeras, ya que la participacion permiti6 considerar la muestra
representativa de la poblacién de profesionales de enfermeria de la provincia de
Tarragona. De esta forma, ademas de comprobar la usabilidad de la escala, se podian

obtener resultados extrapolables.

Para la recogida de datos, se utiliz6 un formulario en linea formato por 4 partes. En
la primera, se presentaba informacién de la investigacion y aceptacion del consentimiento
informado. La segunda estaba formada por un cuestionario de datos sociodemogréficos.
Este cuestionario se basaba en las variables del estudio que estaban enfocadas a explorar
el desarrollo de la competencia cultural. Las variables se resumieron en 6 grupos:
caracteristicas intrinsecas, deseo cultural, exposicién a la diversidad, conocimiento

cultural, autoconcepto de eficacia en competencia cultural y variables socio-profesionales.

La tercera parte del formulario era la escala Cultural Competence Assessment, la
version en castellano. La escala constaba de 25 items con tipo de respuesta Likert. La
escala original dividia estos items en dos subescalas: la primera [lamada «sensibilidad y
conciencia», formada por 11 items (dimensién cognitiva); y la segunda, llamada

«comportamiento cultural», formada por 14 items (dimensién conductual).

La dltima parte del formulario incluia la version breve y adaptada de la escala de la
deseabilidad social de Marlowe Crowne (Gutiérrez et al, 2016). Este instrumento se ha
utilizado anteriormente conjuntamente con la escala Cultural Competence Assessment,

para evaluar la validez de las respuestas a partir de la interpretacion del posible sesgo
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debido a al constructo de la deseabilidad social. El estudio cuenta con la aprobacién del

Comité de Ftica del Instituto Pere Virgili (Ref. CEIM: 176/2017).

Resultados

Como resultados de la primera fase, se obtuvo la versién adaptada de la escala
Cultural Competence Assessment (CCA-S). Esta fase no presentd dificultades en la
traduccion, ya que presenta un lenguaje no técnico y de facil comprension. Se conservaron
los 25 ftems del instrumento original para un consenso del grupo de expertos (Indice de

Validez de Contenido = 1).

En el andlisis de las propiedades psicométricas de la escala CCA-S en la fase dos, se
determiné la adecuacién de un modelo explicado a partir de cuatro factores (varianza total
explicada 63,43%). Precisamente, la division de los items conservé la estructura original
del instrumento. Por un lado, la dimensién cognitiva, se dividi6 en dos: conciencia cultural
(7 items) y sensibilidad cultural (4 items). Por otra parte, la dimensién conductual, también
se dividioé en dos: comportamiento cultural activo (8 items) y documentacion y bisqueda
de informacién cultural (6 items). En cuanto al analisis convergente-discriminante, se
mostré que las correlaciones mas fuertes eran entre la mayoria de las subescalas y la escala

total, lo que confirmé una buena validez.

En cuanto a la fiabilidad del instrumento, la escala total CCA-S obtuvo un valor de
0,85. Las dimensiones obtuvieron valores mayores a 0,85 menos en el caso de la
sensibilidad cultural, el cual obtuvo un valor de 0,66. Sin embargo, se consideré un valor
aceptable, ya que se trataba de una dimensién con pocos items, y, en el caso de los indices

de homogeneidad, resultaban validos en la estructura de la dimensién (> 0,3).

Respecto a las puntuaciones, se calcularon estas en funcién de la carga factorial en
relacion a la estructura del constructo total. Asi pues, las puntuaciones de cada dimensién
estaban condicionadas del por el peso de los items que la conformaban. El peso que
presenta cada dimension, estd directamente relacionada con la varianza total que explica
ese factor en el constructo total de la competencia cultura. La dimensién sensibilidad
cultural, explica un menor porcentaje de la puntuacién total de la escala (15,07%),

mientras que la dimensién que mds explica, no coincide con la que tiene mas items tiene,
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sino que es la dimensién de comportamiento cultural , que representa un 31,21% de la
puntuacion total de la escala CCA-S. Ademas, a partir de un andlisis I6gico del rango de
puntuaciones, se categorizaron las puntuaciones en bajas, medias y altas. En el caso de las
dimensiones conductuales, la divisién se hizo proporcional. Sin embargo, en el caso de
las dimensiones cognitivas, las puntuaciones bajas incluyeron el rango medio que daba

una respuesta de neutralidad. Esta decision se consensu6 con el grupo de expertos.

Una vez obtenida la escala de la CCA-S y comprobada su validez, se trabajo la tercera
fase del estudio con una muestra representativa de profesionales de enfermeria de la
provincia de Tarragona. La media de edad fue de 42,20 + 10,78, con un rango de edades
comprendido entre 22 y 70 afios. El 82,8% eran mujeres y el 92,9% habian nacido en
Espana. La mayoria trabaja en centros hospitalarios (68,8%) y publicos (94,8%). El 24,5%
de la faena a mas de un servicio diferente. Sélo el 7,6% combinaba combina su trabajo

asistencial con la docencia.

En relacion con la exposicion a la diversidad, la media de porcentaje de pacientes
atendidos de otros origenes fue de 27,47 + 17,46., Ll'origen mas dado fue el marroqui
(56,1%) y el 52,2% de admitian haber tenido o tener una amistad de diferente cultura a la
propia. Sobre el deseo cultural, el 85,8% consideraba necesaria la formacién en
competencia cultural, pero s6lo el 26,8% habiendo habia recibido algtn tipo de formaciéon
previa. En relacién con el autoconcepto de eficacia en competencia cultural, sélo el 38%

presentaron una coherencia entre el autoconcepto y la puntuacién obtenida.

Sobre las puntuaciones en competencia cultural, se analizé la deseabilidad social de
las respuestas, las que obtuvieron valores significativos en las dimensiones cognitivas
(p<0,05). Pero el valor de las correlaciones, tanto en el andlisis por dimensién como por
item, obtuvieron valores débiles (pir<0,2). Las puntuaciones medias en todas las
dimensiones fueron medias, siendo superiores las que corresponden a las dimensiones

cognitivas.

El andlisis bivariante mostré asociacion estadistica entre las puntuaciones totales de
CCA y / o alguna de sus dimensiones en la edad, el deseo cultural, la exposicion a la
diversidad, el conocimiento cultural, y el autoconcepto de eficacia en competencia

cultural. También se obtuvo asociaciéon estadistica con la variable socioprofesional
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relacionada con si el centro de trabajo era publico o privado, pero la muestra del subgrupo
privado era demasiado pequeia para ser considerada suficiente para tener en cuenta los

resultados.

En base a estos resultados, se realizé un analisis clister que discriminé cinco perfiles
seglin la competencia cultural y el autoconcepto de eficacia en competencia cultural. Esta
dltima variable fue la que mds valor predictivo obtuvo. Los cinco perfiles presentaban
puntuaciones de menos a mas competencia cultural. Se obtuvo un perfil con puntuaciones
bajas, tres con medias y uno con altas. Los tres perfiles medios se discriminaban por tener

niveles de autoconcepto de eficacia en competencia cultural diferentes.

La descripcién de los perfiles dieron lugar a la deteccion de necesidades formativas
en relacion con las puntuaciones de las diferentes dimensiones, asi como con los
elementos que fomentan la competencia cultural y aquellos que han resultado

obstaculizadores.

Conclusiones

Asi pues, con los resultados obtenidos, podemos concluir que la CCA-S representa
un instrumento vélido para evaluar la competencia cultural. En este estudio hemos podido
comprobar su utilidad en la evaluacién de la competencia cultural en una muestra
representativa de profesionales de la enfermeria. Ademds, nos ha resultado de utilidad para
describir los elementos que intervienen en el desarrollo de la competencia cultural como
la exposiciéon a la diversidad cultural, un mayor conocimiento cultural derivado de
formacion previa, tener deseo cultural y una coherencia de eficacia en competencia
cultural. Sin embargo, en base a los resultados obtenidos y las relaciones establecidas entre
las diferentes variables, se proponen lineas futuras de investigacion para trabajar con el fin
de fomentar la competencia cultural a partir de estrategias de investigacion y la accion

participativa.
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Introduction

Today, cultural diversity is a reality in the daily lives of all health care professionals.
For this reason, cultural competence in health should be evaluated and encouraged in

order to provide quality care to diversity.

Several studies highlight that the origin of the problem of the lack of strategies to foster
cultural competence lies in the deficient conceptualization of this construct. At the same
time, they show the lack of instruments that evaluate the construct with a firm conceptual
basis and without items that promote cultural homogenization. It is considered that an
adapted and valid instrument to evaluate cultural competence would be a good strategy to
evaluate and describe the construct, as well as to determine the elements that influence its

development in order to design adequate formations.

Objectives

The main objective of the thesis is to obtain a valid instrument with a conceptual
consistency that allows the evaluation of the construct of cultural competence. Based on
the review of the various theoretical models and existing instruments, the Cultural
Competence Assessment scale was chosen by the authors Schim and Doorenbos (2003).
The analysis of the psychometric structure, the dimensionality and the categorization of
the scores are some of the specific objectives related to the adaptation and validation of

the scale.

Based on this objective, the usefulness of the instrument has been verified with a
representative sample of nursing professionals from the province of Tarragona. The specific
objective in this phase is the description and exploration of the development of cultural
competence based on elements considered relevant in the revised models: cultural desire,
exposure to diversity, cultural knowledge and self-concept of effectiveness in cultural

competence. In addition, intrinsic and socio-professional characteristics are included.

Once the results have been obtained, the objective has been to explore the existence

of profiles in relation to cultural competence that can serve to develop a strategy capable
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of interpreting the development of cultural competence and the possibility of detecting the

training needs of each profile.

Methodology

The study was carried out in three phases: in the first, the Cultural Competence
Assessment scale was translated and adapted into Spanish; in the second, the scale was
validated with health professionals on the basis of a psychometric study; and in the third,
a cross-sectional study was carried out with an ex post facto design of cultural competence
in a representative sample of nursing professionals in the province of Tarragona. This last
part has the objective of analyzing the applicability of the scale, as well as knowing the
development of the cultural competence of this sample, which will serve to detect training

needs.

In the first phase, a group of experts was formed and a translation and retranslation
of the instrument was carried out. The different translated versions were worked on
together with the group of experts to evaluate the semantic and conceptual aspects of the
items that make up the scale. Once the initial version was obtained, a pilot test was carried
out with 13 health professionals from the province of Tarragona to detect possible errors
or difficulties in understanding and the complexity involved in responding to the
instrument. This group consisted of nurses (4), doctors (4), nursing assistants (3) and
physiotherapists (2). From their impressions, the group of experts met again to determine a

final version.

In the second phase, a series of analyses were carried out to check that the structure
of the instrument was of acceptable validity and reliability. A metric and content analysis
was performed to determine its dimensionality, as well as a logical analysis to determine
the categorization of the scores. This proposal was focused on offering more interpretable

results according to the importance of each dimension of the construct.

In the last phase, starting from a descriptive analysis, a bivariate analysis was carried
out to determine the statistical association between the independent variables and the

scores in cultural competence. The previous analysis allowed us to work with the variables
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that were related in the development of cultural competence, and from a Cluster analysis,

to obtain competence profiles.

A purposeful non-probability sampling was carried out. The inclusion criteria were:
a) to be a health professional; b) to work daily with patients; c) to work in a centre in the
province of Tarragona; d) to be available to take part in the study; and e) to accept informed
consent. In total, 564 health professionals (437 nursing professionals, 94 doctors, 23
nursing assistants, 6 physiotherapists, 3 social workers, 2 guards and 1 social educator)
were present to validate the scale. In the case of phase three of the study, we worked only
with the sample of nurses, as participation allowed us to consider the representative sample
of the population of nursing professionals in the province of Tarragona. In this way, in

addition to checking the usability of the scale, extrapolable results could be obtained.

For data collection, an online form was used, formatted in 4 parts. In the first,
information on research and acceptance of informed consent was presented. The second
consisted of a sociodemographic data questionnaire. This questionnaire was based on the
study variables that were focused on exploring the development of cultural competence.
The variables were summarized in 6 groups: intrinsic characteristics, cultural desire,
exposure to diversity, cultural knowledge, self-concept of effectiveness in cultural

competence and socio-professional variables.

The third part of the form was the Cultural Competence Assessment scale. The scale
consisted of 25 items with answer type Likert. The original scale divided these items into
two subscales: the first called «sensitivity and awareness», made up of 11 items (cognitive
dimension); and the second, called «cultural behavior», made up of 14 items (behavioral

dimension).

The last part of the form included the brief and adapted version of Marlowe Crowne's
social desirability scale (Gutiérrez et al, 2016). This instrument has previously been used
in conjunction with the Cultural Competence Assessment scale, to assess the validity of
responses from the interpretation of possible bias due to the construct of social desirability.
The study has been approved by the Ethics Committee of the Pere Virgili Institute (Ref.
CEIM: 176/2017).
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Results

As results of the first phase, the adapted version of the Cultural Competence
Assessment scale (CCA-S) was obtained. This phase did not present any difficulties in
translation, as it presents a non-technical language that is easy to understand. The 25 items
of the original instrument were kept for a consensus of the group of experts (Content

Validity Index = 1).

In the analysis of the psychometric properties of the CCA-S scale in phase two, the
appropriateness of an explained model was determined from four factors (total variance
explained 63.43%). Precisely, the division of the items preserved the original structure of
the instrument. On the one hand, the cognitive dimension was divided into two: cultural
awareness (7 items) and cultural sensitivity (4 items). On the other hand, the behavioral
dimension was also divided into two: active cultural behavior (8 items) and documentation
and search for cultural information (6 items). As for the convergent-discriminant analysis,
it was shown that the strongest correlations were between the majority of the subscales

and the full scale, which confirmed a good validity.

As for the reliability of the instrument, the full scale CCA-S obtained a value of 0.85.
The dimensions obtained values greater than 0.85 less in the case of cultural sensitivity,
which obtained a value of 0.66. However, it was considered an acceptable value, as it was
a dimension with few items, and, in the case of homogeneity indices, they were valid in

the structure of the dimension (> 0.3).

With respect to the scores, these were calculated as a function of the factorial load in
relation to the structure of the total construct. Thus, the scores of each dimension were
conditioned by the weight of the items that made it up. The weight of each dimension is
directly related to the total variance that explains this factor in the total construction of the
cultural competence. The cultural sensitivity dimension explains a lower percentage of the
total score of the scale (15.07%), while the dimension that explains more does not coincide
with the one that has more items, but is the cultural behavior dimension, which represents
31.21% of the total score of the CCA-S scale. In addition, based on a logical analysis of
the range of scores, the scores were categorized as low, medium and high. In the case of

behavioral dimensions, the division was made proportional. However, in the case of the
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cognitive dimensions, the low scores included the mid-range that gave a neutral response.

This decision was agreed with the group of experts.

Once the CCA-S scale had been obtained and its validity checked, the third phase of
the study was carried out with a representative sample of nursing professionals from the
province of Tarragona. The mean age was 42.20 + 10.78, with a range of ages between 22
and 70 years. 82.8% were women and 92.9% were born in Spain. The majority worked in
hospitals (68.8%) and public centres (94.8%). 24.5% of the women worked more than one

different service. Only 7.6% combined their welfare work with teaching.

In relation to exposure to diversity, the average percentage of patients attended from
other origins was 27.47 + 17.46. The more frequent origin was the Moroccan (56.1%) and
52.2% admitted having had or having a friendship of a different culture than their own.
Regarding cultural desire, 85.8% considered that training in cultural competence was
necessary, but only 26.8% had received some type of previous training. In relation to the
self-concept of effectiveness in cultural competence, only 38% presented a coherence

between the self-concept and the score obtained.

On the scores in cultural competence, the social desirability of the answers was
analysed, which obtained significant values in the cognitive dimensions (p<0.05). But the
value of the correlations, both in the analysis by dimension and by item, obtained weak
values (p i r<0,2). Mean scores in all dimensions were mean, with those corresponding to

cognitive dimensions being higher.

Bivariate analysis showed statistical association between total CCA scores and/or
some of their dimensions in age, cultural desire, exposure to diversity, cultural knowledge,
and self-concept of efficacy in cultural competence. Statistical association was also
obtained with the socio-professional variable related to whether the workplace was public
or private, but the private subgroup sample was too small to be considered sufficient to

account for the results.

On the basis of these results, a cluster analysis was carried out which discriminated
five profiles according to cultural competence and self-concept of effectiveness in cultural
competence. This last variable was the one that obtained more predictive value. The five

profiles presented scores from less to more cultural competence. One profile was obtained
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with low scores, three with medium scores and one with high scores. The three mean
profiles were discriminated for having different levels of self-concept of effectiveness in

cultural competence.

The description of the profiles gave rise to the detection of training needs in relation
to the scores of the different dimensions, as well as with the elements that promote cultural

competence and those that have been hindering.

Conclusions

Thus, with the results obtained, we can conclude that the CCA-S represents a valid
instrument for assessing cultural competence. In this study we have been able to verify its
usefulness in the evaluation of cultural competence in a representative sample of nursing
professionals. In addition, we have found it useful to describe the elements involved in the
development of cultural competence such as exposure to cultural diversity, increased
cultural knowledge derived from previous training, cultural desire and consistency of
effectiveness in cultural competence. However, based on the results obtained and the
relationships established between the different variables, future lines of research are
proposed to work in order to promote cultural competence from research strategies and

participatory action.
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L’interes en altres cultures ha evolucionat al llarg dels anys, partint de la indiferencia,
i iniciant-se amb la curiositat de |’antropologia més tradicional, la qual tenia un interés
focal en coneixer altres cultures que vivien en indrets allunyats i remots. Actualment, el
contacte entre les cultures és un fet quotidia i I'interés per aquest fet creix a causa de la
inevitable interaccié i coexistencia. Ja no vivim en un mén marcat Gnicament per la

multiculturalitat, siné que ja parlem de la interculturalitat com una realitat.

Les societats es mouen i canvien a ritmes accelerats. La globalitzaci6 i les noves
tecnologies sén alguns dels elements que han esdevingut el motor que acciona les societats
tal com les coneixem avui en dia, és a dir, societats marcades per la diversitat cultural i,
en les quals, inevitablement, hi té lloc el fenomen de la interculturalitat. Un concepte que,
per definicié, implica contacte i relacié entre cultures. A diferencia de la multiculturalitat,
la interculturalitat es basa en el reconeixement de la multiplicitat d’identificacions que
componen les identitats individuals (a més de I'étnia, tenim el génere, la professio, els
gustos, la ideologia, els estils de vida, els rols familiars, etc.). El plantejament de la
interculturalitat posa I’accent en la construccié conjunta. El concepte de cultura s’ha
d’entendre per ell mateix com una estructura flexible, fluida i canviant que en contacte

amb altres cultures produeix la diversitat cultural (Giddens i Cifuentes, 2000).

No obstant aixo, la diversitat cultural és un fenomen contemporani? Tot el contrari.
La diversitat cultural ha existit en totes les societats des que I’home és nomada. L’evolucié
de la humanitat ha permés que les fronteres territorials siguin menys complicades. Alld
que abans implicava un procés de pelegrinatge que podia allargar-se durant anys, avui en
dia es pot convertir en un trajecte d’escasses hores d’avi6 (en el millor dels casos). Pero
aquest treball no planteja fer un analisi dels motius migratoris (que sén molt diversos), sin6

posar emfasi en la interculturalitat i en la competencia derivada d’aquesta fenomen.

En un paradigma social cosmopolita, la interculturalitat es veuria com un fet
enriquidor, amb una consciencia de la unitat profunda de I’especie humana, més enlla de
les diferencies nacionals, etniques o culturals. On els drets i la dignitat estarien per sobre
de tot, i es condemnaria la violaci6 dels drets justificada per les diferencies culturals. Es a
dir, un mén amb aquestes premisses, en que no hi hauria necessitat de realitzar un estudi

com aquest. Malauradament, les diferéncies individuals, mal gestionades, porten a
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situacions totalment contraries a les descrites anteriorment. La interaccié entre cultures pot
generar situacions d’'imposicié de poder o rebel:li6, esdevingudes per una manca de
sensibilitat cultural i/o consciencia cultural. La realitat del context actual, a nivell
sociopolitic, ha estat particip d’aquest flux migratori, perd no s’han promocionat prou
iniciatives socials enfocades a potenciar competéncies civiques com la competéncia

cultural davant de la diversitat cultural (Bauman, 2016).

El fenomen de la interculturalitat, constitueix un nou paradigma relacionat amb el
dialeg i la negociacié. En una societat, les trobades culturals poden produir-se de diverses
formes i moltes d’elles poden ser més o menys transcendents. Perd en aquest cas ens
centrarem en un context en que la interaccié resulta summament transcendent i, a més a
més, inevitable: I’entorn sanitari (Maier-Lorentz, 2008; RNO, 2007; Plaza i Hernandez,

2014).

Una societat marcada per la diversitat cultural, origina reptes als professionals de la
salut, que han de donar respostes adequades i de qualitat a situacions de salut-malaltia. Es
necessari poder oferir una atencié holistica, en que s’inclogui la dimensié cultural de
I"individu. Parlem de la cultura com un aspecte crucial que cal tenir en compte en el
procés de cura: «entendre I"altre des de la seva cultura, la seva realitat, la seva perspectiva»

(Navarro, 2015).

Aquesta atencié esta relacionada amb tenir competencia cultural en salut: una
congruencia en el cuidatge quan les necessitats, preferencies, expectatives del pacient,
familia i comunitat estan alineades amb un coneixement, habilitats i actituds adequades
per part del professional de salut. Un comportament que aporta beneficis tant al pacient
com al professional de salut. No obstant aix0, al constructe de la competéncia cultural li
manca una definici6 consensuada i comprovada empiricament en relaci6 amb els
elements que la componen o que hi intervenen. (Lin, Lee, i Huang, 2017; Shen, 2015;
Williamson i Harrison, 2010). A més, la societat espanyola, tot i ser una societat marcada
per una gran diversitat cultural ja des de fa més de 10 anys, linterés en competencia
cultural en I'ambit de la salut, es troba amb una manca de definicié6 conceptual i

d’intervencions per fomentar-la (Marrero-Gonzédlez, 2013; Navarro, 2015; Plaza i
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Herndndez, 2014; Raigal Aran, Rifa Ros, Borruel Llovera, i Ferré Grau, 2017; Serra,

Mestres, Gonzélez, Leyva, i De Dios, 2013).

La competéncia cultural hauria d’estar present en les linies formatives dels futurs
professionals de la salut i potenciar-se adequadament de forma continua i avaluada
(Horvat, Horey, Romios, & Kis-Rigo (2014). Cal dir que ja existeixen algunes evidencies
de formacions a Espanya, pero lligades a diverses mancances: Gnicament s’han avaluat
estudiants; les formacions no s’han basat en un marc conceptual consensuat en
competencia cultural; ni tampoc s’ha avaluat la intervenci6 a través d’un instrument validat
(Garcimartin Cerezo et al., 2014; Munoz-Cano, Maldonado-Salazar, i Bello, 2014; Rifa-

Ros, Costa-Tutusaus, i Espinosa-Fresnedo, 2013).

Partint de la necessitat de formar als professionals de la salut, aquest treball posa
I’émfasi en I'obtencié d’un instrument amb validesa de contingut i constructe amb
I’objectiu de: a) avaluar el constructe la competéncia cultural basant-nos amb un marc
teorico-empiric; i b) identificar el nivell de competéncia cultural per tal de desenvolupar

formacions adequades i adaptades en un futur.

Per assolir aquests objectius, en primer lloc es va desenvolupar el marc teoric, el qual
ha servit d’eix vertebrador per detectar els passos d’aquesta investigacid. Partint de la
detecci6 de la necessitat d’una definicié conceptual consensuada del constructe de la
competéncia cultural i del seu desenvolupament; una manca d’instruments valids en
llengua castellana; i una manca en formacié. A continuacio es presenten les parts en qué

s’estructura aquest treball.

Aquesta tesi esta estructurada en diversos capitols i fases. El marc teoric es divideix
en tres apartats principals. En el primer, I'origen del qual va ser una revisio sistematica dels
estudis realitzats des de I'any 2006', situa el lector davant la rellevancia de treballar la
competeéncia cultural en els professionals de la salut. S’analitzen els paradigmes teorics

sobre les relacions humanes amb la diversitat, aixi com les formes en que es dona la

Publicaci6 article: Raigal-Aran L, Rifa-Ros R, Borruel-Llovera A, Ferré-Grau C. Revision sistematica sobre las

investigaciones en competencia cultural en los profesionales de salud en Espafia. Rev ROL Enferm 2017; 40 (11-12): 780-787
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interaccio, tot lligant-ho amb les investigacions realitzades sobre la competencia cultural
fins a dia d’avui. Es ressalten les investigacions realitzades a Espanya per tal de coneixer
Iestat actual i la importancia sobre aquest tema. Finalment, es tanca el marc teodric parlant
de la situacié que hem exposat anteriorment: la manca de consens teoric, formacié i
avaluacié sobre el constructe de la competéncia cultural. Aquesta part, anomenada
«contextualitzacié», estructura I’objectiu principal de la tesi: donar resposta a la manca
d’'una conceptualitzacié del constructe de la competencia cultural que serveixi per
determinar un instrument de mesura valid i Gtil per futures formacions dirigides als

professionals de la salut.

En el segon apartat del marc teoric, que es titula «La construccié del concepte de la
competeéncia cultural acotar», es presenta un repas dels principals models teorics que han
tractat d’explicar el constructe de la competéncia cultural. A partir d’una analisi dels
diferents components i metodes explicatius d’aquests models, es proposa el model teoric
de Purnell i els models teoricopractics de Campinha-Bacote i de Schim i Doorenbos. La
descripcié d’aquests models desemboca en una interpretacié del desenvolupament de la

competeéncia cultural en els professionals de la salut.

En el tercer apartat, que sorgeix de les conclusions extretes en el primer apartat i es
fonamenta en les troballes del segon, es realitza una analisi dels diversos instruments de
mesura que existeixen. Atés que no es troba un instrument valid en llengua castellana,
s’analitzen instruments en altres idiomes i es selecciona el proposat per Schim i
Doorenbos. L’escala Cultural Competence Assessment es descriu com la més adequada i
es basa en el model teoric de les autores: «Three dimensional Model of Cultural
Congruence» o Model Tridimensional de la Congruéncia Cultural. Seguidament, es
descriuen els articles trobats des de la validacié de I"instrument I’any 2003, que exposen
la utilitzacié de I'instrument en contextos diferents. A partir d’aquesta analisi, es confirma
la utilitat de I'instrument com a eina de mesura de la competeéncia cultura i es detecten els
punts més destacats i aspectes que cal valorar que serviran per desenvolupar la part

empirica de la tesi.

En els dos capitols seglients es descriu la justificacié de I"estudi, els objectius i les

hipotesis. A continuacid, en el cinqué capitol, s’exposa la metodologia utilitzada, tot
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descrivint detalladament el procediment realitzat. Es parteix d’una validacié d’analisi
psicometric de I’escala Cultural Competence Assessment de Schim i Doorenbos (2003)°.
A continuaci6, a partir d’'una mostra representativa de professionals d’infermeria de la
provincia de Tarragona, s’explora com es desenvolupa el constructe de la competencia
cultural amb I’exploraci6 d’una mostra de professionals d’infermeria del territori de
Tarragona’. A partir d’aquesta analisi, s’exploren els perfils que se’'n deriven i les seves
principals variables predictores. Aixd porta a una descripcié socioprofessional de cada
perfil i en funcié de la competencia cultural de cada un. Per dGltim, es descriuen les

necessitats formatives derivades de I'instrument de mesura.

En els darrers capitols de discussié i conclusions, s’exposa la interpretacié dels
resultats derivats. Es descriuen les troballes principals i per tal de donar resposta a I’objectiu
principal d’aquesta tesi. Finalment, es descriuen les limitacions d’aquest treball i les futures

linies d’investigacié que se’n deriven.

Per Gltim, cal remarcar un aspecte important a tenir en compte durant la lectura
d’aquest treball. S’utilitzen termes, que tot i tenir similituds, s’utilitzaran en el moment i

lloc adequat per un motiu. Parlem de les paraules com cultura, etnia, raca i origen.

En primer lloc, el terme cultura I'utilitzarem en un context ampli, el qual per a
nosaltres és el més idoni per tal de parlar de diversitat. Aquest concepte inclou el conjunt
de formes, models o patrons, explicits o implicits, que es tradueixen en costums,

practiques, codis, normes, vestimenta, religi6, rituals, ideologies politiques, normes de

? publicaci6 resum: Raigal-Aran L, Ferré-Grau C, Belzunegui-Eraso A. Cultural Competence Assessment: Adaptacion
cultural, validacién psicométrica al castellano y propuestas de mejora. Gac Sanit. 2018;32(Espec Congr):141-299
Publicacié article: Raigal-Aran, L., Ferré-Grau, C., i Belzunegui-Eraso, A. (2018). The Spanish version of the Cultural

Competence Assessment (CCA-S): Transcultural validation study and proposed refinement. Nurse Education Today.

http://doi.org/10.1016/).NEDT.2018.10.011

? Article en revisié: Raigal-Aran L, Ferré-Grau C, Belzunegui-Eraso A. How does the wave of cultural diversity develop

nursing cultural competence? A prospective study with a multiple correlation analyzes. Nursing Education in Practice (Enviat

a I'agost del 2018, enviat als revisors)
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comportament i sistemes de creences (Hernandez, 2017). Es tracta d'un concepte ampli

que contempla totes les diferéncies individuals.

Un altre dels termes que cal definir és origen. Aquest terme s’ha utilitzat per avaluar
I"impacte de les diferencies fenotipiques dels diferents origens. En I’analisi bivariant,
s’agruparan les dades en «rages», segons les similituds fenotipiques que tenen els diversos

origens indicats per tal de analitzar les dades. S'utilitzaran els criteris d” Ayala i Cela (2014).

Per altim, el concepte étnia s'utilitzara en poques ocasions. Una étnia, per definicié,
és una poblacié6 humana en qué els membre s’identifiquen entre ells per aspectes
relacionats amb la genealogia, els antecedents, els origens, la relacié o la llengua. Pel
nostre objectiu, cal referir-nos a la diversitat cultural en la seva maxima conceptualitzacié

i el concepte etnia resulta massa exclusiu.
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1.1. El fenomen de la diversitat cultural: implicacions i reptes

En els apartats seglients es presenta una aproximacio que tracta el fenomen d’estudi:
la diversitat cultural. No es tracta d’'un fenomen recent, pero, atés el seu augment i
implicacions socials en la interaccié cultural entre els ciutadans, I'interes que desperta no
deixa de créixer. A continuaci6, s’exposa una contextualitzacié sobre el plantejament en
que es basa aquesta tesi. El subapartat que segueix la contextualitzaci6, té I'objectiu de
treballar diversos conceptes que son rellevants en aquesta tesi: el paradigmes i els
contactes culturals. Els Gltims subapartats aniran enfocats a treballar la diversitat cultural
en salut i els diferents treballs que s’han realitzat per donar una millor atenci6. Es tanca
I’apartat amb una reflexi6 final que aglutina les conclusions dels subapartats anteriors, les

quals donaran pas a I’apartat seglient.

1.1.1. Contextualitzacid: migracio i salut

«Migrar: Anar d’un lloc a un altre, especialment d’una regié a una altra

per residir-hi »

(DIEC?)

La migracié és un terme complex que engloba una gran varietat de moviments i
situacions que involucren a persones de diversos ambits. L’origen de la seva complexitat
resideix en el fet que la migraci6 té conseqiiéncies per a mdltiples aspectes economic,
socials i de seguretat que afecten la vida quotidiana de les persones en un mén cada
vegada més interconnectat. Les linies segilients estan enfocades a parlar sobre aquests
motius i formes de migraci6, remarcant que es tracta d’una realitat molt variable i

heterogenia.

Donar respostes exactes sobre les decisions de migracié és molt complicat. Entre els
motius més generals hi ha decisions motivades per causes socioeconomiques, politiques,
psicologiques, culturals i/o propies de la condicié humana, sense oblidar les migracions
originades per fenomens naturals. La migracié ha permés noves oportunitats i millores a

les persones en els paisos d’origen i els de desti. Wickramage, Vearey, Zwi, Robinson, i

4 Diccionari de I'Institut d’Estudis Catalans
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Knipper (2018) descriuen una serie de factors i variables que es combinen en formes
diferents per formar I’experiencia migratoria. Expliquen que cada una d’elles esta lligada
a un enfrontament particular de barreres i incerteses a I’"hora d’adaptar-se al pais d’origen.
En la taula seglient podem veure les variables i factors que intervenen en el

desenvolupament de tipologies d’immigrant segons aquests autors:

Estatus de migrant: nacionalitat; estat de la documentaci®; turistes; viatgers
de negocis; cerca de feina; refugiats; migrants irregulars; sol-licitants d'asil;

desplacats interns; treballadors migrants

Temporalitat: desplacament setmanal/mensual; migracié estacional; migracié
contractual relacionada amb el treball; migracié a curt o llarg termini; temps

en transit

Geografia: immigrants rurals a urbans; migracié intraurbana; migracié

interregional; migraci6 interna; migracié transnacional; migracié de retorn

Estat sociodemografic: edat; genere; estructura familiar; estat economic;

nivell educatiu; nivell d'habilitats professionals i ocupacionals

Motivacions/classificacions causals: recerca de feina; reunificacié familiar;
recerca d'asil; reassentament de refugiats; migracié laboral; migraci6

d'estudiants

Taula 1: Exemples dels factors i variables involucrats en el desenvolupament de tipologies d’inmigrant. Font: Wickramage et
al., 2018

A les persones que migren a llarg termini o de forma definitiva se les vincula al terme
immigrant, que per definicié es vincula a I'accié d’immigrar («venir a establir-se en un pais
que no és el propi»). La persona immigrant té com a objectiu aconseguir la nacionalitat
del pais de residéncia (Alvarez-Miranda Navarro, 2008; Wickramage et al., 2018). Tot i
que, conceptualment, la persona que aconsegueix la residencia i nacionalitat del pais de
desti hauria de perdre la definici6é d’immigrant, socialment no acostuma a ser aixi. Aquella
persona seguira sent classificada com a immigrant tot i no figurar en les estadistiques
nacionals com a ciutada immigrant. | aquesta classificacié, sovint, comporta prejudicis i

estereotips de la poblacié d’origen. Aquest fet comporta, a més a més, dificultats per
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obtenir dades empiriques sobre estudis relacionats amb la immigraci6 segons

Kupiszewska, Kupiszewski, Marti, i R6denas (2010).

El moviments globals porten al tema principal: la diversitat cultural de les societats.
No obstant aix0, les intencions de residencia temporal o definitiva, estrangers i immigrants
conformen la riquesa multicultural de les societats d’avui en dia. L’any 2015 es va
comptabilitzar un flux internacional migratori de 244 milions, el qual equival a un 3,3%

de la poblacié mundial (Wickramage et al., 2018).

La globalitzacié, com una de les principals causes del flux migratori, ha donat lloc a
I"interés creixent de diferents disciplines en treballar sobre I'impacte de les migracions en
els seus contextos particulars (Aramayo, 2007; Hammar, 1997). En la figura seglient podem
observar un resum que presenta el focus d’atencié en 'estudi de la diversitat cultural per

part de diferents disciplines.

Interes en els components Interes en diferencies
|//’ demografics. % d’ingressos, nivells d"atur,

Caracteristiques socio- llocs de treball,
economiques dels Economia Creixement economic, etc.

Demografia immigrants, etc
P Efectes estudiats: nivells
Efectes estudiats: salarials, efectes economia
envelliment, nivell
fertilitat, distribucio de
génere, etc.
Interes en les migracions Interes en els conflictes
@ com l'expressi6 de les JAW AY politiques com a resultat
xarxes espacials - . de les migracions.
Geografia Efectes estudiats: Politica Efectes estudiats: canvis
I’establiment sobre les en el balang politic,
relacions espacials integraci6 politica, etc.
Interes en els Interes en les estructures
R esdeveniments passats @ motivacions en els
que han donat lloc a les processos de presa de
. migracions . . decisions dels immigrants,
Historia Psicologia

Efectes estudiats: estres migratorl., etc.

desenvolupament cultural Efectes estudiats:
personalitat i immigracio,
problemes psicosoma-tics,
diferencies individuals
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Antropologia
social

Interés en les migracions Ty
com a resultat de les

evolucions culturals en
una societat; contactes
culturals entre diferents

sistemes

Sociologia

Efectes estudiats: migracio
estrategia de
supervivencia, naixement

Les migracions com a
forma de canviar la
posicio social, el estatus i
el rol. Conductes de grup:
estrategia familiar,
tensions estructurals,
interculturalitat, etc.

Efectes estudiats: efectes
en els emigrants i poblaci6

societats multiculturals estatica; integracio social i

discriminacié; tolerancia
social, etc.

Figura 1: Resum del focus d'interés de diferents disciplines en relacic amb la immigracio/diversitat cultural

La situaci6 de ser migrant no és per si mateixa una situacié de risc per la salut, pero
les condicions associades amb la migracié poden augmentar-ne la vulnerabilitat. Un estudi
realitzat el 2015 va identificar i descriure les necessitats i els problemes percebuts per la
poblacié immigrant en relacié amb I’accés i I'Gs dels serveis de salut. L’estudi va assenyalar
que les persones immigrants quedaven fora dels serveis de promoci6 i prevencié a causa
de I"Gs dels serveis de salut a demanda (Bas-Sarmiento, Fernandez-Gutiérrez, Albar-Marin,
i Garcia-Ramirez, 2015). D’acord amb Davies, Basten, i Frattini (2009), les desigualtats
socials sumades a les experiéncies del procés migratori poden comportar que la persona
migrant posi en risc la seva salut fisica, mental i social. La influencia que pot tenir I'exclusié
social sobre la salut pot arribar a ser summament negatives. Per aquest motiu, aquest tema

consta a lI'agenda de I’Assemblea Mundial de la Salut (Hanefeld, Vearey, Lunt, 2017).

L’oficina d’estadistica de la Unié Europea confirma que Espanya és el tercer pais amb
un major nombre d'immigrants i, a la vegada, el pais amb els majors indexs d’obtencié de
la nacionalitat espanyola per persones immigrades (Eurostat, 2018). L'any 2017, es van
registrar un total de 4.549.858 immigrants a Espanya, que representen el 10% de la
poblacié total (INE, 2017). Catalunya ha estat territori receptor d'immigracié durant segles.
Es descriuen tres onades migratories que han configurat la poblacié actual del pais,
remarcant que |I’Gltima ha estat la més important, marcada per una manca de debat politic
i social:

«la primera onada va tenir lloc cap als anys vint; la segona, durant els anys seixanta, i la
tercera s’ha produit a cavall dels dos segles»
(Segarra, 2008)
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A Catalunya, I'any 2017, un 13,78% del total de la poblacié (7.555.830 habitants)
eren immigrants. Encara que Barcelona representa la ciutat amb més diversitat cultural de
Catalunya, amb un 27,36% del total d'immigracié a Catalunya, Tarragona ha presentat un
flux migratori positiu el darrer any del 0,5%, mentre que Barcelona ha disminuit un 2,5%
(Idescat, 2015). L’any 2008, Tarragona va obtenir I'index d’immigracié mes elevat de tot
Catalunya (15,4% de la poblacié d’origen estranger), dos punts més que la mitjana
catalana (Gerhard, 2008). Segons les dades de I'IDESCAT, a Catalunya es comptabilitza
una taxa d'immigracié del 37,7% I’any 2016 i la provincia de Tarragona va superar aquesta
taxa en quatre punts, just per darrera de Girona que va tenir la taxa més elevada amb un
42,9%. La disposicié de la taxa d'immigracié de la provincia de Tarragona dividida per

comarques i ambits és la segiient:

2012 2013 2014 2015 2016
Catalunya 40,7 40,1 40,2 40,2 37,7
Ti?:;‘g’od:a 44,6 43,2 41,1 42,1 40,5
Alt Camp 39,4 41,2 38,9 39,1 38,1
Baix Camp 41,1 39,1 37,3 40,6 38,2
Baix Penedeés 65,7 62,2 63,1 64,7 66,1
Conca de Barbera 35,2 32,5 33,6 33,4 27,5
Priorat 34,2 28,4 39,3 32,2 33,2
Tarragonés 49,4 48,1 45,0 44,8 44,1
Terres de I’Ebre 32,6 30,9 32,4 32,3 30,9
Baix Ebre 30,9 30,8 31,6 31,6 29,2
Montsia 37,0 32,2 34,2 35,1 34,6
Terra Alta 18,5 20,9 23,2 22,0 20,8
Ribera d’Ebre 33,0 32,5 35,0 31,7 30,4

Taula 2: Taxa d’immigracié 2012-2016. Per 1000 habitants. Font: Idescat: Comarques, ambits i Catalunya (2017)

Segons les dades I'ldescat, I'any 2017, al Camp de Tarragona es concentrava el 8,6%
de poblacié estrangera de Catalunya i, a les Terres de I'Ebre, el 2,7%. Aixi doncs, a la
provincia de Tarragona es concentrava en total un 11,3% de poblacié estrangera del total
d’estrangers de Catalunya. Aquest percentatge, la convertia en la tercera provincia amb un
major percentatge poblacional de poblacié estrangera en relacié amb ["autdctona com

podem veure en la seglient taula:
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Poblacié estrangera

Provincia Poblacio Total % sobre la poblacié % sobre poblacié de
de Catalunya la provincia
Barcelona 5.576.037 711.314 68,31 12,76
Girona 755.716 140.890 13,53 18,64
Lleida 432.384 71.479 6,86 16,53
Tarragona 791.693 117.679 11,30 14,86

Taula 3: Poblaci6 estrangera per provincies. 2017. Catalunya. Font: Idescat

L’augment migratori representa un repte per als professionals de la salut, que han
observat un canvi pel que fa a la tipologia de la poblaci6 a la qual han de prestar els seus
serveis. Des d'un enfocament socioantropologic, observar el comportament i percebre les
sensacions de persones culturalment diverses, convida a preguntar-se si les cures
dispensades per part dels professionals de la salut s'ajusten a les seves necessitats —
vinculades sens cap mena de dubte a una cultura que, en alguns aspectes, pot diferir molt
de la autoctona — i si I’atencié rebuda per part dels professionals de la salut pot arribar a
ser percebuda com insatisfactoria (RNO, 2007; Osorio Merchan i Lépez Diaz, 2008). La
presencia de perfils culturals diversos pot generar tensions i malestar als professionals, els
quals disposen de pocs coneixements per gestionar una interaccié cultural d’aquestes
caracteristiques. En els plans docents universitaris, la presencia d’aquesta questi6 s’inclou
de forma prematura. Rifa-Ros et al. (2013) comenta que «El reto de cuidar en una sociedad
multicultural a menudo fracasa porque falla la comunicacién a raiz del desconocimiento
cultural, las imagenes estereotipadas, las actitudes negativas e incluso el rechazo hacia la

diferencia cultural».

Tot i la importancia donada antigament al «coneixer » (coneixer totes les cultures en
els seus matisos teorics) per ser competents, des d'una perspectiva antropologica classica,
actualment aquesta qliestié queda en un segon pla. S'anteposa ['actitud a I'aptitud o, en
altres paraules, aquesta competéncia no esta relacionada amb I'adquisicié d’unes
habilitats o destreses determinades, ni tampoc amb un talent especial. L’éxit en una
interacci6 intercultural, esta Iligat a I'experiéncia que tinguem vers aquella trobada. Un
exit, que segons Butler (2016), esta condicionat a les actituds i comportaments amb els

que un es disposa davant d’aquesta interaccio.
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Per tant, desenvolupar actituds culturalment competents en |’atencié sanitaria amb
persones d’altres cultures implica desenvolupar una sensibilitat i, sobretot, una actitud de
respecte cap a la persona. Els humans estem dotats de capacitat per entendre'ns. Hem de
pensar en el seglient: qué ens uneix? La necessitat de les cures. Aquesta necessitat és
universal. Francisco (2018) fa una crida als cuidatges humanitzats en salut, i ho planteja

com un repte per al sistema sanitari en contextos de multiculturalitat.
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1.1.2. Paradigmes i diferents concepcions de contactes interculturals

Al llarg del temps, han anat apareixen diferents paradigmes que aborden les relacions
entre diferents cultures. A continuacié, repassarem aquests paradigmes i les implicacions

que tenen en la interaccié/contacte entre persones culturalment diverses.

En primer lloc, la modernitat eurocéntrica ha posat en joc estratégies de control com
la uniformitat i el monoculturalisme. S’ha intentant fer efectiva una barreja d’ideologies
liberals i la concepci6 romantica que tracta de fer valida la férmula:
estat=nacié=poble=cultura. Des de la perspectiva tradicional, hi ha l'equiparaci6 a
I"aculturacio: el procés d’homogeneitzacié. Es considerava que el contacte directe i
freqlient amb la diversitat cultural produia inevitablement una assimilacié de la cultura
majoritaria 0 més poderosa. En un context colonial, parlariem d’occidentalitzacié. Aquest
model afecta tant les minories autoctones com les formades com a resultat de processos
migratoris. Es tracta d’'un model en que sovint s’invoquen criteris racistes i de classe social

per tal de fomentar I’"homogeneitat (Aguilera, 2000).

Per altra banda, existeix el pluralisme, que qliestiona el model anterior. El pluralisme,
per a Barth (1998), representa la possibilitat de coexisténcia harmonica i pacifica, donant
lloc a una societat plural on els diferents grups étnics s’encapsulen, s’estratifiquen i
s’especialitzen amb interdependéncia economica, és a dir, que cada cultura es distribueix

per la societat amb etnogrups.

A partir de la decada del 1960, es comenca a parlar de multiculturalisme. Aquest
concepte neix immers en un moviment d’anhel de reconeixement de les minories que
volien politiques d’igualtat de drets, oportunitats i abolir politiques assimilacionistes. El
multiculturalisme remarca I’heterogeneitat dins de cada pais. | tot i el seu noble naixement
com un moviment que donés lloc al respecte de la diversitat cultural, tendeix cap a un
reduccionisme cultural. Percep la cultura com una realitat immutable i delimitada de
I"individu (Boucher i Maclure, 2018). Lligat a arguments racistes de segregacid, separacio
i exclusié que porten inevitablement al risc de relacions interculturals de coresidencia de

guetos 0 a un nou «apertheid».

Per Gltim, tenim l"interculturalisme, un model que destaca per promoure la igualtat

de tots els grups. Encara considerat com una utopia, es tracta del model més contemporani
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i adequat. Aquest paradigma parteix del reconeixement de la dignitat i respecte de totes
les cultures, revaloritzant el relativisme cultural. Com a objectius principals d’aquest model
hi ha la comunicaci6 i la comprensi6 dels altres sense un posicionament etnocéntric. Es
tracta d’un procés individual i col-lectiu d’acceptar que hi ha altres maneres d’interpretar
el nostre entorn, relativitzant els punts de vista culturalment determinants. Un procés, en
definitiva, de creixement personal que s’inicia per coneixer-nos millor a nosaltres
mateixos. L’interculturalisme posa emfasi en que la relacié entre cultures no esta exempta
de conflicte i que s’ha de treballar mitjangant I'intercanvi, la coexistencia i la convivéncia

(Zapata-Barrero, 2017).

Pero que fa que les relacions amb altres cultures siguin tan complex? Perqué existeix
aquesta evolucié en els paradigmes dels contactes interculturals? Una de les
caracteristiques principals de les cultures és que sén flexibles i canviants. No n’hi ha cap
que es pugui considerar pura. Una cultura, avui en dia, no es presenta de forma idéntica
a la de fa anys enrere. A més, la historia esta marcada per esdeveniments que han marcat
un abans i un després en la sensibilitat cap a la diversitat cultural: d’'una banda, el genocidi
jueu en nom de la superioritat, puresa, i incompatibilitat de les cultures; i, d’altra banda,
el sorgiment de identitats culturals anteriorment reprimides. Aixo ha donat lloc a reflexions
sobre els mecanismes de poder i relacions interculturals que han anat evolucionant i

canviant amb el context.

En primer lloc, hi ha la idealitzacié de I'altre que, a diferéncia de I’etnocentrisme, en
aquest cas, busca I'altre extrem, és a dir, I'exoticisme. Tot i tractar-se d’una concepcié que
comporta raonablement connotacions menys negatives per a la cultura aliena, esta
relacionada amb una distorsi6 de la realitat i I’afany de desitjar allo desconegut o de fugir

de la realitat propia (Jacorzynski, 2013).

Una altra concepcié és l'aculturacié. Aquesta es basa en un procés de canvi
bidireccional, pero esta sotmesa a la variable de les relacions de poder i dominacié del
context de colonitzaci6. Les idees de desintegracié cultural justificaven politiques
segregacionistes per mantenir la puresa d’una cultura. Les actituds propies d’aquesta

concepci6 d’aculturacio estarien lligades a visions etnocentristes i universalistes.

69



1. Marc teoric

La idea de I’assimilacio, per altra banda, implica fondre’s en Ialtra cultura superior
i, en consequiéncia, perdua d’identitat propia. A l'individu que considera que la seva
cultura és superior, li resulta complicat entendre que aquells a qui considera inferiors no
desitgin abandonar la seva cultura. Aquesta idea I'observem en les actituds missioneres
marcades per un sentiment de proteccio irracional o de llastima cap aquestes persones

(Sanchis-Garcia, 2016).

Per dltim, tenim la negociacio i el conflicte. El darrer esdevé quan el primer no
aconsegueix derrotar les diferencies que representen obstacles. Aquesta concepci6 del
contacte intercultural pot esdevenir un primer pas per evolucionar en I'interculuralisme, o

per altra banda, pot generar conflicte i desconcordia (Barth, 1998).
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1.1.3. Principals barreres en el procés terapeutic intercultural

Després de realitzar un breu repas teoric de com els contactes interculturals es poden
desenvolupar, concretarem, amb exemples extrets de la literatura, les principals barreres
que dificulten el procés terapeutic. Saldafa (2001) remarca que al llarg d’aquests anys, els
problemes relacionats amb |’adequacio de les persones d’altres cultures al sistema sanitari
han estat causats per motius relacionats, basicament, amb les peculiaritats caracteristiques

dels membres dels grups minoritaris.

Com a conseqiéncia, els motius que s’adjudicaven a possibles errors terapéutics
estaven relacionats amb una domini escas de I'idioma, falta d’habits adequats en I'Gs dels
serveis de salut, cerca de recursos alternatius dins de la comunitat étnica (sanadors,
curanderos, entre altres), etc. Saldafa (2001), en el seu article, proposa un quadre molt
clar en qué exemplifica que el problema no és unifocal, siné bifocal. En aquest quadre,

explica a partir de 3 premisses com la relacio terapeutica pot donar lloc a errors.

Usuari Professional/terapeuta
Compromis

S’adona de les diferencies , e

, , . S’adona de les diferencies

Percep distancia social o .

Percep distancia social

Creu que el terapeuta no el vol . . L

Utilitza pautes estandards de comunicacié

comprendre , , .

. L Veu |"usuari com un estereotip

Té por que el jutgin , L.

_ i Manifesta un augment de I'ansietat
Manifesta ansietat elevada

Alianca terapeutica
Creu que 'usuari és resistent

No desenvolupa una bona resposta No compren |"usuari
Se sent incompres No respon adequadament a la
Manifesta molta desconfianca desconfianca
Disminueix la seva autorevelacié Veu ["usuari sense motivacié o

psicologicament no mentalitzat

Resultats
Mostra frustracié i desconfianca
Mostra frustracio i ansietat Manifesta una mala alianga: pot fer un mal
Cancel-la les sessions diagnostic
Falta a les cites Percep una planificacié defectuosa del
Abandona prematurament el tractament tractament

Observa resultats erronis

Taula 4: Principals errors en el procés terapéutic intercultural. Font: Saldafia (2001)
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Aquestes premisses sobre la relacio terapeutica son les seglients: compromis, alianca
terapeutica i resultats. En el quadre, s’observen clarament els punts de vista ben
diferenciats que poden donar lloc a errors terapeutics per part de l'usuari i del professional
de salut. Sorprenentment, en els resultats d’'una relacié intercultural fallida exposa uns
mateixos sentiments per una banda i per I'altre: ansietat i frustracié (Plaza i Hernandez,
2014; Plaza del Pino i Veiga del Pino, 2011; Soler-Gonzalez, Rodriguez-Rosich, i Marsal,
2014). Per altra banda, els beneficis d'una relacié terapeutica efectiva en un intercanvi
intercultural aporten mdltiples implicacions beneficioses, tal com comenta Swihart i
Hughes (2018). Una atenci6 culturalment adequada aporta satisfaccié de doble impacte,
al professional de la salut com a persona que ofereix els cuidatges i al pacient com a
persona que els rep. Afegeix que és un requisit institucional que els centres presentin
politiques religioses respectuoses i es fomentin conductes d’atencié intercultural

adequades.

Quan les persones migren, porten amb elles els seus coneixements, tradicions,
costums, ideologies, etc. i entren a cohabitar en un territori amb un context sociocultural
que pot diferir molt del propi. Tal com hem comentat anteriorment, tradicionalment
I"idioma s’ha concebut com la barrera que ha representat la principal dificultat a I"hora
d’atendre a pacients d’altres origens. Perd cada vegada més, els estudis evidencien que
aquesta barrera idiomatica representa una limitacié subjectiva, que impedeix iniciar una
trobada cultural efectiva. Es evident que representa una dificultat, perd les noves
tecnologies, aixi com I’enginy i la comunicacié no verbal s6n grans aliats en situacions on
hi ha diversitat lingtiistica. Alguns articles, fins i tot, parlen de I’existencia de mediadors
en els centres hospitalaris o que els mateixos fills actuen com a mediadors (RNO, 2007;
Osorio Merchan i Lépez Diaz, 2008; Plaza i Hernandez, 2014). Tot i que per Campinha-
Bacote (2002), no treballar amb intérprets o traductors professionals i fer s de familiars o
amics dels pacients que fan de mediadors pot comportar errors i dificultar |'efectivitat de
la relaci6 terapéutica. Per altra banda, Belintxon i Lépez-Dicastillo (2014) comenten que
aquesta barrera no és la més dificil amb la qual es trobaran els professionals de la salut. En
destaquen el desconeixement de ['oferta del sistema sanitari, les diferéncies culturals
respecte al continuum salut-malaltia i els problemes socioeconomics i/o laborals. En la

revisié de Fuertes i Martin (2006), apareixen evidencies on la poblacié immigrant va amb
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menys freqiiencia als centres de salut, i que, de vegades, quan ho fan ja es troben en

processos avangats de malaltia.

Els centres de salut primaria i els serveis d'urgencies sén els primers punts d'accés al
sistema sanitari i, per tant, on primer van els immigrants. Les dones immigrants i la infancia
en el procés migratori, han estat els focus d’atencié de les investigacions en atenci6
primaria. Les tematiques més freqlients d’investigacio, en relacié amb la dona immigrant
en atencié primaria han estat: les desigualtats de génere i salut, les diferents pautes
reproductives i de fecunditat, |'anticoncepci6, la morbiditat associada a I'embaras i el part
(Macipe Costa i Gimeno Feliu, 2011; Pasarin, Forcada, Montaner, Peray, i Gofin, 2010;
Riera, Baraza, Masvidal, Frutos, i Estabanell, 2009). En relacié amb la infancia, Garcia et
al. (2007) parla de la necessitat de coneixer la historia clinica del nen, coses que en alguns
casos pot resultar dificil a causa de la barrera idiomatica dels pares. En aquest ambit, es
dona molta rellevancia a la vacunaci6; s’estableixen estrategies com el coneixement dels
calendaris de vacunacié dels paisos d'origen o I’activacié de protocols de vacunacié en

abséncia de documentacio.

En relaci6 amb les malalties per les quals s’adrecen al sistema sanitari, si imaginem
una piramide, segons Fuertes i Martin (2006), a la part superior tindriem les malalties
importades com el motiu pel qual menys persones van a atencié primaria; a continuacié
malalties de base genética, malalties reactives o d'adaptacié i, finalment, les adquirides.
Tot i aixi, s'ha de tenir especial cura amb aquestes malalties que poden quedar latents, ja
que acostumen a ser malalties greus. Els mateixos autors citen un estudi descriptiu dels
motius de consulta dels immigrants en qué la majoria d'incidéncies de patologies es
podrien relacionar amb el patiment psicologic. D’acord amb aix0, la doctora Rifa va
centrar la seva tesi en aquesta aspecte. Va desenvolupar un diagnostic infermer vinculat al
procés migratori: risc de transicié migratoria complicada (Rifa-Ros, Espinosa-Fresnedo,
Alcazar-Paris, Raigal-Aran, i Ferré-Grau, 2018). Aquest diagnostic esta relacionat amb
I’avaluaci6 i la deteccié incidencies en |’adaptacio de la persona immigrant. Els simptomes
associats a un procés migratori complicat, poden donar lloc a problemes greus per a la

salut de la persona i, a partir d’aquest diagnostic, la infermera pot detectar-los i tractar-los.
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1.1.4. Assumpcions practiques davant la diversitat cultural

En aquesta part es tracta d’analitzar quines han estat les intervencions per millorar la
competencia cultural dels professionals sanitaris en els Gltims 10 anys. El concepte ce la
competencia cultural esta relacionat amb I’habilitat d’interaccionar amb persones d’altres
cultures i sobre el qual aprofundirem en els apartats seglients. Aquest concepte va sorgir
als Estats Units, pais amb una forta tradicié de diversitat cultural. En aquest cas, interessa
saber quines intervencions s’estan duen a terme a Espanya, per0 primer es revisaran les
intervencions dutes a terme en aquest pais pioner en el concepte de la competencia

cultural .

Truong, Paradies i Priest (2014), van realitzar una revisi6 sistematica de les revisions
relacionades amb les intervencions per millorar [a competéncia cultural en salut. En aquest
estudi van determinar una categoria de resultats entorn a les revisions enfocades a la
millora de la competéncia cultural del professional de salut. Es van descriure un total de 7
revisions d’intervencions durant els anys 2007 i 2012. En totes es realitzaven cursets
centrats en el coneixement, les actituds i les habilitats relacionades amb la competéncia
cultural. Els resultats que s’enfocaven en mesurar les actituds incloien |’autoeficacia
cultural (avaluacié d’autoconfianca dels estudiants en el coneixement i habilitats en
relaci6 ambs pacients d’altres cultures). També s’incloien les actituds davant dels
problemes de salut de la comunitat i I'interes en aprendre sobre altres cultures. Sis

d’aquests articles van evidenciar millores en la competencia cultural dels professionals.

Entre altres resultats destacables de I’article de Truong et al. (2014), en els articles
revisats, es remarca que els estudis enfocats tnicament en la consciéncia cultural eren
insuficients. A més, havien rebut critiques per incrementar els estereotips, és a dir, les
intervencions que pretenien oferir formacié enfocada en una cultura especifica (o

diverses), reforcaven |’existencialisme racial.

D’una banda, un altre aspecte destacat pels autors és que les diverses revisions
remarquen la necessitat d’'un marc conceptual uniforme sobre el concepte de competéncia
cultural. D’altra banda, els estudis revisats mostren un Gs empiric a partir de mesures per
avaluar la competencia cultural, perd la majoria dels instruments utilitzats no estaven

validats. Aquest fet ressalta una manca de rigor metodologic.
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Truong et al. (2014), conclou que és necessari estudiar la multidimensionalitat del
concepte de competéncia cultural per tal de realitzar formacions idonies, aixi com per

obtenir instruments lligats a un model teoric.

El mateix any, Cochrane Library va publicar una revisié sistematica amb la mateixa
premissa que la de Truong et al. (2014): analitzar la formacié en competéncia cultural en
els professionals de la salut. Aquesta revisi6é va incloure tres estudis d’Estats Units, un de
Canada i un dels Paisos Baixos. Horvat et al. (2014), en un article amb objectius similars
al citat anteriorment, va revisar 5 estudis que complien un disseny de d’assaig controlat
aleatori. Els dos estudis van concloure el mateix: una falta de rigor metodologic en la
formaci6 i I’Gs d’instruments que avaluaven aspectes que els autors interpretaven com a
elements de la competéncia cultural, sense un model conceptual de referencia. Malgrat
aixo, alguns dels dissenys formatius dissenyats en aquests articles, descrivien millora

després de la formacio.

Abrishami (2018) destaca com la formacié en competéncia cultural en els
professionals de la salut existent fins ara, ha estat enfocada a reduir les disparitats socials.
Tot i els resultats positius que es referencien en els articles revisats per Abrishami, maquen
d’una intencionalitat en fomentar la competéencia cultural propiament. Moltes d’aquestes
es basen en formacions inadequades i/o0 es basen en uns estandard erronis i poc adaptats.
Jongen, McCalman i Bainbridge (2018), en una revisi6 sistematica de 16 intervencions per
millorar la competencia cultural en els professionals de la salut, comenten que hi ha una
heterogeneitat d’estrategies d’intervencié, mesures i resultats que donen lloc a
comparacions dificultoses en relaci6 amb els efectes de les intervencions. Tot i aixi, les
formacions resulten ser beneficioses per millorar la competencia cultural, totes les
revisions anteriorment citades destaquen la manca de rigorositat en els dissenys formatius.
Jongen et al. (2018) conclou que es necessari obtenir majors evidéncies en relacié amb
I"efectivitat de les formacions en competéncia cultural amb instruments valids, tant a nivell

psicometric, com de contingut en base a un marc conceptual de referéncia.

En relacié amb les intervencions per millorar la competencia cultural en el territori
espanyol, no s’ha trobat cap revisi6. Per aquest motiu es va decidir realitzar una revisio

dels documents lligats a la formaci6 i promocié en competéncia cultural en els
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professionals de la salut en el context espanyol de l'any 2001 fins [|’actualitat.
Sorprenentment, el volum d’estudis es redueix notablement. Si comparem la quantitat
d’estudis amb els realitzats als Estats Units, no només el volum és inferior
proporcionalment, siné que I’objectiu que persegueixen és molt diferent i en pocs casos

hi involucrava una formacié.

En primer lloc, es van identificar nombrosos articles enfocats en demostrar, a partir
de revisions bibliografiques, la importancia de treballar sobre aquest tema, perd sense
accions practiques. Altres tipus d’estudis trobats, es tracten d’eines creades pels
professionals de la salut en relacié amb tracte en la diversitat cultural en salut, pero de
forma passiva, és a dir, sense haver-hi un disseny formatiu darrera. Els estudis empirics
s’han centrat en veure com el professional de salut percep la diversitat cultural dels
pacients en general o, en molts dels casos, en relacié amb un col-lectiu/religié concret.
Per Gltim, i com una de les troballes més valuoses, tenim investigacions que han estat
enfocades a millorar la competencia cultural dels professionals de la salut. A continuaci6

les repassarem.

Com a instruments practics enfocats a millorar de la competencia cultural, es van
trobar dues guies: una publicada a Catalunya i I’altra a Andalusia. La guia catalana es titula
«Guia pel respecte a la diversitat religiosa en centres sanitaris de Catalunya» (Generalitat
de Catalunya, 2015), i I'andalusa «Manual de Atencién Sanitaria a Immigrantes» (Garcia,
2007). Aquesta ultima remarca que una de les dificultats en el procés d'atencié a la
poblacié immigrant és la «falta de formacié en aspectes clinics relacionats amb la
competeéncia cultural» per part dels professionals i «formacié deficitaria en els aspectes
socioculturals dels processos patologics». Descriu dos tipus d'actituds desfavorables: les
hiperprotectores (o missioneres) i les de rebuig (com per exemple les d’assimilacié o

etnocentrisme).

En el manual de Garcia (2007), s’exposen les dificultats que poden trobar els
professionals de diferents serveis i presenta estratégies per gestionar-les. Busca donar al
professional estrategies de mediador cultural i, a la vegada, destaca que els centres haurien

de dotar als professionals de temps, instruments suficients i adequats per oferir aquesta
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atencié. Remarca que els protocols de la practica quotidiana estan enfocats en un perfil

homogeneitzat d'un pacient estandarditzat.

La guia catalana presenta un punt de vista similar al de |'andalusa, perd també va
dirigida als usuaris com a eina informativa dels serveis espirituals (relacionat amb la religi6
exclusivament). Les institucions han difés aquesta eina com a un recurs disponible pero
sense una formacio que I’'acompanyés. Tampoc sabem si aquesta eina és un recurs Gtil o
no per als professionals de la salut. En qualsevol cas, es tracta d’'un document que inclou
informacié rellevant de consulta per millorar la dimensié de coneixement cultural i

augmentar la consciencia cultural.

En relacié amb investigacions sobre com la diversitat ha afectat el sistema de salut,
Fuertes i Martin (2006) van realitzar un estudi anomenat «El inmigrante en la consuta de
atencién primaria». En aquest treball, proposen utilitzar el model de «Wenstern Ontario»
per entrevistar els pacients immigrants com a eina per millorar I’atencié intercultural. El
manual andalds també fa referencia a aquest model que es basa en diferents tasques que

es poden resumir amb els sis punts seglients:

1) Exploracié de la malaltia i doléncia (I'experiencia d’estar o sentir-se malalt)
2) Comprensi6 de la persona

3) Buscar punts en comu respecte al pla terapeéutic

4) Incorporar la prevenci6 i la promoci6 de la salut

5) Incrementar la relacié metge-pacient

6) Ser realista

Aquest model també explica les parts d'una entrevista semiestructurada, que es
divideix en part exploratoria i part resolutiva. En la primera part hi ha els elements segiients:
rebuda cordial; delimitaci6 de la cultura; escolta activa; esbrinar i completar dades; sumari
d’informacié rebuda; i exploracié fisica. En cada apartat s’expliquen particularitats
culturals de cada étnia d’una forma homogeitzadora de cada grup cultural. La part
resolutiva consta dels elements seglients: informacié sobre la naturalesa del problema;
proposta de plans d’accié; explicacié del tractament i la possible evolucié; comprovacié

de I"assimilacié del pacient; precaucions i tancament de |"entrevista.
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Entre altres propostes per millorar la practica assistencial tenim el document
«Aceptaciéon de la diversidad cultural en la atencién sanitaria», una guia canadenca
traduida al castella. Aquest document inclou protocols per a les bones practiques en
competencia cultural en el context individual, extern i institucional. Remarca la necessitat
millorar la competencia cultural a partir d'un autoconeixement personal, ja que aquest
autoconeixement permetra difondre aquestes bones practiques (RNO, 2007).

«Independientemente de si un responsable de contratacién ha adoptado o no
la competencia cultural, el cambio debe comenzar por uno mismo. Cada uno
de nosotros hemos de servir de modelo de conducta culturalmente
competente y compartir nuestras capacidades y conocimientos con los demas.
Debemos invitar a los demas al debate y enfrentarnos a aquellas conductas o

practicas institucionales cuestionables»
(French, 2003 citat per RNO, 2007)

Fuertes i Martin (2006) creuen que en els serveis en que s’atenen immigrants, es
necessitaria un coneixement previ per part dels professionals de la vivencia salut-malaltia
de la poblaci6 atesa. En diversos articles, apareix la necessitat de la formacio, tant per als
professionals com per als immigrants (Alvarez-Miranda Navarro, 2008; Molina, 2006;
RNO, 2007; Osorio Merchan i Lépez Diaz, 2008; Rifa-Ros et al., 2013). D'acord amb
aquestes idees, la guia andalusa, que, en el segon pla, planteja «deixar de treballar per a
la poblacié immigrant i passar a treballar amb ella» en un marc de col-laboracié mdtua i
d'esforc bidireccional en relacié amb la cultura acollidora (Garcia, 2007) . Plaza del Pino
i Soriano (2009) conclouen també que resulta necessaria la formacié especifica en aquest
camp per poder atendre adequadament a la diversitat de pacients. També consideren que
la formacié cultural en el grau d'infermeria resulta encara limitada. Afirmen estar
convenguts de la necessitat d'abordar a curt termini una formacié especifica en
competeéncia cultural, a nivell de grau, postgrau i en formacié continuada en la disciplina
d'infermeria. En els estudis de formacié de grau en Infermeria, algunes universitats han
integrat assignatures que tracten aspectes relatius a les cures culturals. Algunes d'aquestes
assignatures son: «Infermeria Transcultural», «Cures Globals d'Infermeria» i «Infermeria
Antropologica» (Plaza del Pino i Soriano, 2009; Rifa-Ros et al., 2013). Una revisi6
sistematica enfocada en la competencia cultural en infermeria de Reina i Romero (2014)

destaca la manca d’articles, el seu caracter descriptiu i la evidéncia empirica dels resultats.
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Un dels pocs articles duts a terme a Espanya amb evidéncia empirica va ser el de
Serra et al. (2013). Aquest treball analitza la competéncia cultural a partir d'una eina
proporcionada per a un projecte anomenat «European Migrant friendly Hospitals»
finalitzat I'any 2005. Aquesta eina es centrava en el coneixement de les diferents cultures
com a clau per valorar aquesta competéncia. Es va utilitzar un quiestionari per valorar la
capacitat del personal per adquirir competéncies culturals: «Cuestionario de Competencia
Clinica Cultural-Pre» (CCCTQ -Pre) i es va realitzar un estudi descriptiu transversal amb
573 qliestionaris recollits de professionals de la salut del Parc de Salut del Mar (Barcelona)
amb una participacié multidisciplinar. Els resultats van mostrar un major coneixement
d'aspectes socioculturals en les arees maternoinfantil i de salut mental. Mentre que a |'area
de geriatria el grau de coneixement era menor. Els metges van afirmar tenir més habilitats
per tractar amb aspectes socioculturals, seguit de les auxiliars i per dltim les infermeres.
Més del 75% dels participants manifesten la necessitat de rebre preparacié en diversitat
cultural i salut. Per finalitzar, com a dada rellevant, sén les arees de geriatria i
maternoinfantil les que perceben una major necessitat formativa i la quirdrgica la que
menys. Els resultats sén representatius de la realitat del centre assistencial estudiat, ates

I"alt grau de participacio.

Posteriorment, Serra et al. (2013) com a coautora, apareix en un estudi dirigit per
Garcimartin et al. (2014) enfocat a millorar la competencia cultural en els estudiants
d'infermeria. Es va crear una assignatura en competencia cultural i es va avaluar la seva
efectivitat pre-post. La formacié es va situar en el tercer any de formacié del grau. Es van
recollir 43 questionaris d'alumnes d'entre 20 i 46 anys. Es van obtenir resultats significatius

de millora en competencia cultural després de la formacié.

Un altre estudi similar a aquest va utilitzar un instrument unifactorial anomenat
«Escala de actitud ante la inmigracion para enfermeria» (Antonin-Martin i Tomds-Sabado,
2004). Aquesta escala consta de 39 items amb resposta tipus Likert. En I’estudi van
participar 33 estudiants de tercer de carrera en una assignatura optativa anomenada
«Infermeria i Multiculturalitat». Es van dur a terme un disseny amb mesures pre i post en
que es van obtenir diferencies significatives que indicaven una millora de la competencia

cultural mesurada (Rifa-Ros et al., 2013).
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Tot i aixi, Monge et al., (2015), en una revisi6 sobre les limitacions i recomanacions
metodologiques sobre les publicacions en salut de la poblacié immigrant a Espanya,
identifica una falta de dades relacionades principalment amb eines de mesura validades o

que contemplin adequadament el constructe de la competencia cultural.

80



1. Marc teoric

1.1.5. Reflexio de la situacié actual en competencia cultural en salut
a Espanya

En tots els articles es parla d'una creixent poblacié estrangera que ha provocat un
replantejament de |'atenci6 al pacient d’origen i/o cultura diferent. Com hem vist, s'han
dut a terme estudis qualitatius en professionals i estudiants de salut que mostren un interes
creixent en la diversitat cultural, i la necessitat de millorar en competéncia cultural.
Sandin-Vazquez, Larraz-Antén i Rio Sdnchez (2014), en el seu estudi sobre les desigualtats
d'atencio a pacients immigrants, va concloure que els professionals perceben la recepcié
dels immigrants com un repte per a la prestacié adequada de ['assistencia sanitaria. Pero
malgrat les evidencies en necessitats formatives expressades, es manca d’evidencies

empiriques amb validesa externa.

A I"hora d’avaluar la competéncia cultural en els articles revisats, els instruments
resulten molt especifics en relaci6 amb el contingut dels items i la intencionalitat de
I"instrument. Per una banda, el contingut dels items d’alguns dels instruments estaven
enfocats a un grup cultural diferent, concretament, en relacié amb |'espiritualitat del grup.
Aix0 fa que les formacions i avaluacions estiguin enfocades a un Unic aspecte de la
diversitat, oblidant doncs, tots els matisos que la diversitat cultural realment involucra. Per
altra banda, alguns dels instruments que s’han utilitzat, no han estan dissenyats sota un

marc conceptual de referéncia.

Un altre aspecte a destacar és que la majoria d’articles trobats se centren en
I'immigrant que procedeix de paisos en vies de desenvolupament. Per tant es treballa
Gnicament la competéncia cultural enfocada des de la visié de reduir les disparitats socials,

encara lluny d’una interpretacié lligada a l'interculturalisme.

En relaci6 amb el concepte de competencia cultural o sinonims utilitzats en els
articles trobats, tot i presentar similituds, perd no hi ha un homogeneitat conceptual en
totes elles. Alguns aspectes que destaquen alguns els articles com a barreres culturals, es
tracta de la idiomatica. D’altres pero, la posen en un segon pla i proposen estrategies
practiques per afrontar aquesta dificultat (RNO, 2007). Salut mental, salut maternoinfantil,
geriatria i atenci6é primaria semblen ser els focus de major interés en les investigacions

sobre diversitat cultural.
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Resumint, els diferents articles revisats mostren una necessitat en formacié en
competeéncia cultural, tot i que fins ara, no s’ha desenvolupat una formacié dissenyada
sota un marc conceptual de referencia rigorés, lluny de I’homogeneitat cultural. Aixi
doncs, resulta interessant avaluar la competéncia cultural com a una teoria d'autoeficacia,
on més que posar el focus d’atencié Gnicament en reduir les disparitats socials, es centrin

en fomentar els contactes interculturals de qualitat i d’enriquiment mutu.

Resulta interessant doncs, I'obtencié d’instruments dissenyats per avaluar la
competéncia cultural sota un marc conceptual de referencia que contempli que
competeéncia cultural no existeix com un atribut global ni particular, siné que representa
un conjunt d’elements (Betancourt, Green, Carrillo, Aneneh-Firempong 2003; Horvat et
al., 2014). Gil-Estevan i Solano-Ruiz (2017), després de realitzar un estudi aplicant el
model de Purnell (el qual veurem en el seglient apartat) per tal d’oferir cuidatges
culturalment competents en atencié primaria, van obtenir les conclusions seglients:

«Para ofrecer cuidados de calidad, culturalmente congruentes y competentes, es preciso
desarrollar programas de formacién en competéncia cultural para profesionales, con el fin de
dar a conocer la cultura del otro, y trabajar sin ideas preconcebidas y etnocentristas; ya que
cuanto mayor es el conocimiento del grupo cultural al que se atiende, mejor es la calidad de

los cuidados prestados»
(Gi-Estevan i Solano-Ruiz, 2017)
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1.2. La construccio del concepte de la competencia cultural

A continuacid, es descriuen quins sén els significats i aproximacions que s’han donat
fins ara al concepte de competencia cultural. Una definicié que compta amb mdiltiples
interpretacions i visions que el fan un concepte complex, i que precisa ser tractat en
especial atencié. Com hem vist en |’apartat anterior, aquesta varietat en la interpretacio
del concepte, i la seva avaluacié ha comportat una falta de rigorositat i validesa en els

estudis. Per aquest motiu, resulta necessari treballar detalladament aquest concepte.

1.2.1. El concepte

«La cultura influeix en el pensament de les persones, decisions i comportament en el
seu dia a dia. Inclou més enlla de I’etnia o la raca»
(Cai, 2016)

El concepte competencia cultural va aparéixer en la literatura internacional al voltant
dels anys 70. El seu origen es troba en la disciplina d'antropologia generada als Estats Units
i Anglaterra (Belintxon i Dicastillo, 2014; Busquets, Fons, Massallé, i Padrés, 2015; Macipe
Costa i Gimeno Feliu, 2011). Inicialment, l'interes va estar focalitzat en l'estudi de
minories, grups étnics i religiosos llunyans al nostre context cultural. No obstant aixo,
aquest interés ha anat evolucionant amb la creixent multiculturalitat de les poblacions. La
comprensiod i adquisicio de la competéncia cultural resulta ser de gran interés a causa de
I'evident desigualtat social lligada a conflictes i tensié social (Garcia, 2007; Ibarra

Mendoza i Gonzalez, 2006).

Actualment s'entén la competencia cultural com un conjunt d'habilitats, actituds i
comportaments que el professional hauria de tenir per oferir unes cures centrades en les
particularitats de cada pacient. Es pot pensar que aquesta competéncia va més enlla de la
practica diaria, pero és tot el contrari. Macipe (2011) explica que no es tracta d'habilitats
diferents i allunyades del que son les practiques cliniques quotidianes. Segons ell, es tracta
de potenciar la consciéncia i sensibilitat dels professionals de la salut per tal de realitzar
un enfocament centrat en la persona que inclogui la cultura com un element més. Els

diferents elements que configuren la identitat cultural d'una persona poden ser, per
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exemple, el pais d'origen, la llengua, la raca, I’étnia, I’educacio, la familia, les tradicions
4 4 I4 4

espirituals, les practiques mediques o les dietetiques tradicionals.

La globalitzacié ha donat lloc a societats amb una gran diversitat cultural i, arrel
d’aixo, sorgeix el repte de la interaccié entre cultures. Una interaccié cultural que enlloc
de potenciar-la i donar profunditzar en la riquesa de la diversitat cultural, el patrimoni
cultural d"un territori pot mostrar interaccions basades en una relacié de superioritat. A
causa d’aquest augment de la diversitat, les trobades culturals en I"entorn sanitari han
augmentat en els Gltims 20 anys a Espanya. El sistema public de salut és un dels principals
exits d'aquest pais (Eurostat, 2018). I, logicament, les trobades culturals en salut s'han
convertit en un dels reptes dels professionals de la salut avui en dia (Butler et al., 2016;
Mdircia i Lépez, 2016; Vazquez, Terraza, Vargas i Lizana, 2009). La competéncia cultural
inclou posseir cultura general, aixi com informacié culturalment especifica d'aquells
col-lectius amb diferencies culturals que siguin freqlients en el context laboral segons
Busquets et al. (2015) . Serra et al. (2013) defineix la competéncia cultural com «la

capacitat de treballar eficagment i amb sensibilitat en contextos culturalment diversos».

Entre els mecanismes del comportament huma, relacionat amb les teories
conductives, el més central o omnipresent és el de les creences de |'eficacia personal.
L'autoeficacia representa un pilar sobre les respostes i maneres d'actuar dels individus que
es poden relacionar amb la competéncia cultural (Bandura, 1997). L’eficacia personal es
basa en la creenga fonamental que un té el poder de produir els efectes desitjats a
conseqlieéncia de les propies accions, tot i que segons Bandura (1982) el problema de la
societat esta la inconsciéncia en aquesta realitat i el poc incentiu per actuar o perseverar

davant de dificultats.

El comportament és una estructura complexa amb molts factors que l'influeixen,
encara que |'autoeficacia és crucial en les diferents formes d'actuar, ja que com a humans
cal afrontar la importancia de les implicacions socials. El comportament social tendeix a
generar una influéncia significativa I’acompliment diari. La gran majoria de conductes
humanes s'aprenen observant, mitjangant la modelitzaci6: des de I'observacié i la
imitaci6. D’aquesta manera es forma una idea de com es generen noves conductes i es

poden millorar d’altres. Segons Rotter, Chance i Phares (1972), els comportaments
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principals s'aprenen en situacions socials, lligades a les necessitats que I'individu té per
satisfer a laltre. Per a aquest autor, hi ha dos suposits principals quan parlem de
personalitat: en primer lloc, que la personalitat s’aprén i, en segon lloc que esta motivada

per objectius o metes.

La globalitzacié ha generat un nou requisit de comportament que, en la societat, la
influencia mediatica, els sentiments de por o fins i tot la incomprensié pot jugar un paper
pervers’. En una interaccié assistencial relacionada amb una trobada cultural, cal afrontar
diferents reptes per generar una atencié culturalment congruent (Barker, 2000; Williamson
i Harrison, 2010). L’autoeficacia representa un element important, ja que pot influir,

positivament o negativa en aquest comportament

Com hem vist en |’apartat anterior, una de les mancances principals en |'estudi de la
competéncia cultura, és la manca d’un marc conceptual darrere d’aquest concepte. La
realitat tan dinamica, canviat i multicultural que existeix avui en dia, ha propiciat la
dificultat d’aquest estudi i els obstacles per obtenir una aproximacio practica per millorar-
la. A continuacié proposem fer un pas enrere, i observar que diuen les teories més

contemporanies sobre la competencia cultural en salut.

5 Ens referim als interessos politics i mediatics de crear, en determinades ocasions, una visié alterada marcada per la negativitat de les
persones inmigrades. No entrarem en debat sobre aquest dilema, pero cal tenir-ho present ates que és una realitat social a la qual cal
fer front creant una ciutadania més critica.
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1.2.2. Un recorregut pels models teorics de la competencia cultural

En aquest recorregut partirem del model de Leininger (1989). A partir de la seva
aportacié sobre la infermeria transcultural, s’ha anat desenvolupant ampliament el
concepte de competéncia cultural aplicada als cuidatges. La infermeria transcultural va
néixer a partir de I'augment de consciéncia en els cuidatges que precisaven d’una
interaccié sota una vessant cultural (Suhonen, Saarikoski, i Leino-Kilpi, 2009). Els
cuidatges culturals els relacionava amb un coneixement, sensibilitat i habilitats que les
infermeres havien de proporcionar a les persones per tal de respectar la diversitat cultural
individual. Els cuidatges havien de ser culturalment congruents, sensibles i competents. Va
elaborar el model anomenat «Sunrise», el qual representa els components essencials de la
seva teoria. Aquest model es va presentar com un instrument que permetia estudiar els
diferents elements i components de la seva teoria i realitzar valoracions cliniques logiques
per la cultura atesa (Leininger, 1988; M Leininger, 2002; Munoz de Rodriguez i Vasquez,

2007).

Com anirem veient al llarg dels paragrafs seglients, el model de Leininger va servir
com a punt de partida per a l'elaboracié dels models més contemporanis en I’atencio
transcultural. En el seu punt de partida, descriu els individus com a persones que no es
poden separar de la seva procedencia cultural i de I’estructura social. Aixi com tampoc de
la concepcié del mén, de la seva trajectoria vital i del context del seu entorn. Aquest
representa un dels fonaments principals del la seva teoria. En el seu model, com es mostra
a la figura 2, podem observar la subdivisi6 en 3 semicercles. En el superior, hi ha
representats els components de |’estructura social i els factors de la concepcié de I’'entorn
que influeixen en els cuidatges i la salut. A més a més, aquests influeixen en els sistemes
que hi ha entremig del model i equivalen als aspectes a valorar en el pacient d'una altra

cultura.
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Modelo del sol naciente de Leininger representando
la teoria de los cuidados culturales de la diversidad
y de la universalidad
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Figura 2: Model «Sunrise» Madeleine Leininger. Font: Leininger (2002)
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Tot i que Leininger va ser la pionera de 'estudi de la transculturalitat, altres infermeres
es van interessar per donar resposta als casos en qué s’havien d’atendre persones amb una
cultura diferent a la propia. Lipson, que va treballar conjuntament la perspectiva de les
Cures en la Globalitat amb Afaf Meleis (Lipson i Meleis, 1989), va emfatitzar el paper que
juga el «context» en el cuidatge culturalment competent. Per aix0, per a aquestes autores
resulta necessari tenir coneixements, actituds i habilitats que ajudin al desenvolupament

de la competencia cultural.

Purnell (1999) va assenyalar un aspecte important en relacié amb la formacié de la
competencia cultural al llarg del temps. El procés de formaci6 de la competencia cultural
no es desenvolupava de forma lineal. Cada persona adquireix habilitats en funcié de les
seves experiéncies i interaccions culturals. En aquests fragment si que es fa palés que el
concepte de competéncia cultural esdevé en essencia senzill perd a la vegada complex,

tal com han anat descobrint les diferents investigacions consultades en |"apartat anterior.

Al llarg dels anys, han aparegut reinterpretacions sobre el concepte de la
transculturalitat en I’ambit de la salut que han comportat que sorgissin diferents models i
teories enfocades a determinar com han de ser els cuidatges en salut per tal que siguin
culturalment competents. Diversos articles han realitzat revisions bibliografiques per tal
d’aconseguir una aproximacié a una concepcié unificada del concepte de competeéncia
cultural (Horvatetal., 2014; Lin et al., 2017; Loftin, Hartin, Branson, i Reyes, 2013; Shen,
2015). En aquests articles, destaca la divergencia en la conceptualitzacié teorica, pero
conflueixen diferents postulats que coincideixen entre ells. En aquest apartat donarem una
pinzellada als diferents models teorics que diferents autors han utilitzat per parlar d’aquest

constructe per tal d’arribar a explicar una cohesié conceptual de la competéncia cultural.

En la taula seglient es presenten els principals models explicatius en competéncia
cultural entre els anys 1999 i 2016 en salut. Tots els models estaven enfocats a explicar el
constructe en relacié amb els cuidatges dels professionals de la salut. La taula mostra la
presencia o no de diferents components que inclou el constructe de la competencia
cultural segons cada autor. Com podem veure, la consciencia, el coneixement i I’habilitat

cultural sén elements basics de la concepci6 del constructe. El desig i les trobades culturals
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també apareixen en molts d’ells. En aquesta taula també s’indica si d’aquest model n"ha

sorgit un instrument i la metodologia utilitzada.

Components del model
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Purnell (1999, 2013, 2016) X X X X
C inha-Bacot 1998
ampinha-Bacote ( oy X X X X X
1995, 1999, 2001, 2002)
Kim-Godwin, Clarke, i X X X
Barton (2001)
Burchum (2002) X X X X X X

Papadopoulos i Lees, (2002)
Papadopoulos, Shea, Taylor, X X X X X X
Pezzella, i Foley (2016)

Hart, Hall, i Henwood
(2003)

Schim, Doorenbos, Miller, i
Benkert (2003; 2007) Schim X X X X X X X
i Doorenbos (2010)

Sue (2006) X X
Balcazar et al. (2009, 2011) X X X X X X X
Owiti et al., (2015) X X X
Cai, (2016) X X X

Taula 5: Resum dels models explicatius revisats de competéncia cultural (1999-2018).
RB: Revisi6 bibliografica; I: Investigacié empirica
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Cal destacar que en observar els resultats dels estudis, apareix un gran nombre de
documents a I'inici del segle i en els darrers anys. Predomina la metodologia de revisi6
bibliografica. Els documents més recents estan creats a partir de revisions bibliografiques i
alguns d’ells inclouen pocs dels components que predominen en la majoria de models. En
el cas del model de Sue (2006) es tracta d'un model enfocat a terapeutes en que hi
predominen aspectes relacionats amb el coneixement cultural. Owiti et al. (2014) presenta,
a partir d'una teoria sorgida de revisions bibliografiques, un instrument per avaluar una
formacié enfocada en el coneixement sorgit d’aquesta formacié. En el cas de Cai (2016)
es tracta d’una revisio bibliografica que inclou els models principals. En el cas de Balcazar
(2009), Campinha-Bacote (2002) i Schim i Doorenbos (2010), es presenten models sorgits
de revisions bibliografiques o investigacions que han presentat una continuitat i

desenvolupament més ampli del model a partir de dades empiriques.

A continuacio, i en relaci6 amb la taula anterior, aprofundirem en els models
principals que expliquen el concepte de competéncia cultural. Aquests models es van
seleccionar atesa la seva rellevancia en I'aplicacié en investigacions recents i la inclusié
del major nombre de components sorgits de |’aparici6 més freqiient en els models
consultats. Es va escollir el model de Purnell com a model tedric. En el cas dels models
sorgits a partir d’'una metodologia d’investigaci6 empirica, es va escollir el model de
Campinha-Bacote i el model de Schim i Doorenbos. Aquests dos models presenten una
solidesa conceptual a partir de la qual altres autors com Balcazar et al. (2009), Owiti et al.

(2015) i Cai (2016) basen la seva interpretacié conceptual sobre competencia cultural.

Model teoric de la competencia cultural: Purnell

Aquest autor concep |’adquisicié de competencia cultural com un procés no lineal.
La rad és el caracter canviant de la societat, un canvi que influeix tant en el pacient com
en la propia persona que té una percepcio de la realitat mal-leable i fluctua. El seu model
proposa que el professional de salut és el major responsable de la creacié d'un entorn
adequat per valorar les influencies i la identificacié de les particularitats individuals en que

la cultura influeix de manera significativa.
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Es tracta d’'un model aplicable a totes les situacions de la practica professional i en
qualsevol context. Per a Purnell, la competencia cultural s’ha de concebre com I’adaptacioé
de I’atencié d’'una manera que és consistent amb la cultura de I"'usuari (Marrero-Gonzalez,
2013). Per tal d’aconseguir aquest proposit de coneixer la cultura de |'usuari, I"autor
descriu dos tipus de caracteristiques que el professional de salut ha de tenir en compte per
tal de concebre les particularitats culturals de l'usuari. Per una banda, tenim les
caracteristiques primaries, relacionades amb a la nacionalitat, raca, color de pell, genere,
edat i afiliaci6 religiosa. Per altra banda, tenim les caracteristiques secundaries,
relacionades amb ['estat socioeconomic, nivell d'educacio, ocupacid, creences politiques,
residencia rural o urbana, estat civil, orientacions sexuals, etiologia del projecte migratori

temps fora del pais.

Segons Marrero-Gonzdlez (2013), el model de Purnell s’ha desenvolupat a partir de
teories i investigacions obtingudes de |’organitzacié, comunicacié administrativa i teories
del desenvolupament familiar. Per a Purnell (1999), la familia té un paper crucial en el
desenvolupament de cuidatges cultualment competents. El metaparadigma que proposa

esta format per comunitat, societat global, salut, persona i familia.

En relacié amb la comunitat, Purnell es refereix al grup o classe de persones amb
interessos comuns i identitat que viuen en un lloc especific. En el cas de societat global,
es tracta del fet de considerar el mén com una comunitat gran de persones en continua
multiculturalitat. El concepte salut, I'inclou en el seu metaparadigma com I’estat sa, definit
per una persona o un grup etnic i que generalment té implicacions fisiques, mentals i fins
i tot espirituals concretes que actuen reciprocament amb la familia, comunitat i societat
global. Per dltim, en relaci6 amb la familia, es refereix a quan dues o més persones es
relacionen emocionalment I'una amb Ialtra. La no necessitat de viure en una proximitat
estreta I'una amb l'altra i hi pot o no haver consanguinitat. Sobre aquesta dimensid,
(Gimenez, 2003) realitza una aportacié molt interessant vinculada amb una perspectiva
interculturalista. Proposa utilitzar, enlloc del concepte o terme «families immigrants i/o
estrangeres», «families vinculades a la immigracié». La seva estrategia busca evitar
reduccionismes i etiquetes, tot simplificant la gran diversitat de formes que adopten

aquestes families configurant les seves circumstancies concretes (La Spina, 2012).

91



1. Marc teoric

Comunidad

o
&
=]
c
=]
£
Q
O

pepiunNwoo

e
S\Qﬁ\i\oado o
e’

Comunidad

Figura 3: dimensions del model de Competencia Cultural de Purnell. Font Dolores i Solano
(2017)

Un dels aspectes que resulta interessant del seu model és la disposici6 circular dels
dominis culturals amb els elements del metaparadigma del model exposats anteriorment.
En total exposa 12 dominis: heréncia cultural, comunicacid, rols i organitzacié familiar,
assumptes de treball, ecologia biologica, comportaments de risc, nutricié, embaras, rituals

de mort, espiritualitat, practiques de salut i proveidors de salut (veure figura 3).
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Model teorico-practic de la competencia cultural: Model tridimensional de la

congruencia cultural

El model que proposa Campinha-Bacote (Campinha-Bacote, 2002) s’anomena
«Process of Cultural Competence in the Delivery of Health-care Services». Aquest model
sorgeix després d’un llarg procés de cerca en relacié6 amb aquest concepte. L’autora
compta amb investigacions relacionades amb la diversitat cultural, I’educacié i les seves
implicacions en competéncia cultural, aixi com treballs relacionats amb proporcionar
cuidatges culturalment competents dins de les organitzacions sanitaries (Campinha-Bacote
i Padgett, 1995; Campinha-Bacote, 1998, 1999; Campinha-Bacote i Munoz, 2001).
Aquestes investigacions les van portar I'any 2002 a presentar el seu model sobre
competéncia cultural. Aquest model considera que la competencia cultural és un procés
continu en el que el professional de salut s’esforca continuament per aconseguir la
capacitat de treballar efectivament en el context cultural del pacient. El seu model inclou
els metaparadigmes d’individu, familia i comunitat. Aquest procés continu del qual parla
Campinha-Bacote, implica la integracié de la consciéncia cultural, el coneixement

cultural, les habilitats culturals i les trobades culturals.

Les trobades culturals en combinacié amb el desig cultural és el primer pas per
treballar la competéncia cultural segons Campinha-Bacote (1998). Per una banda, les
trobades culturals fan referencia al procés en que el professional de salut esta en contacte
directament, a partir d’interaccions interculturals, amb els pacients d’origens diversos. Cal
destacar pero, que pel fet d’interactuar mdltiples ocasions amb un grup étnic especific no
es tradueix a desenvolupar, conseqiientment, competéncia cultural. Aixo és degut a la
variacié intra-etnica que hi ha dins dels grups culturals. Cal tenir en compte que en les
trobades culturals hi intervenen factors determinants per a que aquesta s’efectui d’una
forma o d’una altra (Marrero-Gonzalez, 2013; Martinez, Martinez, i Calzado, 2006). Entre
aquests factors tenim els social (estructura social; grau en que la societat esta organitzada
en jerarquia de poder, étnia, geénera, etc), els situacionals (I'escenari en que te lloc el
contacte; la naturalesa de la interaccid; el tipus de tasca a executar), personals
(caracteristiques sociodemografiques dels individus; trets de personalitat; actituds i

creences que tenen de la situacié de contacte) i mediadors (respostes cognitives i afectives
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dels intervinents). | no podem oblidar, que sense desig cultural, relacionat amb un interes
en interaccions interculturals, esdevé un element primordial perque juntament amb les
trobades culturals si que es desenvolupi la competencia cultural segons Campinha-Bacote

(2002)

La concepcié de competéncia cultural segons Campinha-Bacote, presenta similituds
a la que proposa Bandura, a partir de les teories conductistes, considerant que la interaccié
déna lloc a un entrenament de la competencia cultural. Aquesta teoria conductista de
I'aprenentatge de la competencia cultural, esta relacionada amb les teories del
condicionament classic i el condicionament operant. El procés de mediacié es produeix
entre estimuls i respostes i s'aprén el comportament de I'entorn a través del procés
d'aprenentatge observacional. De vegades la gent tendeix a interactuar sense competencia
cultural, per una manca d'actitud que implica un comportament culturalment competent
o inclds, com en |"«experiment de nines bobo» (Bandura, Ross, i Ross, 1963), per imitacié
de conductes negatives. Bandaura va demostrar com en un procés d’aprenentatge,
I'observacié de conductes negatives, eren reproduides simplement degut a la
normalitzacié d’aquestes. Aixo ho podriem comparar amb les conductes etnocidis que han

marcat la historia o conductes actuals com la discriminacio.

Per consciencia cultural, I’autora parla de la capacitat de realitzar un autoexamen i
una autoexploracié en profunditat del propi fons cultural o heréncia cultural. Aquest
procés implica el reconeixement de les propies caracteristiques, prejudicis, i suposicions
que els professionals tenen sobre les altres persones d’altres cultures. La manca d'una
consciencia cultural per part del professional de salut, es pot derivar a interaccions
d’aculturacioé on el professional imposa actituds d’etnocentrisme o missioneres. Parlem de
la imposicié cultural quan hi ha tendéncia d’un professional de salut a imposar les seves
creences, valors i patrons de comportament amb |'altre cultura. Cal remarcar també que
segons |’autora, es primordial que per que aixo es desenvolupi cal que previament hi hagi

un desig cultural.

Campinha-Bacote remarca com a una altra dimensié de la competéncia cultural el
coneixement cultural. Aquesta dimensié resulta necessaria per tenir nocions teoriques

sobre diferents cultures, aixi com una base d’habilitats culturals que donin lloc a una
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sensibilitat cultural. En relacié amb les habilitats culturals, sorgint de la teoria de Leininger,
resulta precis que el professional apliqui eines d’avaluacié cultural al pacient per tal
d’examinar diferents arees que |i permetin establir una relacio terapeutica adequada tenint
en compte el seu context cultural. Aquestes avaluacions es basen en revisions
sistematiques dels individus, grups i comunitats per tenir coneixement sobre les seves
creences, valors i particularitats concretes que estiguin relacionades el procés de salut o
avaluaci6é diagnostica. Com a exemple trobariem que un professional de salut amb
habilitats culturals seria aquell que té en compte diferéncies fisiques concretes o variancies
bioquimiques respecte un grup étnic. En la seglient figura es representen les principals
dimensions abans esmentades que donen lloc al procés de competéncia cultural, el model

de Campinha-Bacote:
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Figura 4: Dimensions del Model «Process of Cultural Competence in the Delivery of Health-care Services» de Campinha-
Bacote. Font: Campinha-Bacote (2002)

El que resulta interessant d’aquest model és la interaccié entre les dimensions que
I’autora estableix pel constructe de la competencia cultural. Aix0 permetra que els
professionals de la salut treballin individualment qualsevol d’aquestes dimensions per
millorar I’equilibri de les cinc. Es en la interaccié entre aquests constructes on es déna
realment el que ella anomena «Procés de competéncia cultural». Aquesta mateixa autora,
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uns anys previs va escriure un article relacionat amb la dificultat de recerca sobre aquest
constructe. Es per aix0, que ella mateixa conjuntament amb el model presentat, crea un

instrument que més endavant comentarem (Campinha-Bacote i Munoz, 2001).

Un dels altres models que descriurem i posarem especial atencié és amb el que
proposen Schim i Doorenbos. Farem un repas per el procés de les autores que han passat
per donar lloc al model actual que proposen. Aquest model, anomenat «Model
Tridimensional de la Congruéncia Cultural», remarca el paper de I'autoconeixement del
professional de salut juntament amb coneixer el pacient i el seu context, per desenvolupar

cures culturalment congruents (sinonim de competéncia cultural).

Les autores presenten un treball progressiu i gradual entorn al concepte de la
competéncia cultural. El model que a continuacié presentarem sorgeix d’un treball
presentat per Schim i Miller (1999) anomenat «Cultural Competence program core
components». A partir d’aquest, Schim va comengar a treballar amb Doorenbos i van
desenvolupar un instrument d’avaluacié (que treballarem més endavant). Arrel de la
validacié d’aquest instrument, es va desenvolupar el seu model més recent. A partir de
diferents recerques buscant evidencies empiriques a través de 'instrument, van elaborar
un model hipoteticodeductiu relacionat amb la competencia cultural. Una primera versié
del model va apareixer el 2007, on les autores van anomenar-lo Model Tridimensional de
la Congruéncia Cultural. Aquest model presentava postulats tedrics que corroboraven les
dimensions establertes en l'escala que es fonamentaven amb les investigacions ja
realitzades. L’any 2010, van publicar un article aplicant un model en un marc de referéncia

per la intervencié culturalment congruent en la practica clinica.

El seu model remarca el fet que la cultura subjacent a la prestacié de serveis de salut
a nivell de pacient, proveidor de salut i sistema. Aquests son la base de les expectatives de
les accions, interaccions i significats de I'atenci6. Es té en compte també a la familia i la
comunitat com a objectiu en |'atencié culturalment congruent. El seu model emergeix en
I'atenci6 a les cures pal-liatives, on comenten, que la cura d'aquest triangle de
protagonistes en el procés de cuidar, es fa més evident la necessitat de interacciones. Perd
aquest pot ser adaptat a qualsevol context, donada la seva coheréncia en la interacci6

tridimensional que proposen amb les teories de competéncia cultural.
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Schim i Doorenbos (2010) ressalten que, en |'actualitat, les teories sobre diversitat
cultural s6n cada vegada més conscients de I'estat actual de la societat, i fan una crida per
a I'expansio del pensament sobre les variables culturals per incloure alguna cosa més que
la raca i I'etnia. Aquestes variables culturals formen un rerefons amb la interaccié en
processos de salut i I’atencié sanitaria que s'han de tenir en compte. Tornant a la
importancia que donen les autores a |'atencié culturalment congruent en el procés de
morir, ressalten que és llavors quan aquestes variables culturals passen d'un rerefons a un
primer pla, aixi com la familia. Tot i que la familia hauria de tenir-se en compte en tot

moment i procés de salut-malaltia.

En el seglient fragment extret d’un dels articles de les autores introdueixen I"estructura

del seu model en forma de puzle tridimensional:

«L'atenci6 culturalment congruent pot ocorrer quan els nivells de proveidor i client encaixen
bé. Es el procés mitjancant el qual els proveidors i clients creen un ajust apropiat entre la
practica professional i el que els pacients i les families necessiten i desitgen en el context

dels dominis culturals rellevants. A través de I'atencié culturalment congruent, els desitjos i

les necessitats del pacient i la familia s'aborden habilment en interaccié amb els proveidors
que s'adapten |'atencio per satisfer les necessitats Uniques dels pacients i les families. La

construccié de I'atencié culturalment congruent avanga en aquest camp en reconéixer que
I'atencié es déna en una interaccié dinamica entre clients i proveidors i que les actituds,
percepcions i comportaments del pacient, la familia i el proveidor del client influeixen en els
resultats»
(Schim i Doorenbos 2010)

Aquest model presenta les seglients tres capes, cada una d’elles, com em dit,

formades per peces de puzle ben encaixades:

o Ala primera, els elements del professional de salut
o A lasegona, elements del pacient
o A latercera, |'atencié culturalment congruent, que es representa com |’objectiu

d’aquesta interaccio
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Figura 5: Model Tridimensional de la Congruencia Cultural de Schim i Doorenbos. Font: Schim i Doorenbos (2010)

En el primer nivell, es troba el professional de la salut format per quatre components:
la diversitat cultural, la consciencia cultural, la sensibilitat cultural i els comportaments de
competencia cultural. En aquest nivell, s’indica que el professional de la salut necessita un
procés d'aprenentatge individual en qué s’incloguin aquests components, que son

indispensables per permetre |’encaix amb les peces del nivell segtient: el pacient.
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Figura 6: Nivell del proveidor de salut del model tridimensional de la congruéncia cultural. Font: Schim i Doorenbos (2010)
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Per una banda, tenim la consciéncia cultural que forma part d’una de les peces del
puzle del nivell del professional de salut. Aquest concepte és un constructe cognitiu. Les
autores posen emfasi en que aquest concepte esta implicat en la capacitat de processar el
coneixement i |'aptitud vers els cuidatges. Aix0 fa referéncia a la construccié de la
consciencia, que reconeix el risc de la incompetencia inconscient, concepte que també
descriu Purnell en la seva concepcié no lineal de la competéncia cultural. Per tant, no ser
conscients de les implicacions de I'atencié culturalment competent, pot comportar a la
incompeténcia cultural. En relacié amb aixo, les autores critiquen aquells estudis que
estudien les pautes d’un grup cultural, étnic i religiés i realitzen afirmacions sobre allo que
«ells» pensen, senten, volen i necessiten. Les autores fan referencia als 12 dominis de
Purnell (1999), per exemplificar que resulta interessant conéixer les particularitats
d’aquests dominis en relacié amb les cultures tractades amb més freqiiencia com una eina

de conscienciaci6, evitant la redundancia i I’homogeneitzacié.

La sensibilitat cultural és la dimensi6 relacionada amb I’afectivitat o actitud. Una
actitud de la persona cap a ella mateixa i cap als altres i relacionada amb |'obertura a
I’aprenentatge. Aqui s’inclou alldo que Campinha-Bacote descriu com a desig cultural,
relacionat amb el «voler» relacionar-se i adquirir habilitats culturalment competents. Ara
bé, el fet de tenir sensibilitat no ens allibera de dur a terme actituds que no s’engloben
dins de la competencia cultural, és a dir, de la sensibilitat enfocada en el voler-se
relacionar, pero al voltant d’un paradigma etnocentrista o una conducta missionera o

d’aculturacié que comporta un conflicte en aquesta relacié (Campinha-Bacote, 1998).

El' concepte de diversitat cultural el podriem relacionar amb el concepte de
Campinha-Bacote en relacié amb les trobades culturals. Les autores parlen d’aquest
concepte com la divergéncia propia que hi ha en la diversitat cultural, que relacionat amb
alld que esmentava Purnell, no podem concebre I'atencié cultural com un conjunt de
coneixements que anem adquirint, sin6 que cada individu presenta unes caracteristiques
primaries i secundaries especifiques que el fan Gnic, de manera que cada trobada és

irrepetible.

Per dltim, la peca que completa el puzle del nivell del professional de la salut de

Schim i Doorenbos és la competéncia cultural. En aquest cas, es tracta de la conjugacio
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de les dimensions esmentades i que desenvolupen conductes culturalment congruents.
Segons aixo, tenir les darreres dimensions assolides, perd no desenvolupar conductes que
les corroborin, ens allunya de ser culturalment competents. Schim i Doorenbos ressalten
que l'objectiu dels esforcos per desenvolupar la competéencia cultural és fomentar la
demostracié consistent i apropiada dels comportaments d’aquesta competencia: «les
competencies culturals sén habilitats cognitives, afectives i psicomotores especifiques que

son necessaries per facilitar la congruéncia cultural» (Schim i Doorenbos, 2010).

En el segon nivell, el del client (pacient), s’inclouen els individus, families o altres
grups o comunitats. En aquest nivell, no es representen els mateixos components que en
el del professional de la salut, sin6 que les autores opten per dimensions culturals que es
presten millor per a I'avaluacié i les intervencions i que, per tant, poden conduir a una
atenci6 cultural més efectiva. La comprensio en les formes en que els grups tendeixen a
diferir en aquestes dimensions de la cultura permet formes de pensar globalment sobre la
diversitat. Aixo porta a allunyar-se d'estereotips inapropiats i actuar localment. Permet una
intervenci6 adaptada a les necessitats especifiques del pacient. Les autores proposen una
llista de d’aspectes culturals. Aquesta llista no pretén ser una llista exhaustiva, siné un punt

de partida a partir del qual treballar i explorar.

Aspectes culturals comuns Variacions uniques individuals i grupals
Familia Qui la forma. Rol familiar. Estructura familiar
Llar Significat de llar. Localitzacié i configuracié

C .. Diferents significats, expressions de cuidatge. Expectatives dels
Salut, malaltia i cuidatges .
professionals de la salut

Nutricio Significat del menjar. Menjar «bo; prohibida; casola»
Espiritualitat Religié. Practiques espirituals

., Valor de la educacio. Nivell educacional. Qui accedeix a la
Educacio .
educacié

Com les decisions es prenen y qui las pren. Autonomia

Presa de decisions .. .
individual/col-lectiva

Valors, creences, costums Valors, creences y costums personals i individuals

: . Significat del temps. Horaris. Interpretacié de «arribar aviat
Orientacié del temps & P : P « >y
«arribar tard»

Espai personal Distancia de confort.

.. Llenguatge primari, literal, facilitat del llenguatge. Llenguatge
Comunicacio guatse p L s g 8 guas
verbal, no verbal y simbolic.

Taula 6: Dimensions culturals proposades per Schim i Doorenbos. Font: Schim i Doorenbos (2010)

100



1. Marc teoric

El seu model es basa en un canvi individual per garantir la competencia cultural.
Reconeixer els efectes profunds i penetrants dels problemes socials que obstaculitzen
I"atenci6 culturalment congruent, i treballar conscientment per mitigar aquests efectes és
essencial per resoldre finalment els problemes a nivell macro de les disparitats de salut,
I'accés equitatiu i la justicia social (Schim et al., 2007). A més es ressalta un aspecte
important: la seva necessitat d'intervencid i inclusio interpretativa en la interaccié, encara
que es planteja com un repte que cal arontar. Parlem de les barreres institucionals i
organitzatives que poden facilitar o bloquejar I'atencié culturalment congruent, tal com

comenten les autores en aquest fragment:

«Un exemple d'un atribut organitzacional que facilita ['atencié culturalment congruent es
trobaria en un hospital que durant molts anys va prestar serveis a una comunitat urbana de
baix nivell socioeconomic i ha desenvolupat una reputacio en aquesta comunitat per un
tracte just i sense prejudicis per a les persones de color independentment d'habilitat per
pagar. Un exemple d'un atribut organitzacional que inhibeix I'atencié culturalment congruent
seria una agencia de cures pal-liatives en una comunitat amb una gran poblacié arab nord-

americana que no ofereix senyalitzacid, formularis o material educatiu en arab»

(Schim i Doorenbos, 2010)

Una de les propostes de Schim i Doorenbos (2010) en la Gltima versié del seu model,
ha estat un marc de referencia per a I'atencié culturalment congruent. Aquest model esta
compost de les fases segiients: apreciacio, allotjament, negociaci6 i explicacid. L'etapa
més relacionada amb I’avaluacié de la trobada cultural és I"apreciacié cultural. En aquesta
etapa, |'objectiu del professional de salut és observar i aprendre els contextos culturals i
les creences personals, valors i patrons del pacient. Després, es tracta de pensar sobre la
seva comprensio global de la cultura i treballar amb el pacient per posar les conductes
observades en perspectiva. El repte es troba en reconeixer les necessitats o no
d’intervencié. En aquest nivell entren en joc les dimensions de consciéncia cultural i la

diversitat cultural.

En segon lloc, tenim el que les autores anomenen «acord cultural». En aquesta etapa,

es requereix flexibilitat i assertivitat. Es busca incloure la dimensié de la sensibilitat en
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relaci6 amb que les persones han de ser tractades com volen que se les tracti sempre que

sigui possible.

En tercer lloc, trobem la negociacié cultural afectiva. Requereix d’una avaluaci6
acurada, igual que I’apreciacié i I'acord. Les autores comenten que aquesta fase és una
oportunitat per donar lloc a la imaginacié. A més a més, en la mateixa fase el professional
de salut que precisa de la negociacid, necessita comprendre el significat dels
comportaments culturalment desitjats, i buscar formes d'implementar la major quantitat

d'adaptacio possible sota les circumstancies.

Per Gltim, tenim I’aclariment cultural, que entra en joc quan els esforcos d'apreciacio,
acord i negociacié fracassen. Aquest pas només seria apropiat quan l'avaluacié revela que
allo que el client, la familia o la comunitat vol i necessita és immoral, il-legal, abusiu o

insegur d'alguna manera que el col-loca més enlla de I'ambit de la negociacid.

A continuacio, es presenten exemples dels diferents passos que presenten les autores.
Aquests exemples estan enfocats a les cures pal-liatives donat que I’enfocament que han
donat en els seus darrers articles ha estat enfocar a aquesta especialitat. A continuacié se’n

descriu un dels que presenten en els seus articles (Schim i Doorenbos, 2010):

o Apreciacié cultural: un exemple d'apreciacié cultural pot ser quan una gran familia
multigeneracional es reuneix al costat d'un pacient que esta en un procés final de vida.
Imaginem que I’habitacié és petita, el dia calid i hi ha un nou professional de salut
desacostumat a aquest caos i confusid. Aquest professional es pren el seu temps per
observar i aprendre de la seva avaluaci6 sobre la definicié de familia i el significat de tenir
la familia present en aquest moment de transicio. Ella s'assabenta que la familia d'aquest
pacient inclou ties, oncles i cosins, aixi com també pares, germans i fills. La familia també
inclou a membres de la comunitat religiosa i veins propers. En el seu context cultural, la
presencia de tota la familia estesa al costat del Ilit és |'expressio apropiada del seu amor i
cura. Després d'assabentar-se de com la familia entén la seva necessitat d’estar present, el
professional de salut decideix de manera apropiada que el patré familiar desitjat no
requereix intervencio en absolut, siné que ha de ser respectat. Si les coses que el pacient i
la familia desitgen no causen dany actiu, incomoditat addicional o moléstia indeguda a
altres persones, llavors la simple acceptacié i apreciacié de les diferencies i similituds del

comportament, és |'enfocament més respectuds.
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o Acord cultural: posem per exemple un pacient moribund que és musulma, i la familia
sol-licita que s'enfronti a la Meca en les ultimes hores. Moure el llit a la direcci6é adequada
és una adaptacié que requereix una mica de temps i planificacié, pero que en general és
molt apreciada i aconseguida sense grans esforcos. L'allotjament requereix un pensament
innovador sobre com ['atencio es pot adaptar per satisfer les necessitats i desitjos del client.
La cultura institucional biomédica occidental quasi sempre valora les regles, la coherencia
i tracta a tots de la mateixa manera. L'allotjament cultural requereix flexibilitat i tracta a les
persones de la forma en que volen que se les tracti sempre que sigui possible.

o Negociacioé cultural: Un exemple d'una situacié que necessita habilitats de negociacio es
va descriure en la historia de Shanti, una dona hindi de 64 anys amb cancer de mama
metastatic molt dolorés (Gelfand, Raspa, Briller i Schim, 2005 citat en Schim i Doorenbos
2010). Shanti es va inscriure en un programa de cures pal-liatives, pero es va negar a
prendre tots els analgesics. La seva forta creenca hindd, deia que el patiment era part del
seu karma. Aix0 va crear un conflicte significatiu entre ella, els seus familiars més propers
i els professionals de la salut de cures pal-liatives del centre. Com a resultat d'una bona
avaluacié i enteniment cultural, amb ['ajuda d'una infermera que va actuar com a
intermediaria cultural, I'espos i la filla de Shanti van poder negociar una dosi d'analgesic
que atenuaria prou com per permetre un pensament més clar sense violar els seus desitjos.

o Aclariment cultural: en el cas d’un pacient que sol-licita un suicidi assistit professional en
un estat on aixo no és legal o en una situacié on el professional s'oposa moralment a la
practica. En un exemple extrem, la intervencié ha d'incloure almenys una explicacio clara,

honesta i respectuosa dels motius pels quals no es pot complir una sol-licitud.

Les autores remarquen que |'atencié culturalment congruent pot portar a errors, pero
destaquen la importancia d'aprendre d'aquests errors i demanar el feedback dels pacients
i families. En el seglient fragment de les autores, podem observar quina és la seva
conscienciacié en relaci6 amb la dificultat inherent que hi ha en els cuidatges
transculturals, perd només prenen consciencia d’aquesta dificultat, es pot millorar dia a

dia:

«Hay que admitir que no tenemos todas las respuestas, pero estamos muy interesados en
cémo los pacientes y las familias perciben nuestra atencién y de qué manera podemos
mejorar la atencién para nuestro préximo paciente es una forma maravillosa de aprender y
una excelente manera de desarrollar y mantener relacion a través de las fronteras culturales»
(Schim i Doorenbos, 2011)
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1.2.3. Resum de les cohesions conceptuals que conformen la

competencia cultural

A continuacio es presenta |’'esquema derivat de les teories anteriors. Aquest esquema
busca exemplificar la construccié de la competéncia cultural. Realitzant un analisi de dalt
a baix, trobem com el constructe, d’acord a amb la teoria de Purnell (1999; 2013; 2016),
parteix d’un desenvolupament no lineal. Per tal d’exemplificar aquest concepte, observem

la seglient figura.

Condicio idonia: Professional de salut amb
’ desig cultura, coheréncia en el nivell

- d’autoconcepte en eficacia en competéncia

cultural i ocasio en trobades culturals

Figura 7: Figura 8: Exemple grafic del desenvolupament de la competéncia cultural en
condicions ideals.

Imaginem un professional de la salut que treballa en un centre de salut (lloc 1) i que
atén una poblacié amb una diversitat cultural particular. Les diferencies entorn a la
concepci6 de salut d’aquesta poblacié no difereixen gaire de les del professional. Tenint
en compte que parlem d’unes condicions ideals en que el professional de la salut té desig
cultural, presenta una coheréncia en l'autoeficacia cultural i les trobades culturals sén

freqlients, anira desenvolupant una competéncia cultural idonia per al context en el qual
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treballa. Cal remarcar, que dins d’aquest augment de competencia cultural, tampoc
existeix una linealitat pura. Per altra banda, si aquest mateix professional canvia de lloc de
treball (lloc 2) i es troba amb un altre tipus de poblacié amb una diversitat cultural que
difereix més que I’anterior amb la propia cultura del professional, aquest pot presentar un
augment més gradual de la competencia cultural, perd en les condicions ideals, aquest
professional assolira un nivell similar que en el cas del lloc 1. Aquestes premisses anirien

lligades també a les concepcions de Leininger i Campinha-Bacote.

Seguint amb |’exemple d’aquest professional de la salut, hem comentat que en el cas
del lloc 1, la poblaci6 atesa presentava menys diversitat cultural que el lloc 2. La facilitat
en el desenvolupament de la competencia cultural en relacié amb aquest aspecte esta
lligat al coneixement cultural. Com més proxima sigui una cultura, més senzill resultara
desenvolupar consciencia i sensibilitat davant les diferencies. Les negociacions i els acords
seran inicialment més facils d’assolir, ates que el professional tindra estrategies ja
intrinseques adaptables a la trobada cultural. En el cas del lloc 2, ens trobem amb el cas
contrari. El professional inicialment precisara de coneixement cultural sobre la poblacié
atesa que li permeti desenvolupar les dimensions cognitives: consciéncia i sensibilitat. Es
important destacar, que el coneixement no és un condicionant general del constructe de
la competéncia cultural, siné que en forma part com a condicionant en les dimensions

cognitives i conseqlientment de les conductuals.

La dimensi6 cognitiva esta directament relacionada amb la dimensié conductual.
Segons les teories esmentades anteriorment, el comportament cultural es una expressi6 de
la competéncia cultural i aquesta forma part d’'una dimensié conductual del constructe.
Aixi doncs, es col-loca dins de I'equacié com un element condicionat de la dimensi6
cognitiva. Inversament, la dimensié conductual també es troba condicionada aquesta.
Aix0 s’explica a partir del desig cultural, el qual actua com a potenciador en aquesta
dimensié. Una professional de salut amb desig cultural, dins de la concepci6 «assaig-error»
en termes de interacci6 cultural, influenciara en les dimensions cognitives. De la mateixa
forma, una persona que presenta un desig cultural nul, inhabilita el desenvolupament de

la competéncia cultural.
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La dimensi6 cognitiva esta directament relacionada amb la dimensié conductual.
Segons les teories esmentades anteriorment, el comportament cultural es una expressié de
la competéncia cultural i aquesta forma part d’'una dimensié conductual del constructe.
Aixi doncs, es col-loca dins de I'equacié com un element condicionat de la dimensi6
cognitiva. Inversament, la dimensié conductual també es troba condicionada a aquesta.
Aix0 s’explica a partir del desig cultural, el qual actua com a potenciador en aquesta
dimensié. Una professional de la salut amb desig cultural, dins de la concepci6 «assaig-
error» en termes d’interaccié cultural, influenciara en les dimensions cognitives. De la
mateixa forma, una persona que presenta un desig cultural nul, inhabilita el

desenvolupament de la competencia cultural.

Fent referencia de nou a Purnell (1999), el desenvolupament de la competencia
cultural esta condicionat de forma proporcionalment inversa a I'autoconcepte d’eficacia
en competencia cultural. El fet que una persona presenti una autoeficacia de competencia
cultural que no es correspongui a la que realment té pot comportar una incongruencia en
els cuidatges culturals. Purnel parla de la incompetéencia inconscient, que es relaciona amb
un autoconcepte d’eficacia cultural major en competéncia cultural del real. Aixo pot donar
lloc a relacions terapéutiques insatisfactories pel pacient i ser, contrariament, percebudes
com a adequades pel professional de salut. Aixo dona lloc a un estancament en el
desenvolupament de la competencia cultural. Es pot expressar amb contactes interculturals

amb conductes d’aculturacié, d’homogeneitzacié o missioneres.

D’aquest esquema cal remarcar que s’ha desenvolupat a partir de la interpretaci6
conjunta dels diferents models anteriorment exposats. Cal que les interpretacions es
contrastin per observar |'adequacié del model proposat pel desenvolupament de la

competeéncia cultural. En la pagina seglient es presenta |’esquema proposat.
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Desenvolupament no lineal

Coneixement .
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cultural
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Condicionat a I'autoconcepte en eficacia en CC

Risc Incompeténcia inconscient.
Visions alternes a la interculturalitat (que donen lloc a I'aculturacié,
homogeneitzaci6, missioneres...)

Figura 9: Interpretacié del Desenvolupament de la competencia cultural en salut, a partir de les teories treballades. Font propia
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1.3. L’avaluacio de la competencia cultural

1.3.1. Revisio dels instruments de mesura de la competencia cultural

Per millorar I’atencié dels pacients d'altres origens o cultures, sorgeix la necessitat
d'obtenir un instrument valid que avalui la construccié de la competéncia cultural. Tenint
en compte les evidencies de manca de rigor dels instruments no validats i la necessitat
d’instruments lligats a un model teoric per aportar evidencies empiriques i reproduibles,

s’ha procedit a analitzar els diferents instruments existents seguint el procés segtient:

Cerca instrument per
avaluar la CC

Criteris:
- Fiabilitat i validesa demostrada
- Relacionat a un model teoric
- Instrument per a professionals de la salut

Pas 1: Pas 2:
Instruments ja validats al Instrument validat en una
castella llengua extrangera

En el cas d'obtenir En el cas d'obtenir

instrument que compleixin
els criteris, es procedira a un
analisi detallat de les
propietats de I'escala.

instrument que compleixin

En el cas de no trobar un
instrument acord als criteris

d'eleccio, passar al pas 2

els criteris, es procedira a un
analisi detallat de les
propietats de I'escala.

En el cas de no trobar un
instrument acord als criteris

d'eleccio, passar al pas 3

Figura 10: Esquema del procés d’analisi dels diferents instruments destinats a avaluar la competéncia cultural

¢ ’eleccié de que I'instrument fos en llengua castellana fou propiciat per potenciar el seu Us en tot el territori Espanyol,
i buscar sinergies entre futures aplicacions de I'instrument.
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En primer Iloc es van valorar les escales que existien al castella que avaluessin aquest

constructe. En castella hi ha 5 instruments validats que intenten avaluar com els

professionals de la salut afronten la diversitat cultural.

Instrument
(autors, any)

Scale of
Ethnocultural
Empathy (Wang
et al., 2003)

Escala de Actitud
ante la
Inmigracion en
Enfermeria
(Antonin -Martin
i Tomas-Sabado,
2004)
Clinical Cultural
Competency
Questionnaire
(Krajic et al.,
2004)

Intercultural
Sensivity Scale
(Chen i Starosta,
2000)

Instrumento de
Competencia
Cultural
Comunitaria
(Arenillas, 2017)

NO
items

31

37

56

24

14

Subescales/dominis

4 dominis: Sentiments, i
expressions empatiques,
perspectiva empatica,
acceptacio de les
diferéncies i consciencia
empatica

5 dominis: Recursos,
integracio, inseguretat
percebuda, acceptacio,

igualtat

5 dominis: Coneixement,
habilitats, trobades
culturals, actituds,

educacié i entrenament

5 dominis: Implicacié en
la interaccid, respecte per
les diferéncies culturals,
confianga en la interaccio,
gaudir en la interaccid,
atencio en la interaccié
4 dominis: Pensament
critic, habilitat front la
diversitat, capacitat
d’actuar amb
I'organitzaci6, capacitat
d’actuar amb la comunitat

Per Albar
etal.,
(2015)

No es
troba

(Ruiz
Bernardo,
2012)

0,82

0,94

No es
troba

0,77

0,79

Focus

Professionals de
la salut

Estudiants
d’infermeria

Professionals de
la salut

Comunitat

Organitzacions i
comunitats

Taula 7: Revisié dels instruments que avaluen la competéncia cultural en salut o similars.

M=basat en un model teoric. V=Instrument validat

Entre els instruments trobats que tenen com a objectiu avaluar el professional de la

salut en relacié amb |’atencié que donen a la diversitat cultural, tenim I’escala «Scale of

Ethnocultural Empathy» traduida i validada per Albar et al. (2015). Aquest instrument
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avalua 4 dominis, tots ells relacionats amb I’empatia en el procés d’atenci6 a les persones
d’altres cultures i pot ser utilitzat per a tots els professionals de la salut. Malauradament,
es centra Gnicament en |'empatia, que relacionada amb les dimensions del constructe, es
tractaria d’'una dimensié cognitiva i, per tant, no presenta cap dimensié relacionada amb
el comportament cultural. A més, no esta lligada a una teoria enfocada en el cuidatge
cultural, siné que esta relacionada amb teories generals sobre I’empatia (Wang et al.,

2003).

Un altre dels instruments identificats és la «Escala de Actitud ante la inmigracion en
Enfermeria» (Antonin Martin i Tomds-Sabado, 2004), una escala desenvolupada per autors
espanyols. L’escala presenta validesa instrumental i tot i estar dissenyada per a
professionals d’infermeria els items sén generalistes (és a dir, podrien ser aplicats a altres
professionals de la salut). No obstant aix0, aquesta escala no es considera la millor opci6,
ja que alguns dels seus items estan directament relacionats amb grups etnics (exemple: «en
general, no puedo soportar a personas musulmanas»). Aixd pot comportar un biaix amb
les arees de més immigracio, relacionades amb el grup que fan referéncia als items i basar
les conclusions en una homogeneitzacié cultural. A més a més, tampoc esta relacionada

amb cap model teoric en concret.

Un altre instrument avaluat va ser el «Clinical Cultural Competency Questionnaire»
que va sorgir d'un projecte europeu anomenat «Migrant Friendly and Culturally Competent
Health» (Krajic et al., 2004). Aquest instrument inclou diferents arees interessants de la
competencia cultural com ara la conscienciacié i el coneixement, perd no avalua la
competencia cultural com un constructe. A més, no es va aconseguir trobar una validacié
o analisi factorial d’aquesta escala. En la revisié bibliografica, només es va trobar
I"aplicacié de I'instrument en el context espanyol en |'article de Serra et al. (2013). Cal
tenir en compte que aquest instrument sorgeix d’un projecte finalitzat fa 14 anys. La poca
utilitzacié de I'instrument pot estar relacionad a la longitud i la complexitat d’aquest. A

més, no es fonamenta amb cap teoria cultural.

Chen i Starosta (2000) van dissenyar un instrument que incloia 5 dimensions, totes
elles enfocades a la sensibilitat cultural: «Intercultural Sensivity Scale». Aquest instrument

va ser validat per Ruiz I’any 2012. En aquest cas, al avaluar només una dimensio, no es
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considera l'instrument idoni per recolzar el constructe de la competéncia cultural en la

seva avaluacio dels professionals de la salut.

L'altim instrument considerat, sorgit d'una tesi en psicologia, va ser el «Clinical
Cultural Competency Questionnaire». Aquest instrument va ser dissenyay per Arenillas
(2017) a partir de la «Intercultural Sensivity Scale» i del «Clinical Cultural Competency
Questionnaire». La versié final només va comptar amb un total de 14 items (Arenillas,
2017). Fet que va semblar insuficient a I'analitzar les dimensions del constructe de la

competéncia cultural.

Donats els resultats en I’analisi d’instruments en castella, es va decidir explorar la
idea de traduir i validar un instrument en una altra llengua. En aquest cas, a més de
analitzar un instrument que complis amb les caracteristiques exposades anteriorment en
relaci6 amb constructe de la competencia cultural, resultava precis observa si aquest es

podia adaptar al nostre context.

Segons Shen (2015), la consciéncia cultural, la sensibilitat cultural i el comportament
cultural han estat els dominis més comuns en les definicions sobre competéncia cultural.
Una revisio sistematica va analitzar els instruments existents que avaluaven la competéncia
cultural dels professionals de la salut (Lin et al., 2017). Aquest autor en I’analisi final va
presentar un total de 10 instruments. Es va analitzar el contingut en funcié dels criteris
previs establerts d’aquests instruments i se’n van escollir dos que complien tots els criteris.

A partir de la revisi6 de Lin et al. es va procedir a analitzar els dos instruments.

Un d'aquests instruments va ser «Cultural Competence Assessment» (CCA) (Schim et
al., 2003), el qual ha esta traduit i validat a I"italia (CCAI-25) i al corea (KCCA-16) (Caricati
et al.,, 2015; Chae et al., 2018). Esta relacionat amb la teoria del model Tridimensional de
Congruencia Cultural (Schim i Doorenbos, 2010). Tal i com s’ha esmentat anteriorment,
les autores elaboren una revisié de la teoria inicial (The Cultural Competence Model) a
partir de I"Gs i analisi de l'instrument, de manera que el model Tridimensional de la
Congruencia Cultural emergeix d'un estudi hipotetic-deductiu. Compta amb dues
subescales: consciencia i sensibilitat amb 11 items, i comportament culturalment

competent amb 14 items.
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L'altre instrument va ser el «Inventory for Assessing the Process Of Cultural
Competence Among Healthcare Professionals» (IAPCC) (Campinha-Bacote, 2002). Aquest
instrument també compta amb un total de 25 items, els quals es puntuen amb una escala
tipus Likert de 4 opcions (totalment d’acord/totalment involucrat, a molt d’acord/no
m’involucro). Aquest instrument compta amb 5 factors d’avaluacié amb 5 items cadascun:
consciencia cultura, coneixement cultural, habilitats culturals, trobades culturals i desig
cultural. Els idiomes amb els quals es va poder corroborar que s'havien traduit i validat
correctament era el Suec (Olt, Jirwe, Gustavsson i Emami, 2010) i el Japones (Kawashima,
2008). Aquest instrument esta relacionat amb el Model de competéncia cultural

Campinha-Bacote.

A nivell psicométric, la fiabilitat de I'instrument de Schim i Doorenbos s’ha demostrat
en miltiples articles (consisteéncia interna i retest) i la validesa (contingut i constructe).
Mentre que I'lAPCC només ho ha fet en fiabilitat (consisténcia interna sense retest). Els dos
instruments han estat aplicats a diversos tipus de professionals sense mostrar cap
inconvenient. Com a propietats psicomeétriques, es presenta el seglient quadre elaborat a

partir d’informacié de I'article de Lin et al. (2017) i el de Shen (2015):

Consistencia interna Validesa it
Consistencia . .EI.TIS ) Model
. Retest De inicials Subjectes . .
interna . De constucte . teoric
(subescala) contingut (revisats)
(subescala)
45 Professionals de
0,
a=0,89-0,92 r=0,85 Grup va?ggoc?aetljtal (38) salut, cuidadors Schim i
(0,67-0,93) (0,82-0,87) d’experts ) (27) professionals, i~ Doorenbos
explicada .
(25) estudiants
Basat en els 5 Professionals de
a=0,57-0,90 Grup constructes del lasalut i inh
d’experts model de asalut | Campinha-
estudiants Bacote)

Campinha Bacote
Taula 8: Resum de les propietats psicométriques dels instruments CCA i IAPCC. Font: Lin et al. 2017 i Schen 2015

Després d'una revisio dels continguts de cadascun, es va escollir ’escala Schim et al.
(2003). La CCA mesura dos dominis principals: dimensié de sensibilitzacié cultural i
sensibilitat, juntament amb comportaments de competéncia cultural. A continuacié es
repassaran els diferents estudis on s’ha utilitzat I'instrument de la CCA i es determinara la

seva utilitat i aspectes a tenir en compte en el seu Us.
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1.3.2. Antecedents en I’is de l'instrument Cultural Competence

Assessment

Els escenaris en que es desenvolupen els estudis presenten caracteristiques diferents,
les quals donen lloc a enfocaments diversos sobre la competencia cultural en els
professionals de la salut. En l'article de Caplan i Black (2014), parteixen d’un context on
s’han iniciat politiques formatives dins de les carreres universitaries de salut en relacié amb
la competencia cultural. Consideren que les falles conceptuals de la definicié de la
competeéncia cultural entre els estudiants en les professions de salut, han donat Illoc a una
avaluacié inconsistent de les intervencions educatives, i una falta d’estandarditzacid i
uniformitat de les estrategies d’avaluacié apropiades. Es critica que en molts casos, la
formacié existent es focalitza en I'estudi de cultures a partir d’'una visié que fomenta

I"homogeneitzacid i els estereotips.

Doorenbos et al. (2005), va destacar la disparitat de politiques d’igualtat als Estats
Units i la necessitat que els professionals de la salut prenguin partit en el tractament de les
disparitats socials. El seu estudi esta més enfocat en posar en evidencia les manques en
competeéncia cultural dels professionals de la salut, per tal de que es prenguin mesures
politiques per optimitzar la igualtat. Cicolini et al. (2015) en va realitzar un amb objectius

similars, pero en aquest cas centrat en professionals d’infermeria d’ltalia.

Caplan i Black enfoca el seu estudi en una intervencié en competéncia cultural en
estudiants d’infermeria i terapia ocupacional. Tanmateix, els autors Venturin, Durall,
Enciso, Clark, i Mulligan (2013) fan Gs de l'instrument CCA per avaluar un programa
formatiu en estudiants d’odontologia. En el cas de Schim et al. (2006), s’avalua una
formaci6 oferta als professionals de la salut que treballen en centres de cures pal-liatives.

Davenport, Reyes, i Lance (2011) es centren en avaluar estudiants d’infermeria.

L’any 2005, les autores de I'instrument van publicar dos articles en qué van fer Gs de
I"instrument. En un d’aquests articles es van centrar en revalidar I'instrument i avaluar-ne
les seves propietats (Doorenbos et al., 2005). En l'altre estudi, van examinar diferents
indicadors associats al desenvolupament de la competéncia cultural. Aquests indicadors
van ser: I'edat, els anys d’experiéncia laboral, la formacié en competéncia cultural, el

nivell educatiu, la professio. I’origen ates més freqlientment d’altres cultures i la provincia
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en la que treballa (Schim, Doorenbos, i Borse, 2005). Presenten un estudi similar anys
després, enfocat a examinar si existeixen atributs relacionats amb I’atencié culturalment

competent en els cirurgians d’oncologia.

Un dels estudis que va presentar una mostra representativa va ser el de (Marra,
Covassin, Shingles, Canady, i MacKowiak, 2010). En aquest estudi s’avalua la competencia
cultural dels «Athletic trainers»”. Malgrat que aquesta professi6 no presenta una
equivalencia en el nostre context, s’analitzara la metodologia de I'article, i els resultats es
tractaran en relacié amb la utilitat de I'instrument com a eina de mesura de la competéncia

cultural.

Dos estudis van correspondre a les adaptacions i validacions en altres llengties.
Cicolini et al. (2015) la va validar a I'italia, i Chae, Kang, Benkert, i Doorenbos (2018) va
presentar la validacié al Corea. No s’han trobat altres idiomes en que s’hagi validat

I"instrument.

Com a estrategies metodologiques en els estudis de Caplan i Black (2014), Davenport
et al. (2013) i Doorenbos et al. (2016), s’utilitza I'escala Cultural Competence Assessment
conjuntament amb |’escala de Marlow i Crowne de desitjabilitat social, ja que seons les
autores, «controlar aquesta variable en les respostes, permet una interpretacié més realista
dels resultats». L’estudi anterior de Doorenbos et al. (2005), tot i no aplicar I'instrument,
ja en van suggerir I’adequacié del seu Us per controlar la validesa de les respostes. Per aixo
en la present investigacié s’ha decidit utilitzar també I’escala de Marlowe i Crowne. En
aquest cas s'utilitzara la versio validada al castella per Gutiérrez, Sanz, Espinosa, Gesteira,

i Garcia-Vera (2016).

A continuaci6 es presenten els resultats de I’aplicacié de I'instrument de la CCA en

un quadre resum:

7 Athletic trainer: I’any 1990 es va certificar com a professionla de salut en el camp de la medicina de I’esport
per la American Medical Association.
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Titol
(autor, any, pais)

Psychometric
evaluation of the
cultural
competence
assessment
instrument among
healthcare
providers
(Doorenbos,
Schim, Benkert i
Borse, 2005, -)

Cultural
competence among
Ontario and
Michigan
healthcare
providers
(Schim, Doorenbos
i Borse, 2005,
Canada i Estats
Units)

Tipus
Most .
ostra (n) d’estudi
Professionals de |
rofessionals de la Revalidacié
salut
de

(405) .
I"instrument

x edat = 41 (s=11,7)

Resultats

Fiabilitat retest adequada en 4 mesos
(r=0,85)

Consistencia interna adequada (0,89)
Variancia total explicada acceptable
per un model de 2 factors (56%)
La formacio prévia en competéncia
cultural es correlaciona en majors
puntuacions totals en CCA (p<0,001)

Comentaris: Les autores remarquen que la mostra treballada va ser
obtinguda per conveniéncia i els resultats s’han de tractar amb cautela. Un
altre aspecte a considerar, sén els factors sorgits a partir e I’analisi factorial.
En aquest estudi els sorgeix la possibilitat d’'un model explicat per 6 factors.

Finalment conclouen I"adequacié per el model per 2 factors de I'escala
original després de |’analisi de variancia total explicada, valorant el pes de
cada autovalor. Només s’explora el model per 6 o 2 factors.

Professionals de la
salut
Canadencs

Descriptiu
(145)

correlacional

x edat = 39 (s=12,0)

Estatunidencs
X edat = 41 (s=9,2)

Puntuacions generals mitjanes. Pero
les puntuacions mitjanes van ser
superiors en la subescala de
Sensibilitat i Consciéncia en
comparaci6 a la de Comportament
Cultural
No s’observa associacié entre una
major exposicio i una millor
puntuacié en CCA
La formacio prévia en competéncia
cultural es correlaciona en majors
puntuacions totals en CCA (p<0,001)
El nivell educatiu més elevat esta
relacionat amb millors puntuacions en
CCA

Comentaris: Les autores remarquen que es troben amb una incongruencia
relacionada amb el model conceptual. En I'article s’exposa que la major

experiencia amb persones d’altres cultures, major puntuacié en competéencia
cultural. També remarquen la necessitat d’analitzar en futures investigacions,

el tipus de formacio rebuda per part dels professionals de la salut.
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Titol Tipus
: Mostra (n) 'pu Resultats

(autor, any, pais) d’estudi
Professionals . .
. , , , La formacio elaborada en competencia
d’infermeria  Estudi quasi- . o
. cultural en els cuidatges pal-liatius va
41), experimental . .
mostrar diferéncies significatives positives
Treballadors ~ Amb mesures
en el post-test (p=0,034), mentre que la

Enhancing cultural .
socials (23), pre-post ., o
formacié enfocada en ética en els

competence among .
. Auxiliars (sense grup . .
hospice staff . . cuidatges pal-liatius no va mostrar-se
. . d’infermeria control)
(Schim, Doorenbos, i 23)
Borse, 2006, Estats - - - - —
Uniits) Comentaris: Aquest estudi es focalitza en el servei de cures pal-liatives. La
formacié que proposen les autores en competencia cultural en els cuidatges
pal-liatius resulta ser efectiva. Cal destacar que aquesta formacié només va
ser d’'una hora i per tant, es demostra que una intervencio ben estructurada,
per breu que sigui, presenta resultats favorables.
El génere (p=0,000) van resultar
indicadors significants en el
desenvolupament de la competencia
cultural. Les dones van obtenir majors
puntuacions.
Assessment of , . .
o . L’origen del professional de salut va
Certified Athletic e
. Entrenadors presentar variancia significativa entre les
Trainers' Levels of . o . .
Cultural (Athletic Descriptiu mitjanes. Els que van presentar major
ultura . . .
. trainers) correlacional competencia cultural van ser els
Competence in the o o . .
) (3102) multiracial i africans-Americans i els que
Delivery of Health . oo
menys els Americans-indis.
Care . P
No es van obtenir resultats significatius
(Marra et al., 2010, , .
.. pels anys d’experiéncia (p=0,093)
Canada i Estats . <
Units) La formaci6 prévia en competencia
nits . .
cultural es correlaciona en majors

puntuacions totals en CCA (p<0,001)

Comentaris: L’estudi sorgeix d’una tesis en la disciplina d’Athletic Trainers,
una disciplina que es dificil de comparar en el nostre context. Pero es
mostra com l'instrument resulta Gtil en mostres
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Titol
(autor, any, pais)

Testing a multi-
group model of
culturally
competent
behaviors among
underrepresented
nurse practitioners

(Benkert, Templin,
Schim i Doorenbos,
2011, Estats Units)

Comparing
methods of cultural
competency
training and
assessment in a
predoctoral dental
course
(Venturin et al.,
2013, Estats Units)

Tipus

destudi Resultats

Mostra (n)
Descriuen que el 90% de la mostra
admet haver tingut contacte amb
races/etnies diferents. Major exposici6 a la
diversitat presentava associacio6 estadistica
amb majors puntuacions en comportament
culturalment Actiu (p<0,001; r=0,32)

El 86,7% havien rebut formacio en

Infermeres competencia cultural (29% derivats de la

Descriptiu

especialitzades .
correlacional

(459)

formaci6 infermera i 21% de formacions
fiancades per I'empresa). La formacié
previa en competencia cultural presentava
associaci6 estadistica amb majors
puntuacions en comportament
culturalment (p<0,001; r=0,22)

S’obté una associacio entre obtenir majors
puntuacions en consciencia cultural i
sensibilitat i major desitjabilitat social.

Comentaris: aquest estudi va intentar aconseguir una mostra
representativa a partir de la American Academy of Nurse Practitioners
(N=20.000) per tal de demostrar un model correlacional en relacié amb la
competencia cultural i a futures formacions. Va valorar les variables de
desitjabilitat Social, formacio en diversitat, i experiencies en diversitat
cultural. Tot i no aconseguir la mostra minima (n=3000), els resultats
presenten interesants elements a valorar.

En relacié amb la desitjabilitat social, I’autora ho relaciona amb que aquest

grup estudiat precisa d’'una major necessitat d’aprovament. A més, remarca

que les dues dimensions cognitives, estan més sotmeses a aquest biaix que
no el comportament cultural ja que no és tan implicit.

Estudi quasi-
experimental La formaci6é proposada per Iestudi en
Estudiants Amb competencia cultural es correlaciona en
d’odontologia  mesures pre- majors puntuacions totals en CCA
(81) post (p<0,001)
60% homes (sense grup
control)

Comentaris: En aquest estudi es combinen diferents metodologies educatives
en la que s’inclou I's de les tecnologies TIC
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Titol
(autor, any, pais)
A comparative
analysis of
cultural
competence in
beginning and
graduating
nursing students
(Reyes, Hadley, i
Davenport,
2013, Estats
Units)

Evaluation of the
cross-cultural
health
assessment as an
interdisciplinary
method of
cultural
competency
education
(Caplan i Black,
2014, Estats
Units)
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Mostra (n)

Estudiants
d’infermeria de
primer curs (46)
X edat = 22,54

Estudiants

d’infermeria
d’ultim curs (53)
x edat=27,53

Tipus d’estudi

Descriptiu
correlacional

Resultats

Els estudiants d’infermeria de primer, van
mostrar majors puntuacions totals en
I’escala CCA que els estudiants d’dltim
curs (p=0,002)

Comentaris: Es van identificar majors puntuacions en |'escala de desitjabilitat

social en els estudiants d’dltim curs, tot i que no van presentar associacions

significatives amb |’escala CCA. L’estudi va treballar amb mostres molt petites
per poder extrapolar els resultats.

Estudiants
d’infermeria
(32)i
estudiants de
terapia
ocupacional
(21)

X edat: 31
9% homes.

Estudi quasi-
experiemental.
Intervenci6é amb

mesures pre-

post

(sense grup

control)

Resultats pre: la baixa percepcio en
competencia cultural estava
correlacionada (p=0,003) amb
puntuacions baixes a CCA-S(x=9,7
s=1,63) i la inversa (x=11,7 s=1,68). No
es van obtenir diferencies significatives en
relacié amb 'edat, el nivell d’educacio,
professid, lloc de naixement, formacio
previa ni exposicio a la diversitat.
Resultats post: els estudiants que van
puntuacié
competencia percebuda en la prova previa

(x=11,7; s=0,68)
Les puntuacions de I'escala de

obtenir la més alta en

desitjabilitat social no va indicar un biaix
en les respostes

Comentaris: Una de les limitacions de I"estudi va ser en la recollida de les

mesures post. Inicialment es comptava amb una mostra de 96, pero I’analisi

quantitatiu només es va poder fer amb 53 estudiants. Es mostra una

incongruéncia relacionada en la mostra d’individus que van obtenir una
puntuacié més alta en les mesures pre intervencio i les mesures post-

intervencid
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Titol
(autor, any, pais)

Cultural
competence
assessment
instrument: Initial
Italian validation
and proposed
refinement
(Caricati,
Dicembrino,
Gionti, Petre, i
Ungurean, 2015,
Italia)

Cultural
Competence
Among ltalian
Nurses: A
Multicentric
Survey
(Cicolini et al.,
2015, Italia)

Assessing Cultural
Competence
Among Oncology
Surgeons
(Doorenbos et al.,
2016, Estats
Units)

Mostra (n) d’Telftl:xsdi Resultats
La versio italiana de la CCA va presentar
una variancia total explicada per un
model de 4 factors.
Professionals Adaptacié i Les dimensions que van presentar més

d’infermeria validacié de correlacio amb ’escala total van ser
(289)

20% homes

I'instrument consciencia cultural i comportament
cultural actiu.

La dimensi6 de sensibilitat cultural

a I’italia

presenta una consisténcia interna baixa
(a=0,53)

Comentaris: es van presentar les dimensions seglients: consciéncia cultural,
sensibilitat cultural, comportament cultural actiu i cerca d’informacié
cultural. Totes les dimensions van presentar una consistencia interna

adequada
Professionals Puntuacions mitjanes. Pero les
d’infermeria
(1432)
28,4% homes
Rang edat 41-50

L puntuacions mitjanes van ser superiors en
Descriptiu

) la subescala de sensibilitat i consciéncia
correlacional

en comparacio a la de comportament
cultural

Comentaris: En aquest estudi, més del 50% havien participat en formacio
previa relacionada amb competencia cultural

La formacio prévia en competéncia
cultural es correlaciona en majors

Cirurgians .
, 5 . puntuacions totals en CCA (p<0,001)
d’oncologia L . . .
(253) Descriptiu Puntuacions mitjanes. Pero les
correlacional untuacions mitjanes van ser superiors
x edat: 50 P J P

en la subescala de sensibilitat i
70% homes N .,
consciéncia en comparacié a la de

comportament cultural

Comentaris: aquest recull el percentatge més gran de mostra que ha rebut
formacio previa en competencia cultural (58%). En el context de I’estudi,
s’intueix un interés en competencia cultural amb un aparent desig cultural,
relacionat amb el 71% de persones d’altres cultures que esmenten atendre
aquests professionals. La desitjabilitat social no va mostra cap biaix en les
respostes
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, I
el Mostra (n) 1pus

. Resultats
(autor, any, pais) d’estudi
Es van eliminar 9 items dels 25

, originals. En eliminar-los les dues
Professionals

Evaluation of the _ Adaptaci6 i subescales van presentar una
. d’Infermeria s o )

psychometric (161) validacié de COnSlStenC.I\a lr?te'rna m.es. e'1dequada:
properties of the % edat: 29.57 I'instrument consciencia i sensibilitat de
Korean version of ' al corea a(25)=0,64 a a(16)=0,86;

the Cultural (5=4,7) comportament cultural de

Competence a.(25)=0,95 a a(16)=0,93

Assessment Comentaris: la validacié al Corea compta amb una validacié previa pel
(Chae et al., 2018, mateix autor, on comparava l'instrument CCA amb el IAPCC. Perd que no

Corea) va obtenir resultats de "estudi psicometric acceptables (Chae i Kang,

2013). En aquesta segona validaci6, obté un instrument valid perd ometen
9 item de l'original

Taula 9: Quadre resum dels resultats dels estudis que van utilitzar I'instrument CCA.

La diversitat d’enfocaments dels estudis que han utilitzat I'instrument proporcionen
una visi6 general de les aportacions que pot fer I'instrument i dels aspectes a profunditzar
en relacié6 amb el constructe de la competéncia cultural. A continuacié, es presenta un

resum d’aquestes aportacions.
L’instrument Cultural Competence Assessment:

e ésuna eina valida per avaluar la competencia cultural;

e presenta una bona estructura per a dues dimensions (consciéncia i sensibilitat
cultural i comportament cultural), tot i que apareixen evidéncies d’'un model
explicat per més factors com en I’analisi de validacié de Doorenbos et al. (2005) i
en la validacio a I'italia de Caricati, Dicembrino, Gionti, Petre, i Ungurean (2015);

e evidencia la utilitat de la formacio previa relacionada amb |’area de la competéncia
cultural;

e és un instrument valid per avaluar formacions en competencia cultural;

e demostra que els professionals de la salut avaluats en les investigacions citades
presenten puntuacions mitjanes en la subescala de consciéncia i sensibilitat cultural

i puntuacions inferiors en comportament cultural.

Es manté linterrogant de si una major exposici6 a la diversitat cultural esta

relacionada amb majors puntuacions en competéncia cultural. També ho esta el fet de
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valorar les puntuacions de I’escala com a mitjanes. Resultaria interessant categoritzar-les

per facilitar la interpretacié.
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1.3.3. Experiencies formatives amb lI'instrument Cultural Competence

Assessment

En alguns dels estudis anteriorment analitzats, s’utilitza I'instrument com a mesura
per avaluar intervencions per fomentar la competencia cultural. Com hem vist, en tots els
casos, les formacions han obtinguts resultats de millora significativament positius. En
aquest apartat final, es revisaran el tipus d’intervencions per valorar la seva aplicaci6 en

futures intervencions en el context d’aquesta investigacio.

Com a caracteristiques principals de les formacions que aporten els diferents articles,
Schim, Doorenbos i Borse (2006) van realitzar una formaci6 en competéncia cultural d'una
hora enfocada en els cuidatges culturals al final de la vida. D’una banda, en aquesta
formaci6, es van incloure els segiients aspectes: definicions de conceptes com cultura,
raca, étnia i diversitat cultural; discussié sobre la consciencia, la sensibilitat i la
competencia en el rol dels cuidatges terminals; suggeriments als professionals de la salut
per expandir i aprofundir els seus coneixement culturals i habilitats; un enfoc suggerit per
una atencio rapida, focalitzada i centrada en el client; i reflexié sobre les barreres culturals.
D’altra banda, el seu estudi també va incloure una altra formacié centrada en la etica en

els cuidatges al final de la vida.

Caplan i Black realitzen una intervencié formada per dos sessions de tres hores.
Aquestes sessions estaven suplementades per tasques addicionals i, a més a més, per
contingut inclos en altres assignatures de la carrera que presentaven moduls relacionats
amb les entrevistes interculturals. Algunes de les activitats que expliquen Caplan i Black

(2014) en la seva intervenci6 son les seglients:

Nom

. . Resum activitat Objectiu
activitat
Es tracta d’un joc de rols. S’entrega un barret a
El joc del cada participant. El barret té una etiqueta social Examinar els biaixos [?ersonals i
barret estigmatitzant que el participant desconeix. Se'ls treballar la consciencia i
demana que fingeixin que estan en una festa i sensibilitat culturals
que interactuin entre ells.
Objectes  Es demana als participants que portin un objecte Profunditzar en la consciencia
culturals que tingui un significat simbolic per a ells. cultural individual
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Di . Es plantegen noticies actuals rellevants que Desenvolupar la capacitat critica
iscussions o Iy S
bert generin diversitat d’opinions en el pla de la vers a temes de rellevancia
obertes : . .
interculturalitat. intercultural

Taula 10: Activitats proposades per Caplan i Black en la formacié en competéencia cultural (2014)

Una de les aportacions interessants en |'article de Caplan i Black (2014) va ser la
inclusi6 de "entrevista d’avaluacio cultural com una intervencié. També van presentar una
estructura d’avaluacié posterior. Aquesta entrevista d’Avaluacié Cultural es tractava d’una
practica que l'estudiant havia de realitzar seguint unes pautes per efectuar aquesta
entrevista (realitzada per les autores). En aquesta guia, en primer lloc es recomanava a
I"estudiant que previament treballés conceptes sobre cultura. Aquesta guia inclou un total
de 7 arees a analitzar: A continuaci6 es presenta la versi6é original traduida al catala

d’aquesta avaluaci6 cultural:

Avaluacié Cultural

Arees a avaluar (aquesta no és una llista exhaustiva)
1) Dades culturals:
a) Lloc de naixement
b) On va créixer? Va créixer la persona en un enclavament éetnic o hi havia
molt poques persones amb antecedents culturals similars?
c) Llengua: Parles altre idioma? Quin idioma es parla a la llar? En quin idioma
se sent més comode? Quin llenguatge utilitzes per comunicar-te amb els teus amics?
d) Antecedents culturals dels pares?
e) Motiu de la migraci6: Quines van ser les motivacions de la persona o dels
seus pares per migrar
f) Identitat étnica. Com de fortament identificada esta la persona amb els
antecedents culturals similars? Manté la seva familia vincles amb el seu pais
d'origen? Visiten als seus parents a casa? Participa en activitats culturals, residencia,
ocupacio anterior/actual, educacid, data de jubilacio, estat civil, fills?
g) Suports socials: familiars/amics o altres
h) Religio / espiritualitat - S'utilitza la religié/espiritualitat com a mecanisme
de supervivencia?
2) Nivell d'educacié
3) Ocupacio
4) Model explicatiu de Salut i Malaltia: Obtingui un breu historial de salut:
hospitalitzacions, cirurgies, malalties croniques, medicaments.
a) Que creu que va causar el seu problema?
b) Per que creu que va comengar quan ho va fer?
c) Com |'afecta?
d) Que és el que més el preocupa?
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e) Quin tipus de tractament creu que hauria de rebre?
5) Factors socials i ambientals
a) Com obté els medicaments?
b) Sén dificils de costejar?
c) Té temps per recollir-los?
d) Com de rapid els rep?
e) Té ajuda per aconseguir-los si els necessita?
6) Temors i preocupacions
a) Li preocupa la dosi, el color o la mida de la pindola?
b) Ha escoltat alguna cosa sobre aquest medicament?
c) Li preocupen els efectes secundaris?
7) Contractacio terapéutica (tractament)
a) Sap com prendre el medicament?
b) Pot dir-me com ho pren?
Figura 11: Activitat d'Avaluacié Cultural proposada per Caplan i Black. Font: Caplan i Black (2014).

L’avaluacié posterior d’aquesta entrevista incloia qliestions relacionades amb
introespeccionar sobre el concepte anteriorment concebut de cultura; contrast critic del
concepte cultura definit en el text consultat i 'explorat en la persona entrevistada; i
experiencia personal en relaci6 amb I’entrevista (limitacions, barreres i fortaleses

individuals experimentades). Les preguntes formulades en aquesta entrevista eren:

e Abans de llegir aquests capitols del llibre, ;hi va haver algun tret cultural que voste
esperava trobar quan va entrevistar el seu client? En cas afirmatiu, quin?

e En que es van diferenciar o van comparar les seves experiencies durant |'entrevista
amb el cas del llibre de text?

e Van coincidir les creences de salut de la persona amb el que suggerien els Ilibres de
text?

e Que li va semblar |'entrevista?

e Hi va haver alguna limitacié que va sentir com a infermera o terapeuta ocupacional?

e Hi va haver alguna barrera per a la comunicaci6?

e Quines van ser les fortaleses que voste va aportar a la situacio?

Venturin et al. (2013), presenta un pla formatiu format per dues activitats formatives
i 'entrega d’'un manual de competéncia cultural (format per 14 pagines d’informacié
especifica de particularitats dentals de diferents grups étnics). La primera activitat és un
estudi de casos a partir d’'una plataforma web. Els estudiants treballaven casos de forma

virtual que implicaven reflexions en relaci6 amb la diversitat cultural en necessitats
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dentals. Es presentaven questions amb respostes mdltiples que anaven lligades a
explicacions sobre la resposta més adequada en cada cas. La segona sessi6 es basava en
un seminari d’una hora. El seminari estava estructurat de la seglient forma: la importancia
de la competencia cultural, reflexié grupal sobre casos presentats en video i discussio

oberta.

Cal destacar que, en l'estudi de Caplan i Black (2014), em que es va avaluar la
intervencio a partir d’'una metodologia mixta, es van observar certes reticéncies per part
dels participants en els resultats qualitatius. Una tercera part professionals d’infermeria que
van participar-hi van criticar que es dedicava massa temps a la formacié en competéncia
cultural i que aixo provocava que hi hagués menys hores de treball sobre les habilitats
practiques. Un dels fragments que citen Caplan i Black sobre una de les respostes en
relacié amb aquesta critica va ser: «Quan em gradui, aconseguiré un treball a Peak's Island
i aix0 és tot blanc, aixi que no necessito aprendre aixo». Un altre aspecte a destacar és que
I"exposici6 a la diversitat no va mostrar una correlacié significativa amb les puntuacions
totals de CCA-S, pero cal indicar que els autors citen que |’estat on es du a terme |’estudi,
presenta un index molt baix d’immigracid i que aixo pot estar relacionat amb el fet que no
resulti significatiu i, per tant, donar una explicacié a les conductes etnocentristes que

mostren els participants.

Un altre aspecte que cal destacar és que, en |'estudi de Caplan i Black (2014), els
estudiants de terapia ocupacional van mostrar habilitats autoreflexives majors que els
professionals d’infermeria. A més a més, els estudiants de terapia ocupacional es van
mostrar tots oberts i predisposats a participar en les diferents activitats a classe i també en
les addicionals (com [l’entrevista cultural), mentre que en la mostra d’estudiants
d’infermeria van aparéixer actituds de rebuig a participar. Entre aquestes actituds de rebuig,
els autors referencien que estaven motivades per considerar que la competéncia cultural

no estava dins de les seves competencies curriculars.
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2. Justificacio

2.1. El «perque» d’aquesta investigacio

«En la observacion participante existen actitudes mejorables. Quiza pueda
relacionarse con la falta de sensibilizacion»

Fragmento tesina: Percepcién de la atencién en el proceso de maternidad en la poblacién

musulmana atendida en el Pius Hospital de Valls: Conocer para cuidar mejor (Raigal, 2016)

Aquesta tesi doctoral sorgeix d’una idea nascuda de la propia experiencia
professional. Una idea que em va portar a realitzar una investigaci6 previa, reflectida al
treball final de master. Vaig centrar la meva atencié en coneixer les particularitats d'una
cultura des d’una visié particularista. En la prova pilot, em vaig adonar de les dimensions
del problema, cosa que va fer que em replantegés la importancia sobre treballar la
interculturalitat des d’una altra visi6. Em refereixo a una visié que no se centri Gdnicament
en ’afany d’obtenir coneixements amplis de cada cultura, sin6 en com aprofitar la propia
interculturalitat per treballar les capacitats culturals que propiciaven aquestes trobades
cultural. En aquest cas, hem volgut posar el focus en els professionals de la salut, com a
agents que poden afavorir el desenvolupament d'un mén que sigui més culturalment

competent.

L4

2.1.1. La justificacio

La competéncia cultural representa una habilitat necessaria per als futurs
professionals de la salut. No es pot considerar una questié secundaria, siné que s’hauria
de considerar un tema transversal i avaluar-se amb rigor i coheréncia. No obstant aixo, la
realitat no és aquesta i és habitual i que la competencia cultural sigui una qliestié
conflictiva. Encara que ja hi ha estudis que promouen la importancia d’aquesta
competencia i la milloren, la veritat és que encara es troben barreres i dificultats en el seu

abordatge (Plaza i Herndndez, 2014; Quinoz Gallardo, 2010).

El tracte culturalment competent presenta dificultats Iligades a diversos aspectes com
ara |’etnocentrisme, que pot portar a conductes d’exclusié o discriminacio social. A més a
més, |'estudi de la interculturalitat esdevé un repte, ja que les diferéncies individuals sén
tan diverses i complexes que les redundancies conceptuals podrien ser un error greu. La

recerca que s’ha realitzat fins ara en aquesta linea (Castrilléna, 2015; Fuertes i Martin Laso,
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2006; Murcia i Lopez, 2016; Osorio Merchan i Lépez Diaz, 2008; Pasarin, Forcada,
Montaner, Peray, i Gofin, 2010; Plaza del Pino i Soriano, 2009; Raigal, 2016) evidencia la
necessitat de treballar amb el professional per donar eines, recursos i aproximar-se
terapeuticament als pacients amb diferencies culturals. Generar trobades culturals amb
congruéncia cultural en I’entorn sanitari afavoriria al pacient i al professional en I’exit
terapeutic. No obstant aix0, abans cal fer una radiografia sobre on estem i cap on anem
amb la competencia cultural en el nostre context. Cal establir perspectives i buscar eines
que permetin una avaluacié i formacié continuada que sigui coherent amb el canvi
sociodemografic generat per la globalitzacié. En els entorns sanitaris ja fa anys que es
destaca la necessitat de treballar la competéncia cultural, perd hi manca coherencia i
coordinacid, aixi com accions tangibles que evidenciin la necessitat social d’intervenir-hi
(Bernales, Pedrero, Obach, i Pérez, 2015; Castrilléna, 2015; Gil Estevan i Solano Ruiz,
2017). No existeixen instruments que avaluin la competencia cultural més enlla de la
dimensié teorica que tracta les particularitats de les diferents cultures. D’acord amb
diferents teories que expliquen el significat del constructe de la competéncia cultural,

considerem que aquesta quiestié va més enlla.

A partir d’una analisi previa dels diferents models analitzats en profunditat en el marc
teoric (Campinha-Bacote, 2002; L. D. Purnell, 1999, 2013; Stephanie Myers Schim i
Doorenbos, 2010), es va obtenir una aproximacié al model consensuada pels diferents
autors. A partir d’aqui, es va elaborar una descripcié, basada en les diferents teories, del
desenvolupament de la competencia cultural. Utilitzant les dimensions del constructe i els
factors que intervenen en el desenvolupament d’aquesta com a punt de partida, es van
analitzar els diferents instruments existents que contemplen aquest aspecte. Aix0 ens va
permetre escollir un instrument que poguéssim utilitzar, a més d’obtenir un instrument que
avalués el constructe, un métode de contrastar quins son els elements que influeixen en el
desenvolupament de la competencia cultural. Amb aquesta informacié vam estudiar una
poblaci6 determinada amb I'objectiu d’analitzar I’existencia de perfils de
desenvolupament de competéncia cultural per tal d’interpretar futures estrategies

formatives a partir d’avaluacions previes.

La poblaci6 escollida per analitzar les dades va ser de la provincia de Tarragona. A

la capital d’aquesta provincia ja han aparegut iniciatives centrades en la sensibilitzacié
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ciutadana davant de la diversitat cultural. Actualment existeix un projecte anomenant

«Taula de Ciutadania i Immigracié» que té els objectius principals seglients:

e Fomentar la participacié de la poblacié immigrada estrangera, de la poblacié
retornada i del conjunt de la poblacié en el seguiment d’aquelles matéries i
politiques vinculades al fet migratori.

e Contribuir a la incorporacié de la poblacié immigrada i retornada al teixit
associatiu de la societat catalana.

e Sensibilitzar la societat catalana sobre el fet migratori i la no discriminacio.

L’estudi «La realitat de la immigracié en |’ambit educatiu: interculturalitat i
multiculturalitat a les escoles del Camp de Tarragona» (Brunet, Pastor i Belzunegui, 2002),
contempla que el problema relacionat amb el fenomen d’estudi, en I’ambit de I'educacid,
es troba en considerar la segmentaci6 i I'etnificacié dels individus davant de la ciutadania
multidimensional.

«... en les nostres societats els individus no es poden identificar només com a membres
d’una religié, d’una cultura essencial, d’una professié d’una realitat nacional, d’'una llengua,
etc., Sin6 que som fruit d’una juxtaposicié d’identitats construides i dinamiques, canviants,
entrecreuades, es a dir, una barreja que marca amb intensitat variable el nostre

comportament i forma les nostres mentalitat»
(Brunet et al., 2002)

A fi de donar resposta al fenomen de la interculturalitat en I’entorn sanitari, la
discussio anira enfocada a fer un analisi en profunditat de les troballes de la part teorica i
confrontar-les amb la part empirica. A més a més, es reflexionara sobre quins sén els passos

que cal seguir a continuaci6 per tal de millorar la competencia cultural en salut.
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2.1.2. Potencial d’investigacio

D’acord amb els criteris formulats per Ackoff i Miller (1967, 2002, citat per Sampieri,

Collado, i Baptista, 2006), aquesta tesi presenta el potencial d’investigacié segiient:

Conveniéncia

En aquesta tesis, posem com a focus d’atenci6 els professionals de la salut, per tal de
donar suport a la seva tasca i el repte que suposa la interaccié amb altres cultures, sorgit

del canvi sociocultural present en els nostres dies.

Rellevancia social

Els beneficiaris d’aquesta investigacié en un futur proper seran tant els professionals
com els pacients. La capacitat que es busca potenciar en els professionals de la salut
donara lloc a relacions terapéutiques efectives. Aquestes relacions, a més d’aportar dosis
elevades de satisfaccié i seguretat a professionals i pacients, pot representar una
repercussié economica pel sistema de salut, atés que es fomentara la prevencié i promocio
de la salut en un abast global. Aquest treball representa el primer pas per a possibles

objectius similars, que donaran lloc a investigacions futures.

Implicacions practiques

Segons les investigacions prévies repassades en el marc teoric, la interculturalitat
tendeix a generar mdltiples errors i conflictes que s’accentuen en els entorns sanitaris,
atesa la necessitat que aquestes interaccions siguin efectives i sense errors. Donar
importancia a 'efectivitat de la interacci6 intercultural sanitaria a partir de potenciar la
competéncia cultural pot, en aquest sentit, ajudar a resoldre els problemes de la

interculturalitat.

Valor técnic:

Aquesta tesi, en primer lloc, estudia el fenomen de la interculturalitat i a partir
d’aquest s’acota a |’entorn sanitari tot estudiant quines son les perspectives teoriques fins

a la practica que es duu a terme al nostre pais per millorar aquest fenomen, a partir del
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constructe de la competéncia cultural. Per tal de desenvolupar una linia d’estudi que
ofereixi, a més de suport teodric, una eina practica per complementar la teoria escollida i
la seva adaptabilitat. Es busca proposar una adequacié practica en el nostre context que
potencii |'estudi d’aquesta competencia i ofereixi proves tangibles de la necessitat de

treballar en aquest camp.

Utilitat metodologica:

El plantejament hipoteticodeductiu dona lloc a una conceptualitzacié teorica que va
acotant-se en el marc contextual en qué ens trobem, evidenciant els requeriments
instrumentals per treballar en profunditat la interculturalitat. Sense posar el punt i final
aqui, I’analisi de les troballes serviran per donar lloc a una reflexié profunda dels fets, que

permeti descriure allo que s’observi en el nostre context en relacié amb aquest fenomen.
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3. Objectius i hipotesis

3.1. Objectius

3.1.1. Objectiu general

Validar una escala que avalui el constructe de la competéencia cultural en els

professionals de la salut i avaluar-ne la seva utilitat

3.1.2. Objectius especifics

1.

Realitzar I"adaptacio transcultural al castella de I’escala Cultural Competence

Assessment (CCA).

. Analitzar la dimensionalitat del constructe de la competencia cultural a partir

de I"instrument CCA-S i definir les seves propietats psicometriques.

Definir la versi6 de la CCA-S d’acord amb les puntuacions factorials i
dimensions que millor expliquen el constructe.

Determinar si existeix variancia significativa entre les mitjanes de la CCA-S en

relaci6 amb sexe, la professio i I'edat.

. Analitzar el constructe de la desitjabilitat social de I’escala com una variable

de control de validesa de I'instrument CCA-S.

Identificar l"actitud dels professionals d’infermeria de la provincia de
Tarragona vers la competencia cultural, fent Gs de la CCA-S.

Explorar els factors socioprofessionals que actuen com a promotors del
desenvolupament de la competéncia cultural en els professionals d’infermeria
de la provincia de Tarragona.

Identificar els perfils dels professionals d’infermeria de la provincia de
Tarragona en funcié de la competencia cultural i de les variables
socioprofessionals.

Interpretar les puntuacions dels perfils identificats en |’objectiu 8.
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3.2. Hipotesi

A.La CCA-S representa un instrument valid per avaluar el constructe de la
competeéncia cultural en els professionals de la salut.
B. La desitjabilitat social no representa un biaix que alteri la interpretacié dels resultats
de [a CCA-S en l'estudi d’una poblacié en concret.
C. Les variables sociodemografiques (sexe, edat i pais de naixement) estan
relacionades amb les puntuacions de la competencia cultural.
Ci: Les dones presenten major puntuacié en competencia cultural.
Cii: Els joves presenten major puntuacié en competencia cultural.
Ciii: Les persones nascudes a altres llocs que no sigui Espanya presenten
major competencia cultural.
D.L’exposici6 a la diversitat esta relacionada amb les puntuacions en competéncia
cultural.
Di: Un major percentatge en atencié a persones d’altres cultures dona lloc a
majors puntuacions en competencia cultural.
Dii: Com menys diferéncies culturals i fenotipiques hi hagi amb la persona
que s’atén, més competéncia cultural.
Diii: Les persones que afirmen tenir amistats amb persones d’altres cultures,
tenen major competéncia cultural.
E. L'interes en formacié cultural, lligat al desig cultural, esta directament relacionat
amb el fet d’obtenir puntuacions majors en competencia cultural.
F. Haver realitzat formacio previa en competencia cultural esta directament relacionat
amb puntuacions majors en competencia cultural.
Fi: Les persones que ja han rebut formacié en competencia cultural, tenen
majors puntuacions que les que no n’han rebut
Fii: El tipus de formaci6 esta relacionat amb les puntuacions en competéncia
cultural.
G.L’autopercepcié d’eficacia en competéncia cultural esta relacionada amb les
puntuacions de competencia cultural .
H. Les caracteristiques del lloc de treball estan relacionades amb les puntuacions en
competeéncia cultural.
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Hi: Les persones d’atencié primaria presenten majors puntuacions en
competeéncia cultural.
Hii: Les persones que treballen en al sector privat presenten major
competeéncia cultural.
Hiii: Les persones que treballen en més d'un servei presenten major
competeéncia cultural.
I. Les persones involucrades en docéncia presenten una major competencia cultural.
J. Es poden determinar perfils professionals d’infermeria segons la seva competéncia
cultural i les variables significatives sorgides de I’analisi bivariant.
K. Els perfils descrits fent Gs de la CCA-S, serveixen per determinar les necessitats

formatives de la mostra estudiada
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4. Metodologia

4.1. Disseny

L’eleccié de I’enfocament quantitatiu, i relacionat amb la definici6 de Sampieri et
al.(2006) serveix per coneixer la «realitat objectiva» d’un fenomen. A partir de la revisi6
del treball sobre investigacié en competencia cultural hem derivat el plantejament de
certes hipotesis per tal de delinear com es construeix la competencia cultural. Fins ara, les
investigacions consultades han utilitzat majoritariament un enfocament qualitatiu, en el
qual s’ha obtingut informacié molt rellevant que ha donat lloc a la «dispersi6é o expansié»
sobre el tema d’investigacio. A partir d’'un enfocament quantitatiu, es buscara «acotar» la

informacio.

Per tal de treballar el tema d’estudi correctament, va resultar necessari dividir-lo en
dues parts principals: la part empirica i la reflexiva. En relacié amb la part empirica, es
presentaran, a continuacio, les caracteristiques metodologiques dels estudis que la
conformen. La part reflexiva, i I’Gltim apartat de la tesi, sera I'apartat de discussié de

I"estudi. La part empirica de I’estudi consta de tres fases:

e Fase I: Procés d’adaptacio cultural de I'escala original al castella

e Fase Il: Procés de validaci6 de l'escala i elaboracié de la versié final. Analisi
estadistic i metrica.

o Fase lll: Estudi transversal amb disseny ex post facto de la competencia cultural

en professionals d’infermeria de la provincia de Tarragona

4.1.1. Metode deductiu o inductiu?

En aquest apartat, es vol remarcar que el fenomen d’estudi és complex i, per aixo,
requereix ser tractat amb especial atencié. Per aquest motiu, s’ha de treballar de manera
inductiva o deductiva? Si el tractéssim de manera inductiva Gnicament ens enfrontariem
al risc de considerar premisses incompletes que s’allunyen del raonament logic. Posant
d’exemple la investigacié previa realitzada al master (Raigal Aran, 2016); partiem d’un
plantejament inductiu, en el qual es van treure conclusions empiriques sorgides de
I’experiencia. Aquest métode no va permetre abordar el fenomen de manera adequada i

va crear diferents limitacions, que ara condueixen al plantejament d’aquesta tesi.
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L’estructura d’aquesta tesi presenta una investigaci6 amb un metode
hipoteticodeductiu. S’inicia amb un plantejament deductiu, en el qual es parteix de la llei
(dades generals del fenomen) i a partir d’'un raonament logic es formulen hipotesis.
Finalment, s’utilitza un metode inductiu, que manifesta Iinici d’una proposta investigacio-
accio-reflexié, que en aquest cas finalitzara en I'apartat de discussié: la part reflexiva
d’aquest treball. D’acord amb el plantejament investigacié-accio, es busca comprendre i
interpretar el desenvolupament de la competéncia cultural; aixi com plantejar propostes
d’intervencions per fomentar la competencia cultural en salut a partir d’una base

fonamentada teoricopractica (Rodriguez et al., 2010).
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4.2. Poblacio i mostra

Es va realitzar un mostreig no probabilistic a proposit. Es van incloure a I’estudi

aquells infermers i aquelles infermeres que complien els segtients criteris:

o Ser professional de la salut

o Treballar diariament amb pacients

o Treballar en un centre de la provincia de Tarragona
o Tenir disponibilitat de formar part de I"estudi

o Acceptar el consentiment informat
Els criteris d’exclusié han estat:

o Treballar en un segon centre que estigués fora de la provincia de Tarragona

La mostra va complir amb el criteri per validar I'instrument segons Carretero-Dios i
Pérez (2005), que considera una mida mostral minima de 5 participants per item. La mostra
va comptar amb 22 participants per item: 564 professionals de la salut que treballaven
diariament amb pacients en institucions sanitaries de la provincia de Tarragona. La
recollida de dades es va realitzar entre el setembre de 2017 i el gener de 2018. La mostra
va incloure 437 professionals d’infermeria, 94 metges/sses, 23 auxiliars d'infermeria, 6
fisioterapeutes, 3 treballadors/es socials, 2 zeladors i 1 educadora social. L'edat mitjana va
ser de 43 (s=10,9) i el 80% eren dones. L'escala es va enviar a les institucions de la
provincia de Tarragona (Espanya) en una versié en linia que incloia el consentiment
informat i una explicacié dels objectius de I'escala. La participacié va ser voluntaria i

anonima.

L’analisi realitzat en la fase Ill, es basa en un estudi multivariant correlacional sobre
la construccié de la competéncia cultural en els professionals d’infermeria de la provincia
de Tarragona. La poblacié total d’infermeres i infermeres de la provincia de Tarragona es
va comptabilitzar el 2017 va ser de 4009°. Aquesta dada va ser facilitada pel Col-legi
Oficial d'Infermers i Infermeres de Tarragona. La mostra es va calcular a partir de la

formula de calcul mostral:

8 Dades disponibles a la memoria 2017 del Col-legi Oficial d’Infermers i Infermeres de Tarragona
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n— NxZ{lzxpxq
d*x(N-1)+Z, xpxq

Figura 12: Formula de calcul mostral

El calcul mostral per obtenir una mostra minima representativa considerant un error
mostral del 5% i un interval de confianca del 95%, amb una poblacié de 4.009 va ser
d’aproximadament de 363. Finalment, la mostra recollida va ser de n=437 d’una poblacié
N=4009 infermers i infermeres de la provincia de Tarragona.” En la segiient taula es
presenta la distribucié de la mostra en funcié de la comarca i el nombre de centres de
cada comarca que van quedar representats en la mostra. En total, van participar-hi
infermers i infermeres de 55 centres diferents. A causa de no obtenir el permis explicit de
cadascun dels centres, la informacié s’analitzara en funcié de les caracteristiques del

centre i no del mateix centre individualment.

Nam. centres

Territori / Comarca .. Ndm. de mostra % total
participants
Camp de Tarragona 43 361 82,4
Alt Camp 4 88 20.1
Baix Camp 12 62 14,2
Baix Penedes 3 13 3
Conca de Barbera 3 16 3,7
Priorat 2 5 1,1
Tarragones 19 176 40,3
Terres de I’Ebre 13 76 17,6
Baix Ebre 6 56 12,8
Montsia 4 10 2,3
Terra Alta 0 0 0
Ribera d’Ebre 3 11 2,5

Taula 11:Descripcié de I'origen per territori i comarca de la mostra de I’estudi

4.3. Variables

Les variables estudiades per realitzar la prova pilot i I'estudi descriptiu, un cop

adaptat i validat I'instrument, van ser agrupades en 3 blocs en funcié del tipus de variable:

9 Segons les dades de la memoria del Col-legi Oficial d’Infermeria de Tarragona de I'any 2017.
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a)

b)

La variable depenent: Fs el constructe de competéncia cultural. Aquesta sera
analitzada de forma global i fragmentada en les seves diferents subescales. Es

realitzara un estudi descriptiu de les dades prévies a I’analisi multivariant.

La variable de control i validesa: La variable desitjabilitat social, s’utilizara com
una variable de control de validesa com ja s’ha utilitzat en articles anteriors
(Davenport et al., 2013; Caplan i Black, 2014; Doorenbos et al. 2016). Per
mesurar aquest constructe, s’utilitzara I'escala desitjabilitat social de Marlowe
Crowne (MC-SDS) en una versi6 breu validada per Gutiérrez et al. (2016). L’escala
s'utilitzara en la fase Il i la fase 11l de I"estudi. En el cas de la fase Il, sera estudiada
la variancia en relacié amb la puntuacié total de CCA i de les seves dimensions
amb referencia al constructe de desitjabilitat social. En el cas de la fase Ill,
s’utilitzara per tal de comprovar si la mostra es troba afectada per un biaix en la
desitjabilitat social o no. Es comparara la desitjabilitat social en relacié amb les
edats de la poblacié espanyola (segons els resultats de la validacié de Guitiérrez
etal., 2016), i amb la propia validesa de cada item del constructe de competencia

cultural.

Variables independents: D’acord amb un consens amb el grup d’experts, i
relacionat amb les troballes de I’analisi dels diferents models teorics, es van
escollir variables socioprofessionals que es poguéssim relacionar amb el
desenvolupament de la competencia cultural de la poblacié estudiada. Les

variables van ser les seglients:
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Nom variable
Edat

Sexe

Origen

Percentatge poblacio
d’altres origens atesa

Origen diversitat
cultural més freqiient

Tipus de relaci6
personal amb diversitat
cultural

Interés en formacioé en
competencia cultural

Formaci6 previa en
competencia cultural

Tipus de formacié en
competencia cultural

Autopercepcié de CC

Tipus centre de salut

Centre public - privat

Pluralitat de servei

Docencia

Tipus variable

Ordinal
Dicotomica
nominal
Dicotomica
nominal

Ordinal

Politomica
nominal

Politomica
nominal

Dicotomica
nominal
Dicotomica
nominal

Politomica
nominal

Politomica
ordinal

Politomica
nominal

Dicotomica
nominal
Politomica
ordinal

Dicotomica
nominal

Categories

Home
Dona
Nascuts a Espanya
Nascuts fora d’Espanya

Nord d’Africa: Marroc
America llatina: Colombia, equador, Xile, Argentina, Brasil
Oest Africa: Senegal, Gambia
Eurasia: Radssia, Romania, Ucraina
Altres: Est Asia

Cap relacio
He tingut contacte pero no hi he establert relacié
He treballat o estic treballant amb persones d’altres cultures
pero sense tenir-hi una amistat
Alguns dels meus amics sén de cultures diferents a la meva

Tinc interés en formaci6 en competencia cultural
No tinc interes en formacié en competéncia cultural

Si
No
Curs addicional de la universitat
Contingut cobert per una assignatura de la universitat
Congrés o seminari professional
Programa de formacio finangat per I'empresa
Altres
Molt competent
Bastant competent
Ni competent ni incompetent
Una mica incompetent
Hospital
Centre d’atenci6 primaria
Institut psiquiatric
Residencies
Consultes privades
Centre public
Centre privat
1 servei
2-3 serveis
>4 serveis
Si
No

Taula 12: Variables independents de I'estudi. Tipus de variables i les seves categories
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A continuaci6 es presenta un esquema en el qual s’agrupen les variables en els factors

que es volen estudiar en relacié amb el desenvolupament de la competencia cultural:

Competencia cultural

Variable dependent

Desitjabilitat social

Variable control validesa

Variables independents

Edat

Sexe __ | Caracteristiques intrinseques

Origen

J\

% pacients atesos d'altres
origens

Origens més atesos ™ | Exposicio a la diversitat

Tipus de relacié personal amb
altres cultures

Interés en CC Desig cultural

Formacio en CC

Coneixement cultural

Tipus de formacio

Autopercepcic CC Autoconcepte en eficacia en CC

e S

Tipus centre de salut

Centre public o privat

Altres:
caracteristiques professionals

Rotacio serveis

Docéncia

—

Figura 13:Esquema variables de I'estudi

149



4. Metodologia

4.4. Instruments

A continuacio es descriuran els diferents instruments utilitzats en I’estudi.

4.4.1. Cultural Competence Assessment

La primera versi6 de I'escala Cultural Competence Assessment (CCA) es va crear el
2003 i va ser validada per professionals de la salut i personal administratiu en contacte
amb pacients. Es va obtenir un coeficient d’Alpha de Crombach («) de 0,91 (Schim et al.,
2003). L'idioma original de I'escala és I'angles i s'ha adaptat i validat a I'italia i al corea.
Les respostes son del tipus Likert i han demostrat una bona estabilitat temporal (r=0,85).
El CCA consistia en dues parts. La primera va incloure variables sociodemografiques (que
s’explicaran detalladament en |"apartat «Instrument estudi ll»). La segona part va incloure
els 25 elements dividits en dues subescales: consciéncia cultural i sensibilitat (11) i
comportament de competéncia cultural (14). L'Gltima versié de I'escala CCA original
utilitza una escala de resposta tipus Likert amb puntuacions que van des d’1 (molt
desacord/mai) fins a 7 (molt d’acord/sempre). Hi ha 4 elements que puntuen de manera

inversa i que formen part de la subescala de consciéncia i sensibilitat.

4.4.2. Qiiestionari variables independents

En aquesta bateria de preguntes que es trobaven a I'inici del qliestionari de |"estudi,
es preguntaven dades que després serien tractades com a variables independents. Es tracta
de caracteristiques sociodemografiques. En I'annex V es poden consultar les dades o en

I’apartat «4.3. Variables».

4.4.3. Escala de desitjabilitat social de Marlowe-Crowne: versio breu

(MC-SDS)

El constructe de la desitjabilitat social sorgeix de la teoria inicial que plantejava que
certs subjectes podien donar, voluntariament, una imatge distorsionada de si mateixos. Fet
que esta relacionat a donar respostes socialment més desitjables, lligat a donar respostes
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amb una motivaci6 intrinseca per «quedar bé» o «dissimular». Donat que les preguntes de
I"escala CCA-S poden ser susceptibles a aquests factors, se n’ha considerat la utilitat per
una millor interpretacié de les dades i per tal d’evitar un biaix en aquest aspecte. La versié
original de |’escala consta de 33 items i va ser creada per Marlowe&Crowne (Crowne &
Marlowe, 1960). La versi6 breu, validada per Gutiérrez I’any 2016, consta d'un total de
18 items. La seva fiabilitat és adequada (a=0,78). Les respostes sén «cert» o «fals» en funcié

dels enunciats que s’hi exposen.

Els resultats d’aquesta escala s’utilitzaran per demostrar la validesa interna de |’estudi.
Les dades es compararan amb els percentils en funcié de |’edat, que es mostra com un
criteri a tenir en compte en valorar les respostes socialment desitjables segons I'article de

Guitiérrez et al. (2016).

Tabla 4. Puntuaciones percentiles, medias y desviaciones tipicas de las versiones completa y breve de la Escala de Deseabilidad Social de Marlowe v Crowne
(M-C SDS) para la muestra total de adultos de la poblacion general espafiola y para sus submuestras en funcion de Ja edad.

Puntuacion directa en adultos de la poblacion general espanola

Percentil M-C SDS completa (33 items) M-C SDS breve (18 items)

Total 18-25 anos  26-49 afos = 50 anos Total 18-25 afos 26-49 afios = 50 afos
1 6 5 6 5 1 1 3 2
5 10 8 10 10 3 2 4 4
10 11 11 11 13 5 3 5 6
15 13 11 13 14 6 5 6 7
20 14 2 13 16 6 5 6 8
25 15 14 14 17 7 6 7 9
30 16 15 15 18 7 6 7 9
35 16 15 16 18 8 7 8 10
40 17 16 17 19 9 7 9 10
45 18 16 18 20 9 8 9 11
50 18 17 18 21 10 8 10 11
55 19 17 19 22 10 9 10 12
60 20 18 20 22 1 9 11 12
65 21 18 20 23 11 9 11 13
70 21 19 21 23 12 10 11 13
75 22 20 22 24 12 11 12 14
80 23 21 23 25 13 11 12 14
85 24 21 24 26 14 12 14 15
90 25 22 25 28 14 13 15 16
95 27 24 26 28 16 14 15 17
99 29 27 28 31 17 15 16 18
Mecdia 18.36 16.58 18.11 20.30 9.59 8.11 9.58 11.02
D1 5.25 4.60 5.02 543 3.68 3.35 3.34 3.75
i 575 187 192 196 575 187 192 196

Figura 14: Taula de les puntuacions directes de I'escala MC-SDS de la poblacié adulta. Font Gutiérrez et al 2016
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4.5. Desenvolupament de ’estudi i analisi estadistica

Una vegada descrita la metodologia utilitzada, tot seguit s’explicaran les tres fases
del desenvolupament de l'estudi, aixi com l’analisi estadistica que es va realitzar en

cadascuna de les fases.

4.5.1. Desenvolupament fase I: Procés d’adaptacio cultural de I’escala

original al castella

Aquesta primera fase es tracta d’un estudi psicometric i |’adaptacié de l|’escala
Cultural Competence Assessment (CCA) de les autores Schim i Doorenbos. En primer lloc
es va obtenir |'instrument i els permisos de les autores (annex I). El seglient pas, va ser
validar el qliestionari en llengua castellana. Segons Ramada-Rodilla et al. (2013), per

considerar un instrument valid, cal que reuneixi les seglients caracteristiques:

e Ser fiable i capag de mesurar sense error.

e Ser capag de detectar i mesurar els canvis, tant entre individus com en la resposta
d’un mateix individu a través del temps.

e Ser senzill, viable i acceptat per usuaris i investigadors.

e Ser adequat per mesurar el fenomen que es pretén mesurar.

e Reflectir la teoria subjacent en el fenomen o concepte que es vol mesurar.

Totes aquestes caracteristiques estan relacionades amb dos propietats dels
questionaris: la fiabilitat i la validesa. En el procés d'adaptacié i validacié cultural es va
procurar complir les anteriors caracteristiques. El procediment de I’estudi | es va fer seguint
les pautes de la International Test Comission (Bartram & Muniz, 2017) i les pautes de

revisio d'estudis instrumentals de Carretero & Pérez (2005).

Traduccio i retrotraduccio

El procés d'adaptacio cultural va comengar amb la traduccié de I'instrument original.
La versi6 en anglés es va lliurar a dos traductors bilinglies: un traductor d'origen espanyol
i una infermera bilinglie d'origen anglés. Se'ls va dir que la traduccié de cada element

hauria de ser semantica i no literal, amb I'equivalencia conceptual i linglistica. Els
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traductors i membres del grup d’experts, es van reunir per avaluar els aspectes semantics i
conceptuals. El grup d’experts va estar format per dos professors de la universitat, dos
professors associats, un professional de la salut que treballa en l'assistencial expert en
relacions amb diversitat cultural i el responsable de la investigaci6. A partir de la reunié,
es va obtenir una versié preliminar de I'escala. Aquesta versié preliminar en castella, va
ser traduida per un tercer traductor bilinglie per avaluar I'equivaléncia entre la versi6
original i la versi6 preliminar. Els membres del grup d’experts i els traductors es van tornar
a trobar per avaluar la versi6 original, la inicial i la retrotraduida amb |'objectiu de donar

[loc a la versio inicial.

Prova pilot

Posteriorment es va realitzar una prova pilot amb 13 professionals de la salut de la
provincia de Tarragona per tal de detectar possibles errors o dificultats en la comprensio6 i
solucié de I'instrument. Aquest grup estava format per infermers/es (4), metges/esses (4),
auxiliars d’infermeria (3) i fisioterapeutes (2). Se’ls va demanar que marquessin si algun
item era dificultés de comprendre. D’aquesta manera es va obtenir la versi6 final que es
va anomenar Cultural cCmpetence Assessment versié en castella (CCA-S: la «S» és de
Spanish). Aquesta prova pilot també va permetre calcular el temps aproximat que els

professionals de salut necessitaven per realitzar-lo.
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4.5.2. Desenvolupament fase Il: Procés de validacio de l’escala i

elaboracio de la versio final. Analisi estadistic i meétric

Obtinguda la versi6 final després del procés d’adaptaci6 i traduccié es va administrar
a professionals de salut de la provincia de Tarragona com veurem en |’apartat «Recollida
de dades». L’escala va ser administrada amb una bateria de diverses preguntes com veurem
en |"apartat «Instruments estudi ll», perd per dur a terme |’analisi psicométrica es van tenir
en compte els 25 items de I'escala CCA-S. Un cop recollida la mostra necessaria, es va
procedir al registre de les dades i posterior analisi psicometrica, com veurem en ["apartat

d’analisis de dades.

Recollida de dades

La recollida de dades es va realitzar entre els mesos d’agost de 2017 i abril de 2018
(el mes d’octubre es va passar de la fase | a la Il i no va haver recollida de dades). La
recollida de dades es va realitzar a través d’un formulari de I"aplicacié Google Forms. En
aquest formulari es va plasmar la informaci6 completa de I’escala amb dades
sociodemografiques i la CCA-S (annex Il). També es va passar |’escala de desitjabiltat social
de Marlowe Crowne versi6 breu (Gutiérrez et al., 2016). La recol-leccidé de les dades es va
dividir en tres periodes principals. Per parlar del document que van respondre els
participants, el qual inclou els elements esmentats anteriorment, es referira al «qliestionari

de 'estudi».

El primer periode es va dedicar a comprovar 'adequacié del qliestionari amb els
professionals de la salut; el segon periode, a la difusié massiva del qliestionari pel territori
de Tarragona; i el tercer periode, a augmentar la mostra total (també es va utilitzar

I"estratégia per incentivar el retest en la validacio de I’escala CCA-S)

Primer periode: Va consistir a passar |’escala només en un centre hospitalari. La
seva difusi6 va ser inicialment mitjangant impressions de |’escala. Es va realitzar un
recorregut sistematic pel centre sanitari planta a planta, tenint en compte els diferents
torns de treball. La forma sistematica en que es va buscar la col-laboracié va ser de

la seglient manera:
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o Aproximacié i tempteig relatiu sobre |'intereés per coneixer i participar en la
investigacio per cada supervisor de cada planta (en cap cas hi va haver una
resposta negativa a participar-hi).

o Després es va donar informacié verbal del qiiestionari i s’entregava un
document en la primera pagina del qual s’ampliava la informaci6 facilitada
oralment. Se sol-licitava que es firmés el consentiment informat.

o Es va facilitar un espai a l'office de cada planta on hi havia els quiestionaris
buits i es deixaven els completats.

o Durant 6 setmanes es van anar recollint els qiestionaris. A més, va servir per
aclarir dubtes i plantejar reformulacions (els dubtes van ser escassos i en cap

cas, els dubtes plantejats van requerir una reformulacié de I'item).

Segon periode: Es va decidir passar I'instrument a un formulari GoogleForms.
En aquest periode es va realitzar un contacte massiu amb totes les institucions de la
provincia de Tarragona, a més dels col-legis oficials de professions sanitaries del
territori. Les institucions que van respondre a la nostra petici6 van difondre I’enquesta
entre els seus treballadors. En relacié amb els col-legis oficials, només va acceptar la
participaci6 el Col-legi Oficial d’Infermeria de Tarragona, el qual va representar un
paper transcendental en la difusié de |'escala, ja que fent Us de la seva base de dades,
es va enviar un correu massiu als seus col-legiats i en va fer difusi6 a través de les

xarxes socials.

Tercer periode: Es va decidir incentivar la participacié a través d'un sorteig. Es
va repetir la difusié per les vies esmentades anteriorment amb la informacié
addicional del sorteig. En I"annex Ill es pot consultar la imatge que es va dissenyar
per difondre el sorteig, que es va realitzar a través del lloc web Randorium. El sorteig

es pot consultar en I’annex IV.
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Primer periode Segon periode Tercer periode
Mostra recollida 74 305 189
Agost 2017 Novembre 2017 Febrer 2018
Periode recollida Setembre 2017 Desembre 2017 Mar¢ 2018
Gener 2017 Abril 2018
Augment 1,23 3,38 2,1
mostra/dia

Taula 13: Recollida de dades segons el periode. *El mes d’octubre no es van recollir dades

Per realitzar la recollida de dades, es van utilitzar diferents estrategies que queden
plasmades en la seglient taula. També es pot observar el nivell d’efectivitat de I’estrategia
en el moment que es va implementar. Aquest nivell es va valorar en efectivitat alta (+++)
en augmentar en >100 participants; efectivitat mitjana (++) en registrar-se en <100 i >50

participants; efectivitat baixa (+) en reduir-se en <50 participants.

Tipus de difusio6 Estrategia Efectivitat
Entrega dels formularis en paper a representants i posterior

Difusi6 en paper recollida +
WhatsApp ++
Twitter +
Difusi6 formulari Facebook +
en linia Correu electronic
*Difusio realitzada a través del Col-legi Oficial d’Infermeria de +++

Tarragona a través de la seva base de dades

Taula 14: Estratégies de difusio del qiiestionari

Analisi estadistica fase Il. Propietats metriques

A continuaci6é s’exposa quin tipus de prova s’ha utilitzat per dur a terme l'analisi

metrica de la fase Il:

a) Validesa

La validesa és la capacitat que té un instrument per mesurar el que es vol mesurar i
pel motiu pel qual es va crear. Es tindran en compte 3 tipus de validesa que es descriuen

a continuacio.
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Validesa de contingut o etapa substantiva: Pren com a objectiu avaluar si els
diferents items inclosos en I'instrument representen adequadament els dominis del
constructe que es pretén mesurar. En aquest cas, s'utilitzara el metode Delphi, que
permet una analisi qualitativa de I'instrument, mitjancant el criteri dels experts. Per
tal de realitzar-lo, es va crear un grup de 6 investigadors experts per valorar la
importancia i I'adequaci6 dels items que constituien I’escala als quals es va enviar el
questionari original traduit i retrotraduit, juntament amb el consentiment informat
que seria revisat en diverses reunions per arribar a un consens per obtenir I'instrument

definitiu. Es va calcular I'index de Validesa de Contingut (IVC) de Lawshe (1975).

Validesa de constructe o etapa estructural: Assegura que les puntuacions que
resulten de les respostes de |'instrument puguin ser considerades i autoritzades com
una mesura valida del fenomen estudiat. Per tal comprovar-ho, es va realitzar una
analisi factorial (AF) per revelar I'estructura interna dels items i els factors de I’escala;
posteriorment, es va dur a terme una analisi factorial confirmatoria (AFC) per donar-
hi validesa. Aquest és el model estadistic que representa les relacions entre conjunts
de variables.

També es va realitzar una analisi factorial exploratoria (AFE). Seria necessari
calcular els indexs d’ajust de la mostra amb I'index Kaiser-Meyer-Olkin per tal de
coneixer fins a quin punt les associacions entre les variables poden ser explicades
per un nimero menor que el nimero d’items existents en "escala. Segons Kaiser &
Rice (1974), la mesura optima d’aquest index és la proxima a 0,9, adequada a 0,81,
mitjana a 0,7, mediocre a 0,6 i per sota es considera inacceptable. També es va
calcular el test de Barlett per tal d’assegurar que la soluci6 factorial no fos deguda a
I"atzar. Es va utilitzar I'indicador de bondat d’ajust al model, la prova de khi-quadrat
(X*) que indica un bon ajust si la prova resulta o no significativa. També es va realitzar
una analisi de la dimensionalitat, un procediment que ens serveix per decidir quants
factors determinen correctament el constructe. A partir d’una analisi factorial podem
saber quins factors determinen un percentatge més elevat de variancia total
explicada, pero, segons O’connor (2000), cal utilitzar altres metodes estadistics que

ho determinin. Es va utilitzar el Parallel Analysis (PA) de Horn (1965 citat per
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O’connor, 2000) que es va comparar amb el grafic de sedimentacié i amb els valors

que es van obtenir de la variancia total explicada a partir de I’AFE.

Validesa convergent-discriminant o etapa externa: Es va examinar la correlacio
entre la nova mesura i una altra que es creia que hi estava relacionada. Per realitzar
aquesta analisi, es va calcular el coeficient de correlacié de Pearson (r) i Rho de
Spearman (p) entre les dimensions de |'escala CCA i la puntuaci6 total. La validesa
convergent i discriminant seria assolida si la correlacié entre cada dimensié i I’escala

total hagués de ser més forta que la correlacié entre les dimensions.

b) Fiabilitat

La fiabilitat compren dos aspectes: Iestabilitat i I’'equivaléncia. El primer concepte fa
referéncia a la capacitat d’'un instrument a donar resultats similars aplicats en diferents
moments temporals (Carretero-Dios & Pérez, 2005). El segon esta relacionat amb la
consisténcia interna o homogeneitat del contingut dels items que té I'escala. Per estudiar-
ne la fiabilitat, es realitza I’analisi del coeficient de consistencia interna que es refereix al
coneixement de les variancies i covariancies dels indicadors de 'escala; i es determina el

grau de correlacié entre els seus items.

La fiabilitat augmenta quan existeix un major nombre de variables de mostra. També
si hi ha una un major dificultat moderada dels items o altres aspectes com una major
experiencia realitzant tests, una major motivacié i preguntes amb menys contingut
emocional (Arribas, 2004; Ramada-Rodilla et al., 2013). Aixi doncs, una correlacié alta,
significa que es mesura el mateix fenomen amb homogeneitat entre els items. Aquest
calcul es realitza amb I'index Alfa de Cronbach (a) tant de I'escala total com de les

diferents subescales.

La consistencia interna es considera acceptable quan el seu valor es presenta voltant
a 0,7, i és menor o igual a 0,9 segons Carretero-Dios & Pérez (2005). Tot i aixi, cal
considerar que valors inferiors a 0,7 poden indicar una pobra correlacié entre items.

D’altra banda, valors superiors a 0,9 indiquen redundancia o duplicaci6 del items. Malgrat
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aixo, en els casos en queé I'escala sigui superior a 20 items, si que es pot arribar a 0,9. En

aquest cas, cal calcular la consistencia interna de les diferents subescales.

També es calculara el coeficient d’homogeneitat dels items corregits, estimant les
correlacions de cadascun dels items amb el total de |’escala i amb les subescales. Per valors
iguals a zero o negatius, s’eliminara I’item (Carretero-Dios & Pérez, 2005; Ramada-Rodilla

etal., 2013).

Analisi fiabilitat test-retest o estabilitat temporal

La fiabilitat test-retest o estabilitat temporal es realitza per mesurar si el test es
reproduible. No és precis esperar molt de temps entre el test i el retest per evitar que el
fenomen observat pateixi variacions que alterin el valor de la repetibilitat i tampoc ha de
ser massa curt per evitar que es recordin les respostes. Per tant, es realitzara el retest un
mes després. | es calculara el coeficient de Pearson i Rho de Spearman, basat en |’analisi

de la regressi6 lineal entre els items.

c¢) Puntuacions factorials i baremacio

A partir de I’AF, es proposara una puntuaci6 factorial (PF) adequada per cada factor.
Es multiplicaran les puntuacions directes pels pesos factorials de cada item. Tenint en
compte els factors que proposi I’AF, es realitzara una baremacio per a cadascun i una altra

de 'escala general.

d) Analisi de la variancia

Per determinar la variancia, ANOVA és el metode més idoni per calcular-la en un
sistema de mesura. ANOVA posseeix |'avantatge de quantificar la variacié deguda a la
interacci6é entre els operadors i les parts. Aquest metode permet contrastar hipotesis i
realitzar un elevat nombre de proves posteriors amb la finalitat d’obtenir la maxima

informacié possible sobre la relacié existent entre la variable independent i la dependent.
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