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¢Diversidad cultural o desigualdad social? Una aproximacion critica a la comp...

;Diversidad cultural o desigualdad
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partir de las necesidades sentidas
por mujeres en contextos de
diversidad, injusticia social y
austeridad

Diversidade cultural ou desigualdade social? Uma aproximagdo critica a
competéncia cultural na satde a partir das necessidades sentidas por mulheres
em contextos de diversidade, injustica social e austeridade

Cultural diversity or social inequality? A critical approach to cultural
competence in healthcare based on the felt needs of women in contexts of
diversity, social injustice and austerity

Sonia Hernandez Plaza

En contextos de diversidad asociada a la inmigracién, amplia evidencia empirica ha
puesto de manifiesto que, en general, inmigrantes y minorias étnicas suelen tener peor
salud, mayores difi cultades de acceso a los servicios de salud, y reciben cuidados de salud
de peor calidad (Ingleby, Chiarenza, Devillé & Kotsioni, 2012; Ingleby, Krasnik, Lorant &
Razum, 2012; Thomas & Gideon, 2013; WHO Regional Offi ce for Europe, 2010). Un ejemplo
particularmente grave de desigualdades en salud es el que afecta a mujeres embarazadas,
madres, recién nacidos y nifios, como grupos de particular vulnerabilidad.
Investigaciones realizadas en diversos pafses europeos como Holanda (Zwart et al., 2010),
Bélgica (Minsart, Englert & Buekens, 2012), Espafia (Luque, Bueno & de Mateo, 2010;
Luque, Gutiérrez & Bueno, 2010) el Reino Unido (Lewis, 2007) y Portugal (Machado et dl.,
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2007), entre otros, han mostrado que las mujeres inmigrantes tienden a sufrir mayores
tasas de mortalidad y morbilidad infantil y materna, y suelen mostrar peores indicadores
de salud materno-infantil, tales como menor peso del bebé al nacer, mayor nimero de
partos prematuros, mayores tasas de depresién postparto, o mayor frecuencia de
complicaciones durante el embarazo y el parto, con severas implicaciones sobre la salud y
el desarrollo infantil.

A la hora de explicar las desigualdades en salud en contextos de diversidad asociada a la
inmigracidn, cabe destacar dos conjuntos de factores como determinantes fundamentales
de dichas disparidades: 1) los procesos de exclusién social y las desigualdades
socioecondmicas asociadas a la posicién de desventaja social que habitualmente sufren los
inmigrantes en los contextos receptores (Herndndez-Plaza et dl., 2010; Ingleby, 2012),
considerados por la Comisién sobre los Determinantes Sociales de la Salud de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la principal causa de desigualdades en
salud en poblaciones inmigrantes y minorias étnicas (CSDH, 2008); y 2) las desigualdades
en el acceso y la calidad de los cuidados de salud (Ingleby, Chiarenza et al., 2012; WHO
Regional Offi ce for Europe, 2010).

Una de las estrategias mas conocidas para reducir las disparidades en salud y en el acceso
y calidad de los cuidados de salud en inmigrantes y minorias étnicas es la promocién de la
competencia cultural, entendida como “un conjunto congruente de comportamientos,
actitudes y politicas que se manifiestan de manera conjunta en un sistema, agencia o
entre profesionales, capacitando a dicho sistema, agencia o a aquellos profesionales para
trabajar de manera efectiva en situaciones transculturales” (Cross et al., 1989: 13).

En el presente trabajo, tras delimitar conceptualmente la nocién de competencia cultural
y efectuar un breve recorrido histérico sobre el surgimiento y evolucién de este concepto,
se plantea una severa critica a las politicas y practicas de promocién de la competencia
cultural dada su incapacidad para transformar las condiciones generadoras de
desigualdad en el acceso a la salud en contextos de diversidad, particularmente en el
actual contexto de crisis y austeridad.

La perspectiva critica propuesta parte del analisis de un contexto especifico, el Area
Metropolitana de Lisboa, y se fundamenta en los resultados obtenidos en un proyecto de
investigacion' desarrollado entre los afios 2011 y 2013, periodo en el que Portugal es
golpeado con particular crudeza por la crisis financiera y las medidas de austeridad
impuestas por el gobierno de la nacién y la denominada Troika, formada por el Fondo
Monetario Internacional (FMI), el Banco Central Europeo (BCE) y la Comisién Europea
(CE). Los principales objetivos de dicha investigacién son: 1) evaluar las necesidades de los
usuarios de cuidados de salud primarios en contextos de diversidad asociada a la
inmigracién en el Area Metropolitana de Lisboa, y 2) analizar criticamente la adecuacién
de la competencia cultural como estrategia para reducir las desigualdades en el acceso a
la salud en dicho contexto, severamente golpeado por la crisis y las medidas de
austeridad. Las necesidades de los usuarios, su naturaleza y determinantes, constituyen el
referente fundamental a partir del cual se examina la relevancia y adecuacién de las
estrategias basadas en la promocién de la competencia cultural.

Los resultados detallados en el presente articulo corresponden especificamente a las
necesidades percibidas o sentidas por las mujeres en el contexto objeto de estudio. Dada

la escasa disponibilidad de datos acerca del impacto de la crisis y las medidas de
austeridad sobre la salud y el acceso a la salud en Portugal, tal como ha sido
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recientemente advertido por el Observatorio Nacional de Sistemas de Salud (OPSS, 2014),
los resultados que se presentan cubren una importante laguna en la literatura nacional e
internacional, prestando especial atencién a las necesidades sentidas por mujeres en
contextos de diversidad asociada a la inmigracién y condiciones de desventaja
socioeconémica.

Politicas y practicas de inclusion de la diversidad
cultural en el ambito de la salud

La creciente diversidad asociada a la globalizacién y las migraciones internacionales
plantea un importante reto a las sociedades receptoras en lo que se refiere a la
incorporacién de los inmigrantes como ciudadanos en los diferentes dmbitos de la vida
social, politica, econdémica y cultural, incluyendo el acceso a los servicios puiblicos del
Estado del Bienestar: la sanidad, la educacién, los servicios sociales y las diversas
prestaciones sociales (Bommes & Geddes, 2000; Faist, 1994). En lo que se refiere
especificamente al acceso a la salud, las politicas de incorporacién de los inmigrantes se
han fundamentado en una pluralidad de principios, entre los que cabe destacar la
consideracién de la salud y el acceso a la salud como derechos humanos fundamentales, la
inclusién de la salud como parte esencial de las responsabilidades y derechos asociados a
la ciudadania, el concernimiento por la salud publica del conjunto de la poblacién, o la
preocupacion por proporcionar servicios de salud culturalmente apropiados en contextos
de multiculturalidad (Bommes & Geddes, 2000; CE, 2006; Ingleby, Chiarenza et al., 2012;
Padilla & Pereira Miguel, 2009; Padilla, 2013; Padilla et al., 2013; Thomas & Gideon, 2013;
WHO Regional Office for Europe, 2010). El presente trabajo se centra especificamente en
las précticas fundamentadas en este ultimo principio, revisando de manera critica su
pertinencia y adecuacién en contextos de diversidad, crecientes desigualdades sociales y
austeridad.

La preocupacién por la provisién de servicios de salud culturalmente apropiados a
inmigrantes y minorias étnicas surge hace mas de cuatro décadas, entre finales de los
afios sesenta y comienzos de los setenta, principalmente asociada al fenémeno de la
inmigracién y la creciente diversidad cultural en paises como Estados Unidos y Canad4
(Sue et dl., 2009). Desde entonces, han sido muy diversos los términos propuestos para
hacer referencia a la necesidad de adaptar los servicios de salud a la diversidad cultural,
pasando de nociones iniciales que ponian el acento en la “sensibilidad cultural” (cultural
responsiveness, cultural sensitivity), al més reciente concepto de “competencia cultural” (
cultural competence).

De la sensibilidad cultural a la competencia cultural

Inicialmente, el término “sensibilidad cultural” (cultural sensitivity) ponia énfasis en la
necesidad de conocer las caracteristicas particulares de diferentes grupos culturales,
incluyendo no solamente creencias y hébitos relacionados con la salud, sino también
valores, normas y formas de interaccién social, entre otros aspectos. Estos conocimientos
eran frecuentemente recogidos en manuales que describian el modo en que los
profesionales de la salud debian tratar a usuarios de grupos culturales especificos, como
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miembros de la cultura “A”, “B” o “C” (Ingleby, 2011; WHO Regional Office for Europe,
2010).

Sin embargo, muy pronto se pusieron de manifiesto las limitaciones de esta
aproximacién. Por un lado, dada la creciente diversidad cultural asociada al fenémeno
migratorio global, resulta imposible disponer de manuales especializados sobre cada
grupo cultural especifico, siendo para los profesionales extremadamente complicado
llegar a alcanzar un conocimiento profundo acerca de cada uno de los grupos a los que
prestan atencién en su préctica sanitaria (WHO Regional Office for Europe, 2010).

Por otro lado, este enfoque inicial se sustenta en una nocién esencializadora de cultura,
duramente criticada desde la antropologia, principalmente a partir de los trabajos de
Geertz (1973) y Kleinman (Kleinman y Benson, 2006) entre otros, quienes cuestionan la
existencia de “culturas” como entidades monoliticas, homogéneas, estéticas y claramente
diferenciadas, enfatizando su cardcter multidimensional, complejo, heterogéneo y
dindmico, en continuo proceso de cambio y re-configuracién. En consecuencia, este
acercamiento inicial tiende a promover una imagen estereotipada y reduccionista de
grupos sociales complejos, dando a entender que un determinado usuario, por el mero
hecho de pertenecer a cierto grupo cultural, posee un conjunto de rasgos que
caracterizan a todos los miembros de su grupo de manera univoca, homogénea y estatica.

El término “competencia cultural” (cultural competence) se propone en la década de los
ochenta, en un intento por superar las limitaciones de las anteriores aproximaciones. Es
precisamente a finales de los ochenta cuando se plantea una de las definiciones mas
conocidas y ampliamente aceptadas de “competencia cultural”, entendida como “un
conjunto congruente de comportamientos, actitudes y politicas que se manifiestan de
manera conjunta en un sistema, agencia o entre profesionales, capacitando a dicho
sistema, agencia o a aquellos profesionales para trabajar de manera efectiva en
situaciones transculturales” (Cross et al., 1989: 13).

Tal como pone de manifiesto la conceptualizacién propuesta por Cross et al. (1989), y
como han sugerido otros autores (Sue et al., 2009), es preciso diferenciar tres niveles de
andlisis y promocién de la competencia cultural: 1) nivel individual o interpersonal, de
proveedor (profesionales de la salud) o tratamiento (p. ej. programa de prevencién del
VIH); 2) nivel organizacional, institucional o de agencia (centro de salud, hospital); y 3)
nivel de sistema (sistema nacional de salud, sistema comunitario de cuidados de salud).

En un primer momento, desde una perspectiva centrada en los profesionales, la mayor
parte de las aproximaciones ponen énfasis en las cualidades que deben poseer los
profesionales de la salud para proporcionar una atencién culturalmente apropiada,
centrandose principalmente en los conocimientos, habilidades y actitudes que deben
tener o adquirir para trabajar de manera eficaz en situaciones transculturales (Campinha-
Bacote, 2001; Leininger, 1978; Sudrez- Balcazar & Rodakowski, 2007).

Un avance fundamental respecto a esta aproximacién inicial viene dado por la
constatacién de la necesidad de implicar de manera global a las organizaciones
proveedoras de servicios de salud, en su conjunto, pasando de un énfasis en los
profesionales culturalmente competentes, a un mayor acento en la promocién de
organizaciones de salud y servicios culturalmente apropiados. En este sentido, resulta
particularmente relevante la propuesta planteada en el marco de los estdndares CLAS (
Culturally and Linguistically Appropriate Services) en Estados Unidos (OMH, 2001), que
proponen redefi nir la competencia cultural como “servicios cultural y lingiiisticamente
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apropiados”, caracterizados por “la capacidad de funcionar de manera efectiva como
individuo y como organizacién, en el contexto de las creencias culturales,
comportamientos y necesidades de los consumidores y sus comunidades”,
proporcionando “servicios de salud respetuosos y que respondan a sus necesidades
culturales y lingiifsticas” (OMH, 2001: 131).

Mis alld de las organizaciones de salud y los servicios que prestan, algunas propuestas
han subrayado la importancia de tomar en consideracién las caracteristicas del sistema
de salud en su conjunto, tal como sugiere la OMS (WHO Regional Office for Europe, 2010),
al poner el acento en la necesidad de desarrollar estrategias que permitan hacer frente a
las desigualdades en salud vinculadas a las migraciones y la etnicidad desde el sistema de
salud, considerado en su totalidad. De acuerdo con la OMS, un sistema de salud estd
formado por el conjunto de organizaciones, publicas y privadas, instituciones y recursos
orientados a mejorar, mantener o restaurar la salud; incorporando servicios tanto
personalizados como poblacionales, asi como actividades dirigidas a influenciar las
politicas y acciones de otros sectores a la hora de hacer frente a los determinantes
sociales, ambientales y econémicos de la salud. Desde esta aproximacién, seria posible
redefinir la competencia cultural como sistema de salud culturalmente apropiado.

Por otro lado, desde un enfoque integrador de las anteriores perspectivas, algunas
conceptualizaciones proponen multiples niveles de andlisis y promocién de la
competencia cultural, estrechamente interrelacionados entre si, prestando atencién tanto
a las cualidades que deben poseer y/o adquirir los profesionales, como a los factores
organizacionales implicados en la provision de servicios culturalmente apropiados, como
parte del sistema de salud, de manera mas global (Cross et al., 1989; Sue et al., 2009;
Weaver, 2008). La definicién clésica de Cross y otros (1989), anteriormente referida, es un
ejemplo paradigmatico de esta aproximacién integradora y multinivel.

Sensibilidad a la diversidad, superdiversidad y equidad

Mads recientemente, el andlisis critico de las experiencias de promocién de la competencia
cultural ha generado un profundo debate en torno a este concepto, siendo muy
numerosos los autores que han planteado la necesidad de re-conceptualizarlo y
desarrollar aproximaciones innovadoras y més comprehensivas (Balcazar et al., 2010;
Chiarenza, 2012; Garcia-Ramirez et al., 2012; Ingleby, 2011). En este sentido, perspectivas
mds recientes proponen redefinir el concepto de cultura, mas alld de la etnicidad,
incorporando en un sentido amplio todos los aspectos de la vida de una persona, es decir,
su contexto en un sentido global incluyendo circunstancias presentes, situacion
socioeconémica, situacién legal, entorno fisico y social y vida cotidiana, en general (CE,
2006; WHO Regional Office for Europe, 2010). Asi, por ejemplo, el Consejo de Europa en sus
recomendaciones sobre servicios de salud en una sociedad multicultural (CE, 2006) adopta
una definicién amplia de cultura que reconoce la existencia de sub-categorias culturales
basadas en dimensiones como el género, la educacién, la ocupacién, el status
socioecondmico, la situacién legal, o situaciones como la condicién de sin hogar, o
experiencias traumaticas comunes, entre otras.

En esta misma linea, algunos autores han sugerido la nocién de sensibilidad a la
diversidad (Ingleby, 2011; Renschler & Cattacin, 2007), poniendo énfasis en la importancia
de tomar en consideracién el papel de miltiples dimensiones de la diversidad humana en
la prestacién de cuidados de salud, més alld de la etnicidad, incorporando también el
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género, la edad, la posicién socioeconémica, la orientacién sexual, la discapacidad, o el
contexto comunitario, dadas sus implicaciones sobre las necesidades en el 4ambito de la
salud y el acceso a los servicios sanitarios. La creciente diversificacién de la diversidad
(Vertovec, 2007) asociada a las migraciones internacionales y la globalizacién ha dado
lugar asimismo a recientes cuestionamientos acerca de la necesidad de repensar nuevos
modelos de prestacién de servicios de salud en la denominada era de la superdiversidad
(Phillimore, 2011).

Por otro lado, diversas aproximaciones han propuesto un giro del énfasis en la diversidad
cultural a un mayor acento en la reduccién de las desigualdades y la promocién de la
equidad en los servicios de salud (Hart, Hall & Herwood, 2003; MFCCH, 2012). En este
sentido, cabe destacar los recientes trabajos de la Task Force sobre Cuidados de Salud
Culturalmente Competentes y Amigos de los Inmigrantes (MFCCH, 2012), desde la que se
plantea un acercamiento alternativo a la competencia cultural a nivel individual y
organizacional, que pretende trascender la nocién de cultura vinculada a etnicidad, a
través de la consideracién de su interseccién con dimensiones de género, clase, raza y
edad, entre otras, poniendo énfasis en la nocién de equidad tanto en el acceso como en la
calidad de los cuidados de salud. Desde esta perspectiva se han propuesto una serie de
estdndares orientados a promover la equidad en las organizaciones de salud (hospitales,
centros de salud) como principal estrategia para reducir las desigualdades en salud, y en
el acceso y calidad de los servicios sanitarios, tomando en consideracién las maltiples
dimensiones de diversidad implicadas en dichas desigualdades.

Desigualdades sociales y exclusion social

El interés por la competencia cultural surge y se mantiene hasta nuestros dias ante la
creciente evidencia empirica que constata la existencia de importantes desigualdades en
el estado de salud, el acceso y la calidad de los servicios de salud en poblaciones
inmigrantes, en situacién de clara asimetria respecto a la poblacién autéctona (Ingleby,
Chiarenza et al., 2012; Ingleby, Krasnik et al., 2012; Thomas & Gideon, 2013; WHO Regional
Offi ce for Europe, 2010). El objetivo ultimo de las intervenciones culturalmente
competentes es, por tanto, reducir las desigualdades en el acceso y la calidad de los
servicios de salud, y en ultima instancia, contribuir a reducir las desigualdades en salud.
No obstante, dichas desigualdades no se relacionan exclusivamente con factores
culturales. De acuerdo con la OMS, en base al trabajo desarrollado por la “Comisién sobre
los Determinantes Sociales de la Salud” (CSDH, 2008), la principal causa de desigualdades
en la salud y el acceso a los cuidados de salud en inmigrantes y minorias étnicas son los
procesos de exclusién social.

En este sentido, resulta particularmente esclarecedora la definicién que ofrece la Red de
Conocimiento sobre Exclusién Social (SEKN: Social Exclusion Knowledge Network) de la
Comisién sobre los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, segin la cual: “la
exclusién consiste en una serie de procesos dindmicos y multidimensionales,
estrechamente relacionados con las relaciones desiguales de poder que interactiian en
torno a cuatro dimensiones principales - econdémica, politica, social y cultural- y a
diferentes niveles, incluyendo los niveles individual, familiar, comunitario, nacional y
global. El resultado de dichos procesos es un continuo de inclusién/exclusién
caracterizado por un acceso desigual a los recursos, capacidades y derechos que conduce
a las desigualdades en la salud (SEKN, 2008: 2).
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La incorporacién de la diversidad cultural en el dmbito de la salud requiere por tanto la
inexorable consideracién de los procesos de exclusién social, las desigualdades sociales y
las asimetrias de poder entre inmigrantes y aut6ctonos, asi como entre grupos sociales
diversos, como dimensiones clave a la hora de comprender y transformas las condiciones
generadoras de desigualdades en salud y en el acceso y calidad de los servicios sanitarios
en contextos de diversidad asociada a la inmigracién.

Del mismo modo, en el actual contexto de crisis y retroceso democratico, caracterizado
por la imposicién de medidas de austeridad y recortes en los presupuestos dedicados a la
sanidad publica por parte de los gobiernos nacionales y entidades supranacionales como
la Troika (BCE, FMI, CE), es asimismo inexorable la necesidad de tomar en consideracién
el impacto de las politicas econémicas y sociales neoliberales sobre el Estado de Bienestar,
en general, y los sistemas publicos de salud, en particular, como marco en el que se
insertan las politicas y practicas de gobernanza de la diversidad cultural, en un contexto
de creciente desigualdad social (IOE, 2014; Navarro, 2012, 2014a, 2014b).

Necesidades y desigualdades en salud en tiempos de
crisis y austeridad: el caso del Area Metropolitana de
Lisboa

En el actual contexto de crisis y austeridad, ;en qué medida pueden contribuir las
politicas y practicas de promocién de la competencia cultural a la reduccién de las
desigualdades en salud en contextos de diversidad asociada a la inmigracién? Esta
cuestién guia el andlisis critico que se plantea en el presente apartado, en el que se
examina el caso especifico del Area Metropolitana de Lisboa a partir de la revisién de
parte de los resultados obtenidos en un proyecto de investigacién-accién participativa
sobre necesidades, desigualdades y equidad en salud en contextos de diversidad asociada
a la inmigracién?, desarrollado entre los afios 2011 y 2013, periodo en el que Portugal
sufre de manera particularmente severa las consecuencias de la crisis, y durante el cual se
implementan medidas de austeridad impuestas por el gobierno de la nacién y la Troika
(FML, BCE, CE).

En respuesta a los requerimientos en materia de politica econdémica establecidos en el
Memorandum de Entendimiento firmado por el Gobierno Portugués con el FMI, BCE y CE,
entre los afios 2011 y 2014 se llevan a cabo drasticos recortes en los presupuestos
dedicados a sanidad publica®, implementdndose duras medidas de austeridad entre las
que se encuentra el incremento de las tasas moderadoras que los usuarios han de pagar
por la utilizacién del Servicio Nacional de Salud (SNS)*. De acuerdo con las exigencias de
la Troika, en el afio 2012 se incrementa drésticamente el coste directo de la atencién
sanitaria para los usuarios del sistema publico de salud, llegdndose a duplicar el valor de
las tasas moderadoras en algunos servicios, tal como sucede en las consultas de atencién
primaria, puerta de entrada en el SNS, que pasan de 2,25€ en 2011 a 5€ en 2012 hasta la
actualidad; o en las consultas de urgencia en hospitales, que pasan de 9,6€ en 2011 a 20€
en 2012, 20,6€ en 2013 y 20,65€ en 2014°.

Este notable incremento en el coste directo de los servicios sanitarios para los usuarios se
produce en un contexto caracterizado por el progresivo y sustancial aumento del

desempleo, que practicamente se ha duplicado durante los afios de la crisis, pasando del
8,6% en 2006, al 16,4% en 2013, seglin datos del EUROSTAT; y por un paralelo incremento
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de la poblacién en riesgo de pobreza y exclusién social, que ha ascendido de un 25% en
2006 al 27,4% en 2013 en la poblacién general, y de un 25,5% en 2006 a un estremecedor
31,6% en 2013 en lo que se refiere especificamente a infancia en riesgo de pobreza y
exclusidn social, de nuevo de acuerdo con el EUROSTAT.

28 Junto al aumento de las tasas moderadoras, otra de las medidas impuestas por la Troika es

29

30

31

la revisién de las categorias de exencién de pago, regulada mediante el Decreto Ley n.°
113/2011 y el Decreto Ley n° 128/2012, segn los cuales tienen derecho a la exencién por
insuficiencia econémica, a efectos de exencién de pago de tasas moderadoras y otros
pagos derivados del acceso a los servicios de salud, los usuarios que integren un agregado
familiar cuyos ingresos medios mensuales, dividido por el niimero total de personas a
quien cabe la direccién del agregado familiar, sea igual o inferior a 1,5 veces el valor del
Indice de Apoyos Sociales (IAS), correspondiente en 2014 a 628,83€. Como veremos mas
adelante, los resultados obtenidos en nuestro trabajo permiten cuestionar la capacidad de
dichas exenciones para garantizar el acceso universal a la salud, en el actual contexto de
crisis.

En el 4mbito especifico de las migraciones, las medidas de austeridad conllevanla
desaparicién de la fi gura del mediador intercultural en centros de salud y hospitales, que
habia sido identificada como buena préctica en salud y migraciones en Portugal (Da Silva
y Martingo, 2007; Padilla et al., 2009). En el presente, la figura del mediador intercultural
Unicamente existe en el dmbito de los servicios sociales comunitarios en algunos
municipios del Area Metropolitana de Lisboa, como parte del “Proyecto de mediacién
intercultural en servicios publicos” (MISP), promovido por el Alto Comisariado para la
Inmigracién y el Didlogo Intercultural (ACIDI), actualmente Alto Comisariado para las
Migraciones (ACM), en colaboracién con diversas CAmaras Municipales y Asociaciones de
Inmigrantes.

Investigacion-accion participativa: notas
metodoldgicas

Los resultados que se presentan y analizan en este apartado son fruto de un proyecto de
investigacién-accién participativa basada en la comunidad (Garcia- Ramirez et al., 2012;
Montero, 2006)¢, a través de una coalicién comunitaria formada por un equipo
interdisciplinar de investigadoras sociales de diversas disciplinas (psicologia comunitaria,
sociologia, ciencia politica, antropologia), implicado en un conjunto de proyectos sobre
salud y migraciones’; y diversos actores en el dmbito de la salud en contextos de
diversidad asociada a la inmigracién, principalmente: profesionales de la salud,
trabajadores sociales, mediadores interculturales, asociaciones comunitarias y
organizaciones no gubernamentales (ONG).

El contexto objeto de estudio es el Area Metropolitana de Lisboa, donde reside el 53,4% de
la poblacién extranjera en Portugal (SEF, 2012); siendo asimismo la regién del pais con
mayores tasas de desempleo, situado en el 18,5% de la poblacién en 2013 segiin datos del
EUROSTAT. Dentro de este contexto amplio, la investigacién se centra principalmente en
los municipios de Amadora y Sintra, caracterizados por una concentracién
particularmente elevada de inmigrantes y sus descendientes, asi como por altos niveles
de vulnerabilidad y desventaja socio-econémica. En Amadora, gran parte de la poblacién
inmigrante, principalmente la procedente de los PALOP?, se concentra en barrios
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segregados ubicados dentro del nicleo urbano o en el extrarradio, donde predominan las
viviendas construidas por los propios moradores, cominmente denominadas “barracas”;
mientras que en Sintra, los inmigrantes tienden a vivir dispersos, con frecuencia en
viviendas compartidas por varias familias para poder hacer frente a los costes del
alquiler.

La investigacién recurre a una aproximacién multi-método (Creswell, 2009; Tashakkori y
Teddlie, 2003), combinando técnicas de recogida de informacién tanto cualitativa como
cuantitativa. La primera fase, de naturaleza cualitativa, consistié en la realizacién de un
total de 52 entrevistas en profundidad: 13 entrevistas a informantes clave en el 4mbito de
la salud y la inmigracién; 32 entrevistas a usuarios, tanto autéctonos como inmigrantes de
los principales paises de origen en los contextos objeto de estudio (6 caboverdianos, 7 de
otros PALOP, 6 brasileiros y 13 autéctonos, 7 de ellos con padres africanos), 16 en el
municipio de Amadora, y 16 en el municipio de Sintra; y 7 entrevistas a profesionales de
la salud, 4 médicos y 3 enfermeros, 4 en el municipio de Amadora y 3 en el municipio de
Sintra, incluyendo tanto profesionales autéctonos como extranjeros.

La segunda fase de la investigacién, de naturaleza cuantitativa, consisti en la realizacién
de una encuesta a una muestra formada por 253 usuarios de cuidados de salud primarios.
Dada la particular vulnerabilidad de la salud materno-infantil en el actual contexto de
crisis (Herndndez-Plaza et al., 2014; Padilla et al., 2013), el andlisis que se presenta a
continuacién presta especial atencién a las necesidades de las mujeres en edad
reproductiva como usuarias de cuidados de salud primarios. Del total de la muestra, 125
son mujeres en edad reproductiva’, de entre 18 y 49 afios; de las cuales 70 residen en
Amadora, 43 en Sintra, 10 en Lisboa y 2 en Cascais. En cuanto al pafs de nacimiento, 24 son
de Brasil, 24 de Cabo Verde, 32 de otros PALOP (Angola, Sdo Tomé y Guinea Bissau), y 45
son mujeres nacidas en Portugal, de las cuales 22 son de origen africano. La mayoria de las
entrevistadas tienen hijos (69,6%), predominando las mujeres jévenes (de 18 a 28 afios).
Una descripcién mdas detallada del perfil socio-demografico de las entrevistadas se
presenta en la tabla 1.

Tabla
Perfil socio-demografico de la muestra de mujeres (n=125)
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VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS % N
Pais de nacimiento
Portugal, autéctono 18,4 23
Portugal, descendiente 17,6 22
Cabo Verde 19,2 24
Otros PALOP 25.6 32
Brasil 19,2 24
Municipio (Area Metropolitana de Lisboa)
Amadora 56 70
Sintra 34,4 43
Otro 9,6 12
Edad
18-30 anos 50,4 63
31-40 anos 30,4 38
41-49 anos 19.2 24

VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS % N

Nivel educativo

Sin estudios 4,1 5

Estudios primarios 48,7 59

Ensefianza secundaria 26,4 32

Formacion profesional 7 2

Estudios universitarios (no concluidos) 3,3 4

Estudios universitarios (concluidos) 6,6

Estudios de posgrado 9.1 11

Situacion laboral

Empleado 41,5 51

Desempleado 47,2 58

Estudiante 8,9 11

Incapacidad laboral 0,8 1

Trabajo doméstico (no remunerado) 1,6 2

IN=12.5]

VARIABLES MIGRATORIAS

Anos en Portugal

< § afios 30,1 22

5-10 anos 35,6 26

> 10 anos 342 25

Situacion legal

Permiso de residencia 62,8 54

Nacionalidad portuguesa 20,9 18

Visado de estudiante 8,1 7

En tramite 4,7 4

Indocumentado 3 3

n=80

34 Los resultados que se analizan a continuacién corresponden especificamente a la
evaluacién de las necesidades sentidas o percibidas!?, mediante dos {tems en los cuales los
entrevistados debian indicar las tres dificultades mds importantes experimentadas en el
acceso a los cuidados de salud primarios (experiencia con su centro de salud) y en la
relacién con los profesionales de la salud. Las opciones de respuesta se elaboraron con
base en la informacién cualitativa obtenida en la primera fase de la investigacion,
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incluyendo necesidades y dificultades a multiples niveles (personal, relacional,
organizacional, comunitario, socioeconémico, sistema de salud, nivel cultural / proceso
migratorio)", incluyendo cuestiones relacionadas con la falta de sensibilidad cultural,
sensibilidad hacia la inmigracién, sensibilidad hacia la situacién socioeconémica del
usuario, asi como la discriminacién racial, por ser inmigrante, por vivir en barrios
marginalizados, por la lengua o por razones econdmicas. Se incorporé ademds un item
abierto que permitia indicar cualquier otra necesidad o dificultad sentida por los
entrevistados, no contemplada previamente entre las opciones de respuesta. Asimismo, se
analizan indicadores de las tres necesidades prioritarias identificadas, a partir de tres
items del cuestionario, formado por un total de 117 items. La recogida de datos se efectud
entre los meses de abril y junio del 2013, durante la implementacién de las medidas de
austeridad impuestas por la Troika'2,

Evaluacion de necesidades en contextos de diversidad

La evaluacién de las necesidades percibidas por las mujeres, como usuarias de cuidados de
salud primarios, revela que las tres necesidades identificadas como prioritarias por las
participantes en el estudio son: 1) Dificultades para tener una consulta médica cuando se
precisa, por las largas listas de espera (33,1%); 2) No tener médico de familia (32,5%); y 3)
Problemas de acceso a los medicamentos, por no poder pagar su coste (32,3%).

A continuacién, més de un 20% de las entrevistadas destacan las siguientes necesidades:
4) Dificultades a la hora de pedir cita médica (31,5%); 5) Falta de continuidad en la
relacién con los médicos (29,2%); 6) Elevado tiempo de espera en el centro de salud (26,6%
); 7) Dificultades para pagar los exdmenes complementarios y test diagnésticos (21%); y 8)
Dificultades para pagar las consultas médicas (20,2%).

Tal como puede observarse en la tabla 2, los problemas que menos preocupan a las
participantes en el estudio son: 1) la falta de sensibilidad cultural de los profesionales de
la salud (0,8%) y 2) la discriminacién por su situacién econémica (0,8%). Ninguna de las
mujeres encuestadas sefiala como problema la falta de sensibilidad hacia la inmigracién,
la discriminacién por la lengua, o la discriminacién, de un modo general.

TABLA 2.
EVALUACION DE NECESIDADES PERCEBIDAS
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4
34,8

5
447

16,48
29,49¢

inmigracion

Indicadores de necesidades prioritarias

Mujeres sin médico de familia

Discriminacion (general)

Respecto a los indicadores de las tres necesidades prioritarias identificadas, tal como
puede observarse en la tabla 2, las entrevistadas refieren una espera media de més de 26
dias (M=26.3, D.T.=23.8) para ser atendidas en una consulta de atencién primaria; el 35,2%
no tienen médico de familia; y el 44,7% no pueden comprar los medicamentos prescritos
por los médicos (a veces, frecuentemente o nunca compran) debido a su situacién de
precariedad econdémica. En la tabla 3 se recogen algunas narrativas que ilustran las tres
necesidades prioritarias identificadas, correspondientes a la fase cualitativa del proyecto
de investigacién.

TABLA 3.

NECESIDADES SENTIDAS COMO PRIORITARIAS: NARRATIVAS
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Problemas de acceso a las consultas: listas de espera en cuidados de salud primarios
e “Las consultas pueden demorar un mes o mas” (Mujer portuguesa, madre de
cuatro nifios, desempleada, Santa Filomena, Amadora)

e “Fui el viernes al médico y tengo consulta para dentro de un mes” (Mujer descen-
diente, padres caboverdianos, estudiante, Sintra)

¢ “Cuando tenemos algtin problema de salud, llamo a Salud 24 horas, o voy directa-
mente al hospital. Raramente voy a las consultas del centro de salud porque siempre
tengo muchas dificultades para conseguir cita” (Mujer portuguesa, madre de dos
ninos, Sintra)

Problemas de acceso a las consultas: listas de espera en cuidados de salud primarios
® “Las consultas pueden demorar un mes o mas” (Mujer portuguesa, madre de
cuatro nifios, desempleada, Santa Filomena, Amadora)

¢ “Fui el viernes al médico y tengo consulta para dentro de un mes” (Mujer descen-
diente, padres caboverdianos, estudiante, Sintra)

¢ “Cuando tenemos algiin problema de salud, llamo a Salud 24 horas, o voy directa-
mente al hospital. Raramente voy a las consultas del centro de salud porque siempre
tengo muchas dificultades para conseguir cita” (Mujer portuguesa, madre de dos
ninos, Sintra)

Problemas de acceso al médico de familia

e “Muchos no tienen médico de familia (...) hay mucha poblacion para los médicos.
Creo que esto es la principal barrera (...) no hay médicos para atender tanta pobla-
cién, y por eso las consultas estdn tan lejanas, por eso hay personas que no tienen
médicos, que no pueden hacer una consulta hace mucho tiempo... Porque no hay
médicos, sencillamente esa es la respuesta” (Médico, Amadora)

® “Aqui no tenemos médico de familia. Aqui, vamos a la consulta... y un dia hay un
médico, otro dia hay otro médico, y otro dia otro, jes muy molesto!” (Mujer cabo-
verdiana, nacionalidad portuguesa, desempleada, Cova da Moura, Amadora)

¢ “No tengo médico de familia asi que tengo que esperar, donde me puedan enca-
jar” (Mujer brasilena, madre de un bebé, autorizacion de residencia, desempleada,
Amadora)

Dificultades para pagar la medicacion

e “Hay mucha gente que, porque no les alcanza el dinero, tienen que disminuir
muchos medicamentos. Muchos no toman los medicamentos, y de hecho muchos
dejaron de venir a consulta precisamente por eso (...) por su situaciéon econémica,
no tienen dinero para hacerse examenes, no tienen dinero para comprar los medica-
mentos no tienen dinero para comer” (Médico, Amadora)

e “Tengo diabetes desde hace cuatro anos. La hipertension empez6 ahora, y el coles-
terol hace un ano o dos (...) Siempre tengo dificultades para comprar medicacion
(...) A veces estoy dos o tres meses sin comprar los medicamentos para el colesterol,
y no puedo estar sin ellos (...) Cuando no tengo dinero no compro medicamentos,
cuando tengo dinero, los compro” (Mujer de Sao Tomé y Principe, autorizacion de
residencia permanente, desempleada, barrio 6 de Maio, Amadora)

e “Todavia no he comprado una caja de medicinas que costaba 13” porque atin no
he cobrado la pension (...) compro lo menos posible (...) Si comprara muchos medi-
camentos, ¢entonces qué hago? no llega! (Mujer portuguesa, jubilada, Sintra)

* “Tengo recetas en casa, pero no tengo condiciones para comprarlas” (Mujer cabo-
verdiana, enferma cronica con hipertension, indocumentada, desempleada, Santa
Filomena, Amadora)

39 Las comparaciones en funcién del pais de origen, orientadas a identificar posibles
desigualdades, revelan la existencia de diferencias estadisticamente significativas en el
acceso al médico de familia y la medicacién. Por un lado, las mujeres brasileiras son el
grupo con menor acceso al médico de familia de todos los analizados, concretamente el
66,7% de las entrevistadas de este origen no tienen médico de familia. A continuacién se
encuentran las mujeres caboverdianas y procedentes de otros PALOP, con porcentajes de
41,7% y 37,5%, respectivamente, sin médico de familia. De manera muy significativa, las
menos afectadas por esta problemética son las mujeres autéctonas, de las cuales
solamente un 4,3% carece de médico de familia (es decir, un 95,7% de las mujeres
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autdctonas entrevistadas tiene médico de familia). Dado que casi el 70% de las mujeres
inmigrantes entrevistadas llevan mas de 5 afios en Portugal, no es posible atribuir estas
diferencias al tiempo de residencia, ya que se trata en su mayoria de mujeres con
asentamiento de media-larga duracién en el pais.

Por otro lado, son las mujeres caboverdianas y procedentes de otros PALOP las que sufren
en mayor medida problemas de acceso a la medicacién que precisan por carecer de
recursos econdmicos suficientes. Las mujeres autdctonas y descendientes también se ven
seriamente afectadas por estas dificultades; reportadas en menor medida por las
inmigrantes brasileiras, probablemente debido a que la mayor parte de las mujeres de
esta procedencia se encontraban en situacién de empleo en el momento de realizacién de
la entrevista.

Diferencias similares se observan en las necesidades percibidas como prioritarias por
cada grupo, en funcién del pais de origen, destacando de manera particular la escasa
preocupacién de las mujeres autictonas por no tener médico de familia, problemdtica que
como hemos visto afecta a un porcentaje reducido de este grupo; asi como la mayor
preocupacion de las mujeres caboverdianas y de otros PALOP por cuestiones relacionadas
con las dificultades para pagar los medicamentos, consultas médicas y pruebas
diagndsticas que precisan, debido a su grave situacién de precariedad socioeconémica.

En lo que se refiere a los problemas menos relevantes para las mujeres entrevistadas,
existe total acuerdo, con independencia de su origen, destacando claramente la menor
preocupacién por: 1) la falta de sensibilidad hacia la inmigracién; 2) la falta de
sensibilidad cultural de los profesionales de la salud; 3) y la discriminacién por razones
econdmicas, por ser inmigrante, por la lengua o por vivir en un barrio social. Estas
cuestiones no son preocupaciones prioritarias para las participantes en el estudio, con
independencia de su pais de origen.

¢Diversidad cultural o desigualdad social?

Las necesidades de las mujeres usuarias de cuidados de salud primarios en los contextos
objeto de estudio se articulan en torno a dos dimensiones centrales. En primer lugar, las
desigualdades sociales y la desventaja socioecondmica, asociadas a las dificultades de
acceso a los medicamentos, consultas médicas y pruebas diagndsticas por no poder pagar
su coste, en el actual contexto de crisis y austeridad, aumento del desempleo y la pobreza,
e incremento del coste directo de los servicios publicos de salud para los usuarios,
impuesto por la Troika.

Aunque se mantiene la exencién por insuficiencia econémica para personas y familias con
reducidos ingresos, las necesidades percibidas identificadas en nuestro estudio ponen de
manifiesto la incapacidad de dichas exenciones para garantizar el acceso a la salud a todas
las personas que viven en condiciones de precariedad econémica. En esta misma linea,
informes recientes del Observatorio Portugués de Sistemas de Salud (OPSS, 2014) han
subrayado la necesidad de mejorar la accesibilidad del SNS en el actual contexto de crisis,
en lo que se refiere especificamente al coste de las tasas moderadoras relativas a
consultas médicas, urgencias y pago de medicamentos (OPSS, 2014).

En segundo lugar, y en estrecha relacién con la dimensién anterior, las necesidades

identificadas como prioritarias se relacionan con severas deficiencias del Servicio
Nacional de Salud, en lo que se refiere a listas y tiempos de espera, asi como a la
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incapacidad de asegurar el derecho de acceso al médico de familia de manera universal,
en un contexto caracterizado por los drasticos recortes en sanidad publica, bajo los
dictados de la Troika. Si bien el SNS presentaba ya con anterioridad importantes
carencias y deficiencias, la disminucién de recursos humanos sanitarios, debido a la
reduccidn de las contrataciones y a la salida de profesionales para trabajar en el sistema
privado por el deterioro continuo de las condiciones laborales y salariales, estd
contribuyendo a agravar dichas deficiencias, reduciendo la calidad y adecuacién de la
atencién sanitaria prestada, y acentuando la insuficiencia estructural de recursos
humanos sanitarios como problema recurrente en el SNS en Portugal (Masanet et dl.,
2014).

Aunque la crisis, las medidas de austeridad y el deterioro de las condiciones
socioecondmicas asociado al aumento del desempleo y la pobreza estdn golpeando con
crudeza tanto a autdctonos como a inmigrantes, los resultados de nuestro estudio
muestran que son estos dltimos quienes estdn sufriendo mayores barreras econémicas de
acceso al sistema publico de salud, asociadas a una mayor precariedad socioecondémica y a
condiciones mds extremas de pobreza y exclusién social.

Asimismo, se observa una clara desigualdad en el acceso al médico de familia,
significativamente menor en el caso de las usuarias inmigrantes, que por tanto
experimentan en mayor medida una falta de continuidad en la relacién con los
profesionales de la salud, que dificulta gravemente la posibilidad de establecer una
relacién de confianza, limitando las oportunidades de los profesionales de la salud para
conocer las condiciones personales, familiares, econémicas, sociales, laborales y
culturales de las mujeres inmigrantes, como dimensién absolutamente esencial en el
ambito de la salud materno-infantil, imprescindible para garantizar una adecuada calidad
de los cuidados de salud a mujeres, embarazadas, madres, bebés e infancia en contextos

de diversidad.

Esta desigualdad en el acceso al médico de familia podria ser considerada una forma de
discriminacién institucionalizada, ejercida por el propio sistema de salud, que tenderia a
conceder un tratamiento preferencial, ofreciendo cuidados de salud de mayor calidad, a
los usuarios autéctonos. Asimismo, supone una clara violacién, en la préctica, del derecho
reconocido en Portugal por el Despacho n.® 25.360/2001, que establece las condiciones de
acceso al SNS por parte de los inmigrantes, otorgando a todos los extranjeros que residen
de manera legal en este pais el derecho de acceso al SNS, en condiciones de igualdad de
tratamiento. Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran el claro
incumplimiento en la practica de dicho derecho, poniendo de manifiesto la existencia de
importantes desigualdades en el acceso al SNS, en detrimento de los usuarios
inmigrantes.

Aunque los resultados analizados en este articulo corresponden a una reducida muestra
de mujeres, con el consiguiente sesgo de género y limitaciones a la hora de generalizar
resultados, las necesidades identificadas son consistentes con las detectadas en los
proyectos mas amplios, de naturaleza multimétodo, en los que se inserta el presente
trabajo, tanto en el 4mbito de la salud materno-infantil (Hernidndez-Plaza et al., 2014;
Masanet et al., 2014; Padilla et al., 2013), como en el 4rea mds general de los cuidados de
salud primarios (Herndndez-Plaza, 2014); resultando consistentes asimismo con otros
trabajos e informes recientes que llaman la atencién sobre los efectos negativos de la
crisis y las medidas de austeridad sobre la salud y el SNS (Figueiredo, 2012, 2014; ONDR,
2013; OPSS, 2014), que si bien presentaba ya serias deficiencias antes de las medidas de
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austeridad, estd viendo gravemente constrefiida su capacidad de respuesta en tiempos de
creciente necesidad.

Conclusiones

Para concluir este articulo, retomamos la pregunta planteada paginas atrds, en la que se
cuestionaba: en el actual contexto de crisis y austeridad, ;en qué medida pueden
contribuir las politicas y practicas de promocién de la competencia cultural a la reduccién
de las desigualdades en salud en contextos de diversidad asociada a la inmigracién? En el
caso particular del Area Metropolitana de Lisboa, los resultados del estudio que se ha
presentado hacen necesario plantear una severa critica a este tipo de politicas y practicas,
dada su incapacidad para transformar las condiciones generadoras de desigualdad en el
acceso a la salud y los servicios sanitarios, mas relacionadas con las desigualdades sociales
y econdmicas, la estratificacién social, las asimetrias de poder, las deficiencias del sistema
publico de salud, la posible discriminacién institucionalizada en el acceso al médico de
familia, y las politicas de austeridad y desmantelamiento del Estado del Bienestar (IOE,
2014; Navarro, 2014a, 2014b, 2012), que con la diversidad cultural.

Cabe recordar la palabras del acreditado Colectivo IOE, formado por Walter Actis, Carlos
Pereda y Miguel Angel de Prada, al destacar que “existe el riesgo de “culturizar”
excesivamente la cuestién de los grupos étnicos, despojando a la problemdtica de sus
alcances econémicos y politicos (...) La relacién entre grupos culturales estd mediada por
la distinta posicién social de los mismos, por tanto, la interculturalidad no puede
entenderse al margen de los fenémenos de poder y divisién de clases” (IOE, 1998: 243).

La gobernanza de la diversidad cultural en salud ha de ir por tanto inexorablemente
unida a la gobernanza de las desigualdades sociales y econémicas, y a la necesaria lucha
contra la pobreza y la exclusién social, a menudo sufridas con mayor severidad por los
inmigrantes; reconociendo las desigualdades en la distribucién del poder y los recursos
como caracteristica estructural del capitalismo (IOE, 2014), y tomando en consideracién el
papel de las politicas sociales y econdémicas neoliberales como determinante del
escandaloso crecimiento de las desigualdades en el actual contexto de crisis y
desmantelamiento del Estado del Bienestar (Navarro, 2014a, 2012).
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NOTAS

1. Los resultados que se describen en el presente articulo forman parte de un proyecto de
investigacién mas amplio: “Meeting the healthcare needs of culturally diverse populations: A
psycho-sociopolitical approach to cultural competence in health professionals” (PsySPOCUC),
financiado en el marco del programa Marie Curie Actions FP7-PEOPLE-2010-IEF de la Comisién
Europea (PIEF-GA-2010-272976) con la autora del presente articulo como investigadora principal.
2. “Meeting the healthcare needs of culturally diverse populations: A psycho-sociopolitical approach to
cultural competence in health professionals” (PIEF-GA-2010-272976), Marie Curie Actions, Comisién
Europea.

3. Los recortes en sanidad impuestos por la Troika se detallan en el documento: Portugal:
Memorandum of Understanding on Specific Economic Policy Conditionality, 3 May 2011.

4. El Servicio Nacional de Salud (SNS) se crea en el afio 1979 (Ley 56), fundamentado en los
principios de universalidad, generalidad y gratuidad, como garantes del derecho a la salud
recogido en la Constitucién Nacional de 1976 (art. 64). En 1986 con la entrada de Portugal en la
Comunidad Econdmica Europea, surge una preocupacién por las condiciones para ejercer el
derecho de acceso al SNS, abriéndose la posibilidad de introducir pagos directos por parte de los
usuarios para acceder a los servicios sanitarios. En 1989, una enmienda a la Constitucién elimina
el atributo de “gratuidad”; y en 1992 se introduce el pago de “tasas moderadoras” por la

utilizacién de los servicios sanitarios del SNS, incluyendo consultas médicas de atencién primaria
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y especialidad, urgencias hospitalarias, pruebas complementarias y test diagnésticos, entre otros
servicios (Herndndez-Plaza, Padilla, Ortiz & Rodrigues, 2014).

5. El aumento de las tasas moderadoras, en respuesta a las imposiciones de la Troika, se establece
a través de la Portaria n.2 306-A/2011 (Didrio da Republica, 1.* série, n.2 242, 20 de Diciembre de
2011).

6. La investigacién-accidn participativa es una modalidad de investigacién social aplicada en la
que los diferentes grupos implicados en el tema objeto de estudio participan de forma activa en el
proyecto de investigacién, no solamente como respondientes, disefiando de manera conjunta con
los investigadores posibles acciones orientadas a cubrir las necesidades y resolver los problemas
sociales objeto de andlisis. La investigacién-accién participativa basada en la comunidad se lleva
a cabo a través del trabajo conjunto con organizaciones comunitarias y de la sociedad civil,
implicadas activamente en los problemas objeto de investigacién y accién.

7. Equipo interdisciplinar formado por las investigadoras: Beatriz Padilla, Sonia Herndndez Plaza,
Erika Masanet, Cristina Santinho, Alejandra Ortiz y Elsa Rodrigues.

8. PALOP, Paises africanos de lengua oficial portuguesa: Cabo Verde, Angola, Mozambique,
Guinea Bissau, S3o Tomé e Principe.

9. De acuerdo con los criterios establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se
considera edad reproductiva adulta la comprendida entre los 18 y 49 afios.

10. Siguiendo la definicién cldsica originalmente planteada por Jonathan Bradshaw (1972), se
consideran necesidades percibidas o sentidas aquellas definidas, identificadas o experimentadas
por los propios afectados por un determinado problema o necesidad social.

11. Para un andlisis psico-sociopolitico y multi-método de las necesidades identificadas en el
proyecto de investigacién, véase: Herndndez-Plaza, S., Padilla, B., Ortiz, A. & Rodrigues, E. (2014)
The value of grounded theory for disentangling inequalities in maternal-child healthcare in
contexts of diversity: a psycho-sociopolitical approach. Psychosocial Intervention, 23, 125-133.

12. Los datos procedentes de la encuesta fueron analizados mediante el programa IBM SPSS
Statistics version 20, empleando la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis para examinar las
diferencias entre grupos en funcién del pais de origen.

13. Los resultados presentados se integran asimismo dentro del proyecto de investigacién
acciénparticipativa: “Salud y ciudadania: Disparidades y necesidades interculturales en la
atencién sanitaria a madres inmigrantes”, financiado por la Fundagio para a Ciéncia e a
Tecnologia, Ministerio de Educacién y Ciencia, Portugal (PTDC/CS-SOC/113384/2009), con la
autora del presente articulo como miembro del equipo investigador, coordinado por la Prof.
Beatriz Padilla. Este proyecto da protagonismo a la metodologia cualitativa, incorporando
asimismo algunos datos cuantitativos, como los analizados en el presente articulo, entre otros.

RESUMENES

En el presente trabajo, se realiza un andlisis critico de la competencia cultural como estrategia
para reducir las desigualdades en salud en contextos de diversidad asociada a la inmigracién.
Tras un breve recorrido histérico sobre el surgimiento y evolucién de este concepto, se plantea
una severa critica a las politicas y practicas de promocién de la competencia cultural dada su
incapacidad para transformar las condiciones generadoras de desigualdad en el acceso a la salud
y los servicios sanitarios en contextos de diversidad, particularmente en tiempos de crisis y

austeridad.
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Neste trabalho, apresenta-se uma andlise critica da competéncia cultural como estratégia para
reduzir as desigualdades em satide em contextos de diversidade associada a imigracdo. Ap6s um
breve percurso histdrico pelo surgimento e evolugdo deste conceito, faz-se uma severa critica das
politicas e praticas de promogdo da competéncia cultural, dada a sua incapacidade para
transformar as condigdes que levam a desigualdade na saide e no acesso aos servigos de satide
em contextos de diversidade, particularmente nos atuais tempos de crise e austeridade.

The main aim of this paper is to critically examine the adequacy of cultural competence as a
strategy to reduce health inequalities in contexts of migration-driven diversity. After a brief
historical overview of the emergence and evolution of this concept, cultural competence policies
and practices are severely criticized due to their inability to transform the conditions leading to
inequalities in health and healthcare in contexts of diversity, particularly in current times of
crisis and austerity.
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