El tractament de la diversitat
étnica en salut publica:
1I’atencio a la diabetis:

Katia Lurbe i Puerto

Resum: Tot centrant-se en l'atencié a la diabetes, aquest article presenta part
dels resultats d'una recerca realitzada al Regne Unit sobre la manera en qué les
politiques de salut publica tracten la diversitat étnica (Coventry i Birmingham,
gener - juliol 2000). En concret, s'exposa un estudi de cas, i.e. I'analisi de la
campanya de promoci6 de la salut ‘The Diabetes Awareness Raising Event’, que
tingué lloc al centre civic d'un barri multiétnic i d’elevada marginalitat situat a la
ciutat de Coventry. Malgrat les limitacions de la recerca respecte a la generalitza-
ci6 de resultats, es proposa 'adopcié d'un model antiracista de politiques de salut
publica basat en el disseny d'iniciatives d’ambit local, fruit del treball conjunt de
diferents agents socials (académics, professionals de la salut, autoritats politiques
en sanitat, comunitats i individus i comptant amb la participaci6 de les minories
etniques en els processos de presa de decisid, implementacié i avaluacio).

1. Introduccié

Aquest article esta basat en la recerca sociologica sobre els serveis
d’atenci6 primaria dirigits a minories étniques al Regne Unit que vaig
realitzar durant I'any 2000. L'objectiu principal de la recerca consisti
en analitzar criticament l'enfocament de les recent politiques publi-
ques en materia de salut adrecades als col-lectius d’'immigrants i mi-
nories etniques a fi d’identificar els prejudicis i representacions socials
subjacents al tractament medic de la malaltia. En aproximar-me a
aquest tema, la meva intencié fou esbrinar les actuals perspectives
d’assolir una atencié a la salut igualitaria en una societat étnicament
desigual. No obstant aix0, amb aquest article no aspiro a proveir un
pla d’acci6, siné suggerir-hi algunes propostes a la llum de les conclu-
sions de la investigacio realitzada.

! Aquesta recerca fou realitzada gracies al financament rebut per part del Comissionat
per a la Universitats i Recerca de la Generalitat de Catalunya en el marc de les Beques
Batista i Roca 2000.

Revista Catalana de Sociologia, 18 (2002), p. 137-154 137



Katia Lurbe i Puerto

En particular, la recerca se centra en I'atencio a la diabetis i n’acota
I'analisi als grups étnics procedents del subcontinent indi que resi-
deixen a Anglaterra. La diabetis és una malaltia cronica que afecta,
segons dades del Departament de Sanitat del Govern britanic al se-
tembre del 2000, aproximadament el 2,4% de la poblacié britanica
adulta. A més, la seva incidéncia s’incrementa progressivament. L'in-
tereés d’aquesta malaltia per a I'area d’estudis sociologics sobre salut i
minories étniques respon basicament a dues raons.

En primer lloc, la incidéncia de la diabetis és de tres a cinc vega-
des major en les comunitats provinents del subcontinent indi (India,
Pakistan i Bangla Desh) i I'area afrocaribenya en comparacié amb la
resta dels grups étnics residents al Regne Unit. Observant la taula 1
sobre malalties cardiovasculars a Anglaterra, les dades estadistiques
il-lustren la prevalenca de la diabetis en relaci6 amb la resta de con-
dicions cardiovasculars assenyalades en les comunitats anteriorment
esmentades. Mentre que la poblacié total enquestada en el Health
Survey for England (1999), sembla més vulnerable a sofrir de ritme
cardiac anormal i d’angina, les persones enquestades afrocaribenyes,
indies, pakistaneses i bengalines es veuen notoriament més afectades
per la malaltia de la diabetis. Cal destacar que, exceptuant la diabetis,
pel que fa a les minories étniques seleccionades, la incidéncia de la
resta de les condicions cardiovasculars es dona generalment en menor
proporcio6 respecte a la resta dels grups étnics enquestats. A més d’ai-
X0, aquestes mateixes dades mostren importants variacions entre les
minories eétniques seleccionades. Destaca, doncs, una major inciden-
cia de diabetis entre les comunitats bengalina i pakistanesa respecte
als col-lectius indi i caribeny.

Taula 1. Prevalenca de condicions cardiovasculars per grups
étnics a Anglaterra (1998) Dones & homes de més de 16 anys
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Condicions Total
cardiovasculars Casos en étniques les poblacié
Patides al menys minories seleccionades enquestada
una vegada (1998)
Caribenys | Indis | Pakistanesos | Bengalins
Angina
Observats % 2.26 2.96 1.99 3.28 4.5
Estandarditzats per edat 0.64 0.81 0.96 1.17 1
Atacs de cor
Observats % 0.6 3.1 1.49 4.1 2.88
Estandarditzats per edat 0.33 1.09 0.82 1.39 1
Fiblades
Observats % 2.19 1.05 1.55 0.34 3.16
Estandarditzats per edat 0.64 0.45 0.91 0.18 1
Ritme cardiac anormal
Observats % 3.37 3.05 2.3 2.04 4.89
Estandarditzats per edat 0.74 0.76 0.71 0.53 1
Altres problemes de cor
Observats % 0.54 0.8 0.45 1.08 1.49
Estandarditzats per edat 0.43 0.6 0.3 1.24 1
Apoplexies
Observats % 1.98 1.8 0.65 0.78 2.19
Estandarditzats per edat 1.1 1.18 0.85 0.6 1
Diabetis
Observats % 6.25 6.8 7.4 10 2.86
Estadaritzats per edat 2.5 3.26 5.09 5.52 1
Bases (valors absoluts):
Dones I homes 792 781 735 578 15.908

En segon lloc, I'etiologia de la diabetis encara roman desconeguda,
malgrat que és sabut entre els experts medics que factors genétics i
de medi hi estan implicats. Tanmateix, la relaci6 exacta entre aquests
factors sembla que encara és un misteri per a la ciéncia. No obstant
el vigent panorama d’incertesa sobre la diabetis, la recerca medica
ha demostrat que prolongats nivells alts de glucosa a la sang deterio-
ren teixits organics i vasos sanguinis, la qual cosa comporta serioses
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complicacions, i.e. malalties coronaries, apoplexies, malalties renals,
ceguesa i amputacions. Aixi, mantenir un control rigorés dels nivells
de glucosa a la sang i la pressi6 arterial pot minvar significativament
les possibilitats de sofrir alguna de les esmentades complicacions.
En consequeéncia, I'atencié a la diabetis generalment consisteix en
una combinacié de medicaci6 (farmacs o injeccions d’insulina) amb
la practica regular d’exercicis fisics i consells dietétics. Val a dir que
aquestes activitats de promocié a la salut (exercicis fisics i consells
dietetics) no difereixen gaire del discurs general sobre estils de vida
sana; i.e. dieta equilibrada, no fumar, exercicis fisics i regulars revisi-
ons meédiques. Es en aquest sentit que la diabetis pot ser concebuda
com a malaltia d’estils de vida en la qual la inactivitat fisica i una
dieta insana representen una amenaca per al natural equilibri entre
el metabolisme intern i el mén exterior (Cohn, 1997: 197). De fet, el
tractament biomedic intenta recrear artificialment 1'equilibri metabo-
lic entre el menjar ingerit i 'utilitzacié que el cos en fa mitjancant un
regim dietetic o/i injeccions d’insulina.

Els i les pacients adopten un rol actiu en el control de la diabetis,
ja que a la praxi venen a ser els protagonistes ultims de la prevencio
de major complicacions. En l'assoliment del control de la malaltia, la
presa regular d’'insulina és una part: la vigilancia de mantenir una
dieta equilibrada, baixa en sucre i grasses monosaturades i la realit-
zaci6 quotidiana d’activitat fisica componen també el tractament de
la malaltia. Pel que fa a la dieta, s6n destacables les variacions cul-
turals en els habits alimentaris dels diferents grups étnics. A mode
d’il-lustracio,

“els components més importants de I'alimentacio tradicional caribenya
consisteixen en cereals de primera necessitat (arros, farina de blat de
moro i de blat), fruits feculents, arrels o tubercles que s’acompanyen
amb carn o peix (especialment bacalla salat) o en plats d’hortalisses i
en una gran varietat de verdures, llegums, herbes i espeécies (Douglas
1989, 251). Com van indicar Gamatra (1989) i Pacy (1989), les dietes
asiatiques varien en funcié de l'origen geografic (gujarati, panjabi, pa-
quistanesa o bengalesa) i de l'afiliacio religiosa (hindua ortodoxa, hindu
no ortodoxa, sikh o musulmana).” (Lurbe i Puerto, 2000: 24).

A més a més, la cultura culinaria dels grups étnics procedents del
subcontinent indi es basa en la logica humoral de classificacioé dels ali-
ments d’acord amb els seus efectes calorifics i d’enfredoriment, proce-
dent dels sistemes de curacié ayurvedics i unanis (Bradby, 1997).

Aixi doncs, mentre el component genétic de la malaltia esta fora del
control de I'ull clinic, no és sense sentit que podem afirmar que en el
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cas de l'atencio a la diabetis, son els estils de vida els que esdevenen
medicalitzats. En conseqiiéncia, tenint present la influéncia fonamen-
tal de la cultura i les condicions de vida materials en la conformacié
dels estils de vida, la diabetis representa un pertinent camp en el qual
analitzar tant la significacié de 1'¢tnia en la malaltia, com la manera en
que la diversitat étnica és enfocada en I'atenci6é sanitaria.

A causa de la seva centralitat en el marc teoric de la recerca sobre
la qual versa el present article, considero pertinent dedicar les linees
seglients a exposar el concepte d’étnia emprat. Seguint les aportaci-
ons de Bradby, conceptualitzo I'¢tnia com a “el real, o probable, o en
alguns casos mitic, origen comu d'un poble amb la visualitzacié d'un
desti també comu (...) que es manifesta en termes ideals o actuals en
relacié amb la llengua, la religio, el mon del treball, I'alimentacié i d'un
model de familia d’aquest poble” (Bradby 1995, 411). En conseqiién-
cia, el terme minories étniques denota aquells grups étnics diferenciats
del grup étnic dominant per la religio, dinamiques familiars, creences i
practiques culturals i/o la llengua, aixi com per la seva inferior posicio
en les relacions de poder. Les categories e¢tniques sén, doncs, politica-
ment i ideolégicament construides, classificatories de poblacions hu-
manes d’acord amb una barreja de caracteristiques corporals, descen-
déncia ancestral, origens geografics i practiques culturals distintes a
la llum d’'un enfocament etnocéntric que situa aquestes poblacions en
un camp de relacions desiguals de poder. A més a més, les categories
etniques esdevenen naturalitzades i incorporades en la idiosincrasia
de les poblacions humanes mitjancant les micropractiques de la vida
quotidiana, que reflexivament (re)produeixen les distincions étniques.
En aquest sentit, la identitat étnica no és entesa en termes de cohe-
réncia o de seguretat, ja que una série d’elements identitaris, tals com
I'edat, el génere, la classe i la ciutadania entre altres, hi intervenen
simultaniament, en graus diferents i en distints moments i espais
d’acord amb les regles de joc del camp on intervenen (Halls, 1992). Per
tant, les categories eétniques sén heterogénies ja que poden englobar
dins d’'una mateixa categoria persones de cultures, religions, trajécto-
ries biografiques, histories migratories, posicions socioecondmiques i
ubicacions geografiques divergents. Finalment, les minories étniques
esdevenen racialitzades en el procés mitjancant el qual I'experiéncia
del racisme €s una caracteristica comuna a tots els seus membres.
Aqui, el racisme s’entén com aquells discursos i practiques que dis-
tingeixen negativament un grup social i impliquen un desavantatge
per aquest grup per ra6 de determinades caracteristiques somatiques
i atribucions culturals (Bradby, 1995: 408-9, 412).

141



Katia Lurbe i Puerto

2. Breus apunts metodologics

L’article se centra concretament en l'analisi del Diabetes Raising
Awareness Event, que correspon a un dels dos casos d’estudi sobre
atencio a la diabetis que vaig dur a terme I'any 2000. Aquesta campa-
nya de sensibilitzaci6 de la diabetis va tenir lloc un dissabte del més
de juny a un dels centres civics d'un dels barris més marginats de la
ciutat de Coventry (Anglaterra). La campanya anava especificament
dirigida a la poblaci6 procedent del subcontinent indi, majoritaria en
el barri en questié. El segon cas d’estudi versa sobre 'analisi de la cli-
nica per a la diabetis que es realitza regularment en un centre d’aten-
cié primaria d'una area multiétnica i d’elevada marginaci6 situada al
centre de Birmingham.

Quadre 1. Sintesi del treball de camp de la recerca

1. Dades observacionals

- Serveis d’atenci6 a la diabetis proveits en estudi de cas 1 i estudi de cas 2
- Posters i pamflets d’'informacio i consell sobre atencio a la salut
- Observaci6 participant en la consulta de dietética amb el consentiment

explicit dels i les pacients

2. Entrevistes semi-estructurades i informals

Estudi pilot: tractament de la diabetis en un CAP a Coventry

GP-01: Metge generalista: (De mitjana edat, procedent de Bangla Desh, home)

Estudi de cas 1: Clinica per a la diabetis en un CAP a Birmingham

C-01: Podoleg (Jove, anglés, home)*

D-01: Dietista comunitaria (Jove, anglesa, dona)*

GP-04: Metge generalista (De mitjana edat, anglesa, dona)*
GP-05: Metge generalista (De mitjana edat, d’origen indi, home)*
GP-06: Metge generalista (Jove, d'origen afrocaribeny, dona)*
PN-01: Infermera (De mitjana edat, anglesa, dona)*

Estudi de cas 2 : Diabetes Raising Awareness Event en un centre civic a Coventry

D-02: Especialista en dietética centrada a I'’hospital

(Jove, d’origen indi, dona)**

DN-01: Infermera especialitzada en diabetis basada a ’hospital
(Jove, d’origen indi, dona)**

HP-01: Health Promotion Specialist in Black and Ethnic Minorities
(Jove, d’origen sudasiatic, dona)***
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Entrevistes informals gravades (audio)

GP-07: Professor titular al Departament de Medicina General i Atencié
Primaria (De mitjana edat, d'origen pakistanés, home)****a

GP-02: Metge generalista a Birmingham i Investigador Clinic al Departa-
ment de Medicina General i Atencié Primaria (Jove, d’origen pakistanes,
home]****

GP-03: Metge generalista a Birmingham i Investigadora al Departament
de Medicina General i Atencié Primaria (Jove, anglesa, dona)****

* Lloc de les entrevistes: * Consulta meédica de les persones entrevistades en el CAP, ** Consulta meédica de les per-
sones entrevistades en I'hospital,*** Oficina de I'entrevistada al Coventry Health Authority (Departament de Salut de
I'Ajuntament de Coventry) i **** Oficina de les persones entrevistades a la Universitat de Birmingham.

3. Diari de camp

Enregistrament cronologic del desenvolupament de la recerca, dels
esdeveniments més rellevants i de les propies presumpcions, reacci-
ons i opinions experimentades al llarg del treball de camp.

Tal com resumeix el Quadre 1, les dades obtingudes en el treball
de camp van consistir en dades observacionals, una serie de deu en-
trevistes semiestructurades i tres entrevistes informals realitzades a fi
d’explorar més detalladament els temes de racisme institucional en els
serveis d’atencio a la salut, els Primary Care Groups i la seva implicacio
en els serveis d’atencio primaria, i I'actual posicio de poder dels metges
generalistes en les decisions politiques en matéria de sanitat. Final-
ment, vaig elaborar amb rigorosa regularitat un diari de camp.

En analitzar la campanya de sensibilitzaci6 que ens ocupa, he
tractat d’assolir dos objectius: 1) analitzar el tractament de la diversi-
tat étnica de la campanya i 2) suggerir que una millora en la igualtat
etnica en l'atencio a la salut requereix del disseny d’iniciatives socials
d’ambit local que comportin la col-laboracié de diferents agents soci-
als; és a dir, académics, professionals de la salut, autoritats politiques
i administratives en sanitat, comunitats i individus, i que impliquin la
participaci6 de membres de les minories étniques en els processos de
presa de decisio, implementacio i avaluacio.

3. Analisi critica del Diabetes Raising Awareness Event

Per primera vegada, metges especialistes i generalistes, aixi com 0p-
tics i farmacéutics participaren conjuntament en una campanya sobre
salut a Coventry. A banda de les respectives presentacions d’aquests
experts, es realitzaren al llarg del dia en que es desenvolupa la cam-
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panya una varietat d’activitats complementaries: casetes informatives
i sessions terapéutiques organitzades per un podoleg, una experta en
dietética, una infermera especialista en diabetis, un aromaterapeuta
i reflexoleg, una empresa de traduccié simultania (Language Line),
I'ONG Diabetes UK, una companyia farmaceutica, Healthy Walking
(entitat per al foment del passeig) i Community Research (Departament
de Recerca del municipi de Coventry). Simultaniament, infermeres
qualificades efectuaren controls de salut tals com mesurament de I'al-
cada i pes, i analisis cliniques de pressio arterial i glucosa a la sang.
Traductores en panjabi, gujarati, urdu i indi estaven a disposicio dels
i de les participants.

3.1. El tractament de la diversitat étnica

En linies generals, I'enfocament de la campanya envers la diversi-
tat eétnica en el tractament de la diabetis es caracteritza per 'adopcio
del model d’actuaci6 sanitaria de '’educacié de la vida en salut, per la
neutralitat étnica del discurs meédic i per I'escas espai de dialeg i d’in-
tercanvi entre pacient i expert.

En primer lloc, la perspectiva utilitzada en la campanya de sensi-
bilitzacié de la diabetis fou la propia de 'educacié de la vida en salut,
la qual assumeix I'educacio dels i les pacients com a element clau per
a induir canvis en llurs estils de vida a fi de prevenir majors compli-
cacions degudes a un control inadequat de la malaltia. Pel que fa a
aquesta questio, activitats com la mateixa campanya permeten plan-
tejar temes de prevencio de malalties o complicacions, i de promocio
de la salut que generalment son negligides en la consulta médica. En
concret, la campanya se centra en proveir informacio6 sobre la diabetis
i emfatitzar la rellevancia de I'autoajuda i I'autocontrol en la prevencié
de major complicacions. En relaci6 amb aix0, les presentacions dels
professionals de la salut posaren I'accent en el control de la diabetis
per mitja del seguiment d'un régim dietétic, la practica regular d’exer-
cicis fisics i la constancia en la realitzacié d’analisis cliniques de sang
i mesurament del BMI (Body Mass Index, index de massa corporal).

En aquest sentit, la campanya concorda amb el tractament medic
dominant d’atenci6 a la diabetis, el qual es basa en I'autocontrol diari
de la malaltia. Els i les professionals de la salut proveeixen els i les
pacients consells d’autoajuda a fi de prevenir majors complicacions.
L’émfasi en I'autocontrol i I'autoajuda en l'atencié a la diabetis ens
pot dur a emmarcar aquest tipus de tractament meédic en la filosofia
del self-empowerment dels i les pacients. No obstant aixo, aquesta
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primera conclusio resulta una mera apariéncia, ja que els consells
per a la practica de 'autoajuda generalment adopten la forma d'un
dialeg instructiu, no reciproc entre pacients i experts, en el qual in-
formaci6 i obligaci6 es confonen (Cohn 1997, 197) i una seérie de prac-
tiques disciplinaries i atributs morals sé6n trasmesos (Lupton 1997 i
Williams 1998, 341). Si més no, aquests consells terapeutics resulten
ser, doncs, una tecnologia de salut (technology of health) que cerca la
interioritzacié de I'imperatiu de salut subjacent als programes de pro-
moci6 de la vida en salut (Lupton, 1997).

A més a més, a fi de reforcar aquestes técniques persuasives, un
dispositiu de vigilancia del desenvolupament de la diabetis dels i les
pacients s’estableix mitjancant tests clinics i exploracions corporals,
revisions mediques a curt termini, campanyes d’educaci6 a la vida en
salut i augment de la medicalitzacid. De fet, a la llum de les aportaci-
ons de Foucault, aquest dispositiu de vigilancia podria entendre’s com
un tipus de micropolitiques del poder disciplinari; i.e., sistemes de
técniques i tecnologies de poder relacionades amb la regulacié moral i
la normalitzaci6 de la poblacié mitjancant el régim medic (Williams &
Calnan 1996, 1610).

En segon lloc, malgrat anar exclusivament dirigida als i a les mem-
bres de les minories e€tniques del subcontinent indi amb diabetis i la
seva familia més proxima, les presentacions dels professionals de la
salut destacaren per la neutralitat étnica del seu discurs. La matei-
xa estructura i contigut podrien haver estat perfectament adrecats a
la poblaci6 britanica en general, sense cap tipus de distincié social
i economica (edat, sexe, classe social, lloc de residéncia, grup étnic,
etc.). No obstant aix0, haig de recalcar que la major part d’aquests
professionals eren d’origens sudasiatics, la qual cosa generalment im-
plica una relacié6 més propera entre experts médics i pacients (Hicks
& Hayes, 1991; Douglas, 1995; Gillam & Levenson, 1999). Per tant,
s’hi dedueix que aquests professionals, tot i restringir la seva actuacié
a les minories étniques procedents del subcontinent indi, compartien
l'assumpci6é que la diabetis té dinamiques biofisiques comunes en el
cos independent de 'origen étnic, de la qual cosa es deriva que el seu
tractament medic i control quotidia és d’aplicacié universal.

Si més no, dues activitats van provenir clarament d'una perspec-
tiva étnicament sensible. D’acord amb Stubbs (1993, 38), “La sen-
sibilitat étnica persegueix la focalitzacié en les diverses étnies dels
grups ¢tnics minoritaris, mirant I'é¢tnia com la clau determinant per
les oportunitats a la vida, en general, i més en particular, per organit-
zar 'accés als serveis, tant des d’'un punt de vista interpersonal com
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organitzacional” Tanmateix, aquestes activitats només representaren
30 minuts en una campanya de 5.30 h. En primer lloc, el dinar servit
durant la realitzaci6 de la campanya tenia per objectiu reforcar els
consells dietéetics dirigits als i a les pacients procedents del subconti-
nent indi; és a dir, una demostracio in situ de dieta sana en la cuina
sudasiatica. En segon lloc, el video ‘Living with Diabetes’, de quinze
minuts de durada, presenta els problemes que diabétics/ques han
d’enfrontar en la vida quotidiana, principalment relacionats amb la
presa d’insulina. Finalment, fou notable I'esfor¢ de superar les barre-
res linguiistiques dels i de les participants en 'acte —en la seva totalitat
anglofon- gracies al recurs d’'intérprets.

Per ultim, malgrat la seva organitzacié a mode d’esdeveniment social,
la campanya no sembla motivar els i les pacients perqué presentaren les
seves propies narratives sobre viure amb diabetis. La major part de la in-
formaci6 proveida no ana més enlla de la definici6 clinica de simptomes,
diagnosi i tractament biomédic de la diabetis. Amb l'excepci6 del video,
I'experieéncia d’aquesta malaltia cronica en la vida quotidiana hi resulta,
si més no, eludida. Respecte a aix9, en els estudis de cas que vaig realitzar
en la segona part del treball de camp s’identificaren aspectes del control
de la diabetis que generaven notables dificultats a les quals els i les pa-
cients d’'origen sudasiatic havien de fer front en la seva vida quotidiana:
la presa d’insulina en temps de Ramada o durant altres rituals religiosos
de deju, la realitzaci6é d’esports en ambients mixts a causa principalment
de restriccions culturals en la vestimenta pel que fa a generacions més
velles, la modificacié dels habits alimentaris no sols per factors culturals
sin6 sobretot per falta de pressupost economic, i la impossibilitat de re-
alitzar fins i tot una activitat fisica tan senzilla com passejar per I'elevat
grau d’inseguretat dels barris on resideix la majoria.

Tal com han demostrat estudis en la materia, la major part dels i les
pacients no compleixen estrictament amb el régim clinic de control de
la malaltia, régim fonamentat en la dimensio fisiologica de la diabetis
(Cohn, 1997: 209). En linies generals, I'incompliment del tractament
medic o les petites transgressions d’aquest tractament (Williams,
1998) no poden ser exclusivament atribuits a la ignorancia, apatia, in-
doléncia o una manca d’autoeficacia (Williams & Calnan, 1996: 1619).
Respecte a aixo, cal tenir en compte les conclusions de la recerca
realitzada per Davidson et al. (1992)2. Altres investigadors/es socials

2 Aquesta recerca va concloure amb la constatacié segtient: “a somewhat delicate and
reflective balance between the pursuit of an almost universally valued goal (good health)
and the realistic recognition that some barriers exist on the road which may not sur-
mountable through personal, individual effort” (Davison et al. 1992, 679)
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en el camp de la salut han demostrat que petites trangressions sonre-
alitzades fins i tot en casos en qué la possibilitat d'un empitjorament
és plenament reconeguda (Graham, 1987; Lupton & Chapman 1995,
487, Cohn 1997, 209). Aquestes trasgressions de l'imperatiu de viure
en salut sén, en definitiva, resultat d'un procés en el qual els i les pa-
cients opten, conscientment o inconscientment, pels beneficis psicoso-
cials de consumir tabac o menjars abundants en sucre o greixos (e.gr.,
calmants en una situacié d’estrés) front a la probalitat d'un empitjo-
rament fisic del seu estat de salut. A fi d’entendre aquests processos
transgressors, la contribucio teorica de Crawford sobre les contradicci-
ons culturals de la vida saludable en les societats capitalistes contem-
poranies (Crawford 2000, 224) resulta un valués instrument heuristic.

Prenent com a referéncia el fet que l'actual sistema capitalista re-
quereix tant de productors com de consumidors, I'ésser huma s’en-
fronta a dues modalitats diferents d’ética en la seva vida quotidiana;
i.e. I'¢tica de la produccié (esfor¢ realitzat amb concentracio, gratifica-
cions ajornades en el temps, autocontrol) i I'ética del consum (autore-
alitzacié a través de la satisfaccio dels desigs) (Crawford 2000, 221-
222). La posada en joc d’ambdues étiques paradoxals s’internalitza en
I'experiéncia dels éssers humans en relacié6 amb la seva salut. Per
tant, la salut és viscuda com "a expressi6 viva i també com a proposit
recurrent del doble imperatiu de control del cos i del seu relaxament”
(Williams 1998, 449).

Diverses recerques empiriques sobre la matéria demostren que les
persones es mostren esceéptiques envers les associacions epidemiologi-
ques entre factors de risc i malaltia en que els programes de promocio a
la vida en salut es basen. L'epidemiologia llega no redueix 'etiologia de
la malaltia cronica a estils de vida insans i comportaments de risc, siné
que hi compreén nocions de fatalisme i desgracia, e.gr. la figura de I'oncle
Norman que va sobreviure fins a una edat avancada malgrat el seu ele-
vat consum de tabac i alcohol o la imatge de la persona disciplinadament
sana que sucumbeix promptament en els bracos de la dama negra.

Els éssers humans normalment es basen en el coneixement experi-
encial de les reaccions dels seus propis cossos envers reégims alimen-
taris (Keane 1997, 181). Aix6 es reflecteix en les manifestacions dels
participants en la recerca realitzada per Lupton i Chapmans3.

3 “they tend to draw upon the repertoires of commonsense and “everything in modera-
tion”, and their observations of others (friends and family members) as strategies to
inform their response to the conflicting advise evident in media and health promotional
texts (Lupton i Chapman 1995, 491)”
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En sintesi, la comprensi6é que el o la pacient fa de la seva propia
malaltia segueix, doncs, una logica diferent a la idea de normalitat
sostinguda per la practica medica (Lupton & Chapman 1995, 491).
Aix6 mateix és extrapolable a l'equilibri entre menjar ingerit, procés
metabolic i medicacié que anteriorment esmentavem. Les percepcions
llegues de la salut i la cura de malalties s6n complexes, ingenioses i
sofisticades. D’acord amb la informaci6 recollida en el treball de camp,
I'experiéncia vital dels i de les pacients amb diabetis no s’ajusta a la
noci6 reduccionista del cos entés com a mecanisme fisic funcionant
sense incapacitats en queé es basa l'actual tractament medic de la dia-
betis. Contrariament, factors economics i pressions emocionals estan
presents en els models explicatius de la diabetis dels i de les pacients,
factors i pressions que influencien la manera com aquestes persones
viuen diariament amb aquesta condicié cronica (Davidson et al. 1992;
Lupton & Chapman, 1995; Williams & Calnan, 1996; Williams, 1998).

3.2. L’organitzacio del Diabetes Raising Awareness Event

La campanya de sensibilitzacié fou organitzada per un grup de
planificacié que comprenia diferents agents socials coordinats per la
Health Promotion Specialist for Black and Ethnic Minority Groups (au-
toritat administrativa local per a la promoci6 de la salut de minories
étniques). En total, el grup de planificacié estava compost per una
infermera especialista en diabetis, una experta en dietética, un coor-
dinador municipal per a la diabetis, i el manager regional i membres
individuals de 'ONG Diabetes UK.

Emmarcada en l'estratégia del govern britanic en matéria de poli-
tica sanitaria Our Healthier Nation (Secretary of State, 1998), aquesta
campanya respresenta un exemple dels Health Improvement Programs
(programes de millora de la salut publica) desenvolupats a I'ambit lo-
cal amb I'objectiu de tractar les necessitats de les comunitats étniques
del subcontinent indi residents a Coventry. En concret, els Health Im-
provement Programs foren dissenyats per a ser estratégies locals en
matéria de salut publica desenvolupades conjuntament amb els orga-
nismes del servei sanitari estatal i les respectives autoritats locals. A
més a més, son els mitjans de traslladar objectius estatals de millora
dels serveis sanitaris i de la salut de la poblaci6 britanica a la practica,
en un ambit més local. Amb el Diabetes National Service Framework
(document de disseny de politiques sanitaries dirigides a I'atenci6 a la
diabetis en el Regne Unit), publicat la primavera del 2001, I'atenci6 a
la diabetis ha esdevingut actualment una de les prioritats en I'agenda
governamental en materia de politica sanitaria.
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En resum, dos aspectes fonamentals afavoriren la realitzacio del
Diabetes Raising Awareness Event. En primer lloc, hi juga un paper
important la identificacié, a través de les campanyes locals d’avaluacio
de les necessitats en salut de la poblaci6 local, de la diabetis com una
problematica local que havia de ser tractada. Tal i com explica al llarg
de I'entrevista I'autoritat local per a la promocio de la salut de les mino-
ries étniques en Coventry, la campanya fou una iniciativa que va sorgir
d'un grup de professionals de la salut, majoritariament d’origen suda-
siatic, i d’alguns membres de Diabetes UK d’origen é€tnic principalment
indi. En segon lloc, cal destacar el reconeixement de les necessitats en
salut de les minories étniques com una de les prioritats explicitament
expressades en els Health Improvement Programs. Respecte a ambdoés
punts, les recerques mediques i epidemiologiques sobre diabetis varen
filtrar-se en els camps de la politica sanitaria i de la practica meédica.

4. Conclusions de la recerca i implicacions per a les politiques
sanitaries en disminuir les desigualtats étniques en salut i atencio
sanitaria

D’acord amb els resultats de la recerca, les politiques de salut
publica han tendit a adoptar un enfocament paradoxal: s’hi reconeix
que les condicions socioecondmiques afecten I'estat de salut de la po-
blacié en general, alhora que s’implementen programes de promoci6 a
la salut basats en induir canvis en els estils de vida i en I'autoajuda i
autocontrol. L'atencié a la diabetis es fonamenta en els discursos vi-
gents sobre factors de risc, els quals no fan siné reduir la persona amb
malaltia cronica a un conjunt de comportaments i actituds. Aquesta
concepcio del i de la pacient no entra en contradiccié tan sols amb la
recerca epidemiologica (Bhopal & White 1993, 142), sin6 també amb
I'experiéncia mateixa de les persones que pateixen la malaltia.

En general, les campanyes de promoci6 a la salut dirigides a mi-
nories etniques s’han basat en un model multicultural de politiques
publiques. Sidentifiquen tres inconvenients basics en aquest model.
En primer lloc, I'émfasi sobre la cultura per a explicar els diferencials
en morbilitat i mortalitat entre grups étnics ha portat a la produccio i
reforcament de descripcions estereotipades i presumpcions sobre les
comunitats étniques. En segon lloc, aquest model ha contribuit al dis-
seny de programes de promocio a la salut i a I'assignaci6 de recursos
publics dirigits especificament a determinats col-lectius amb exclusié
de la resta. Finalment, aquest model associa les explicacions de la
morbilitat entre minories étniques a aspectes d’estils de vida, compor-
taments individuals i dinamiques familiars.
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D’acord amb aquest model multicultural de politiques publiques,
pel que fa al tractament de la diabetis —tot centrant-me en I'analisi
del Diabetes Raising Awareness Event-, la étnia es concebuda com a
I'element clau per a efectuar canvis cap a la concepcié aparentment
neutral d’'un estil de vida sana. Aquesta estratégia no fa sin6 reforcar
els estereotips racials respecte a I'estat de salut i als estils de vida
de les minories étniques. Tanmateix, és cert que l'adoptacié d'una
sensibilitat étnica en salut ha inspirat intents reeixits de respectar la
diversitat cultural en els consells dietétics i la realitzacio d’exercicis
fisics (e. gr. sessions dirigides a dones asiatiques on es permet una
vestimenta en concordancia amb les seves religions i cultures). Aixi
mateix, aquesta perspectiva ha contribuit a introduir les necessitats
en salut de les minories e€tniques en 'agenda de la politica sanitaria
britanica.

En consequéncia, les desigualtats étniques en salut sén constru-
ides en termes de creences i practiques culturals problematiques tot
obviant la posici6 socioeconomica marginada de les minories etniques
(Bhopal & White 1994, 162) o de serveis d’atencié a la salut inflexibles
i etnocéntrics (Douglas 1995, 72). Aixi es reforca la ideologia de cul-
pabilitzar la victima dins del sistema sanitari (Crawford, 1977; 1990),
sistema que no fa siné situar el problema social del precari estat de
salut i la seva solucié en l'individu; eludint aixi qualsevol discussio
seriosa sobre els factors socials i el medi en qué viuen les persones
afectades (Ahmad, 1989; Nazroo 1997, 4-5). Sota aquesta perspectiva
se silencia, doncs, la dimensio racialitzada de les desigualtats socials;
és a dir, la tendéncia de les minories étniques a ocupar desproporcio-
nadament posicions socials en termes de pobresa material, habitatge,
lloc de residéncia, ocupaci6 laboral i activitat productiva estructural-
ment subordinades, opressives i malsanes.

En contraposicio, proposo I'adopcié d'una perspectiva antiracista
(Jenny Douglas 1995, 76 i Paul Stubbs 1993, 47) en proveir atencio
sanitaria a minories étniques. Aquesta perspectiva va més enlla del
mer reconeixement de les diferéncies i la diversitat entre grups étnics:
situa la diversitat étnica en un camp desigual de relacions de poder
entre grups etnics. La perspectiva antiracista de politica publica no
sols comprén les variables socioestructurals genere, edat, religio i cul-
tura, sin6é que també, i de forma prioritaria, tracta la desigualtat en les
condicions materials i el racisme.

En relaci6 amb l'ultim aspecte esmentat, Solomos & Back (2000,
23) han manifestat que actualment el racisme pren formes més sub-
tils de discriminacié. Una d’aquestes formes és justament el racisme
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institucional?, un aspecte clau en el desenvolupament de la perspec-
tiva antiracista. Pel que fa al camp de I'atencié sanitaria I'adopci6 de
la perspectiva antiracista implicaria: a) identificar practiques discri-
minatories en una institucié en comptes de cercar intencions, b) ser
conscient dels efectes estructurals que les societats desiguals exercei-
xen en la provisié d’atencio6 a la salut i ¢) entendre la cultura i la mane-
ra de viure de les minories étniques des de la posicié socioeconomica
que ocupen en el marc d'una societat desigual.

Aixi mateix, la perspectiva antiracista en salut publica significa que
les minories étniques han de participar activament en el disseny, im-
plementacio i avaluacié dels programes de promocio a la vida en salut
i prevenci6 de malalties. En aquest punt, la infermera especialista en
diabetis i I'experta en dietética, ambdues d’origen étnic indi, exposa-
ren en les respectives entrevistes realitzades per al treball de camp
una serie d’'innovadors projectes que planejaven dur a terme: sessions
educatives en un dels centres d’atencié primaria situat al centre de
Coventry adrecades a aquelles persones recentment diagnosticades
de diabetis i aquelles amb tractament d’insulina; una investigacio a
petita escala sobre la practica del deju entre els i les seves pacients;
la preparacié d'un dossier educatiu per a infermeres amb dibuixos de
diferents productes propis de la cuina sudasiatica i amb uns quants
termes en indi i panjabi a fi de millorar la comunicacié amb els i les
pacients indoasiatics; i la participacié en un estudi pilot sobre aten-
ci6 primaria i pacients amb diabetis pertanyent a minories étniques
del subcontinent indi. A més, aquestes dues professionals de la salut
han estat coordinant una associacié d’ambit comarcal anomenada el
Focus Group for Asian with Diabetes (FAD) des dels seus inicis 'any
1997. Incloent experts/es en dietética, una nutricionista, mediadores
en salut i infermeres especialistes en diabetis, aquest grup té com
a objectiu millorar el coneixement i el control de la diabetis entre
la poblaci6 indoasiatica. La FAD ha produit recentment un original
video en panjabi, Dispelling the myths of Diabetes, que il-lustra els
problemes quotidians de les persones de grups étnics procedent del
subcontinent indi amb diabetis utilitzant I'estil de difusié propi de les
telenovel-les i amb protagonistes del mateix origen étnic que el public

4 Segons la Commission for Racial Equality (1999: 2), el racisme institucional consisteix
en “the collective failure of an organisation to provide an appropriate and professional
service to people because of their colour, culture or ethnic origin. It can be seen or de-
tected in processes, attitudes and behaviour which amount to discrimination through
unwitting prejudice, ignorance, thoughtlessness and racist stereotyping which disad-
vantage minority ethnic people”.
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a qui va adrecat. Aquest grup també organitza classes d’exercicis fisics
dirigits a dones d’aquestes minories étniques.

Malgrat I'optimisme que emergeix de les iniciatives portades enda-
vant pel sector voluntari i el comunitari, haig d’esmentar, no obstant
aix0, el perill d’assumir que els grups professionals i les comunitats
necessariament son els representants sobirans dels interessos de les
minories étniques (Smaje 1995, 119). Es més, els resultats i I'ambit
d’aquestes accions socials poden ser perjudicialment magnificades
per les autoritats governamentals, excessivament interessades en
fer caure la responsabilitat d’actuar sobre les desigualtats étniques
en l'atenci6 sanitaria en les mateixes minories ¢tniques i els/les pro-
fessionals de la salut. De fet, nombrosos factors socioeconomics que
afecten l'estat de salut de les persones i els serveis d’atencié sanitaria
van més enlla de les competéncies del sistema sanitari i excedeixen el
domini d'influéncia de I'agéncia de les comunitats eétniques.

Per tant, actuar sobre les desigualtats eétniques en materia de salut
requereix tant transformacions socials a l'ambit macroestructural,
com agéncies de canvi a I'ambit micro. A mode de conclusi6, desitge
concloure amb les paraules del socioleg Ahmad qui sintetitza magnifi-
cament I'argument d’aquest article:

"Struggles for equity of health and health care are located within the
broader context of struggles against racial discrimination and oppres-
sion and for substantive rights of citizenship. Struggles for racial non-
discriminatory immigration policies, better housing, equality of access
to the labour market, anti-racist education, equality of legal, social and
civil rights and access to meaningful political participation are therefore
essential to both building and sustaining a health promoting environ-
ment and overcoming the inverse care law in the provision of health.”
(Ahmad, 1993: 203).
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