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0. INTRODUCCIO

Aquest informe té per objectiu desenvolupar unes bases tedrico-metodologiques que
puguin ser utilitzades en la realitzacié de programes d’educacid per la salut destinats
a la poblacié gitana. Es tracta de reflexions sistematiques basades en dades
empiriques que pensem que caldra tenir en compte en el moment de crear programes

especifics d’educacio per la salut entre aguesta poblacid.



L’informe que aqui presentem sorgeix a partir de diverses recerques sobre gitanos i
salut realitzades a Barcelona i Perpinya entre 1997 i 1999, i d’un estudi micro-social
sobre les practiques d’atencio a la salut desenvolupat durant I’any 2000 a un barri
gitano del centre de Barcelona. En un principi s’havia plantejat un projecte en el
que, a més de la formulacio tedrico-metodologica que el lector trobara en aquest
informe, s’incloia també un projecte pilot a una escola, la qual cosa hauria suposat,
doncs, treballar amb poblacié infantil i en I’ambit educatiu. Degut al reajustament
del pressupost inicial, 1 a la limitacié temporal per a realitzar aquest treball (10
mesos), finalment hem elaborat només la primera part d’aquell programa inicial,

deixant per a més endavant la concrecié d’un programa pilot.

Dins de I’equip que signa aquest informe, cal dir que el gruix de la recerca ha estat
dut a terme per Susana Ramirez, mentre que Laura Mascarella ha realitzat diverses
tasques complementaries d’investigacid etnografica, i Oriol Romani s’ha dedicat al

disseny del projecte, la seva coordinacio, i revisié de I'informe final.

L’informe te dues parts principals: la primera, en la que establim la nostra posicio en
referencia als programes d’educacio per la salut, tan des d’un punt de vista general
com pensant en la poblacio gitana. I la segona part, en la que esbogarem les pautes
culturals més rellevants per a la creacié de programes educatius en ’'ambit sanitart
destinats a col lectius gitanos. [ acabem amb unes conclusions que, en realitat, potser

s haurien d’anomenar precisions finals, 1 la bibliografia pertinent.




1. QUE ES L’EDUCACIO PER LA SALUT, 1 COM S’HA DE FER?

Iniciem aqui [’explicacio de la manera que s hauria de portar a terme |’educacié per
a la salut entre la poblacié gitana, quines figures serien les mes indicades per a
executar aquests programes (plantejats bé des de sectors sanitaris, bé des de secrtors
de la poblacio) en les seves diferents fases, i esbogar algunes reflexions sobre la
participacid social, que és el marc en el que els esmentats programes s haurien de

desenvolupar,

Partim de la base, amb Sepilli (1967), que ['educacié per a la salut s’expressa a
traves de la capacitat de la comunitat per enfrontar-se, tan de manera individual com
grupal, a comportaments, estils de vida i medi ambient en una comunicacid bi-
direccional i participativa. Aixo vol dir que cal contar amb el grup (en aquest cas els
gitanos) per a realitzar ’educacio sanitaria. Cosa que pot semblar obvia pero que
normalment, a la practica no se sol fer (més enlla de grans declaracions inicials) ja

que no es posen les vies metodologiques i técniques coherents per a fer-ho possible.

Des del seu comengament, un dels camps on [I’antropologia aplicada s’ha
desenvolupat ha estat en el camp sanitari, enfocada sobretot a Ia millora de ’entesa
entre professionals sanitaris i diferents grups socials i culturals. Els antropolegs

varen comengar realitzant monografies que mostraven, en diferents societats, la



importancia de la etno-medicina, és a dir, del coneixement de les percepcions i les

practiques de cura de la salut que es manifesten en les diferents tradicions culturals.

Nosaltres creiem que cal conéixer la medicina tradicional o popular, o aquells
elements de la mateixa, que poden estar vigents en un grup social. Pero no com un
pol oposat a !’anomenada medicina cientifica’, sin6 tenint en compte que
I’important és analitzar les relacions existents entre les dues medicines, €s a dir, les
formes concretes com es barrejen constantment en la vida quotidiana de la gent. A
aixo caldra afegir-hi la consideracio de les anomenades “noves religions”™, que
posen el seu émfasi ideologic i practic en les curacions, i que influeixen en noves
concepcions dels processos de salut-malaltia-atenci¢® de diferents cultures, entre

etles la gitana.

Per altra banda, tots els programes d’educacié per a la salut haurien de tenir les tres
fases fonamentals de diagnostic, execucio i avaluacio. Com es pot suposar, I'eix de
la qiiestié no esta simplement en I’existéncia d’aquests tres pasos, sino en la manera
com es realitzin. I aixo cal subratllar-ho especialment en la fase del diagnostic, ja
que moltes vegades es considera que es pot fer de manera més o menys rapida i, per
tan, no s’hi dediquen els esforgos (de temps i diners) que caldrien per construir des

de bases solides aquests programes.

1. 1.DIAGNOSTIC.

El diagndstic consisteix fonamentalment en la realitzacié d’una recerca etnografica i
antropologica que tingui per objecte detectar les articulacions entre les
representacions i les practiques d’aquells processos de salut-malaltia que es pensin
treballar. Si els objectius d’un programa d’educacio per a la salut apunten en la

direccio de produir canvis en les conductes 1 estils de vida de la poblacio s’hauran

' Es a dir. aquella que respon al Model Meédic Hegemonic (Menendez, 1990) del que parlarem més
endavant.

* Fem servir el concepte de Menendez (1992) que obliga a pensar en I'articulacio d’aquests tres elements.
Tenim alguns dubtes sobre la traduccid de™atencién”. que podria ser també “cura™. que en catala t¢ també
un sentit més genénc que 1 estrictament sanitari; perd. i quc sigui provisionalment. hem resolt deixar-ho
tal com apareix al text.



de conéixer, en primer lloc, quines son aquestes conductes t estils de vida per saber

de quina manera es pot incidir en ells’.

Intentar promoure canvis de comportament, habits o estils de vida requereix un
coneixement profund de la cultura en la que es treballa, del seu concepte de salut-
malaltia-atencio, del lloc que aquest ocupa en el conjunt de la cultura i, per ultim, de
Particulaci6é entre representacions i practiques en torn dels processos de salut-

malaltia concrets sobre els que es vol incidir.

Si bé, com veurem més endavant, som partidaris dels projectes de participacio-
accié que impliquen la participacié comunitaria, no creiem que aquesta es pugul
generalitzar a tot tipus de programes i, sobretot, que s’hagi de comengar a introduir
ja en aquesta primera fase d’un programa. Caldria reservar-la per a les dues fases
segiients o, com a maxim, com a moment final o complement d’aquesta primera
fase, ja que el que es requereix en aquest moment del diagnostic €s una visio externa
i que els subjectes que formen part de la recerca no hi estiguin totalment involucrats.
Si fos aixi, podriem parlar d’'un moviment social entorn de la salut o quelcom

semblant, perd no d’una recerca diagnostica; no hem de confondre els termes.

Per tant, la figura adequada per realitzar el diagnostic de qualsevol programa
d’educacio per a la salut que es vulgui endegar en un grup social determinat és el
cientific social, aquell professional capacitat per a dur a terme una etnografia a
través de metodologia qualitativa, pas imprescindible en aquests casos’. Sera a
través d’aquesta recerca que es podra establir allo que cal fer, de quina manera, a
carrec de quines persones 1 en quins llocs de la comunitat. Si, tal com déiem, es veu
necessari en un programa la complementacio del diagnostic a través d’algun tipus de
“negociacio” amb la comunitat, cal que aixo ho dugui a terme igualment un

professional entrenat en la “traduccié cultural™: si no, el que hauria de ser un “plus”

* Per estil de vida no entenem 1™esquarterament” cpidemiologic de trets aillats i scrialitzats que es
consideren caricteristics. com el fumar o menjar grases, sind que el que €s caracteristic és un conjunt de
practiques socials i percepcions culturals, amb un cert sentit tan per a individu implicat com pel grup
social del que forma part (v. Menendez, 1998). I una cosa quc scmbla tan obvia com la que acabem
d’expressar aqui dalt. resulia que molts sanitaris la reconeixen discursivament perd com que. en ¢l millor
dels casos. parteixen de diagnostics epidemioldgics, resulta que a la prictica no ho porten a terme.

* L en tots els altres cn que cs pretengui fer ciéncia, el primer pas consisteix sempre cn un enfocament
qualitatin de la qoestid. encara que després aixd no es reconcgui epistemoldgicament (p. ex.. en les
metafores utilitzades pels fisics. o els pre-conceptes que basen Ics recerques quantitatives).



de garantia cara a I’execucio del programa, es podria convertir en un element de

confusionisme que acabés dificultant la seva realitzacio.

En un primer moment haurem de partir de les dades epidemiologiques existents
sobre el grup étnic al {loc on pretenem fer el programa. Aquestes dades ens donaran
pistes utils sobre els problemes de salut que es poden detectar en el col lectiu sobre
el que volem incidir. De tota manera, els epidemiolegs no acostumen a tenir mai en
compte els aspectes referits a |’epidemiologia popular. Segons Menendez, per tenir
una visié més propera a la realitat, els epidemiolegs haurien de realitzar el que ell
anomena una “epidemiologia sintética”, en la que es farien servir les dades
quantitatives de les malalties reconegudes per la medicina cientifica, al costat
d’aquelles malalties populars que sén reconegudes per la poblacié encara que no

formin part del Model Medic Hegemonic.

Si ens volem apropar a una percepcié global del que realment passa al grup en el
que volem incidir amb I’educacié per la salut, només ho podrem fer amb aquista
“epidemilogia sintética” Per tan, el registre de I’epidemiologia popular sera un dels

passos indispensables del diagnostic.

Per tan, la metodologia que s’haura d’utilitzar per al diagnostic de salut d’una
poblacio haura de tenir en compte, en una primera fase, les dades de tipus
quantitatiu; tan les estrictament epidemiologiques, com d’altres meés generals que
considerem d’interés per a la recerca que estem fent (cens poblacional, serveis
socials, etc.) Un cop aquestes dades ens han alertat de I’estat de la salut en aquella
poblacid, ens intentarem aproximar a la realitat del grup a través de metodes
qualitatius, centrats sobretot en les seves practiques en torn a la salut relacionades
amb els factors més critics assenyalats per I’epidemiologia. Aixi doncs, mentre
I’epidemioleg ens alertara sobre les morbilitats 1 mortalitats meés frequents,
Pantropoleg ens orientara sobre les causes d’aquests indexs i de com s’inter-
influeixen per a produir-los factors ambientals, socio-econdmics, laborals, higiénics,

culturals i ideologics.




En aquests darrers anys hem pogut observar una tendéncia a associar tematiques
referides als gitanos amb el consum i venda de drogues, tendint a generalitzar
aquestes vinculacions com un afer de tots els collectius de gitanos. S’estan
realitzant jornades i programes de salut centrades en el problema de la
drogodependéncia, tan des de serveis sanitaris (no gaires, perd), com des
d’instancies gitanes, com la FAGIC o el Secretariado Gitano. Podem dir que, a
través d’un diagnostic que vam fer nosaltres mateixos fa pocs anys a un barri de
gitanos catalans del centre de Bércelona, constatavem que la problematica
fonamental de salut no era la drogodependencia ni el VIH. Aixo va portar a que no
es realitzés I’execucio del projecte consistent en la formacio de promotors de salut
per a la prevencio del Sida i Hepatitis, ja que no es veia necessari. Pero aquesta
finalitat tampoc es va reorientar ca a altres prioritats sanitaries que vam detectar, que

finalment no varen ser tingudes en compte pels coordinadors del projectes.

Els errors als que poden conduir pre-conceptes d’aquests tipus ens obliguen a
assenyalar la importancia de realitzar recerques a cada grup concret en ¢l que es
pretengui aplicar programes d’educacio per la salut. Hem de tenir en compte que no
és el mateix parlar de gitanos catalans, castelians, andalusos o portuguesos, 1 que
tampoc podem considerar de la mateixa manera, de cara a la intervencio social, els
que ténen diferents tipus d’habitatges (vivendes salubres, insalubres, barraques,

nomades) o que pertanyen a diferents classes socials.

Encara que la medicina cientifica, pel seu enfocament teorico-metodologic 1 per les
seves practiques institucionals, tendeix ahomogeneitzar les poblacions, a I'interior
de cada societat existeixen cultures especifiques (subcultures) 1 sub-grups que
mantenen les seves propies representacions 1 practiques sobre salut-malaltia, que
haurem de coneéixer si pretenem transformar-les d’alguna manera. Per aixo és
imprescindible el desenvolupament de recerques parcials que ens permetin conéixer
els diferents processos de salut-malaltia-atencio dels conjunts socials 1 entendre les

categories que cada collectiu elabora en el marc del seu context cultural. Els

" Es tractava d’un projecte finangat per 1a Unié Europea i coordinat per un equip de socidlegs francesos
que treballaven amb gitanos catatans francesos (entre els que la problematica de la drogodependéncia i el
VIH son realment preocupanis. Lan com en alguns grups minoritans de casa nostra). el que els va portar a
plantejar la qiiestié com si tots els gitanos i els seus difercnts col.lectius fossin iguals i presentessin ¢ls
mateixos problemes.



professionals sanitaris no solen estar preparats —ja que no han estat capacitats- per

fer aquesta feina, per la qual cosa es fa necessari estructurar equips multidisciplinars

que siguin capagos de comprendre i saber actuar enmig de les interaccions i1 els

mecanismes a través els que es desenvolupen els esmentats processos.

En sintesi, els émfasis metodologics que s’hauran de seguir en el diagnostic

seran els seghents:

5. Quantitatiu: la técnica principal sera aqui la de I’enquesta, basicament de

tipus epidemiologic.

Qualitatiu: les técniques principals seran observacio participant, entrevistes
en profunditat, histories de vida, grups focals. La situacio ideal seria que la
primera d’elles —la observacié participant- fos el contexte en el que s’anéssin
desenvolupant totes les demes.

Investigacio-accio: les principals técniques son grups de discussio 1 totes
aquelles que tinguin relacio amb la gestio de grups. En aquesta metodologia
els subjectes implicats intervenen en tot el procés de diagnostic, execucio i
avaluacio. Ja hem dit, perd, que en aquesta primera fase no veiem convenient
la seva participacio (o, en tot cas, de manera molt himitada), ja que si els
resultats del diagnostic ens indiquen que no és apropiat tirar endavant les
segiients fases, aquesta interrupei6 podria afectar socialment al col lectiu que

de bon principi s’hagués involucrat seriosament en el projecte.

Moltes vegades, |’actor no és conscient del seu problema, o fins i tot el nega,
com pot ser el cas de ’alimentacié entre els gitanos catalans de Perpinya, on
existeixen greus problemes relacionats amb aspectes fonamentals de
I’alimentacid que repercuteixen no nomes en processos de salut-malaltia
concrets (diabetis, obessitat, etc.) sino també en altres, com el rendiment

escolar dels nens.




Son dades negatives com aquestes, sobretoto en el no-reconeixement de certs
problemes, les que ens alerten sobre les representacions que s’estan construint i
que subratllen, si voleu de manera paradoxal, el punt de vista de l’actor. La
majoria de programes d’educacioé per a la salut realitzats en Centres d’Atencid
Primaria han passat per alt, fins ara, la problematica especifica de “I’altre” (sigui
aquest gitano, paio, magribi, paquistanés o senegalés), doncs se solen dirigir a
individus i no a col.lectius, el que potser no fora cap problema si no es fés des de

la base uniformitzadora del discurs terapéutic.

1.2 EXECUCTHO.

Un cop realitzada la fase del diagnostic se suposa que ja coneixem el concepte
de salut-malaltia dels gitanos, i hem sigut capagos de centrar-nos en !’articulacio
entre representacions i practiques sobre el procés de salut-malaltia en el que
pretenem incidir. Aquista recerca prévia ens podra orientar, en relacio als
processos que volem treballar, sobre quines son les persones de la comunitat
més respectades en aquell ambit, en quin lloc de la comunitat pot ser millor
realitzar els programes (centre de salut, església, associacio gitana, interior de les
cases, etc.), de quina manera s’haura de fer, i a quines persones s’haura de dirigir

el missatge (sexe, edat, prestigi, st —p. ex.- a les mares exclusivament, o no, etc.)

[’execucio de programes d’educacidé per a la salut s’haura de realitzar amb
equips de treball interdisciplinaris que, en el cas dels gitanos en concret, seria
interessant que estiguessin formats per metge, infermer, treballador social,
expert en comunicacio i el cientific social que va elaborar el diagnostic del
projecte. Depenent de cada cas concret, haurem d’avaluar la necessitat/ utilitat
de crear 1 formar promotors de salut gitanos cara a la prevencio de certes
malalties: en uns casos aixd pot ser molt positiu, mentre que en altres pot ser un
inconvenient; per exemple, a un barri on hi hagt molts conflictes entre families
gitanes, la presencia d’'un promotor que sigui membre d’una d’elles implicara
gairebé amb tota seguretat que les altres families no podran accedir al mateix

tipus d’informacio i, en general, de prestacions, que ofereixi aquell promotor.

1N



Er a poder dissenyar de la millor manera possible aquests programes,
considerem que la metodologia més encertada per aquista fase €s la de la
investigacio-accio, a través de la qual les persones seleccionades durant el
diagnostic participaran conjuntament amb els professionals en la creacio de
continguts del programa, del llenguatge que s’haura de fer servir per tal que
s’entengui per la majoria de la poblacio a la que va dirigit, de les vies més
idonies per arrivar a aquesta poblacio, de la manera concreta com s’haura de fer
I’educacio, aixi com de la seleccié d’aquelles persones que es considerin més

indicades per a fer-ho.

En resum, aquesta segona fase constara de dues parts, la primera el disseny del
material i altres aspectes concrets que es necessiten per al desenvolupament del
programa d’educacié per a la salut que es vol endegar, i la segona, la realitzacio
o0 execucio del programa propiament dita. El principal problema de I"educacio
sanitaria no és la informacid, sind I'is que se’n fa d’aquesta i la creacio de
competéncia per a poder usar-la, tal com ens recorda ’equip d’antropolegs del

Centro Experimentale per ’Educacione Sanitaria de la Universitat de Perugia.

1.3.AVALUACIO.

No cal dir que aquesta fase del treball és tan indispensable com les altres dues.
Fins 1 tot podriem dir que si en un programa d’educacio per a la salut no es
preveu, no val la pena fer el programa, ja que seria com “dar palos de ciego”, és
a dir, malbaratar recursos i, sobretot en poblacions gitanes, amb una llarga
historia de malentesos i1 recances amb els paios, “cremar” les possibilitats
d’accions futures amb elles, si el programa no es pot tancar seriosament amb la
participacio de totes les parts implicades en ell. Perqué fins i tot en el cas que
I’avaluacio resulti negativa, [’haver pogut analitzar 1 discutir les causes d’aixé
suposa un aprenentatge positiu per als participants al procés, molt diferent de
quan una iniciativa d’aquest tipus queda interrompuda, “penjada” i, un cop meés,

els seus téorics destinataris ténen la sospita que han estat objecte d’algun



oportunisme politic momentani, augmentant aixi la frustracio en les relacions

gitanos-paios.

L’avaluacio d’aquests programes ha de ser una avaluacié “ad hoc”, és a dir, que
dependra de les condicions de desenvolupament i dels objectius marcats al final
del diagnostic de cada programa. En altres paraules, I"avaluacié ho haura de ser
de dos aspectes basics, €s a dir, avaluacié de processos i avaluacio de resultats,
que son dues cares de la mateixa moneda. Una avaluacio d’aquest tipus, que es
basi en els processos micro-socials i locals, que es contrastaran amb els nivells
més generals de “context sociocultural” “étnia gitana”, “educacio per a la salut” i
“educacio per a la salut amb poblacions gitanes”, és el que realment ens pot

permetre aprendre dels errors comesos, millorar els plantejaments i donar-nos

certes garanties per implantar el programa en altres llocs.

L’eix fonamental de I'avaluaci6, haura de ser, igual que en el moment del
diagnostic, I’analisi de les relacions entre representacions i practiques, a traves
del que haurem de detectar I’efectivitat dels canvis proposats en els
comportaments o estils de vida que afectin a determinats processos de salut-
malaltia. Es a dir, haurem d’observar si shan produit els canvis que ens haviem
proposat, i de quina manera ’educacié per a la salut ha sigut capag d’incidir-hi.
Per exemple, si es tracta de canvis alimentaris, saber discernir —fins alla on sigui
possible- quins canvis es poden atribuir realment a la incidéncia del programa
d’educacio per a la salut, o quins ténen a veure amb altres factors externs, com

certes campanyes massives o certes alarmes socials en torn a alguns productes.

En aquesta fase, doncs, s’haura de dur a terme una recerca de la mateixa qualitat
i contundéncia que en la del diagnostic. Moltes de les avaluacions que coneixem
se solen basar en dades exclusivament quantitatives, complementades amb deds
epidemiologiques, provinents en la majoria dels casos dels Centres d”Atencid
Primaria que, des del sistema sanitari, €s el lloc per excel.lencia de realitzacio
dels programes d’educacid per a la salut. Si bé aquests tipus de dades son

necessaries, de cap manera es poden considerar suficients.



Aixi doncs, sera indispensable una analisi qualitativa que ens permeti detectar
els canvis que s’han produit. No es tracta només de registrar el que ens diuen els
propis actors, sino també el que fan, i com es pot relacionar alld que diuen amb
alld que fan; i aixd només es pot fer a través de la observacid participant o, com
a mal menor, si no hi ha les condicions per a fer-ho, a través d’entrevistes a
informants privilegiats, observacions sistematiques 1 altres tecniques
qualitatives. Només d’aquesta manera podrem relacionar amb certa garantia els

processos amb els resultats.

Un factor important a tenir en compte en tota avaluacio és el temps. En la fase
d’execucio haurem de registrar ja algun tipus de dades que seran especificament
rellevants per a l'avaluacio, i €s possible que en alguns casos de manera
paral lela a la implantacio del programa poguem registrar ja algun tipu de canvis
inmediat. Pero en aquest camp, el que sol ser més habitual és que els canvis
siguin més aviat a mig plag. Per tant, haurem de tenir en compte aquest factor
per tal de no plantejar I’avaluacié “a deshora”, normalment de forma massa
precipitada, ja que d’aquesta manera no disposariem del marge temporal que ens
permetria detectar aquelles transformacions més de fons, que en realitat solen ser

les més interessants.

Per acabar, en [’avaluacio haurem d’utilitzar la “triangulacio metodologica” amb
els tres tipus de métodes i técniques als que ja ens hem referit també al
diagnostic: la sistematitzacio de les dades quantitatives; I’avaluacié qualitativa
del professional, en el sentit explicat més amunt; 1 la practica de la investigacio-
accio, en la que I’avaluacio es basara en la discussio de I’equip multidisciplinar,
les tasques desenvolupades per ell i la inclusié dels actors socials involucrats en

el procés.

Afegir només que, malgrat ser avaluacions “ad hoc” (o precisament per aixd),
disposem d’alguns instruments orientatius, validats en diferents camps de la
salut, que ens poden ser utils com a guies de treball. La seva aplicacio és diferent
de I'aplicacio d’instruments estandarts quantitatius, no sén aixo 1 no s’hi ha de

confondre. Perd per a un professional entrenat, s de guies com el RAP



(Scrimshaw / Hurtado, 1988) o les de Rhodes/ Stimson (1998) 1 Stimson et al.
(1998) poden ser d’una gran utilitat.

L4 PARTICIPACIO SOCIAL

La participacié social constitueix un dels nuclis basics de I’ Atencid Primaria i el seu
eix esta situat en els grups domestics i les comunitats. Els programes d’educacio per
a la salut només serveixen si van acompanyats d’una voluntat politica d’orientar 1
recolzar els canvis. Donat que la participacio politica es defineix pel control del
poder, una de les seves manifestacions actuals, un determinat tipus de mecanismes
intermitjos, com son els agents de salut, els promotors o els mediadors, apareixen

també an eltres camps que no son els sanitaris.

Actualment a Catalunya trobem que en molts programes de diferents ambits
(educatiu, sanitari i altres) hi son cada cop més presents els mediadors, que son
subjectes dels mateixos grups socials i/o étnics en els que es vol incidir. Aixo ens
porta a subratllar que la figura del mediador hauria d’acomplir una sériede requisits
per tal de fer la seva tasca d’ajudar o promoure la participacié social, cosa que no

sempre €s aixi.

Sense anar més enlla del cas dels gitanos, hem pogut observar que en moltes
ocasions el fet de pertanyer a la mateixa étnia en la que es vol desenvolupar un
programa es considera suficient per vehicular la informacié entre poblacio i
institucions. Es tracta d’un criteri errat, ja que la pertanyenga a la mateixa cultura no
garanteix automaticament un coneixement més gran de la mateixa, ni acostuma a
facilitar la distancia requerida per a I’analisi i, d’aquesta manera, pot repercutir en

una ineficient aplicacio dels programes.

Cal insistir en la necessitat de recerques, d’un diagnostic que ens permeti determinar
si el promotor de salut és efectivament necessari, si €s necessari que sigui o no de la
comunitat gitana, i quines condicions hauria de complir en un cas o en un altre, des
de coneixements, aptituds i habilitats, fins -de vegades- caracteristiques personals

com edat o sexe.



L’eleccio de promotors gitanos pot ser valida per a segons quins projectes, pero no
és adequiat el fet de forcar @ priori 1a imposicié d’aquest tipus de mediadors entre els
serveis sanitaris i la poblacié a la que es vol incidir. Els promotors de salut han de
ser agents de la comunitat, membres del mateix collectiu amb el que es vol
treballar, pero no es poden confondre els termes: no hi ha res que ens garanteixi que
un gitano, posem per cas d’un barri del centre de Barcelona pugui fer una accié
eficag a un barri periféric de Badalona, p. ex., pel sol fet de pertanyer a una mateixa

cultura gitana.

Una altra situacié que hem viscut és la de trobar aquests mediadors en cursos de
formaci6 de professionals (normalment, treballadors socials, educadors o personal
sanitari). De vegades sembla que el criteri dels organitzadors d’aquests cursos de
formacio, siguin d’ambit public o privat, sigui considerar que la persona que miilor
pot conéixer i reflexionar sobre la seva cultura és per for¢a un integrant de la
mateixa, i aix0 és un criteri molt reduccionista. Sens dubte que, per a segons quins
aspectes o en determinats casos aix0 pot ser aixi, pero moltes vegades ens fa la
sensacio que, en lloc¢ de plantejar-se la relacio amb el poble gitano seriosament i, per
tan, de manera rigorosa, és una manera facil de descarregar la mala consciencia,
quan no un mecanisme demagogic que pot afavorir certes relacions de clientelisme

politic.

Les recerques realitzades pels cientifics socials poden aportar dades i coneixements
de practiques i, en aquest cas sobretot, de representacions colectives d’una cultura
concreta que un subjecte de la mateixa cultura no té perqué poder aportar, si no té
els coneixements teorics 1 els recursos metodologics adequats. Insistim, per tan, que
aix0 no vol dir que no es puguin capacitar mediadors pertanyents al mateix
col.lectiu, encara que logicament, les accions que desenvolupin derivaran d’un
diagndstic real 1 actualitzat de les estratégies que cada comunitat o grup local
construeix per tenir cura de les seves propies problematiques d’atencid sanitaria,
diagnostic al que la seva capacitat empatica hi pot ajudar; perd que no pot ser fruit

d’una suposada capacitat derivada (magicament?) de la seva identitat cultural.

1€




La possibilitat de determinar les caracteristiques i necessitats particulars de cada
contexte social dependran, doncs, de la solidesa metodolagica amb que s’encarin els
programes a partir d’un diagnostic precis. [ I’efectivitat de les acctons i processos
endegats dependra, al seu torn, de la seleccio d’aquests mediadors 1 de les seves
possibilitats reals d’interactuar amb els grups domestics i les comunitats, potenciant
les seves capacitats de comunicar-se socialment, pero tenint en compte, al mateix

temps, el nivell d’acceptacio que elabori, en cada situacio, el grup social afectat.

2. PAUTES CULTURALS BASIQUES A CONSIDERAR PER AL
DISSENY DE PROGRAMES DE SALUT EN POBLACIO GITANA.

2.1, INTRODUCCIO,

Des de I’antropologia de la medicina es considera que la malaltia és una construcci6
socio-cultural, en el sentit que aquests elements son basics no nomes, en moltes
ocasions, en Porigen de diverses morbilitats, sind també en la forma de viure i
gestionar aixo que nosaltres anomenem malaltia. En els processos d’emmalaltir es
poden distingir tres aspectes, malgrat que en la realitat s’acostumen a presentar molt

imbricats entre ells:

1. Les doléncies o patiments subjectius (i//nes)



2. Els signes biologics objectius (disease)

3. El reconeixement social dels anteriors (sickness)

Ens trobem aixi que les formes de sentir i interpretar una mateixa malaltia poden ser
molt variades, tan des del punt de vista del subjecte com, sobretot, des del punt de
vista de la societat i la cultura de la que aquest formi part. Doncs és al nucli
domestic i de relacions informals més quotidianes alla on P'individu viu unes
condicions socials que poden afavorir, frenar, generar, etc. determinades morbilitats,
i també és aquest el contexe més immediat d’on ell emergeix com a subjecte, on
construeix la seva subjectivitat, aprén les cosmovisions basiques de la seva vida, etc.

a través de les que interpretara i donara significat a la malaltia.

S’entén aixi que les variables socio-culturals siguin tan determinants a I’encarar la
malaltia, i es pot entendre també la crisi de la medicina cientifica, que parteix d’una
base biologista i individualista. Per aixo els programes d’educacio per a la salut
originats als centres assistencials solen ser concebuts a nivell individual 1, des
d’aquest punt de vista, la cultura per a ells no té molt sentit. I €s precisament en
aquesta especificitat de la cultura (en el nostre cas concret, de la cuitura gitana) on

nosaltres creiem que s’ha d’incidir en aquest tipus de programes.

Els collectius gitanos formen part d’un sistema socio-cultural minoritari
“encapsulat” dins d’un altre majoritari, el de tipus occidental i, pel que fa al nostre
cas, aquesta tensid majoria/minoria es déna dins la societat catalana contemporania.
Resulta que a la nosira societat, aquests altims anys, amb la progressiva arribada
d’immigrants (sobretot magrebis, paquistanesos i senecgambians) ha emergit un tipus
de conflicte sanitari, en les relacions metge-pacient, que passa per les
incomprensions verbals entre el personal sanitari i aquest tipus de pacients
immigrants. Aquests problemes de comunicacio s’estan convertint en un problema
prioritari, més enlla de I’interés que la medicina cientifica pugui tenir pels processos
de salut i malaltia en diferents cultures. Es per aix0 que en aquests altims anys
comenga a haver-hi alguns centres sanitaris (basicament els ubicats en zones d’altes
tasses de migrants) que fan demandes de formacid especialitzada en la cultura

d’aquests col.lectius. Aixi, un cop meés, els gitanos queden relegats en darrer lloc
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doncs, com diuen alguns professionals de la salut, “els gitanos son de casa, els

entenem”.

No és casualitat que en molts dels barris de Barcelona on hi ha una poblaci¢ gitana
significativa, siguin també aquells als que s’hi ha anat assentant poblacid que ha
emigrat dels paisos del Sud. Devant d’aquestes cultures més “exotiques”, els gitanos
es veuen reduits (a nivell discursiu, encara que no a la practica) a la mateixa
consideracid que els paios, per alld que fa referéncia al tracte 1 comprensio del
sistema médic, de tal manera que una certa especificitat no es veu com a necessaria
o rellevant en la relacio amb ells. Aixo ho hem pogut observar, p.ex., al CAP de

ka3

Drassanes: devant 1"exotisme” de les altres cultures, presents gairebé de manera
majoritaria en aquest CAP, la poblaci¢ gitana sembla que no presenta cap tipus de
problema per als professionals: “Els gitanos que vénen aqui —ens deia un metge-
estan molt integrats, no es destaquen dins la poblacio del barri, no hi ha molta
diferencia amb el resto d’habitants no gitanos del barri; amb els que si existeixen

problemes de comprensio és amb els magrebis i els paquistanis™.

Lamia Missaoui (1999) ha qualificat als gitanos com a “migrants de I'intertor”.
Aquest concepte, forga extés entre alguns sociolegs francesos, es veu reflectit en
jornades o col.loquis sobre migracié que poden organitzar diverses institucions
publiques, ONG’s, etc. (estiguin 0 no relacionades amb [a salut) en les que els
col.lectius obre els que s’acostuma a debatre son els magribins, paquistanesos, sub-
saharians i gitanos. Es a dir, aquests ultims queden com “integrats” en els col.lectius
de migrants, podem dir que han deixat de tenir el protagonisme de grup mes
conflictiu que havien tingut anys enrera en alguns barris de Barcelona, i més en

concret pel que fa a les dificultats de comprensio en I’ambit sanitari.

Per¢ aquesta “integracio” amb els altres migrants a nivell de discurs, representa a la
practica una certa desaparicio dels gitanos del mapa de les prioritats sanitaries. Aixi,
al CAP de Drassanes vam poder observar com per als metges no es veia la necessitat
de fer programes d’educacio per a la salut cara als gitanos diferents dels que es
farien per a la poblacio paia del barri; de fet, consideren que la poblaci¢ del Raval
viu majoritaniament en condicions precaries, i que els (nics pels que s’haurien de fer

programes especifics son els immigrants, expressié que en aquest cas no inclou als
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gitanos, com ja hem vist. Un exemple seria el cas del Servei de Planificacio
Familiar de Drassanes: alli es va fer Pany 1997 un programa especific donada la
necessitat que sentien els professionals de congixer les practiques de les dones
marroquines relacionant-les amb les seves creences sobre mesures de planificacid
familiar, anti-concepcio, crianga dels nens, influéncies de I’Islam en relacié a

aguestes practiques, etc.

Iniciatives com aquesta no es consideren, com a minim, prioritiries en el cas dels
gitanos. Nosaltres considerem en canvi que: a) el coneixement de la cultura é€s un
factor primordial si realment es volen aconseguir canvis d’habits i comportaments
de la poblacio; b) que aixo hauria de ser una variable amb la que el sistema sanitar
treballés de forma normalitzada; pero c) en tot cas, és un element primordial a tenir
en compte en aquelles cultures que es diferencien significativament de la més
hegemonica a la nostra societat, com €s el cas de la poblacié gitana. A Perpinya,
p.ex., ciutat amb una nombrosa poblacio gitana. I'Escola d’Infermernia té un modul
dedicat especificament a fa cultura gitana, basat en la necessitat del coneixement
d’aquista cultura per a la practica sanitaria, i a partir de la constatacio que existeixen

conflictes i malentesos en les relactons gitanos-personal sanitari.

Molts dels conflictes i rebuigos cap al desenvolupament de programes dirigits als
gitanos rauen en el desconeixement de les resisténcies cap a elements culturals que
no enténen o no els interessen, i aguestes coses només es podran detectar en la
recerca lligada al desenvolupament d’un projecte; sobretot, en el moment del
diagnostic, 1 també de 1’avaluacid, podrem precisar més les causes concretes
d’aquestes resisténcies 1, per tan, establir les estratégies mes efectives per a superar-

les, o canviar I’orientacio prévia del programa.

La dimensi¢ cultural és encara més obvia en els anomenats “cultural bound
syndromes™ o “sindromes delimitades culturalment”, que es refereixen a aquelles
dolencies, malalties o mals relacionats amb la salut que son identificats 1 reconeguts
localment com a patologies, amb una etiologia, diagnostic i terapia que també son

reconeguts a nivell popular, com poden ser el “mal d’ull” o el “mail blanc™ .




Seguidament, malgrat que la historia dels gitanos és un dels seus aspectes més
coneguts, creiem que val la pena assenyalar alguns elements-clau de la mateixa per
entendre millor els processos que s’han anat produint al nostre pais en relacio a la

seva cultura.

2.2. KFLEMENTS HISTORICS DELS GITANOS A 1.SPANYA..

La historia dels cinc segles de preséncia gitna a Europa ha estat reconstruida a
partir de referéncies parcials i d’histories locals, des de la seva arribada al Continent,
a mitjans del S. XV. Quelcom semblant passa amb els gitanos a Espanya: es parteix
de fonts 1 documents on la inferéncia, les analisis comparatives i les lectures
orientades es converteixen en els unics instruments possibles per a establir,
cronologicament, un recorregut diacronicamb un cert sentit basat en les lleis,
restriccions i disposicions de les autoritats dels Estats, les eclesiastiques 1 les dels

governs locals.

Malgrat que la informacié sigui dispersa, els historiadors han aconseguit
reconstruir els successius processos d’acceptacio, rebuig i integracié impulsats pels
governs i les societats majoritaries. Encara que €s poc el que realment sabem sobre
els canvis de la societat i la cultura gitanes, dels seus costums i modus de vida, els
periodes previs al segle XX, a través de testimonis directes del seu propi entorn

socio-cultural.

Les perioditzacions que es poden establir en relacio a la preséncia historica dels
gitanos a Espanya serien, per un cant6, la de San Roman (1976 i 1997). Aquesta
sintetitza el procés en tres priodes fonamentals: el d’acceptacio (fins 1499); el de
persecucions (fins 1783), 1, des d’aquesta ultima data, la caracteritzada per la
igualtat devant la llei enfront la desigualtat socio-econdomica. Mentre que, per altre
canto, Gamella (1996), basant-se en Sanchez Ortega (1986), reconeix quatre etapes

en les que es van succeint periodes d’exclusio, de reclusio i d’inclusio dels gitanos,

[ala)



en el context dels canvis politics i les diferents maneres de concebre les relacions

inter-étniques per part de I’Estat®.

El primer periode, o periode “idilic” (dels volts de 1425 fins 1499) —que es
correspon al periode d’acceptacid de San Roman-, comenga amb I’arribada als
regnes hispanics dels primers grups gitanos, procedents de Franga, que entren aqui
com a peregrins cristians que fugen de la influéncia pagana. Segueixen liders de
pomposos titols i honors, com “Juan de Egipto Menor”, el “Conde Tomas” o el
“Duque Pablo de Egipto Menor”, la condicio dels quals fa que no sigui dificil
establir una estreta relacio entre gitanos i noblesa. L’status particular que en aquest
segle varen adquirir els gitanos, arribats pel Cami de Santiago als regnes cristians
d’Hispania, va quedar reflectit en la rebuda que els van fer els grans senyors
d’aquests regnes, i en les normes i resolucions reals que els reconeixien una gran
autonomia, honors i privilegis, fins a permetre’ls mantenir el seu propi sistema
dadministracio de justicia. Cap el final del periode van comengar a produir-se
situacions de conflicte amb alguns sectors del camperolat, en elguns pobles i
llogarrets pels que passaven; al mateix temps que es va anar tensant la relacio amb

I’Estat, que s’orientava cap una época d’homogeneitzacio cultural i religiosa.

El segon periode, o de ’expulsio, situat entre 1499 i 1633, es caracteritza per
una marcada reaccio contra els gitanos, tal com queda reflectit en la famosa
“Pragmatica” dels Reis Catolics d’aquell primer any, que els obligar a deixar
definitivament la transhumancia, amb I’amenaga de severes penes en les que es
barrejaven els castigs corporals i ’exili. Aquest procés d’expulsio d’aquells que no
s’adaptessin a les noves estructures que s’anaven consolidant en I’Estat, basades en
la radicacio forgosa i la submissio als senyorius, es va convertir en el primer pas
conduent a les logiques d’integracié i de sedentaritzacié que caracteritzaran les

etapes posteriors.

¢ Per redactar aquesta part ens hem basat, 2 més de San Roman i Gamelfa. cn cls treballs de
Gomez Alfaro (1980). Sanchez Ortega (1986) i Leblon (1987 i 1998).



El tercer periode, que Sanchez Ortega (1986) anomena com d™ assimilacio
forgosa”, se situa a gran part del S.XVIIL, des del final dels Austries fins el 1783,
es caracteritza pel seguit de legislacions i normes referides a la integracio dels
gitanos al sistema legal, economic i social adoptat per I’Estat centralitzat. En aquest
periode coincideixen, per un canto, exclusio dels gitanos dels drets vigents per a la
resta de la poblacié del territori, i per altre cantd les acusacions d’immoralitat,
bruixeria o endevinacid que els feien susceptible de presé o confinament forgat. La
tensio entre els gitanos, que s’agrupaven, organitzaven i convivien sota les seves
propies normes, i I’Estat, que va anar eliminant paulatinament tots els drets i
reconeixements atorgats en anys previs, va marcar un dels moments meés negres de
persecucié de la minoria, que només es comencara a modificar amb les normes

instaurades per Carles 111

El quart periode, del 1783 fins ara, és I'etapa d’incorporacié i igualtat legal,
pero, simultaniament, de la desigualtat de fet (San Roman, 1976). S’inicia amb la
Pragmatica de Carles 1, que assenyala un nou cicle juridic per als gitanos en el que
passen a tenir les mateixes obligacions que la resta de la poblacio, encara que es
veuen obligats a abandonar els seus vestits tradicionals, a no utilitzar publicament la
seva llengua (calo) i a radicar-se de forma permanent. En realitat, la situacio de
conflicte va persistir, no nomes degut a 'ostracisme que gran part de la poblacid
exercia sobre els gitanos, sind també perqué molts grups es negaven a abandonar el
seu nomadisme. Si bé la constitucid aprovada per les Corts de 1812 va significar el
reconeixement de la situacid legal dels gitanos, la ciutadania de ple dret no es va

consolidar per a ells fins [a Constitucio de 1978 (Gamella, 1996).

2.3. GRUPS ETNICS GITANOS.

Considerem important tenir noticia dels diferents grups de gitanos que
existeixen al mon i, més en concret, al nostre pais, per a la realitzacid de qualsevol

programa d’intervencio social 1, per tan, també¢ en el camp de l1a salut.

Per un cantd, P. Clébert , prenent com a base la llengua, estableix els segtients

tipus de comunitats gitanes:



Kalderash. Anomenats també Hungars, habiten principalment a les regions
centre-europees. Es dedicaven tradicionalment a reparar recipients de metall. Se’n
poden trobar alguns a Espanya;, aquests ultims anys, en relacio als canvis politics a

P’Europa de I’Est, sembla que han augmentat la seva presencia.

Gitanos. El seu nom es fa derivar de la paraula “egipcianos”. Es troben per

Espanya, Portugal, Fran¢a i el Nord d’Africa.

Sinti 0 manush. El nom de manush significa en sanscrit “homes verdaders’.

Apareixen principalment a Franga, Alemanya i Italia. Molts segueixen essent nomades.

Gitanos anglesos, irlandesos i escocesos. Se’ls considera d’un tipus diferent

dels altres.

A Espanya, seguint San Roman (1976), es trobarien els segiients tipus de

gitanos;

Bétics. També anomenats gitanos andalusos. Parlen en castella 1 son els que es

troben majoritariament a Andalusia.

Catalans. Han viscut “des de sempre™ a Catalunya. Parlen el catala 1 fa molts

anys que viuen en assentaments urbans permanents.

Castellans 1 extremenys. Se’n poden trobar a Catalunya i Andalusia, pero
tradicionalment habiten a altres punts de la resta del territori espanyol. No s’acostumen
a relacionar nt amb els betics ni amb els catalans. Des de fa uns quaranta anys també la

majoria de gitanos extremenys viuen en assentaments permanents.

“Cafeletes”. Es una denominaci6 que se’ls va posar a principis del segle XX a
aquells gitanos castellans, extremenys ¢ bétics que van immigrar i estan assentats a
Catalunya. La seva llengua és efil castella, i solen conviure amb els castellans i els

bétics recent immigrats als mateixos barris.
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2.4. 1A FAMITIA GITANA.

Quan parlem de femilia gitana ens referim sempre a familia extensa. Els gitanos
ténen filiacio patri-lineal, és a dir, pertanyeran al mateix grup de filiaci6 els que estiguin
emparentats a través de vincles de sexe masculi. Quan una dona es casa, entra a formar
part del llinatge del marit i, en cas de no poder anar a viure a una casa propia, aniran a
viure a casa dels pares d’ell. De tota manera, després del matrimoni la dona segueix
mantenint els vincles amb el seu Hinatge, sobretot amb el seu pare i germans, que

s’encarregaran de defensar-la, fins i tot del seu propi marit, si cal.

La familia té molta importancia per a totes les coses, pero fonamentalment als
moments crucials de la vida, com son la malaltia, el casament i la mort. Aquests son
moments que reuneixen a tot el grup familiar extens, per funcions tan de recolzament
econdmic com sentimental Es per aquest motiu que, als hospitals, es reuneixen tan
gitanos al costat dels malalts, dia 1 nit fins que surten d’alli; aquest és un dels factors
que s haurien de tenir en compte per a la comprensio d’algunes de les actituds fregiients

del col lectiu gitano en relacio a la malaltia.

D’altra banda, els gitanos solen fer-se carrec dels ancians 1 dels disminuits de
qualsevol tipus, aixi com de la majoria dels malalts amb malalties psiquiatriques o
croniques (com en el cas del VIH, p. ex.). Podriem assegurar que la majoria dels gitanos
no deixarien a un ancia a una residéncia, ni a un malalt a un hospital psiquiatric, ni a un
disminuit a una residéncia especial. La familia es fa carrec de la cura pertlongada que
requereixi qualsevol membre d’ella, 1 son les dones les cuidadores (i “curadores™)

d’aquest tipus de malalts.

Els homes grans son homes de prestigi i respecte , necessaris per al control dels
conflictes a la comunitat, a diferéncia del que passa al camp de la salut, en el que

normaiment son les dones les preparades per a resoldre els problemes.

A les aliances matrimonials existeix una preferéncia entre cosins i les estretes
relactons de consanguinitat repercuteixen en molts casos en I’aparicié de malalties o en

la perpetuacid de les que ja existeixen. Aixi passa, p. ex., amb el cas de la diabetes entre




els gitanos de Perpinya, on la majoria de la poblacio gitana en sofreix, presentant-se

com un component genétic en la majoria dels casos.

Existeix un fort dret consuetudinari, el que els gitanos anomenen “la llei gitana”,
composat per una série de normes i sancions d’acord amb les diferents situacions. Pel
que fa a les dones, les sancions que podrien rebre seria sobretot a causa de separacio,
adulteri, abandonament dels fills, robatori o furt a altres gitanos o deutes impagats.
L’avortament és mal considerat entre les propies dones, aixi com la pérdua de la
virginitat entre les solteres, en general, se solen casar abans de complir la majoria

d’edat’.

Els homes de respecte dins la comunitat son aquells homes casats, de “mitja
edat” cap amunt (més de cinquanta anys), que reben el nom de “Tio”, fins que passen a
ser ancians. El “Tio” és un personatge al que se li atorga una certa capacitat de decisio
en la resolucio dels problemes que sorgeixen entre els membres de la comunitat, i ha de
tenir un ampli coneixement de les lleis consuetudinaries. Com diu San Roman (1976):
“Un anciano puede perder el ‘Tio’, es decir, hacerse indigno del tratamiento y de lo
que este implica. Las razones para ello son varias, tales como alcoholismo, ser adicto a
las drogas, manipulacion de otros gitanos para obtener un beneficio economico para
uno mismo, abandono de los hijos menores, provocacion y locura y en una mujer haber

tenido demasiados maridos, ademas de todo lo anterior” .

2.5. CLASSIFICACIO DF MALALTIES.

Sense perdre de vista les especificitats de cada collectiu 1 la necessitat de
realitzar els diagnostics pertinents, tan de les diferents unitats que es vulguin treballar,
com dels processos de salut-malaltia concrets en els que es vulgui incidir, esbogarem
alguns punts que es poden plantejar com hipotéticament extensibles al conjunt dels

col.lectius gitanos pel fet de compartir una cultura comuna.

D’acord amb les nostres recerques, podem dir que els gitanos fan una

classificacio de les malalties que es podrien expressar en els segtients termes:

" Sobre les dones gitanes —en el context del matrimoni i la construccio del géncre dins la seva cultura-a
Andalusia acaba de sortir una monografia molt complerta. que ¢s fa de Gamella (2000).

ol



Senzilles. Totes aquelles malalties o afeccions de poca importancia que es poden

curar amb els medis que hom t€ més a ma.

Fortes. Aquelles malalties que només poden ser curades per Déu: “la ciencia

son escasas las cosas que puede”.

Mentals o psicologiques. Son aquelles que poden ser tractades per un metge, i
que tinguin alguna causa originada en problemes psicologics. Son malalties amb un
limit de classificacio fragil, fins i tot en alguns casos confiis, ern relaci6 a les malalties

“diaboliques” (com ’anoréxia) que ara veurem.

Diabéliques. Son aquelles malalties produides pel diable, i que només poden ser
curades per Déu, abarquen el conjunt de malalties psiquiatriques: “Todas las

enfermedades mentales es porque el diablo se ha apoderado de la persona’.

Encara que les classificacions per les classificacions no ens acaben d’agradar,
creiem que val la pena recollir aquista taxonomia que ens han t ransmes els gitanos, ja
que aquesta manera d’agrupar les malalties implica una certa forma de reaccionar
devant d’elles, i aix0 és important coneixer-ho en programes de salut. No deixa de ser
una taxonomia orientativa, doncs els limits entre unes 1 altres categories son forca
fragils, sobretot entre les “psicologiques” i les “diaboliques”, on allo normal 1 allo

patologic moltes vegades es confon {(v. Méndez i Ramirez, 1999).

2.6. MODELS MEDICS { PRACTIQUES D’ATENCIO A LA SALUT.

Aqui partim de la proposta teorica d’Eduardo Menéndez (1990) que planteja la
capacitat analitica 1 heuristica del concepte de “model medic”. Entendrem per models
medics “aquellas construcciones que a partir de determinados rasgos estructurales
suponen la consideracion no solo de la produccion reorica, técnica e ideoldgica de las
instituciones especificas  -incluidos los ‘curadores’ | sino también la participacion en
todas estas dimensiones de los conjuntos sociales implicados en su funcionamiento” .

Dins d’aquesta definicio, Iautor defineix tres models basics:



a) El Model Médic Hegeménic seria aquell que es refereix al “conjunto de
practicas, saberes y teorias generadas por el desarroflo de lo que se conoce
como medicina cientifica, el cual, desde fines del siglo XVIII ha ido
logrando dejar como subalternos al conjunto de prdcticas, saberes e
ideologias que dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr
identificarse como la unica forma de atender la enfermedad, legitimada

tanto por criterios cientificos como por el I:stado” (Menéndez 1990).

h) El Model Alternatiu Subordinat integra “a las practicas generalmente
reconocidas como ‘tradicionales’, ademcds de la medicina curanderil urbana
y fenomenos como la dianética o las practicas espiritistas, practicas que sott
influidas por el Modelo Médico Hegemonico”. Dins aquest concepte, les
esmentades practiques constitueixen opcions institucionals englobades pel
MMH que hem vist abans, i en una posicié ideologicament subordinada per
aquest.  Els caracters basics que constitueixen aquest model son:
“concepcion globalizadora de los padecimientos y problemas -les accions
terapéutiques ténen gairebé sempre I’eficacia simbolica i la sociabilitat com
a condicionants de la seva eficicia- tendencia al pragmatismo, ahistoricidad,
asimetria en las relaciones curador-pacicnte, participacion subordinada de
los consumidores, legitimacion comunal o por lo menos grupal de las
actividades curativas, identificacion con una determinada  racionalidad
técnica y simbolica, tendencia a la exclusion del ‘saber y practicas

curativas’ de los otros y tendencia reciente a la mercantilizacion”

¢) El tercer, el Model d’Autoatencié, es defineix aixi perqué es basa en el
disgnostic i I"atenci6é que duen a terme els integrants del grup familiar o dels

grups comunitaris, sense la intervencid de curadors professionals.

Hem pogut comprovar que aquests diferents models médics coexisteixen,
s’articulen o es diferencien els uns dels altres, manifestant-se aixo de la seguent
manera: ¢l Model Médic Hegemonic (MMH) ¢€s representat per la medicina oficial;
el Model Alternatiu Subordinat (MAS) per I'església evangelica i la medicina

tradicional, mentre que el Model d’Autoatencié (MA) és representat per la dona



gitana. Les practiques que s’exerceixen en torn a la salut a Dinterior d’aquests
models etan relacionades amb I’itinerari terapéutic que es recorre quan apareix un

malalt a la familia.

Considerem que tan el coneixement dels itineraris terapéutics com el dels
sistemes medics als que recorre la poblacid gitana son necessaris per a la
comprensio de les seves concepcions sobre salut i malaltia que, com ja hem dit
abans, és el primer pas a tenir en compte dins del diagnostic d’'un programa

d’educacio per a la salut.

Segons el tipus de malaltia, doléncia o mal a la salut que es presenti, es
recorrera a una o altra practica d’atencio a la salut, essent el més habitual el que es
barregin diferents tipus de practiques. En el MA, qui decideix en quin moment 1
quin recurs terapeutic s’ha d’utilitzar és normalment la mare o I'avia de la familia.
En general, les malalties simples son ateses dins I"espai doméstic amb 1’0s de remeis
casolans, medicaments de patent, massatges o oracions. Quan les doléncies es
diagnostiquen com corresponents a malalties fortes, acostumen a ser ateses pel
metge o el terapeuta tradicional (en el cas que n’hi hagi), malgrat que aixo pot
coexistir amb altres recursos, inclos el de 'autoatencio. En el cas de les malalties
mentals i en les diaboliques, les families que pertanyen al culte evangelic solen

recorrer al pastor de I'església.

A T’hora d’encarar-se amb problemes sanitaris, és important tenir presents
aquests tres models meédics. Una de les consequéncies de tenir-ho en compte és
’evidéncia, en certs casos, que el Centre d’Atencié Primaria pot no ser el lloc ideal
—o I'unic- on es pugui dur a terme ’educacio per a la salut. El seu desenvolupament
s’hauria de fer en diversos espais de manera coordinada, ja que les practiques i els
sistemes medics utilitzats per ells no responen exclusivament al sistema meédic
cientific (MMH), sind que son més variats. Com que el MMH tendeix a anular i
subordinar els altres models terapéutics, aquests no se solen tenir en compte a I’hora
de dissenyar programes de salut, donant com a resultat que I’enfoc esti centrat
gairebé exclusivament dins el sistema de la medicina cientifica. D’aqui la

inoperancia de molts d’aquests programes.




Ara veurem com funcionen cada un els tres models en relacio als gitanos, i

com s’han de treballar cara als programes d’educacio per a la salut.

1) El Model Médic Hegeménic.

Degut a les diferents politiques socials —i, més en concret, sanitaries- que
existeixen als llocs on es troba poblacié gitana, i també a causa del “nomadisme
sanitari” que pot existir, per exemple entre els gitanos catalans d’ambdos costats de
la frontera franco-espanyola, aquest model s’haura de treballar de manera especifica
(a partir de cada diagnostic i del disseny dels materials que es vulguin usar per a la
realitzacio del programa). Donada ’amplitut de la questio, les linies segiients es
limiten a proposar unes pautes basiques entre les que s’haurien de tenir en compte a

I’hora de treballar aauest model.

En primer lloc, hem de partir de les dades epidemiologiques existents a la
comunitat o barri en que es vulgui desenvolupar el programa. Després hem de
detectar els diferents punts de contacte entre el sistema sanitari i els gitanos: els
metges de confianga de la majoria de la poblacid considerada, tan publics com
privats; les farmacies, ja que és en elles on s acostuma aproduir el primer contacte
entre els gitanos 1 el sistema médic cientific, el personal d’infermeria acostumen a
ser les persones més properes a la poblacio, encara que aixo haura de ser comprovat
en cada cas en particular. També és important el contacte amb els hospitals, mutues
privades i totes aquelles instancies sanitaries, publiques o privades, que puguin ser
un lloc de referéncia per a la poblacid gitana en la que es vol incidir. Se’ls ha de
conéixer 1 integrar-fos d’alguna manera a la recerca del diagnostic, ja que la
informacié que tots ells ens donguin, a part de “formar part de la situacio™, ens
obrira portes per al disseny del material i permetra que ens apropem a vinculacions
terapéutiques importants, com son la relaci¢ metge/pacient o la de gitano/personal
sanitari. Precisament en els parrafs segients veurem algunes pautes culturals que

hem pogut observar en diferents comunitats gitanes referents a aquestes relacions:



- L’immediatesa. Necessiten saber el diagnostic de la malaltia
immediatament, per la por que ténen a patir una malaltia greu. Per aquest
motiu moltes vegades van a metges privats, o directament a urgencies de
I’hospital.

- Als hospitals, la familia estd dia i nit amb el malalt. Degut al nombre de
persones que aixo significa (recordem que es tracta normalment de la familia
extensa la que hi va), la situacid acostuma a produir conflictes entre els
gitanos i el personal sanitari d’aquestes institucions. Aquest Gltim, moltes
vegades no coneix la importancia dels mecanismes socials
d’acompanyament de la malaltia entre els gitanos; 1 sigui com sigui, tot aixo
crea dificultats per al compliment dels horaris 1 regles de I’hospital. Hem
pogut comprovar que la concepcio del temps dels gitanos és diferent de la de
la societat majoritaria, la qual cosa té una notoria influéncia en molts
aspectes sanitaris.

- Es fonamental tenir en compte, en aquestes relacions, els mecanismes del
llenguatge no verbal, ja que les actituts dels interlocutors son tan o meés
importants per als gitanos que ¢l mateix llenguatge verbal.

- 1, és clar, el llenguatge verbal (la manera d’expressar la malaltia, la
denominacid de les seves propies categories de malaltia, etc.) també s’haura

de tenir en compte com un altre element important.

2) El Model Alternatiu Subordinat

En aquest model hi podem incloure tan la medicina tradicional com

I’església evangélica gitana. Caldra veure la vigencia de la medicina tradicional en cada

cas, ja que mentre en algunes comunitats continien existint els terapeutes tradicionals,

en altres no es troba cap vestigi d’aquest tipus de practiques.

[’església evangelica, en canvi, és un dels factors més influients en els

processos contemporants de salut-malaltia de la poblacio gitan, encara que també afecta

de manera semblant a alguns sectors de poblacido no gitana. Es pot dir que I’església

evangelica, com institucio, és capag de fer-se cura de totes las malalties, sigui quin sigui

N




el seu origen o caracter. A partir de I’aparicio del culte evangelic entre els gitanos
apareix un nou sistema terapéutic que pot donar soluci¢ a aquelles malalties a les que no
podien donar resposta cap dels dos sistemes coneguts fins aleshores, és a dir, al
tradicional i el cientific, especialment per a aquelles malalties considerades com moff

2Tens.

Si bé ja existien, per exemple, les peregrinacions catoliques a Lourdes 1 Santa
Sara, on es produien —com continuent produint-se avui dia- curacions miraculoses,
segons solesn relatar els gitanos, I’església evangélica apareix amb la capacitat
d’atendre nous tipus de doléncies (p.ex. toxicomania, VIH, etc.), al mateix temps que
amb la capacitat de denar resposta a malalts que han estat deshauciats pel sistema medic
cientific. Comenga a aparéixer, aleshores, la possibilitat de “sanacio” i la “salvacio™ a

través de I’Esperit Sant.

Agquests mecanismes ocasionen canvis en la manera de concebre els processos
de salut-malaltia-atencio, en establir un nou espai terapéutic on la possibilitat del

miracle es viu com a més propera, i de manera més frequent que en la religio catolica.

El terapeuta d’aquesta nova practica d’atencio a la salut €s el Pastor, que no €s
que substitueixi al terapeuta tradicional, malgrat que pugui utilitzar técniques semblants,
com la de la imposicié de mans, sind que es centrara sobretot en altres tipus de malalties

o doléncies.

Encara que no existeixen limitacions per al tipus de malalties que poden ser
ateses pel culte evangélic, des de la més senzilla fins la més complexa, els gitanos
saben molt bé a qui han de recorrer per cada tipus de sofrenga. Al pastor s’hi va en
aquells casos en que la dolenga €s considerada greu, i €l mecanisme terapéutic es basa
en la imposicio de mans; quan les malalties son simples, en canvi, s’utilitza la oracio per

a demanar un alleugeriment o solucié del problema.

En altres casos, quan se sap que el mal no té cap mena de gravetat, no cal
recorrer al pastor per tal que faci de mediador; ja que el malalt pot demanar la curacio

fent les seves oracions directament a PEsperit Sant. De tota manera, tampoc es




constdera que tots els pastors tinguin el mateix poder de curacid, ja que es reconeixen

diferents nivells en la seva capacitat mediadora.

Podem parlar de dos tipus d’atencié a l'interior d’aquista practica meédica,
depenent si es porta a terme en ambit public o en ambit privat, i segons la forma

d’atencio sigui a) grupal o b) individual.

a)L’atencid grupal. En aquests casos, la sofrenga s expressa en veu alta, devant
tots els creients, a I’interior de ’església. Es aleshores quan tots els membres de
’església, a més del pastor, fan la seva oracio pel malalt, tots alhora en forma
col.lectiva, encara que cada t ho fa amb les seves paraules, en veu alta. Tots

preguen per la seva curacio, sense la necessitat que el malalt hi sigui present.

En aquest cas, al fer la pregeria conjuntament, és tot el grup el que exerceix de
mediador amb I’Esperit Sant, és com si tots els malalts exercissin de canal

mediador per atraure el poder curatiu.

Dins d’aquest tipus d’atencié podem incloure un altre cas, el de les “Missions”,
¢s a dir, aquelles trobades que duren varis dies i a les que hi solen anar pastors
d’altres esglésies, siguin del mateix pais o de I'exterior Aquest tipus de trobades
es caracteritzen per ser considerades ambits o moments de “gran poder curatiu”,

1 on es produeixen curacions ateses grupalment.

Aquesta modalitat d’atencio grupal es diferencia de tots els altres tipus d’atencio
dels processos de salut 1 malaltia que es realitzen en les practiques meédiques
d’aquesta comunitat gitana, tan les del sistema medic cientific com les del
sistema médic tradicional. Aquesta nova forma d’atencié s’insereix comodament
en les estructures conceptuals de la cultura gitana, ja que la concepcio de

comunitat és un dels eixos centrals de la mateixa.

b)L’atencié individual. Es produeix a I'interior de les cases, en hospitais, o
tamb¢ a I” església. En aquest cas hi ha una relacio directa entre pastor i malalt,
en que el primer ¢és el mediador entre el segon i I’Esperit Sant, encara que es pot

donar alguns casos, quan no hi hagi el pastor, en que el canal mediador sigui la

e’



oraci0 del propi malalt Les técniques utilitzades son la imposicié de mans i1 la

unclo amb ol

Aquest tipus d’atencid implica un seguiment continu del malalt. Quan algun
integrant de I’església, o algun membre de la seva familia sofreix una malaltia,
tots els demés membres de 1’església estan constantment resant i pregant per la

seva curacio.

Al mateix temps, els pastors acostumen a visitar els malalts tot sovint. Ja hem
vist abans que, dins la cultura gitana, la cura dels malalts, els discapacitats o els
ancians és quelcom que es valora molt, i tota la familia s’hi involucra, encara
que son fonamentalment les dones, i més en concret les avies o les mares, les
cuidadores. Pero més enlla de ’atencié de la familia, els membres de I’església
saben que disposen d’una atencio col lectiva, fora de I’ambit privat. Podriem
parlar en aquest cas d’una atencid que es du a terme tan en ambit familiar com
en ambit religios, segons la orientacio dels preceptes biblics an ambdos casos de

practiques.

3) El Model d’ Autoatencié.

L’autoatenciéd €s estructural a totes les societats 1 es refereix a tots aquells
processos de salut-malaltia en els que no hi intervé cap tipus de professional. Com passa
amb altres practiques d’atencié a la salut, ’autoatencid es composa d’elements
diferenciats per al diagnostic, la prevencio i la cura de les malalties, doléncies i mals a la
salut, pero €s en I’ambit doméstic on s’exerceix amb una més gran llibertat; en ell es
poden prendre medeicaments de patent al mateix temps que remeis casolans, o es pot
combinar aix0 amb [’acompanyament d’oracions o semblants per a [’alleujament o

curacio del mal, etc.
Entre els processos que es donen en aquista practica distingirem [’autoatencio,

propiament dita, de I'autocuracid, aquesta, d’altra banda, pot comprendre

I"automedicacid i 1”auto-oracio.
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a) L autoatencio, propiament dita, compren tot allo relacionat amb la cura de la
salut que es fa dins Uinterior de 'espai domeéstic gitano, dirigit tan a aquells
subjectes que presenten alguna malaltia o mal a la salut, com els disminuits, els
ancians i els nens. Aqui podem detectar dos tipus diferents d’atencio, la més
permanent, orientada sobretot a ancians i disminuits, i una altra més temporal
que apareix quan cal una atenci6 especifica per a algun membre de la familia

que té una malaltia.

Tan els ancians com les persones que sofreixen algun tipus de handicap son
cuidades casi exclusivament per les dones del grup familiar. Els ancians, en
concrets, son cuidats a "interior de ’espai doméstic fins la seva mort, essent

molt poques les ocasions en que poden ser trasiladats a una residéncia d’avis.

Segons Eduardo Menéndez, I"autoatencio “swpone la realizacion de una serie de
actividades orientadas directa o indirectamente a asegurar la reproduccion
biolégica y social a partir de la unidad doméstico-familiar. Dichas actividades
en lo gue respecta a los procesos de salud-enfermedad integran alimentacion
(incluye amamantamiento), limpieza ¢ higiene (cuerpo, ropa, vivienda, etc),
curacion y prevencion de enfermedades, de darios y problemas” (Menendez, E.;

1992).

b)L ‘autocuracio estaria marcada pel tipus de patiment i del coneixement que en
tinguin les persones que formen part del grup doméstic, depenent de si la
malaltia ja s’ha patit amb anterioritat. Analitzada com a procés de curacio,
[’autocuracié estaria composada tan de sabers populars com d’altres que poden

ser especifics de teraputes professionals.

Aquests coneixements dels que son portadores les mares gitanes es transmeten
de generacid en generacid, encara que sofreixen continues transformacions, i
actualment gran part d’ells estan molt influenciats tan per la medicina cientifica
com per Iesglésia evangélica. En aquest procés es van suplantant, transformant

o rebutjant coneixements tradicionals, com passa amb els remeis casolans, p.ex.

Dins I’autocuracio podem distingir dos tipus diferents:



La capacitacio d’agents sanitaris a Pinterior dels col lectius gitanos haura de
respondre, per tan, no a certes modes culturals, sind a recerques preliminars conduides
professionalment amb rigorositat metodologica. Només a partir d’aquestes es podra
establir un diagnostic precis i1 encarar accions que resultin eficients i comprovables, amb

mecanismes d’avaluacio a curt i mig plag.

A través d’aquestes pagines hem exposat la importancia que Ii donem a que la
creactd de programes de salut tingui en compte les pautes culturals que es manifesten en
cada collectiu del poble gitano. De tota manera, hem de subratllar que la decissio
d’induir canvis de comportament, habits o fins i tot estils de vida posa en primer pla la
necessitat ineludible de treballar amb metodologies dialogiques | no merament
prescriptives. Aix0 obliga necessariament al coneixement profund de la cultura a la que
es vol incidir, el modus en que en ella s’articulen les préctiques i les representacions
sobre la salut 1, sobretot, les diferents influéncies que exerceixen les diverses modalitats

d’atencio sanitana que conflueixen en cada contexte social.

En sintesi, I’educacié per a la salut implica conéixer i respectar la capacitat que
cada comunitat t¢ d’incorporar comportaments i estils de vida, mantenint al mateix
temps pautes fonamentals de convivencia amb la societat majoritaria. En tan que les
politiques sanitaries —1 les necessitats ocasionades per I’aparicid de malalties no
habituals en el nostre contexte socio-cultural- poden requerir accions proposades des de
I’exterior de la societat gitana, la participacio social, encarada des de metodologies de
participacio-accio, permitira completar el circuit que tendeix, finalment, a aconseguir
unes millors condicions de vida per aquista poblacio i, per tan, per a la societat en

general.
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