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CONSENSOS

SIMPOSIO INTERNACIONAL SOBRE INVESTIGACION EN ENFERMERIA COMUNITARIA
Granada, Espafia, 4 y 5 de octubre de 2007

MESA REDONDA

Diversidad cultural ;{Qué nos
dice la Investigacion?

Manuel AMEZCUA' (moderador)

Introduccion

Las dos contribuciones que siguen pretenden sondear sobre los aportes de la investi-
gacion en torno a una cuestion de candente actualidad como es la diversidad cultural y
su repercusion en el cuidado de la salud. Las profesoras Nubia Romero y Gina Higgin-
bottom tienen mucho que decir sobre este tema tan complejo, sobre el que se ha escrito
mucho, y se continuara escribiendo en el futuro, pues es uno de los fendmenos a los que
de manera ineludible se enfrenta nuestra sociedad.

La multiculturalidad es un problema, es lo que dicen los expertos, y también dicen
que la solucion esta en la interculturalidad. Pero mas alla de los juegos de palabras, lo
cierto es que el siglo XXI se esta caracterizando, entre otras cosas, por el profundo deba-
te que origina la generalizacion de las viejas formas de convivencia, aquellas que se
sustentan en la movilidad de las personas. En realidad se trata de un debate sobre las
identidades, pues otra caracteristica de nuestro tiempo es que la gente que se mueve de
un lugar a otro. Con independencia de las razones que le lleven a moverse, la gente
quiere beneficiarse al maximo del bienestar que le proporciona el lugar de acogida, pero
alterando lo menos posible su tradicional forma de vivir, al menos al principio. La con-
secuencia es un paisaje marcado por la diversidad de formas de vivir, de pensar, de
creer, donde la comprension del otro pasa necesariamente por la asuncion de la diversi-
dad de significados que han de convivir en relacion con todas las dimensiones de la
existencia.

Y claro esta, la salud no es la excepcion. Aunque a algunos nos cueste aceptarlo. De
hecho, lejos de lo que tradicionalmente se nos ha hecho pensar, el conocimiento profe-
sional no es mas que otra parte posible, en ocasiones una parte demasiado interesada. Si
observamos con amplitud de miras, incluso comprobaremos que la diversidad de signifi-
cados no so6lo es construida por los ciudadanos de a pie, sino que también en el mundo
de los cuidadores profesionales se dan diferencias que vienen determinadas por el géne-
ro, el credo, la adscripcion politica y, por supuesto, la etnicidad.

Los interrogantes estan servidos: ¢la diversidad cultural es un nuevo objeto asistible
o0 es un viejo factor que condiciona la practica del cuidar?, ;alude a los cuidados o a los
cuidadores, o a ambos?, jhay alguna vacuna para eludir los efectos secundarios del
choque cultural?, ;qué fundamenta la efectividad de un cuidado culturalmente compe-
tente?, ;es posible en todo esto trascender de la pura retorica?

Para responder a estas y otras cuestiones complejas, o al menos para intentarlo,
hemos recurrido a dos académicas e investigadoras reconocidas, Nubia Romero y Gina
Higginbottom, que lo hacen desde dos perspectivas tan diferentes que necesariamente se
complementan, desde dos miradas que solemos simplificar identificandolas con los
hemisferios, el norte y el sur, que ellas llenan de matices, en una escala de altitudes y
latitudes tan diversas como formas de pensar la convivencia tenemos los seres humanos.
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La profesora M* Nubia Romero viene
trabajando en lineas como Saberes y practi-
cas populares en salud, estudios de género
y salud, y cuidado en la adversidad. En la
actualidad lidera el grupo GERCUS (Grupo
Exclusiones y Resistencias en el Cuidado
de la Salud), en la Universidad Pedagogica
y Tecnolédgica de Colombia.

Para la profesora Romero la diversidad
cultural de los cuidados emerge en el con-
texto académico, asistencial e investigativo
de enfermeras y enfermeros comunitarios
por la fuerza de las condiciones de adversi-
dad planetaria, expresadas en la creciente
exclusion estructural que se ha globalizado
hasta configurar un planeta con profundas
desigualdades. Los cuidados tradicionales o
populares que han sido expresion de iden-
tidad cultural de los pueblos han subsistido
a la marginalizacion de la ciencia moderna
y hoy se visibilizan con fuerza a través de
las investigaciones cualitativas. Investiga-
ciones, teorizaciones y reflexiones de en-
fermeras latinoamericanas, norteamericanas
y europeas expresan el significado de di-
versidad que permea sus marcos referencia-
les. La diversidad del cuidado cultural
habla del lugar, de las diferencias, de las
practicas, de los saberes, de las desigualda-
des en Latinoamérica. En la intencionalidad
por superar la tension entre cuidados profe-
sionales y cuidados tradicionales emergen
dos perspectivas: una, traductora con po-
tencialidad asimiladora, y otra, articuladora
con perspectiva transformadora hacia unos
cuidados transculturales que descubran
nuevas relaciones en la diversidad-en-
igualdad.

La profesora Gina Higginbottom es
Editora Ayudante de la revista Ethnicity
and Health y en la actualidad realiza un
proyecto de investigacion sobre la identi-
dad étnica enfocada a la salud en la Facul-
tad de Enfermeria de la Universidad de
Alberta, Canada. Ella nos alerta que la
diversidad cultural no es un fendémeno
exclusivo de las poblaciones que atende-
mos, sino que también alude a los profe-
sionales cuidadores. Por ello, nos invita a
expandir nuestra mirada sobre las concep-
ciones del cuidar, dominadas hasta ahora
por una visidbn europeo-americana, que
deberiamos enriquecer con la diversidad de
habilidades que proporciona la multiplici-
dad étnica de las propias enfermeras.

Ambas nos ponen de manifiesto que el
debate de las identidades es sin duda una
gran oportunidad para que las enfermeras
comunitarias hagan valer su voz compro-
metida.
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Investigacion, Cuidados en-
fermeros y Diversidad cultural

Maria Nubia ROMERO B.

Profesora titular, Escuela de Enfermeria, Universidad Pedagdgica y Tecnolégica de

Colombia, Tunja, Colombia
Correspondencia: mnromero@gmail.com

Introduccion

La investigacion y la teorizacion sobre
los cuidados culturales han tenido un auge
significativo a finales del siglo XX y co-
mienzos del XXI. El crecimiento de la
pobreza, que margina y excluye, la crecien-
te migracion y los desplazamientos gloca-
les (término que después explicaremos), la
exclusion de saberes tradicionales y popu-
lares, la ineficiencia de los sistemas de
salud, entre muchos otros fenémenos, han
animado a espiritus sensibles en todo el
mundo a optar por expresiones de resisten-
cia al dogmatismo de la ciencia moderna e
incursionar en el terreno de la investigacion
en cuidados culturales. De diversidad se
hablo con fuerza en enfermeria cuando se
hizo visible por las manifestaciones de
resistencia de los excluidos, que crean
tensiones entre cuidados tradicionales y los
cuidados profesionales.

Papel destacado en este auge lo ha des-
empefiado la Dra. Madeleine Leininger,
con su teoria de la “Diversidad y universa-
lidad del cuidado cultural” que promueve
la competencia cultural del profesional para
conocer, comprender y cuidar del otro a
partir de su realidad cultural, lo que no sélo
beneficia la calidad de la salud, sino la paz
del mundo." A sus aportes se suman los de
muchos otros y otras, como es el caso de
los autores de las cerca de 40 investigacio-
nes, teorizaciones y reflexiones publicadas
que he revisado para la presente ponencia,
que busca avanzar en el esclarecimiento del
significado de la diversidad cultural en la
investigacion en enfermeria comunitaria.

Lainvestigacion sobre diversidad cultu-
ral y la globalizacion

Al buscar desentrafar el papel de la in-
vestigacion en enfermeria en la generacion
de conocimiento sobre la diversidad cultu-

ral en los cuidados, encuentro el debate
entre concepciones del mundo y sus cultu-
ras, que de igual manera se expresa hoy en
la discusion entre lo global y lo local, entre
lo hegemonico y lo alternativo, entre la
dominacion y la emancipacion. Entendien-
do que la globalizacion actual “supone la
universalizacion de la modernidad de corte
euro-americano”,” este debate se evidencia
de manera explicita o implicita en los tra-
bajos de investigacion, teorizaciones y
reflexiones revisados, publicados en revis-
tas nacionales e internacionales.

El tema de la globalizacién emerge en
el contexto por comprender el sentido de la
diversidad de los cuidados desde la alteri-
dad u otredad, por la alta presencia de
poblacion inmigrante en Europa y Estados
Unidos, lo que ha despertado la necesidad
de “brindar un cuidado culturalmente sensi-
tivo”,” de expandir los componentes del
modelo de “competencia cultural” de Lei-
ninger a la investigacion de los cuidados,’
de adaptar los cuidados de enfermeria a las
diferencias culturales en hospitales,” de
aprender a vivir en la diferencia y “mirar de
cerca” al inmigrado® o de visibilizar, desde
los aportes de la antropologia en el campo
de la enfermeria, los choques culturales
frente a los significados del enfermar.” Por
todo ello, la docencia también demuestra
interés por lograr una formacion profesio-
nal, de manera transversal en todo el curri-
culo, que brinde cuidados ttiles y respetuo-
sos con la multiculturalidad.”

Pero la globalizacion tiene multiples
matices de acuerdo con los intereses que
persigue, por ejemplo, la globalizacion
imperial” busca ejercer un control sobre
poblaciones y recursos para el beneficio de
quienes abanderan el modelo neoliberal, y
el sector salud quedd atrapado en esta
categoria. Hoy los sistemas modernos de
salud estan marcados por la profunda mer-
cantilizacion, que conlleva exclusio-
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nes/subordinaciones en la asistencia, en las
terapéuticas y en la calidad del cuidado al
cosificar al ser humano, y por la falta de
politicas publicas en salud que coadyuven a
la construccion de equidad, justicia y dere-
cho al bienestar sin negar los otros saberes
tradicionales o populares. La Enfermeria, a
través de su produccion de conocimiento,
hace algunos esfuerzos para visibilizar
estas exclusiones globales e iniciar accio-
nes locales hospitalarias para adaptar sus
cuidados a las diferencias culturales que
marcan el proceso de globalizacion.

Contrario al concepto hegemonico, sur-
ge el de globalizacion solidaria o de justi-
cia global” en la que se promueve una
nueva logica de lo social, basada en formas
autoorganizadas y en estructuras no jerar-
quicas, ni excluyentes, a través de las cua-
les la enfermeria transcultural pueda mirar
la otredad inmigrada, desplazada, excluida
o marginada, como una oportunidad para
“mirarnos al espejo”,’ para verla como
igual, pero diferente, y que esta diferencia
no sea motivo de exclusion ni negacion,
sino de implicacion, enlace o rearticula-
cion. O también, buscando incorporar la
competencia cultural en los profesionales
de enfermeria, para promover la humaniza-
cién en el cuidado transcultural y lograr
unos cuidados congruentes y eficientes en
la diversidad cultural, como lo refiere Iba-
rra Mendoza.” Pero una diversidad no
homogeneizante, una diversidad en la que
se conjugue lo multiple con lo singular, lo
global con lo local, donde el lugar no sea
consumido por las fuerzas de lo global
hasta perder sus particularidades.

Los estudios sobre diversidad cultural
en el cuidado me dicen que el mundo no
solo es global, porque toda “globalizacion
conlleva localizacion”; por ello entiendo
que en los cuidados culturales no hay un
cuidado genuino universal con sentido
hegemonico y homogéneo; los cuidados
llamados universales en la teoria de Lei-
ninger, o globales, contienen cuidados
configurados en lo local a través de la
diversidad y multiplicidad de estructuras,
relaciones, cosmovisiones, representacio-
nes, saberes y practicas del cuidar que han
migrado con las personas y grupos huma-
nos incluidos o excluidos. Este contexto
multicultural ha sido configurado desde las
culturas locales que han poblado los paises
y regiones estudiadas por colegas nortea-
mericanas y europeas; por ello considero
que no hay morada sin raices, ni raices sin
morada, contrario a lo citado por Moreno.’
A esta gama de conjunciones, donde lo
local cuenta para el tipo de globalidad que
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queremos, Arturo Escobar prefiere llamarla
glocalidad.?

Este desplazamiento paradigmatico de
la modernidad, que viene surgiendo por los
intensos debates teoricos, epistemologicos,
historicos y politicos sobre las implicacio-
nes de la unipolaridad, ha permitido postu-
lar, desde el pensamiento latinoamericano,
que la globalizacion deviene en un pluri-
verso,” es decir, en un espacio plural donde
muchos mundos —en plural— sean posibles;
“una verdadera multiplicidad de configura-
ciones politico-culturales, disefios socio-
ambientales y modelos econémicos”.”

En toda la literatura referenciada en es-
te texto encuentro ese pluriverso en minia-
tura; las colegas reconocen el derecho a la
pluralidad, a la diversidad, a la multicultu-
ralidad y, por ende, buscan como ejercer
unos cuidados culturales congruentes,
seguros y significativos para las personas y
colectivos en el contexto de su diversidad
cultural. Pero cuando digo toda la literatura
referenciada, este foda no implica un con-
cepto homogéneo, todo lo contrario, en su
contenido hay fisuras, heterogeneidades,
ausencias, contradicciones, preocupaciones
y aportes tanto conceptuales como practi-
cos. Esta caracteristica, antes que ser un
problema, es una condicién normal y de-
seada para el momento de desarrollo teori-
co y practico en que se encuentran los
cuidados culturales.

Los estudios de Juliet Lipson'’ abordan
temas de los cuidados en grupos excluidos
y marginados, como es el caso de las muje-
res inmigrantes y refugiadas en EEUU, que
comparten esta situacion de marginalidad
con mujeres pobres y negras, lo que les
otorga un caracter de doble o triple exclu-
sion y marginalidad en el contexto de la
diversidad cultural. Josepha Campinha-
Bacote,' por su parte, construye su modelo
de cuidado, llamado EI Proceso de compe-
tencia cultural en la prestacion de los
servicios de cuidados de salud, para gente
de diversos ancestros étnicos y culturales.
Lipson trabaja el cuidado de enfermeria
culturalmente competente, que también es
expresado como culturalmente compatible,
apropiado, sensitivo, receptivo e informado
y que esta orientado a temas de la cultura,
raza, género, orientacion sexual, discapaci-
dad, clase social y situacion econdmica.
Josepha Campinha-Bacote trabaja la com-
petencia cultural a la luz de cinco cons-
tructos: conciencia social, conocimiento
cultural, técnica cultural, encuentros cultu-
rales y deseo cultural. Estas autoras, junto
con Madeleine Leininger, han globalizado
sus modelos conceptuales y teorias, como

la “Diversidad y universalidad del cuidado
cultural” y la “Teoria de transicion y mar-
ginalizacion”, de Meleis y otras, que ya
estan siendo referenciadas y apropiadas —
sin mayor discusion— en los espacios loca-
les de la produccion latinoamericana.

La comprension de los cuidados cultu-
rales en el contexto norteamericano se
aborda desde teorias propias de la enfer-
meria, como la de Madeleine Leininger y
otras que vienen construyendo, como la
“Teoria de transiciéon y marginalizacioén”,
que permite comprender los cambios signi-
ficativos que afectan a las personas que
afrontan las transiciones y perciben pérdi-
das de identidad y pérdidas en apoyo social
y se sienten desarraigadas, vulnerables, en
desequilibrio e incertidumbre por sus vidas
tanto en el presente como en el futuro.'” La
teoria de Leininger estd presente en los
discursos de las autoras y autores nortea-
mericanos y europeos que abordan el pro-
blema de la cultura del cuidado y es un faro
que ha guiado la teorizacion y la genera-
ciéon de modelos de cuidado desde esta
perspectiva; en Latinoamérica, por su parte,
apenas empieza a sentirse, excepto en
Brasil, donde ya han recorrido un trayecto
importante gracias, principalmente, a la
formacién doctoral.

Los estudios sobre diversidad de cuida-
dos culturales realizados en Espafia y Lati-
noamérica evocan y ponen en presente los
procesos de colonizacioén. La cultura pre-
hispanica de América fue conocida por
Europa con unas representaciones, imagi-
narios y practicas sociales que los coloni-
zadores globalizaron por todo ese continen-
te, y asimilada bajo un orden mundial que
apenas salia del oscurantismo y que en su
proceso de disefio de mundo moderno fue
suprimiendo conocimientos y culturas
subalternas. Otro aspecto espinoso del
proceso colonial es que, en esta logica
excluyente y dogmatica, la ciencia moderna
comete un "epistemicidio”,'> porque, en
palabras de Sousa de Santos, este conoci-
miento cientifico marginé los otros cono-
cimientos que desde diferentes cosmovi-
siones explican y comprenden sus mundos
yrealidades, como es el caso de los saberes
y practicas de las medicinas tradicionales
locales (saberes que hoy son objeto de
apropiacion y explotacion comercial por
parte de transnacionales). Ademas genera-
ron en lo glocal violencia, dominacion,
exclusion y desplazamiento de indigenas y
negros, que ha proseguido con los migran-
tes, los desplazados, campesinos, mujeres,
pobres, homosexuales, entre otros, todos
ellos sujetos de las investigaciones etnogra-
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ficas que configuran el panorama de la
diversidad cultural de los cuidados en
enfermeria.

En el contexto de la colonizacion apa-
rece la experiencia globalizante de la co-
munidad de San Juan de Dios en Latino-
américa, que dio lugar a la apertura de
hospitales con su nombre y filosofia: “La
humanizacion y la hospitalidad como ac-
ciones orientadas al bienestar de la persona,
a su felicidad, desde su libertad y digni-
dad”." Principios estos que convirtieron al
hospital en Colombia en patrimonio de
servicio y asistencia en salud a la poblacién
pobre, excluida y marginada socialmente
en el pais. Este emblema fue arrasado con
filosofia y sobre sus escombros quedo la
huella del capitalismo salvaje que mercan-
tilizo la salud y acab6 con el derecho fun-
damental para convertirla en un servicio
que se compra y se vende.

Hoy podemos decir que seguimos vi-
viendo la misma historia, con matices e
historias locales que emergen en las inves-
tigaciones del cuidado cultural de la salud,
pues es la diversidad cultural de estos
excluidos del derecho a la salud la que
habla de otros cuidados, de otros saberes,
de otras practicas preventivas, de otras
cosmovisiones sobre el sentido de la salud
y la enfermedad, de otros imaginarios y
representaciones sociales, que han puesto a
las enfermeras y enfermeros en el mundo a
buscar estrategias de acercamiento que van
desde sensibilizacion,™*"""* pasando por la
asimilacion,"” 1a traduccion,”'® 1a legitimi-
zacién," hasta la competencia cultu-
ral,**'"'* todas ellas con la pretension de
mejorar los encuentros del cuidar entre
culturas diferentes. Historias del cuidado
que no fueron asimiladas por el poder
hegemonico de los sistemas de salud y que
aun se resisten a desaparecer de lo local y
lo global estan contribuyendo a esta fuerza
de multiculturalidad que mapea el mundo
de hoy.

Claro que en el trasfondo de algunas
historias del cuidado, a pesar de afios de
resistencia cultural, encontramos manifes-
taciones locales mestizas, como es el caso
de los saberes populares o campesinos."
Saberes y practicas que migran y se despla-
zan conservando sus representaciones e
imaginarios, poniendo en conflicto a en-
fermeras y enfermeros que se sienten inca-
paces de comprender cosmovisiones'’ que
no pertenecen a su mundo cultural. Hom-
bres y mujeres referidos como la otredad,
por sus diferencias, hacen parte activa o
pasiva de esos movimientos sociales que
resisten a las intenciones y acciones de
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“profundizacion y universalizacion de la
modernidad”.> Ejemplos de esa otredad
que resiste son los sistemas de medicina
tradicional en Latinoamérica,20 los usos
populares de remedios naturales,”"* los
hospitales mixtos en México,” las unidades
de cuidados clinicos en el hospital de Pen-
sylvania,* los saberes y practicas de cuida-
do que desarrollan las mujeres campesi-
nas, > negras, migrantes y marginales,'’
los esfuerzos que hace la enfermeria para
combatir el estigma, el miedo y la discrimi-
nacion que producen enfermedades como
el Sida,” la construccion de modelos con-
ceptuales locales para discapacitados, po-
bres y viejos que viven en alta adversidad,'’
hasta la preservacion o invencion de espa-
cios culturales, como la casa de partos en
Osaka (Japon)*’ o un espacio diferenciado
para que las mujeres indigenas U’was
tengan el parto en compaiiia de su familia
en el hospital de Cubara (Colombia).

La diversidad del cuidado cultural en
Latinoamérica

La revision realizada reporta para Amé-
rica Latina una amalgama de conceptos
glocales utilizados por enfermeras y en-
fermeros investigadores para expresar /a
necesidad de relacionar la diversidad de
cuidados tradicionales/locales con los
cuidados profesionales. Entre dichos con-
ceptos se encuentran: cuidados hibridos,
cuidados adaptados, cuidados fusionados,
cuidados que valoren, cuidados legitima-
dos, cuidados articulados, cuidados reci-
procos e interactivos, cuidados universales,
competencia cultural, cuidados transcultu-
rales, competencia multicultural, integra-
cion cultural, entre otros. En esta intencio-
nalidad por superar el conflicto moderni-
dad/tradicion, que involucra a la profesion,
emergen dos perspectivas: una, traductora,
con potencialidad asimiladora, y otra, arti-
culadora, con perspectiva transformadora.

De la diversidad del cuidado traductor con
potencialidad asimiladora. Algunos traba-
jos buscan traducir las tradiciones y las
diferentes formas de cuidado cultural para
asimilarlas e incorporarlas, como prerre-
quisito de una supuesta integracion o legi-
timacion exitosa, al concepto moderno de
cuidados profesionales; pero lo que hacen
es negar el derecho a la diferencia de las
otredades culturales de los cuidados, por-
que no se aceptan los otros cuidados como
iguales, sin jerarquias, pero diferentes. El
profesional de enfermeria, en su practica
comunitaria o clinica, muchas veces utiliza

cuidados unicamente legitimados por la
ciencia, asumiendo una relacion de supe-
rioridad y distanciamiento y quebrando el
dialogo intercultural;*® didlogo que ha de
buscar, ademdas de relacionar cuidados,
articular acciones de encuentro con la
tradicion para comprenderla y comprender-
se mutuamente en el acto de cuidar.

Esa pretension de traduccion-lineal del
lenguaje y el pensamiento étnico, popular o
campesino al lenguaje moderno o a un
lenguaje neutral, tratando de acercarse a la
“verdad popperiana™ para hacerlos enten-
dibles a los lectores o para “armonizar” con
el sistema médico alopatico, es muy fre-
cuente en los consultorios comunitarios en
Colombia y en las investigaciones realiza-
das; ejemplo de ello es la traduccion de los
padecimientos por diarreas referidos como
“entecos de primeriza o difunto” como la
clasica enfermedad diarreica aguda por
poliparasitismo, o “el serenado” o “aluna-
do” como la esquizofrenia.

Esta logica —que reduce las diferencias—
de las practicas del cuidado enfermero se
asume desconociendo, por ejemplo, que
para el pensamiento indigena o campesino
andino “la salud no se limita a la ausencia
de dolor o enfermedad, sino a la armonia y
el equilibrio interno de la persona, la fami-
lia, la comunidad, la naturaleza y el cos-
mos; es decir, una realizacion integral del
ser humano dentro del universo”.”’ Esta
concepcion sobre la salud estd cargada de
representaciones sociales referidas a sus
estructuras sociales, a las dinamicas comu-
nicativas del grupo y a las interacciones
internas y externas que establecen. Por ello,
aprender a reconocer las representaciones
que las personas o colectivos tienen sobre
los padecimientos’ implica ir mas alla de la
simple informacion que se pueda obtener a
través de un acto de cuidar y no buscar que
coincidan'®" dichas representaciones entre
culturas disimiles. La comprension no ha
de buscar traducir linealmente desde nues-
tra 16gica y racionalidad porque seria un
acto fagocitario que elimina el sentido de la
diversidad cultural en la diferencia, dando
paso a una diversidad en consenso que
homogeneiza, por las relaciones de poder
establecidas. La traduccion transcultural
que seria contraria a la lineal ha de permitir
una traduccidn-reconstruccion con la otre-
dad de sus significados, de sus representa-
ciones y sus saberes ligados a su cosmovi-
sion. Esta traduccion es compleja porque
no se trata de parcelar, fragmentar para
distinguir, se trata de destejer lo que esta
tejido en conjunto, articulado conceptual-
mente. Creo que este aprendizaje nos lo

INDEX DE ENFERMERIA/SEGUNDO TRIMESTRE 2009, VOL. 18, N. 2

102



ARTICULOS ESPECIALES

facilita la investigacion cualitativa que sera
el horizonte para concebir la diversidad-en-
igualdad cuando hablamos de cuidados
transculturales.

La produccion de conocimientos lati-
noamericanos esta referenciada a través de
teorizaciones, reflexiones e investigaciones
de tipo descriptivo y exploratorio, aborda-
das, la gran mayoria, desde la perspectiva
cualitativa con enfoques etnograficos,
principalmente, y de Investigacion Partici-
pativa, y otras pocas, desde la perspectiva
cuantitativa. Estas ultimas tratan de tradu-
cir para valorar y legitimar las diferencias,
simplificando y reduciendo sus explicacio-
nes al fuero de la representatividad desde la
logica-deductiva de los hechos, asumiendo
la objetividad y neutralidad como criterio
de verdad independiente de los estados
subjetivos de las personas participantes,
generando sesgos culturales’ sin tener en
cuenta que los criterios de validez para el
saber popular estan en criterios de eficien-
cia, justicia, dicha y belleza sonora y
cromatica.”

En algunos abordajes investigativos se
plantea la necesidad de “adaptar” o “fusio-
nar”>** los autocuidados a cuidados profe-
sionales o viceversa —tradicional/moderno—
quizd, sin preguntarse en el proceso de la
investigacion si es posible fusionar una
racionalidad inconmensurable, incompara-
ble e intraducible® a otra logica, racional,
occidental y conmensurable, que reviste los
cuidados profesionales. Esta tendencia a
controlar, a normalizar, a encauzar, es
propia en la formacion profesional, y como
el paradigma es inconsciente, facilmente
caemos en el error. En esta linea cabe pre-
guntarnos ;,como podemos adaptar un ritual
de cuidados terapéuticos profesionales a
una ceremonia terapéutica que se practica
con frecuencia en la medicina tradicional
como: la santeria, los rituales con incienso
y ramas, la interpretacion de cartas y sue-
fios, las visiones, escupir sobre un nifio,
sacrificio de animales o sobas?, o ;como
fusionar el sentido de asepsia al ritual de
limpieza en el que se utilizan silbidos,
sonidos, canticos, dichos y llamadas a los
cerros o buenos espiritus?”’ Rituales de
limpieza que se realizan en rios y lagunas
sagradas en ceremonias que marcan el ciclo
vital de los indigenas de los Andes, desde
el momento del nacimiento, pasando por la
iniciacion masculina y femenina, y luego el
bafio que se le hace al jeque cuando termi-
na su formacion.

Como para qué legitimar los cuidados
culturales preventivos que se realizan me-
diante rituales colectivos orientados a la
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proteccion de las casas por medio de rezos,
de riegos con yerbas o el cuerno de buey
fijado en cruz atras de la puerta de entrada
a la casa,” asi como la penca de sabila? o
(,como legitimar los elementos empleados
con mas frecuencia en los rituales de cui-
dados tradicionales, como son: imagenes,
incienso, tinturas (bebidas alcohdlicas con
hierbas), plantas medicinales, velas, musi-
ca, figuras, incienso, tabaco, piedras, made-
ra, simbolos de la naturaleza, seres divinos,
santos, etc,20 si todos son parte constitutiva
del cuidado de la salud y la vida que el
pensamiento tradicional ha desarrollo por
fuera de la ldgica biologista racionalista
que encierra los hospitales de la medicina
occidental?

De la diversidad del cuidado cultural articu-
lador. Los ejemplos anteriores nos indican
los conflictos que genera la capacidad de
traducir/asimilar para convertir los cuida-
dos tradicionales a la cultura de los cuida-
dos profesionales, y nos ponen en alerta
para superarlos, buscando nuevos horizon-
tes para la enfermeria transcultural. En la
produccion de conocimientos se encuentran
unos esbozos que pueden estar en el filo de
la “diversidad-en-igualdad”,* con limita-
ciones, dificultades y esperanzas. Aqui
quiero mostrar los esbozos que se encuen-
tran en la produccién de conocimientos y
que, me atrevo a pensar, van en esta direc-
cion.

Uno de los conceptos validos que se
pueden leer entre lineas en los trabajos de
investigacion es que la cultura de los cui-
dados esté ligada al territorio, al espacio, al
cosmos y su biodiversidad, como una uni-
dualidad’" en la que hombres y mujeres no
se consideran entidades autonomas, desar-
ticuladas, asi migren de manera interna o
externa; es una logica profunda de rela-
cion-articulacion. Esta perspectiva es con-
traria y choca con el mundo de representa-
ciones,'**"*? que enfermeros y enfermeras
tenemos; nuestra mirada esta centrada en la
idea de persona, de individuo como una
totalidad agregada, como un ser holistico,
como esferas, cuya unidad cultural es tota-
lizante, homogénea, sin fisuras ni contra-
dicciones, un ser facilmente predecible,
inferencial, un ser libre para el mercado de
la salud (por ello reclamamos tanto su
derecho individual a decidir), y nos han
hecho sentir distancia ante el colectivo. Los
programas que la enfermeria maneja en las
comunidades tienen este perfil para lograr
metas mesurables. Se busca “normalizar”,
“disciplinar” —al estilo de Foucault— a la
persona y colectivos a través de estas

practicas hegemonicas de cuidado, que
desde la clinica y la enfermeria comunitaria
reclamamos sin darnos cuenta de las tram-
pas del lenguaje.

En la perspectiva normalizadora en-
cuentro en el lenguaje de las enfermeras y
enfermeros que justifican las investigacio-
nes buscando caminos de reciprocidad
cultural para ofrecer cuidados eficientes,
sin darnos cuenta de que este sentido de
reciprocidad pide algo a cambio y pone la
relacion intercultural en un filo muy peli-
groso, que es poner al otro en dependencia
o en condicion de vulnerabilidad para el
intercambio desigual; por ejemplo, para
tener acceso a un cuidado institucional
tiene que abandonar o subsumir sus pre-
conceptos, creencias, valores y representa-
ciones acerca de la enfermedad. Una mujer
u hombre nunca le comenta al médico o la
enfermera que antes de consultarle ha
visitado a su médico tradicional o ha reali-
zado una serie de cuidados botanicos; y no
lo comenta porque sabe que “ellos no creen
en eso” y por “miedo al regafio”.”>** Diria
aqui, parafraseando a Moreno Preciado
sobre la descalificacion del otro, que la
“mirada sospechosa” del profesional de la
salud sefiala al diferente como amenaza del
orden médico y persigue su exclu-
sion/subordinacion.

Las diferencias culturales de los cuida-
dos se hacen presentes y crean tensiones
cotidianamente, a pesar del deseo y esfuer-
zo de investigadores por corroborar o afir-
mar una universalidad cultural de los
cuidados,” y lo hacen a partir de investiga-
ciones comparativas en contextos diferen-
tes acerca del rol de la mujer cuidadora y
no sobre la diversidad de cuidados cultura-
les ofrecidos por estas mujeres. Lo univer-
sal podria ser el rol de mujer cuidadora,
pero los cuidados culturales basados-en-
lugar que realizan estas mujeres serian
pluriversales, pues varian con la biodiver-
sidad, con el territorio, con sus representa-
ciones e imaginarios, con sus relaciones
sociales, con sus cosmovisiones y demas.
Esa afirmacion universalista surge de “las
semejanzas culturales™’ con una interpre-
tacion de consenso homogeneizante que
puede resultar forzada y no puede ser la
tactica de las historias locales en salud
contadas por la cultura profesional. Es
necesario aprovechar esta oportunidad
paradigmatica para develar narrativas que
la modernidad ocultd, para potenciar larica
diversidad de cuidados que configuren una
plataforma de pluriversalidad a partir de
saberes y practicas locales que pueden ser
expandidas globalmente como en este tipo
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de eventos.

La diversidad de los cuidados expresa
su complejidad, en ocasiones por sus mes-
tizajes o hibridaciones, por ejemplo, mien-
tras unas mujeres usan la ruda de castilla
para el mal de madre, otras usan la manza-
nilla matricaria, o ponen sobre el abdomen,
en forma de cataplasma yerbas medicinales
calidas, vino Sanson, galletas y un zuro
recién abierto por el abdomen, para recibir
el calor y la energia de éste. Las interpreta-
ciones de las causas del mal de madre
también varian, para unas es “a causa de
que la matriz se aloca por la pérdida del
hijo y enton empieza a buscarlo y trata de
salir por donde pueda”, para otras es “por-
que recibié mucho frio después del parto”,
0 “porque comio alimentos frios sin bendi-
cion después del parto”.**

Estos cuidados populares son expresio-
nes culturales arraigadas en la conciencia y
ejercidas en la cotidianidad del mundo de
lo privado, del mundo de lo doméstico en
el que se re-crean las multiples formas de
relacion humana, de relacion con la natura-
leza, de relacion con el cosmos, de relacion
con las religiones, con sus imaginarios,
mitos y leyendas que explican y compren-
den los procesos de salud-enfermedad.

En el enfrentamiento de las enfermeda-
des en la cultura popular esta primero Dios
o la “santisima madre”, después las yerbas
y por ultimo los remedios de farmacia.’
Igual proceso ocurre cuando la enfermedad
es discapacitante y tiene que enfrentar la
cultura hospitalaria rigida, hostil, adversay
nada acogedora por sus relaciones frias.
Las personas perciben la pérdida de control
sobre su cuerpo, no entienden el lenguaje
técnico que se utiliza, su rol social deja de
tener reconocimiento y se convierten en
seres anonimos o cosificados que represen-
tan un namero de historia, que para ellas
nada significa.**® Es evidente por qué es
tan acogedora su propia morada cultural y
tan adversa la otra, aqui los estilos de vida
y el mundo de las relaciones desafia com-
prender las diferencias para ser capaces de
reconocernos como iguales a través de los
valores y necesidades existenciales y
axiologicas y diferenciarnos en los satisfac-
tores de ellas.”’

Los satisfactores para las necesidades
humanas corresponden al ambito de la
cultura-en-lugar, ejemplo de ello es la
investigacion de Lorenzo Juarez,”” que
pone en evidencia los conflictos que aca-
rrea la mencionada traduccion-lineal, al
sefialar que los programas de alimentos
para combatir la desnutricion infantil cen-
trados en lo bioldgico del padecimiento no
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son asimilados por la cultura indigena y
popular, cargada de complejidad en sus
representaciones sobre los problemas de
salud y la vida. Dialogar interculturalmente
reconociendo la diversidad-en-igualdad
genera problemas superables porque todo
proceso de comprension esta ligado a la
interpretacion y ésta basa su relacion en un
medio como el lenguaje y en un modo
dialogante para entrar en conversacion y
encontrar el sentido de la experiencia de la
otredad. Situacion contraria ocurre cuando
se busca asimilar para convertir las diferen-
cias culturales en el cuidado.

Reconocer la autonomia de las comuni-
dades en su poder sobre el autocuidado y
cuidados propios es reconocer la pluralidad
de éstos, basados-en-lugar, en una region o
territorio, no s6lo geografico, sino también
corporal, mental, simbolico, historico; s6lo
de esta forma se puede reconocer el carac-
ter multicultural de los cuidados, sin pre-
tensiones de asimilar para controlar me-
diante un conjunto de normas que la cultu-
ra profesional asume como ‘“naturales” y
universales” y en el que predomine la justi-
cia y la igualdad entre los diversos cuida-
dos culturales.

Conclusiones

El auge que han tenido la investigacion
y la teorizacion sobre los cuidados cultura-
les, a finales del siglo XX y comienzos del
XXI, no se da por el surgimiento y la di-
vulgacion de la teoria de Leininger, que fue
un indicio, una premonicion para la enfer-
meria comunitaria, sino por el crecimiento
de la pobreza, que margina y excluye, por
la creciente migracion y los desplazamien-
tos glocales, por la exclusion de saberes
tradicionales y populares y por la ineficien-
cia de los sistemas de salud.

La categoria de cuidados culturales no
solo se evidencia en los trabajos que tienen
que ver con grupos étnicos, marginales o
diferentes a la cultura dominante, sino que
quiere cobrar vida en la cotidianidad del
ejercicio profesional (clinico, gerencial,
comunitario, investigativo) y ser transversal
en todo el proceso de formacion profesio-
nal. Dicha categoria tiene que seguir some-
tida a debate, pues atn vive con fuerza la
concepcion fragmentadora que otorga el
concepto de “factores”, como si la cultura
fuera un agregado, una sumatoria de “fac-
tores condicionantes” que luego puedo
descomponer en sus partes para analizarla.
Se ha necesitado transitar otro tiempo mas
para confrontar con conciencia clara ese
transito paradigmatico entre ese ser frag-

mentado y agregado a un ser articulado y
complementario, falta mucho pero ya se
ven indicios.

Sireclamamos como un deber ético de-
fender el derecho a la diferencia-en-
igualdad de la diversidad de cuidados cul-
turales hay que ir mas alla de lo comun;
hay diferencias que no se pueden negociar
entre las culturas del cuidado, pero otras
quizé se pueden acercar; entonces hablare-
mos de ir ganando dominio cultural para
resignificar las relaciones glocales entre
cuidados tradicionales y cuidados moder-
nos para una coexistencia de respeto y
complementariedad a través del sentido de
pluriversalidad, que vayan mas alla de la
simple relacion coyuntural de encuentros
investigativos a una relacion-articulaciéon
de transformacion.

Estamos viviendo y sintiendo intelec-
tualmente ese complejo desplazamiento
paradigmatico con el auge de la investiga-
cion cualitativa, al interesarse por explorar
la experiencia humana, los saberes tradi-
cionales glocales y 1os mundos subjetivos
de las personas y colectivos en el marco de
la diversidad cultural; con el reconocimien-
to glocal de la teoria de la “Diversidad y
Universalidad del Cuidado Cultural”, al
promover cuidados transculturales no sélo
como beneficio para la calidad de la salud,
sino para la paz del mundo; con el recono-
cimiento a la diversidad cultural planetaria;
con el deseo de que los cuidados transcul-
turales sean una categoria transversal a
todo tipo de cuidados a personas y colecti-
vos humanos, y con el auge de los movi-
mientos sociales —como el Foro Social
Mundial, los indigenistas, los antiglobali-
zacion, entre muchos otros— Son aln pe-
queiios resplandores glocales de esa dina-
mica de resistencia pluriversal de la diver-
sidad cultural que esta por construir ante la
ciencia de la salud hegemonica y universa-
lista.

El compromiso ético y social es grande
para iniciar o continuar participando en la
movilidad paradigmética, porque nos im-
plica un mayor compromiso con la calidad
de las interacciones que establecemos en la
enfermeria comunitaria y los abordajes
metodolégicos con el fin de mejorar las
interpretaciones-comprensiones en doble
via: traduccion-reconstruccion del mundo
simbolico, cognitivo, afectivo de los suje-
tos y grupos que intervienen en los cuida-
dos transculturales. Pasar de una traduc-
cion-lineal a una traduccion-transcultural.

Es pertinente reconocer las diferencias
organizativas, institucionales y culturales
entre la diversidad de los cuidados gloca-
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les; procurar respeto reciproco por la auto-
nomia de las culturas que se encuentran en
los actos de cuidado; identificar con clari-
dad lo que deseamos complementar y arti-
cular en los actos de cuidado en lo institu-
cional y formativo; lograr una apertura
profesional, institucional y de formacion a
trasformaciones reciprocas en los cuidados
como resultado de la relacion-articulacion
complementaria; forjar modelos y teorias
glocales que posibiliten una mejor traduc-
cién-comprension de la diversidad cultural
de los cuidados.

Esta motivacién por la investigacion
cualitativa en el campo de la diversidad
cultural de cuidados ha de ser un tejido que
permita reconstruirnos como seres de inda-
gacion para la transformacion, seres menos
enciclopédicos, mas cercanos a las angus-
tias de la humanidad y mas comunicativos
en el discurso, para que las semillas de
indagacion no se pierdan como diasporas
en el desierto. Para que la indagacion sose-
gada con actitud filosofica se convierta en
acciones locales que hablen de la diversi-
dad-en-lugar de los cuidados desde la
practica transformadora y no desde la mera
descripcion de los cuidados culturales.

Y por tltimo, la diversidad cultural nos
ensefla desde la investigacion que ante la
profunda adversidad planetaria, por fortu-
na, aun perviven las raices humanas del
ethos del cuidado; se cuida con amor, con
paciencia, con mistica, como lo hacen
nuestras mujeres y hombres indigenas y
campesinos que cuidan el Cuidado como
siembran la tierra, para que broten los
multiples colores que tapizan montafias y
llanuras de nuestras cordilleras andinas.
Ethos del cuidado que nos sirve de hori-
zonte a la enfermeria transcultural porque,
como dice Leonardo de Boff, “el cuidado
es esa condicion previa que permite la
eclosion de la inteligencia y de la amorosi-
dad”.*
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Cultural diversity is not simply
about diversity within recipi-
ents of care but also concerns
the diversity of care givers

Gina Marie Awoko HIGGINBOTTOM
Faculty of Nursing, University of Alberta, Edmonton, Canada

Email: gina.higginbottom@ualberta.ca

Dr. M? Nubia Romero, has provided with
us with an erudite, considered and thoughtful
paper which extends our understanding of the
concepts of cultural diversity, nursing care
and the contemporary evidence base, specifi-
cally she draws upon research evidence and
scholarly works from North, South America
and Europe.

The purpose of the discussant role, as [
understand it is twofold. Firstly, to summarize
the given paper and secondly to provide
additional perspectives on the phenomena in
this case research, nursing care and cultural
diversity. My paper will therefore consist of
the two aforementioned parts.

Dr. M* Nubia Romero, begins by outlin-
ing the parameters of her paper and
indentifying the key constituents which have
led to an increased focus on culture, research
and nursing practice, She delineates these as
being primarily global poverty as the major
precursor to global migration, the exclusion
of traditional and popular wisdom in health
care which I perceive to mean the dominance
and primacy of Western biomedical perspec-
tives. Dr. M* Nubia Romero, highlights the
economic burden of contemporary systems of
health care and the dogmatism of modern
science as contributing to the current and
increasing focus on cultural diversity, re-
search and nursing practice through dissatis-
faction with the ‘status quo’. Central to Dr.
M" Nubia Romero’s thesis are the research
and theories postulated by Dr Madeline
Leininger." Dr Leininger is regarded by
many as the architectress and founder of
transcultural nursing practice, a point I will
revisit later in this presentation. However,
first let us consider the accomplishments of
Dr. M* Nubia Romero’s paper.

What is the underpinning empirical methodol-
ogy?

The empirical methodology that Dr. M*
Nubia Romero utilizes in this paper is that of

a critical literature review an accepted and
valid methodology, this is distinct from a
systematic literature review that adopts a
transparent methodology and includes speci-
fied steps, articulation of the search strategy
parameters of the review and evidence to
enable replicability of the review. The meth-
odology adopted in Dr. M* Nubia Romero’s
paper means demands that both national
literature and international literature are
included in the review. In this review Dr. M*
Nubia Romero, has drawn upon the Europe-
an, North and South American literature and
the scope of the review extends from 1988-
2007.

Which data are used?

Dr. M* Nubia Romero’s data is drawn
from an extensive review of nursing research
evidence, and draws upon the literature of a
multidisciplinary origin including sociologi-
cal, pedagogical, socio-economic, socio-
cultural and socio-environmental domains
and others.

The goal of the paper is to address the
question posed in the presentation title.

What are the facets of the exposition?

Dr. M* Nubia Romero articulates clearly
the impact of globalization on nursing prac-
tice and the provision of care for others from
different cultural groups. She emphasizes
how the dominant model of nursing practice
has a Euro-American epistemology and on-
tology and argues that this is manifested in
areas of professional nursing practice and is
most clearly evident in our professional and
academic journals both national and interna-
tional. She cites the use of English in publica-
tion as an exemplar of this manifestation. She
has elicited this in the extensive review she
has undertaken for the presentation of her
paper today.

From this standpoint, Dr. M* Nubia

Romero argues that all other cultural and
ethnic groups are regarded in sociological
terms as the ‘other’ as the Euro-American
model adopted in the exploration is regarded
as the norm and all others are deviant from
this norm.

Dr. M* Nubia Romero argues that dissat-
isfaction with this has served as a catalyst for
the development of models such as
Leininger’s Culture Care Diversity Model 2
which influences many contemporary models
of nursing this includes research and peda-
gogical dimensions and a desire to ensure
cognizance of multiculturalism in all these
domains of nursing practice. However, it is
important to note that ‘otherness can be
framed in both terms of the care giver and
care recipient’ [ will revisit this concept later
in my presentation.

Dr. M* Nubia Romero particularly high-
lights the negative influence of ‘imperial
globalization’ and the resultant state control
and objectification of patients, clients and
their families as increasing commercialization

of health care provision the application of the

principles of the market economy, result in
this objectification of the human condition.
This she states creates further fissures be-
tween professional and lay perspectives and
the lack of acceptance of traditional or popu-
lar forms health care wisdom. However, Dr.
M Nubia Romero asserts that as a profession
we as nurses have attempted to draw attention
these exclusions.

Dr. M* Nubia Romero postulates that the
concept of transcultural nursing practice
challenges the aforementioned dominance
and attempts to foster social justice in health
care, by seeking to recognize and address in
an equitable manner the issue of ‘otherness’.
The aim of transcultural nursing practice in
Dr. M* Nubia Romero’s analysis is to achieve
cultural competence in nursing practice. In
her thesis, Dr. M* Nubia Romero introduces
us to the terms ‘glocality’, and ‘pluriverse’
which within a post-modern context refers to
the existence and acknowledgement of multi-
ple and diverse social realities: socio-cultural,
socio-political, socio-economic and socio-
environmental configurations. Dr. M* Nubia
Romero asserts that all the papers reviewed
for today’s presentation contained a manifes-
tation of ‘pluriverse’. Whilst this concept is
an element of the papers reviewed she is keen
to point out the heterogeneous nature of the
papers.

Dr. M* Nubia Romero goes to draw large-
ly on the North American literature in the
work of Juliet Lipson* and Josephina Campi-
na-Bacote’ to explore how academic nurses
have researched and attempted to address the
health care and nursing needs of population
groups who are largely excluded or marginal-
ized in terms of their social status and roles
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within American society. She goes on to
explore in some detail the dimensions of the
precepts and axims of the models postulated
by Lipson,* Camphina-Bacote.’ Dr. M* Nubia
Romero claims that these North American
theorists (correctly in my opinion) have fur-
ther developed and enhanced the seminal
work of Leininger However, she questions
the direct application of these models to the
Latin American context without further cri-
tique or indeed in my view to any other global
context. How do we know such models are
transferable? Not all have been empirically
tested. Community nursing and health care in
general is configured by complex historical
antecedents and a myriad of social, economic,
political and cultural factors which may be
unique to the nation state.

What does Dr. M* Nubia Romero conclude?

Dr. M* Nubia Romero concludes that an
increased focus on cultural diversity and
nursing care within research and theory was
not preempted by the work of Leininger' %’
but because of the underlying elements of
poverty, marginalization and denigration of
traditional and popular wisdom, glocal dis-
placements and the inefficiency of health
services. This has resulted in a coalescing of a
multiplicity of factors that has precipitated a
paradigm shift in relation to cultural diversity,
nursing care and research.

I would like to commend Dr. M* Nubia
Romero for attaining in her thesis a degree of
precision and a depth of critical analysis
which is difficult to achieve. She challenges,
in her thesis our presuppositions with the
breadth and depth of her review, which de-
mands a reconsideration of our current under-
standings of the phenomena. The intellectual
integrity of her paper is axiomatic. The syn-
thesize of her source materials is extraordi-
nary, resulting in an outstanding level of
abstraction that challenges our thinking.

Discussant response

As we move into the 21st century it is
worth considering the fact that global mi-
gration now characterizes life in many
nation states. It is highly likely that this
phenomenon will not diminish but expand
as we move further into the 21% century.
This movement and relocation of popula-
tions is driven by a complex range of fac-
tors, many of which are as Dr Romero
states economic arising from poverty and
the lack of economic resources this is ex-
emplified in the relocation of my own
ancestors from Ireland during the late 18th
century to England as a result of famine
and the potato blight. But there are addi-
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tional motivating factors that preempt
relocation which Dr. M* Nubia Romero
does not mention such as the transgres-
sion of human rights resulting in substan-
tial populations globally who are refugees
or asylum seekers seeking refuge in nation
states which are viewed as providing a
‘safe haven’ under the auspices of the
Geneva Convention.® This is exemplified in
the plight of the Somali population (and
many others).” These populations often
have complex and challenging physical and
psychological health care needs. At the
other end of the continuum in terms of
individual autonomy and desire for reloca-
tion, we have the academic brain drain
which most notably witnesses the move-
ment of usually some of the most skilled
and highly qualified individuals often
between developed countries although not
exclusively for example the recruitment of
nurses'’ continues to occur from develop-
ing countries to work in developed coun-
tries in order to address workforce shortag-
es and labor market deficits. In a Marxist
analysis'" relocations of this nature may be
regarded as an available yet disposable
nursing workforce as often entry visas are
permitted for limited periods and these
nurses may be required to work in less
popular areas of practice. Never the less,
these highly skilled populations also con-
tribute to cultural diversity within nation
states. As a recent immigrant to Canada
from the United Kingdom (UK), I exempli-
fy the latter.

Additionally, some of the movements
of populations as alluded to by Dr. M*
Nubia Romero are the legacy of the histori-
cal antecedents of a colonial history and the
domination, oppression and subjugation of
one population group by another, most but
not all European nation states share this
colonial history and the resultant diverse
population profiles."? Whilst
colonialization is referred to by Dr. M*
Nubia Romero within the context of sup-
pression of traditional knowledge and
wisdom, no linkage in made her thesis
regarding the movement of populations.
Again my own personal family history
manifests this phenomena as in 1955 my
father was invited by the British govern-
ment to migrant from his birth country in
West Africa, Ghana a former colony, to
seek employment in Britain.

What do we mean by cultural diversity?

Implicit within Dr. M* Nubia Romero’s
paper is the acceptance of the term cultural

diversity as universal concept with a shared
global meaning; but this may not be the
case. What exactly does cultural diversity
mean? And how can we establish a concep-
tual definition? Is the term simply a confla-
tion of the terms culture and diversity or
does the term hold an inimitable and un-
ambiguous meaning? Defining culture is
fraught with complexities and difficulties,
the term has been and continues to be con-
tested, is then self-evident that the term
cultural diversity is contested. Yet, if we
fail to undertake a full conceptual analysis,
confusion and misunderstanding can ensue.

Does the term having the same meaning
in all geographical locations? In other
words is this term transferable to all nurs-
ing contexts globally, or are understandings
of cultural diversity contextual and situa-
tional, if so what are the determining fac-
tors and how do they differ from those
which exist within and between nation
states.

What of the temporal dimensions?
Have the semantic understandings re-
mained constant throughout time or are
understandings of the cultural diversity
within the nursing context evolving and
changing over time. These are questions
that require further reflection and analysis.

The office of the United Nations High
Commissioner for Human Rights" have
articulated a Universal Declaration on
Cultural Diversity http://www.ohchr.org/
english/law/diversity.htm. They state in
Article 1 that:-

“Cultural diversity: the common herit-
age of humanity

Culture takes diverse forms across time
and space. This diversity is embodied in
the uniqueness and plurality of the identi-
ties of the groups and societies making up
humankind. As a source of exchange, inno-
vation and creativity, cultural diversity is
as necessary for humankind as biodiversity
is for nature. In this sense, it is the common
heritage of humanity”

This statement highlights the dynamic
nature of cultural diversity and the taken
for granted assumptions when we become
immersed in a specific cultural context.
The temporal dimensions mean what that
what our nursing foremother’s outstanding
figures such as Mary Seacole'* and Flor-
ence Nightingale (incidentally both of
whom nursed in cultural contexts other
than their birth countries) perceived to be a
culturally diverse society is very different
in the 21* Century. The care of individuals,
groups and societies is at the heart of
community nursing practice, this is an
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irrefutable concept regardless of the nation
state in which community nursing is prac-
ticed. In this sense it is incumbent upon us
to be concerned for and be cognizant of the
cultural diversity within our own profes-
sion and client groups. It is clear that cul-
tural diversity within nursing practice is set
to increase rather than decrease in many
nation states this is not simply a case of
increasing cultural diversity within our
client groups. Shortfalls in the nursing
labor market are addressed via the recruit-
ment of nurses from developing countries.’
Whilst the British National Health Service
(NHS) for example has established an
‘Ethical Clause’" that prevents the direct
recruitment form developing countries we
know that the number of nurses from coun-
tries outside the UK is increasing.

The Royal College of Nurses (RCN) in
the UK state that in the “early to mid
1990s about one in ten of the annual new
entrants to the UK nursing register were
from non-UK sources.” By 2000/2001 this
had risen to almost four in ten of total
initial registrations, and in then 2001/2002
for the first time ever there were more
overseas additions to the register than
there were UK registrants. This means that
one in 12 nurses in England has come from
abroad, with the figure for London rising
to one in four, around 28%“."* 1t is there-
fore clear that cultural diversity in nursing
is not simply a question of providing care
for clients, patients and families; we need
to acknowledge, take account of and re-
spond in a positive way to diversity within
our profession.

However, global cultural diversity is
not a 21% century phenomenon. Consider
the Roman Empire which dominated East-
ern, Western Europe and North Africa circa
5™ century.'® All citizens of the Empire
were considered Romans, so considerable
cultural diversity existed. Some of you may
be surprised to learn that Lucius Septimius
Severus was the first emperor to be born in
Africa and rule Britain and other parts of
Europe, 193 to 211. His first wife Paccia
Marciana is described in the literature as
an African woman of Roman origin. This
level of cultural diversity has existed
throughout history. The Ottoman Empire
(1299 to 1922)"7 was also a multi-ethnic
and multi-religious Turkish-ruled state
which, at the height of its power (/6th —
17th centuries), spanned three continents.
The empire was at the centre of interactions
between the Eastern and Western worlds
for six centuries. What is clear from a
historical perspective is that the dynamics
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of cultural diversity, power, domination
and subjugation of people are inextricable.

So cultural diversity it seems it is char-
acteristic of human existence: but what
does it mean? Does the term refer to the
population groups for whom we care for?
or does it refer to the diversity of the nurs-
ing workforce or both.

Responses to cultural diversity and
community nursing practice

Dr. M* Nubia Romero has drawn upon
in her paper on the perspectives offered by
Madeleine Leininger'™"® Leininger was in
the vanguard of a movement that viewed
the focus on the provision of care for vari-
ous cultural groups within society as im-
perative. Leininger was originally an an-
thropologist before training as a nurse and
she studied with Margaret Mead one of the
outstanding anthropologists of the 20th
century. Whilst is clear that Leininger made
a fundamental and seminal contribution to
the field of transcultural nursing care, her
work in recent decades has been heavily
critiqued and the contemporary relevance
questioned, her work has been contested
over past decades by various authors such
as Bruni'’ in 1988, Swendson & Windsor 2
in 1996 and others.

In 2000, 1T attended Dr Leininger’s
Postmasters Program in Transcultural
Nursing Care at the University of Omaha,
Nebraska and experienced facilitation of
the program by the theorist herself in order
to make my own evaluations. It is true to
say that many aspects of the model are
promoted for application in a mechanistic
fashion. Leininger’s model was conceptu-
alized in 1978; but we must evaluate the
model in relation to the evolution of aca-
demic nursing and the social, economic and
political context of the day. In 1978, very
few nurses studied at doctoral level or were
engaged in empirical research. Leininger’s
work was innovative. However, 30 years
later perhaps Leininger’s model has less
contemporary relevance and more relevant
models have emerged which not only take
account of important cultural dimensions,
but are cognizant of the prevailing ideolo-
gies in society such as racism and the very
real power dimensions between various
population groups in pluralistic societies.
We know from the work of Krieger *'** in
the US, that racism damages health.

The concept of transcultural nursing
has been criticized by Serrant-Green
(2001)*, Cooney® (1994) and others.
Serrant-Green in particular challenges the

fundamental precepts of transcultural nurs-
ing, in that she suggests that the concept
assumes that the care giver is of white
European or North American origin in
other words a member of the dominant
group in the given society and that the
recipient is a non white, non-English
speaking patient of ethnic minority origin.
We know that, for example in the UK black
and ethnic minority nurses are over repre-
sented in the nursing profession as whole
and this profile will continue to increase as
shortfalls in the nursing labor market con-
tinue. However, Dr Romerio did in her
presentation indicate how others had en-
hanced Leininger’s seminal work mention-
ing the work of theorists such as Josephina
Camphina Bacote,”” and others including
Giger & Davidhizar,” Purnell,” and Papa-
dopoulos.”

Whilst the scholarship and expert
knowledge in Dr. M* Nubia Romero’s
paper is self evident, she does however
draw heavily upon the North and South
American literature and research evidence
from Europe. My major criticism would be
that she has neglected to include research
from the antipodean region. There exists a
considerable body of nursing research
evidence that has emanated particularly
from New Zealand which further expands
our understanding of cultural diversity,
nursing care and research specifically the
notion of ‘cultural safety’ within the con-
text of nursing care. It is a deficit of Dr. M*
Nubia Romero’s thesis, that these perspec-
tives are not included, as she herself em-
phasizes herself the dominance of Euro-
American perspectives on transcultural
care.

Irihapeti Ramsden was a leading nurse
in New Zealand of Maori origin she con-
ceptualized the notion of ‘cultural safe-
ty’.>"* I was fortunate to attend in 2001
the Transcultural Nursing Conference in
the Gold Coast Australia where both
Irihaptei and Madeleine Leininger gave
keynote addresses and it was absolutely
evident that divergences between the two
theorists approaches existed and that the
Culture, Care, Universality theory devel-
oped by Leininger was considered to be
culturally inappropriate and unsafe for
Maori people.™

-Cultural Safety is an educational
framework for the analysis of the power
relationships between health professionals
and those they serve.

-The concept challenges specifically the
historical, social and political processes on
Maori health inequalities™.
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-Cultural Safety has been part of the
New Zealand core nursing and midwifery
curriculum since 1994.

-A culturally safe education involves
nurses becoming aware of themselves as
bearers of culture.

-Awareness of historical power rela-
tions, social and political processes.

These latter points are most significant
and I am not sure that application of
Leininger’s model of Culture, Care, Diver-
sity with an emphasis on culture rather
than the broader socio-political dimensions
that impact upon clients, patients, families
and communities lives enables these issues
to be taken account of. Yet, these are the
very issues that shape and define the health
experience in a very profound way. The
introduction of cultural safety into the
nursing curriculum in New Zealand®* was
met by unconstructive and sometimes
vicious press coverage. Ramsden’s ideas
were threatening and challenging to many
within dominant European community —
The Pakeha in New Zealand.

My own research has focused much
more on the notion of ethnic identity and
health inequities,”” " culture being an im-
portant dimension of the multiple complex
social identities we hold. The intersection
of social class (or poverty) and ethnicity is
crucial in determining the health status of
population groups. Recent research in the
UK by Nazroo & Karlsen*' has indicated
that perhaps all ethnic inequalities that
exist in the UK can in fact be explained by
social class differences, which may provide
some insight into why a focus on culture
alone cannot be entirely useful.

Ethnicity as a concept that is different
from the concept of ‘race’ has risen to
prominency in health related research,
literature, health, and social care service
provision*” However, it is worthy of note
that this increased focus is characterized by
a lack of consistency and terminology.**
The concept of ethnicity moves beyond
perceptions of ‘phenotype’ into a complex
coalition of the sharing of culture, values,
traditions and perceptions of belonging that
interface with every aspect of the lived
human experience.40 This is distinct from
nationality or old understandings of the
concept of ‘race’ and is not necessarily
related to geographical locations or nation-
al state boundaries.

Ethnicity is therefore defined by a
shared understanding and identity in a
specific context or environment including
culture. This internal definition of ethnicity
is of course mediated by the external defi-
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nition of the wider socio-structural pro-
cesses in terms of health experience. Alt-
hough we all have the right to self-
determination, the external definition is
more powerful in determining the health
experience and consequentiality is more
profound in terms of life experience.***
Which is precisely why as community
nurses and researchers we need insight and
understandings of these complex social
phenomena?

Complex sociological theories over past
decades have attempted to critique, analyze
and explain social relations between groups
of individuals, the influence of societal
structures and the relationship of ‘race’ (I
have elected to use quotation marks around
the term ‘race’ to signify the contested
nature of the term), ethnicity and culture to
wider societal structures.””* In some in-
stances this has also included revisiting
original and seminal perspectives in order
to provide new and contemporary in-
sights.** The significant point being that
sociological perspectives offer a perspec-
tive, explanation or critique, not necessarily
a definitive answer on issues of ‘race’ and
ethnicity.

However, as we move further into the
21% century with increasing movements of
populations, many of us hold multiple
cultural and ethnic identities; we cannot
claim to hold a single ethnic or cultural
identity, as our ancestries are complex.
The key question is how as community
nurses and researchers we acknowledge
and respond to this increasing complexity.

Modood™ et al has highlighted the no-
tion of ‘fused ethnicities” as a consequence
of colonialism, immigration, movement of
populations, fusing of cultures. His work
within the UK context explains how fusion
of this nature is exemplified in the expo-
sure and influence of the ‘British’ ways of
life, and institutions in many countries over
several hundred years, especially within the
Indian sub-continent. In this sense individ-
uals and communities did not need neces-
sarily migrate to experience this exposure,
but are already familiar with the cultures of
their colonizers. Additionally, there are
those who create new identities and eth-
nicities for themselves, refusing to accept
old orders and understanding.

The sociological and theoretical debates
in this domain focus on the concepts of
cultural essentialism, hybridity and diaspo-
ra.”"* The difficulty with these terms is
again the lack of a shared definition.>® For
example, the term ‘diaspora’ has been used
by Gilroy™* and Hall®® with variations in

meaning. Similarly the term ‘hybridity’ is a
contested term.” The similarity between
cultural essentialism, hybridity and diaspo-
ra is that rather than structural issues being
a central concern as in antiracism, they
focus on culture and identity. Diaspora is
associated  with  the concept of
transnationality’® the migration and re-
location geographically to countries other
than the birth country. Therefore the con-
cept would appear to have not only histori-
cal relevance to those populations that have
migrated but also a contemporary relevance
in relation to refugees and asylum seekers.

The original Greek meaning of diaspora
is the spreading of seeds across territories,
the implication that these seeds (people)
will form new roots in the new environ-
ment. In this sense the term ‘diaspora’
embraces a past history in the sense of
where people have come from and the
influence of the new location. Whilst the
seeds have spread, they can only become
mature if the environment is conducive to
their development.”” Anthias & Lloyd”™
claim the notion of diaspora also has con-
siderable influence on those who already
occupy the environment and must influence
the host population in some way. There-
fore, the culture and identify of the host
community is influenced by the migrant
communities; good examples of this exist
in the UK in terms of the influence various
ethnic groups have on diet and other ele-
ments of popular culture such as music.

In 1946, William Gilbert presented the
first comprehensive survey of groups in the
United States (US) with multiple ethnic
and cultural backgrounds. He estimated
that there were at least 50,000 persons who
were from complex ethnic and cultural
backgrounds of European, African and
Aboriginal ethnic origin.* Gilbert listed ten
major groups with multiple ethnic and
cultural heritage several related groups.
Again, this is not a new phenomenon we
that is people of multiple ethnic and cultur-
al heritages have existed for many centu-
ries, though we are often denied the oppor-
tunity to self-assign our ethnic and cultural
identity.

Whilst these considerations may not on
a daily basis be pertinent for the individuals
or communities themselves, considerable
misunderstandings can occur, for those of
us involved in the provision of professional
nursing practice and research.

Conclusion

In conclusion whilst it is important to
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recognize and acknowledge what research
tells us in relation to research, nursing care
and cultural diversity. It is imperative we
take an inclusive approach embracing not
just Euro-American perspectives, but draw-
ing on the wisdom of academic nurses
globally including colleagues in Australia,
New Zealand and other nation states.
Within this, we must acknowledge the
increasingly complex ethnic identities our
patients and our peers hold and indeed that
we hold as academic and community nurs-
es. Those who hold multiple ethnic origins
may have particular skills in moving be-
tween and within different cultural and
ethnic groups.

Cultural diversity is not simply about
diversity within recipients of care but also
concerns the diversity of care givers. In
terms of the research evidence base  would
suggest that it may be more important to
focus on what the research does not tell us,
as some of the research silences and pauci-
ty of knowledge may be much more reveal-
ing than that which is articulated on the
topic of culturally diversity and nursing
care. A focus of this nature may make
transparent the implicit assumptions held
about research evidence, nursing and cul-
tural diversity. These assumptions if not
deconstructed may distort reality.
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