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Jornadas de Medicina Social: un nucleo
colaborativo de educacion para promover la
accion sobre los determinantes sociales de la
salud en sectores comunitarios de Alaska rural

Lucas Trout, Kristine Salters, Rob Inglis, Matthew Tobey, Jennifer Kasper

La estratificacion de la carga de morbilidad en
EUA a partir de diferencias sociales, econdmicas y
raciales apunta a la necesidad de educacion médica
gue incorpore un exhaustivo analisis social y
estructural de la base, impacto, prevencion y
tratamiento de las lesiones y enfermedades,' asi
como que prepare a los trabajadores de salud para
una préactica clinica gque incorpore intervenciones
sociales y estructurales al ambito de la medicina.?

De forma similar, la contumacia de disparidades
sanitarias socialmente determinadas ante la
intervencion biomédica unilateral hace un Ilamado
a los profesionales de salud a que unan el analisis
interdisciplinario de los impactos funcionales de
las desigualdades sociales a intervenciones
précticas y sistematicas.® Esta lectura del campo y
el proyecto de la medicina social -la unién del
suministro de servicios sanitarios a una agenda de
equidad practica y operacionalizada- resulta
particularmente relevante a los sistemas de salud
tribales, en donde las poblaciones de pacientes
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acarrean una carga dispar de lesiones y
enfermedades,* en donde las fuerzas sociales e
historicas juegan un papel importante en la
creacion y mantenimiento de estas disparidades® y
en las que fuerzas econémicas y sociales
constrifien la disponibilidad, accesibilidad vy
eficacia de los servicios de salud.®

Este articulo ofrece una perspectiva general del
desarrollo de un programa de Jornadas de
Medicina Social en un sistema de salud
rural/remoto en Alaska septentrional, dirigido a
apoyar a los trabajadores de salud en el suministro
de cuidados mas estructuralmente competentes y
comprehensivos.” Lideradas por la Division de
Medicina Social de la Asociacion Maniilag, y en
conjunto con colaboradores de la Escuela de
Medicina de Harvard (EMH) y el Hospital General
de Massachusetts (HGM), las Jornadas de
Medicina Social sirven para la construccion de
comunidades interprofesionales de préactica® para el
aprendizaje, deliberacion y accion sobre los
determinantes sociales de la salud (DSS) en el
noroeste de Alaska y en sedes académicas
asociadas. EI programa busca demostrar un
modelo de proceso que puede ampliarse para
transponer la educacion de la medicina social mas
alla del curriculo preclinico hacia la practica, la
politica y los sistemas de salud, asi como para
construir 'y potenciar infraestructuras clinicas,
educativas y de capacitacion compartidas con
colaboradores académicos, con el fin de
incrementar la capacidad de los centros rurales
para abordar las desigualdades en salud y los
servicios sanitarios.
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Contexto social y comunitario

Un conjunto creciente de investigaciones apunta al
papel de las desigualdades sociales como
impulsores de disparidades poblacionales en la
distribucién y carga de la enfermedad.®® Es
probable que en ninguna otra parte de los EUA sea
esto mas evidente que en las comunidades
indigenas americanas y nativas de la Alaska rural y
remota,>®'% en las cuales una gama de retos en el
suministro de servicios sanitarios agravan las
estructuras de desigualdad que producen vy, a la
vez, son propagadas por la salud precaria.>®°

Contexto comunitario. El noroeste de Alaska es
una region rural y remota circumpolar atendida por
una corporacion sin fines de lucro de servicios
sanitarios y sociales tribalmente gobernada, la
Asociacion Maniilag. Esta es el Gnico proveedor
de salud en un &rea de servicio de 38,000 millas
cuadradas que abarca 12 tribus circumpolares
inuipat (nativas de Alaska). El area de servicio de
Maniilag (MSA) abarca la totalidad del Distrito
Artico Noroeste de Alaska y el pueblo North Slope
de Point Hope, con una poblacién total de 8,391,
83% de la cual es indigena. Kotzebue es el centro
regional, con una poblacién de 3,201. Los 10
pueblos adicionales son: Ambler, Buckland,
Deering, Kiana, Kivalina, Kobuk, Noorkvik,
Noatak, Selawik, y Shungnak. Como no hay
sistema de carreteras que conecte estas
comunidades entre ellas o con el resto del estado,
los desplazamientos deben ser logrados mediante
pequefios aviones, por bote 0 motonieves, segin la
temporada (Figura 1).

De los 12 pueblos atendidos por esta Asociacion,
siete han sido clasificados como comunidades en
crisis por la Comision Federal Denali, indicando la
existencia de severas penurias econémicas.’”> Un
36% de la poblacion tiene menos de 18 afios.”* En
2000, 34% de los adultos de 25 afios 0 mas no
habian obtenido un diploma de educacién superior,
mientras que un 5% habia recibido un grado
asociado 0 mas avanzado.'* Para mayo de 2017, la
tasa de desempleo no ajustada estacionalmente
para el noroeste de Alaska era de 18.9%, la
segunda mas alta para cualquier regién del estado
de Alaska y cuatro veces mas que la tasa nacional
de desempleo para el mismo periodo."® El Centro
Indigena de Epidemiologia de Alaska reporta que

Figural
Norte de Alaska

r_" Pt Lay
ePont Hope
#Red Dog Mne
.
oNoalak
oKiana
KOTZEBUE {1  oNoorvk  Shupgrtk 0!
o Selywa
. Deenng
Shanmarel ¢ o *BUckhd
Candle

Fuente: cortesia del Distrito Escolar del Noroeste
Artico

el 25% de su poblacién indigena en el area de
servicio de Maniilag vive debajo del nivel de
pobreza federal, una figura que dobla la de la
poblacién blanca de los EUA.'®

Muchos Inuipat mantienen su cultura vibrante y
una forma de vida basada en alimentos de
subsistencia: mamiferos marinos, pescado, caribd,
y frutos del bosque para cubrir una porcion
significativa de su ingesta dietética total. La Figura
2 ilustra una trampa para castor, cuyas pieles son
una fuente de material para ropas de invierno.
Entre 2002-2003, en una regidon vecina con
practicas similares, los alimentos de subsistencia
constituian un 42.6% de las calorias consumidas
por personas de 60 afios 0 mas, mientras que los
adolescentes cumplian un 7.1% de sus necesidades
energéticas a través de esta ingesta.'” A nivel
estatal, las cosechas por persona de alimentos de
subsistencia decrecieron aproximadamente un 25%
desde mediados de los afios 80, hasta el 2012, con
declives ain més marcados en grupos de edades
més jovenes.”® El desarrollo econémico,’*” el
cambio climético,” y la asimilacion tactica®® han
puesto una serie de presiones contradictorias sobre
las comunidades Inuipat para explotar o proteger
recursos naturales, participar de o perder las
practicas de subsistencia, recibir o desestimar la
educacion occidental e ingresar o abstenerse de
participar en la economia del trabajo asalariado.?
Finalmente, los Inuipat estan entre los
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estadounidenses méas afectados por el cambio
climatico a través de alteraciones en la
disponibilidad de alimentos de subsistencia, el
almacenamiento de comida, los desplazamientos
terrestres y los cambios en las condiciones de
caza.’! Para algunas comunidades remotas, el
cambio climatico ha hecho de la reubicacion
forzada una realidad inminente?® -pronosticando
gue los inuipat seran unos de los primeros
refugiados climéticos de la nacion-.

Figura 2
Trampas para castores

Fuente: autoria del primer autor del texto.

Contexto social de disparidades de salud AIAN.

Las disparidades de salud entre Indigenas
Americanos y Nativos de Alaska (AIAN) no son
nada nuevo, pero han resistido abordamientos
reiterados, el estado precario de salud lleva mucho
tiempo siendo normalizado y racionalizado en el
discurso publico y politico de Norteamérica,? un
patrébn que podria llevarnos a entender el
persistentemente escaso financiamiento federal de
sus servicios de salud.”® Sin embargo, estan entre
los pocos ciudadanos globales a quienes estan
garantizados, servicios de salud como derecho
ciudadano, mediante tratados con el gobierno de
EUA, ¥ Que estas disparidades de salud y
servicios sanitarios existan a pesar de ello, subraya
un reto real y urgente para los sistemas tribales de
salud, y especialmente para sus financiadores
federales, en el cumplimiento de su promesa de
servicios sanitarios universales de calidad.

Entre 2009-2013, la tasa de mortalidad por todas
las causas para los indigenas de Alaska era un 51%
més alta que la de los estadounidenses blancos.?
Los indigenas de Alaska tenian tasas méas altas que
los estadounidenses blancos para nueve de las 10
principales  causas de  muerte  (cancer,
enfermedades del corazon, lesiones accidentales,
suicidio,  enfermedad  cronica  obstructiva
pulmonar, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades cronicas del higado, neumonia e
influenza, y el abuso de alcohol).?”® EI cancer, las
lesiones accidentales y el suicidio eran las tres
causas principales de muerte para los indigenas del
MSA, con una mortandad de céncer ajustada a la
edad un 80% mas alta que la de los
estadounidenses blancos.*

Hay disparidades marcadas en las tasas de factores
de riesgo a la salud, como el uso del tabaco y el
consumo de alcohol entre indigenas del MSA en
Alaska y la poblacion estadounidense. Entre 2009-
2013, un 54% de los indigenas fumaron tabaco,
comparados con el 15.1% del total de adultos
estadounidenses.”® Las tasas de diabetes,
enfermedades cardiovasculares y obesidad han
sufrido una alza exponencial en conjunto con la
reduccion de la ingesta de alimentos de
subsistencia,'’ con un alza en las tasas de obesidad
en esta poblacion de un 63% entre 1991-1992 y
2005-2007.% También es tres veces mas propensa
que los estadounidenses blancos a morir de una
lesién por accidentes y siete veces a morir por
suicidio,* con un alza en las tasas de éste entre
jévenes nativos que algunos estimados ponen en
17 veces la tasa nacional para todas las edades.™
La mitad de las mujeres reportan experimentar
agresion sexual, violencia doméstica, o ambas y
las tasas de abuso sexual infantil en los hogares
nativos estdn por arriba de los promedios
nacionales.®

Las disparidades de salud de este grupo, en

investigaciones y el discurso publico, estan
relacionadas a una persistente gama de
desigualdades sociales que impactan
negativamente varias dimensiones. Durante el

altimo siglo, los inuipat experimentaron profundos
cambios a sus formas de subsistencia, cultura y
autonomia, mientras que los inversionistas
estadounidenses  consolidaban  sus intereses
politicos y econémicos en el artico® Las
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epidemias de tuberculosis® e influenza® durante la
primera mitad del siglo XX diezmaron a una gran
parte de esta poblacion durante un periodo de
explotacion econémica colonial y asentamiento
misionero, mientras que alzas exponenciales en las
tasas de cancer, enfermedad del higado y suicidio
dieron forma a la mortalidad en la segunda mitad
del siglo,® en paralelo con las incursiones
estadounidenses en los sistemas indigenas de
educacion, servicios de salud y gobierno.?

Los lideres comunitarios han respondido
practicamente, a través del desarrollo comunitario
y proyectos de revitalizacién cultural, asi como
mediante la construccion de una contra narrativa
que enfatiza la resiliencia de los inuipat frente a un
trauma y una transformacién social profundos.? El
noroeste de Alaska tiene un sistema de salud
tribalmente gobernado, un preescolar de inmersion
inuipaq, campamentos de subsistencia para los
jovenes y comunidades unidas que resisten
comparaciones a cualquier analogo
estadounidense. Las condiciones actuales de las
comunidades aldeanas reflejan un legado de
violencia social colonial, orgullo cultural,
resiliencia y compromiso con un modo singular de
vida.

Marco tedrico en contexto social.

El hecho de que fuerzas de amplia escala afecten la
distribucion y carga de morbilidad no es un tema
de discordia seria. Sin embargo, el mapeo de vias
causales que vinculan los determinantes sociales a
las desigualdades en salud y la articulaciéon de
esquemas Vviables para abordarlas, son proyectos
de gran relevancia y preocupacién. El trabajo
actual hace uso del modelo de Diderichsen sobre la
produccion social de la enfermedad,® adoptado
por la Organizacion Mundial de la Salud como un
esquema que orienta la accion sobre los
determinantes sociales de la salud.” Sostiene que
los contextos politico-socio-econémicos  (ej.
sistemas politicos, mercados de mano de obra,
politicas sociales) generan estratificacion social o
jerarquias de posicion social en toda la sociedad.
La posicién social lleva a una exposicion
diferencial a condiciones que impactan la salud, a
una vulnerabilidad diferencial a esas condiciones
basada en recursos materiales y sociales y a
consecuencias  diferenciales de lesiones vy

enfermedades que tienen como origen el acceso a
los servicios de salud, apoyo material y otros
factores socialmente determinados. Finalmente, la
salud precaria propaga circularmente la
desigualdad social al reducir la seguridad
econdmica, la movilidad y el acceso a apoyos
sociales.’

En respuesta a esto, doctores, educadores y
legisladores han hecho un llamado a la inclusién
de competencias estructurales y educacion sobre la
medicina social en curriculos preclinicos y de
capacitacic’)n,l'z’7 el uso de valoraciones de
necesidades sociales en la atencion médica
primaria y otros entornos clinicos,® asi como la
aplicacién clinica de la teoria social y de
investigacion sobre los determinantes sociales de
la salud.**" Los campos académicos y clinicos
emergentes que unen la ciencia social con el
suministro de servicios de salud apuntan a una
necesidad de intervenciones en multiples estratos
sobre los determinantes sociales de la salud, desde
las estructurales, enfocadas en el activismo politico
y el cabildeo, a programas intermediarios
centrados en seguridad alimentaria y vivienda,
hasta intervenciones clinicas que fomenten
incrementos en la adherencia a los tratamientos,
tales como el uso de trabajadores de salud
comunitarios 0 equipos de cuidado médico
integrados con servicios sociales.’

Mas alld de este marco conceptual generalizado,
docentes del programa Indigenas de Alaska han
subrayado los efectos generacionales de la
violencia social como una dimension adicional de
particular relevancia para las comunidades AIAN,
conforme a los cuales las desigualdades en salud
son mantenidas mediante la reproduccion
intergeneracional de la pobreza, la adiccion y la
marginacion social, que son en si mismas el
producto de un reciente y vivo legado colonial.®®

Esta violencia esta expresada a través de muchos
determinantes de la salud mas inmediatos, como la
adiccion, la  desesperanza, la  violencia
interpersonal, el desempleo, el crimen y otros
factores conductuales que la ortodoxia médica
atribuye a la agencia individual y no a condiciones
sociales, histdricas, econémicas y politicas. Farmer
y colegas llaman a esta narrativa desocializada, es
decir, es una forma de “violencia estructural...
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mediante omisién analitica™ en comunidades
AIAN. Es también importante notar que los
sistemas de salud en si mismos han sido
implicados en esta violencia, descansando sobre un
legado colonial de beneficencia que da forma a la
ambivalencia contemporanea hacia la intervencion
biomédica.***® Aunque una discusion exhaustiva
de la historia politica y social de los servicios
sanitarios indigenas excede el alcance de este
articulo, existe investigacion académica sobre el
tema.25'27'4l

Un segundo punto relacionado, planteado por
muchos residentes de la regidn, es que los sistemas
de salud en si representan los determinantes
sociales de la salud. El noroeste de Alaska es
servido por 11 clinicas remotas atendidas por
ayudantes/practicantes de salud comunitarios
(APSC), con grados de entrenamiento variables
gue definen un &mbito graduado de practica. Son
capaces de colaborar con proveedores de mediano
nivel y doctores en la capital regional mediante la
telemedicina para realizar evaluaciones y proveer
servicios de salud basicos y primarios, preventivos
y de emergencia. Bajo 6rdenes médicas
permanentes pueden recetar medicamentos (ej.
antibiéticos comunes), realizar intervenciones (ej.
reducir articulaciones dislocadas), administrar
vacunas y realizar examenes diagndsticos para
enfermedades comunes (gj. frotis de garganta para
faringitis estreptocécica). Formalmente adoptado
por el Servicio Médico Indigena en 1968, luego de
dos décadas de cuidado medico comunitario
durante la epidemia de tuberculosis en Alaska,* el
programa estatal Asistencia Comunitaria en Salud
(Community Health Aide) opera como la primera
linea de cuidados médicos primarios en Alaska
rural para mas de 50,000 personas, con un
estimado de un cuarto de millones de encuentros
clinicos anuales en 178 pueblos remotos,
suministrados por mas de 550 trabajadores
capacitados, en su mayoria, indigenas.”* Algunos
pueblos experimentan falta cronica de personal
significativa y aguda, debido al mal reclutamiento
y al desgaste.*®

Un hospital regional de acceso critico con 19
camas, el Centro de Salud de Maniilag, es
accesible por aire desde Kotzebue. Este Centro
provee cuidados ambulatorios, agudos, obstétricos,
de salud femenina, de emergencia y de cuidado

Figure 3
Ambulancia de nieve fuera de la clinica Shungnak
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dental, pero carece de personal especializado, una
gama completa de equipo diagnostico (ej. IRM),
capacidades quirargicas y de los recursos humanos
y tecnol6gicos para manejar la mayoria de
enfermedades y lesiones serias. El cuidado
terciario queda en el Centro Médico Indigena de
Alaska, a unas 500 millas de distancia por aire, y
para muchos procedimientos (ej. evaluaciones
neuropsicoldgicas) Seattle podria ser la opcion mas
cercana, a 1948 millas de distancia. La
infraestructura de servicios de salud regional
representa una barrera formidable al cuidado
médico. Sin embargo, una cantidad de notables
innovaciones regionales han mejorado el acceso y
el estandar de cuidado médico para los habitantes
de la Alaska remota y rural.

Muchas de estas caracteristicas sociales vy
estructurales del noroeste de este estado exceden la
capacidad de respuesta a corto plazo de un sistema
regional de salud. Sin embargo, proponemos la
hipétesis de que al integrar los determinantes
sociales de la salud a la esfera de la conciencia
moral de los trabajadores sociales; al subrayar la
relevancia clinica y la utilidad del analisis y teoria
social; al fortalecer alianzas comunitarias que
vinculan el cuidado médico primario con servicios
sociales y tribales y al fomentar un conjunto de
competencias practicas entre los trabajadores de la
salud para incluir las intervenciones sociales y
estructurales como parte del repertorio clinico de
base, contribuiremos a la mitigacion de los
impactos de la estratificacion social sobre los
resultados sanitarios. Finalmente, tales proyectos
pueden jugar un papel en la reduccion de las
desigualdades sociales propagadas por la salud
precaria.
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Disefio de intervencion

Lideradas por la Division de Medicina Social de la
Asociacion  Maniilag, y en conjunto con
colaboradores del Departamento de Salud Global y
Medicina Social de la Escuela de Medicina de
Harvard (EMH y los Departamentos de Medicina y
Medicina de Emergencia del Hospital General de
Massachusetts (HGM), las Jornadas de Medicina.
Social fueron desarrolladas entre una red extensa
de lideres tribales, coaliciones para el bienestar
comunitario y proveedores regionales de servicios
de salud y sociales. Basados en la estrategia de
educacion en salud y movilizacion comunitarias
desarrollada por Wexler y colegas,” las Jornadas
sirven para construir comunidades
interprofesionales de practica para el aprendizaje,
deliberacion y accion sobre los determinantes
sociales de la salud en el noroeste de Alaska y para
construir 'y fortalecer infraestructura clinica,
educativa y de capacitacion compartidas con
socios académicos. Las aptitudes especificas
proyectadas de los participantes para el fin del
programa de 12 meses pueden verse en la Figura 4.

Figura 4
Aptitudes en medicina social

Para el final del programa Jornadas, los participantes
seran capaces de:

1. Relacionar la epidemiologia de disparidades
sanitarias especificas en el noroeste de Alaska a
las fuerzas historicas y contemporaneas que han
contribuido a dichas disparidades.

2. Usar marcos conceptuales de salud publica,
ciencias sociales y medicina social en el cuidado
de los pacientes, y para mitigar barreras
estructurales y sociales a resultados sanitarios
Optimos.

3. Movilizar los conocimientos practicos de
recursos tribales, sociales y comunitarios para
abordar las necesidades de los pacientes.

4. Reconocer nuevas oportunidades para el cabildeo
en torno a pacientes, social, comunitario y
politico.

Fuente: elaboracion propia

Las Jornadas mensuales utilizan un modelo de
aprendizaje basado en el cuidado médico y la
practica guiada para abordar problemas practicos y

conceptuales en el suministro de servicios
sanitarios, uniendo a los equipos clinicos del
hospital y al pueblo para estudiar y aplicar las
perspectivas de la medicina social al cuidado de
los pacientes. Cada caso en el programa Jornadas
(casos compuestos por pacientes disefiados para
llamar la atencién hacia disparidades de salud
regionales con determinantes sociales fuertes)
presenta a los participantes un escenario complejo
que requiere un andlisis social exhaustivo y una
colaboracion interprofesional bien coordinada para
abordar las necesidades psicosociales del paciente.
Los casos son escritos colaborativamente por
trabajadores locales de la salud, miembros de la
comunidad, y colaboradores académicos en EMH
y HGM, abordan cuatro areas prioritarias de
disparidad en estas comunidades: cuidados
maternos e infantiles, salud mental, enfermedades
infecciosas y cronicas. Los participantes dedican
entre una y cuatro horas a cada caso, trabajando
juntos para coordinar el cuidado méedico,
identificar lagunas en los servicios, compartir
conocimientos y experiencias relacionadas al caso
y generar lluvias de ideas para proponer cambios
sisttmicos que mejoren los resultados en
situaciones reales ante circunstancias similares.

Ademas, cada caso es utilizado para impulsar una
discusion de marcos conceptuales especificos de la
medicina social. Muchos de estos fueron
ensefiados en “Introduccion a la Medicina Social y
Salud Global,” un curso requerido para todos los
estudiantes de la Escuela de Medicina de Harvard
(y actualmente reformulado como parte de los
“Fundamentos de la Profesion”).? Un resumen
breve de estos puede ser visto en la Figura 5.

Por ejemplo, el caso piloto seguia el cuidado
médico de un hombre de 23 afios (Corey) con
intenciones suicidas, quien se autoingresé a la sala
de emergencia después de un accidente de una
motonieve que sucedi6 a la muerte, también por
suicidio, de su hermano. Los participantes
utilizaron andlisis biosocial promoviendo la
consideracion de la base social y estructural de la
enfermedad,* para contextualizar el mundo social
de Corey, la ubicuidad del suicidio entre los
jovenes indigenas varones® y las fuerzas mas
amplias que han elegido la intervencion clinica
como el estdndar para el cuidado en casos de
suicidio.*
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Figura 5

Prontuario de Jornadas de Medicina Social

Unidad

Tema

Marcos conceptuales de la medicina social

Introduccion a las Jornadas

Jornada I: Equidad sanitaria 'y
medicina social

Analisis biosocial
Disparidades sanitarias
Determinantes sociales de la salud

Unidad I: Salud Mental

Jornada Il: Suicidio, perdida de
cultura, descolonialidad

Biopolitica/biopoder

Violencia estructural
Definiendo la enfermedad
Consecuencias no intencionadas

Unidad I: Salud Mental

Jornada I1I: Abuso de sustancias,
adicciones, trauma

Narrativos de enfermedad
Trauma intergeneracional
Encarnacion

Unidad I: Salud Mental

Jornada IV: Depresion y
sufrimiento social

Sufrimiento social
Implementacién y acceso
Cambios de tarea

Unidad I: Salud materna e
infantil

Jornada V: Disparidades en salud
materna

Acompafiamiento
Socializacién para la escasez
Responsabilidad por la enfermedad

Unidad I1: Salud materna e
infantil

Jornada VI: Cuidado prenatal

Acceso a cuidados
Intervenciones de desplazamiento

Unidad I1: Salud materna e
infantil

Jornada VII: Mortalidad de
infantes y nifios

Valor en servicios sanitarios
Necesidades sociales: seguridad
Cambios de comportamiento

Unidad I11: Enfermedades
infecciosas

Jornada VIII: Infecciones
sexualmente transmitidas

Racionalizando las disparidades de salud
Epidemias sinérgicas

Unidad I11: Enfermedades
infecciosas

Jornada IX: Enfermedades
infecciosas transmitidas por aire

Capacidades estructurales
Necesidades sociales: seguridad
alimentaria y de vivienda

Unidad IV: Enfermedades
cronicas

Jornada X: Diabetes

Cambio social global
Incumplimiento/no-adherencia
Barreras estructurales al cuidado

Unidad IV: Enfermedades
cronicas

Jornada XI: Cuidado de ancianos

El rol de la medicina

Alfabetizacion de salud

Necesidades sociales: Apoyo comunitario
y familiar

Unidad V: Integrando la
teoria de la medicina social
con la préactica clinica

Jornada XII: Uniendo la practica
clinica con un plan de equidad

Derechos sociales y econémicos
Equidad sanitaria

Cabildeo

Derecho a la salud

Fuente: elaboracion propia

Los participantes usaron el concepto de biopolitica
de Foucault® y la teoria de Kleinman del
sufrimiento social como esquemas adicionales para
enriquecer el cuidado de Corey. Estos conceptos
fueron brevemente introducidos por el equipo
facilitador, que luego us6 preguntas (gj. “;Cémo
piensas que las diferencias en la comprension de
los problemas de salud mental afectan la eficacia
de las intervenciones clinicas?”) para impulsar la
discusion grupal sobre su aplicabilidad en el

cuidado de pacientes. El sufrimiento social -en
parte, como “el poder politico y la violencia social
coaccionan la subjetividad”-*® sirve como un
vehiculo para entender las narrativas publicas entre
los inuipat que vinculan el suicidio contemporaneo
con la violencia estructural y la pobreza de
derechos sociales y econémicos que forman parte
del tejido de la vida artica postcolonial: es decir,
no meramente una respuesta endogena a una
categoria definida de desorden psiquiatrico, sino
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un indice inherentemente social, politico y moral
del sufrimiento social hecho manifiesto mediante
el acto del suicidio.***°

Para los participantes, la intervencion clinica entro
en foco de una manera muy diferente a través de
este lente biosocial. En el registro discursivo de la
medicina, especialmente las tendencias suicidas,
toman la forma de una entidad parecida a la
enfermedad, con varios suicidios constituyendo
una ‘epidemia’ que invoca circularmente la
necesidad de una intervencién sistematica por
parte del estado.” La biopolitica, o el biopoder, el
término que utiliz6 Foucault para describir la
politizacion y la gobernanza de la salud®
frecuentemente dirigida al ‘mantenimiento de la
vida misma’,"*** encuadra los analisis de los
participantes sobre el suministro de servicios de
salud mental para jovenes suicidas. Esto llevd a
una investigacion sobre los patrones de
restricciones de derechos civiles y desplazamiento
que reflejan para muchos inuipat los ‘derechos’ no
deseados a la educacion y gobernanza proferidas
por los internados escolares, misioneros vy
estructuras politicas y sistemas de cuidado
burocratizadas del siglo XX.***! En respuesta, los
trabajadores de salud consideraron la necesidad de
atender mas plenamente las experiencias de los
pacientes en torno a su enfermedad y a los
cuidados recibidos de establecer sistemas efectivos
referido la recursos comunitarios y tribales y de
estructurar politicas y protocolos organizativos con
el fin de generar mas espacio para interacciones
entre pacientes y proveedores de salud mas
compasivas.*

El modelo de las Jornadas fue puesto a prueba por
el primer autor y colega, Dr. Sri Dakoji, en abril,
para evaluar su Vviabilidad e incorporar la
retroalimentacion de la comunidad y de los
trabajadores de salud en el disefio final. La
asistencia estaba limitada a 14 profesionales
durante el periodo de prueba, pero se espera que
esa figura suba a unos 20-30 durante el programa
formal, llegando a los Ayudantes prcticantes de
salud comunitarios (APSC), proveedores de nivel
intermedio y médicos, administradores de casos,
personal de enfermeria y enfermera de salud
publica, trabajadores de servicios social y tribal y
lideres de bienestar en la comunidad. EI curso
recibio una retroalimentacion favorable basada en

encuestas y comunicaciones personales. Los
supervisores 'y  administradores de  los
departamentos han accedido a pagar a su personal
para que asistan y los lideres del programa se
encuentran en el proceso de solicitar formacion
médica continuada para los participantes. Las
colaboraciones académicas fueron aseguradas
durante 2016-2017 y los docentes locales y
externos seran reclutados a comienzos del 2017. El
financiamiento fue obtenido de la Administracion
de Abuso de Sustancias y Salud Mental en mayo
del 2017 y el programa sera lanzado en su formato
completo en noviembre del 2017.

Recoleccién de datos

El programa Jornadas utilizara un enfoque de
métodos combinados, integrando las entrevistas a
participantes y los datos de encuestas pre y post,
con el anélisis de datos de expedientes médicos y
de encuesta electrénicos para investigar cambios
en los patrones de practicas de proveedores
relacionados a determinantes sociales de la salud
(DSS), alianzas comunitarias e intersectoriales,
revisiones a politicas y protocolos del sistema de
salud y otros cambios en el suministro de servicios
durante un afio de programacion. Una evaluacion
breve de necesidades sociales sera administrada a
los pacientes como parte de la documentacion de
registro, asi, permitiendo que el personal evalie la
efectividad y alcance de las intervenciones
enfocadas en los derechos sociales y econémicos.
Un borrador de este protocolo puede ser visto en la
Figura 6.

Figura 6
Protocolo de evaluacion de necesidades sociales

¢Desde tu visita, has tenido alguna
experiencia de vida que ha
dificultado el mantenerte
saludable?

¢Estds preocupada por que en los
siguientes dos meses podrias no tener
donde vivir?

Q

a ¢El afio pasado comiste menos de lo

3 ;—; % que sentias que debias porque no habia
suficiente  dinero para comprar
comida?
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¢El afio pasado necesitaste servicios de
salud que no pudiste obtener por el

costo?
ads ¢El afio pasado te cortaron el agua o la
of )= luz por no pagar las cuentas?
.y ¢El afio pasado tuviste cambios de

vida que han afectado tu bienestar
mental?

¢Estas preocupada por tu seguridad en
tu casa o por la seguridad de un ser
querido?

¢Hay algun aspecto de tu salud sobre
el cual te gustaria aprender mas?

© Om

Los resultados seran operacionalizados para las
condiciones abordadas en las Jornadas y los lideres
departamentales les daran seguimiento en un
intento de mejora de la calidad solicitado por los
directores de Maniilag.

Los datos de las encuestas serdn recolectados al
comienzo y al final de cada Jornada para evaluar
las creencias de los participantes sobre las causas
de las disparidades sociales, su rol en abordar los
DSS vy los programas sociales disponibles para los
participantes. Como medidas de encuesta del
curso, el conocimiento total promedio, la
disposicién y los puntajes de practica seran
calculados después de cada Jornada para evaluar
cambios en los patrones de entendimiento y accion
a lo largo del tiempo. Los mismos puntajes seran
comparados con un grupo de control no
participante de proveedores de salud de Maniilag y
con el grupo participante usando datos sobre
patrones de practica agrupados por proveedor del
afio anterior. Las pruebas t pareadas se usaran para
comparar los puntajes totales promedio para
conocimientos, disposicién y accién en los dos
grupos. Los datos sobre patrones de préactica
recolectados incluyen referidos y consultas,
colaboracion y comunicacién con los APSC,
educacion a los pacientes, seguimientos después
del alta y coordinacion con los administradores de
caso. La autorizacion ética para esta investigacion
fue dada por el Comité de Revision Institucional
de Partners Health Care.

Limitaciones y areas de preocupacion

El mismo tipo de anlisis critico usado en este
estudio puede ser constructivamente dirigido en
contra del mismo programa de Jornadas. La
historia social de la medicina en el norte
circumpolar estd unida a una historia de
colonialismo durante la cual los actores del estado
tenian un interés especial en convertir a los grupos
indigenas de las tierras del norte en ciudadanos
politica y socialmente asimilados, en parte, a
través de la intervencion médica.* Paine® llamé a
este esfuerzo pseudo-humanitario ‘colonialismo de
beneficencia’, mientras que Foucault®® utilizé el
concepto de ‘biopolitica’ para describir la
administracion de la ‘vida basica™®® (es decir,
asegurar que haya cuerpos que hagan poco mas
que respirar). La profundizacion de la incursién de
los servicios de salud en la vida social puede ser
vista desde este punto de vista como una violencia
adicional en contra de la autonomia de las familias,
culturas y sistemas de cuidado indigenas.*®

El hecho de que el esfuerzo actual sea pedido pory
sea responsable ante el consejo tribal puede ser
visto como una cobertura de mayor o menor grado
ante tales acusaciones. En cualquier caso, los
autores albergan poca confusion sobre la exigencia
de suministrar mejores servicios y los pacientes
generalmente tienen pocas dudas de que dichos
servicios y cuidados sean merecidos. Con este fin,
las Jornadas buscan redireccionar el cuidado,
alejandose del ‘mantenimiento de la vida misma’ y
dirigiéndolo hacia la movilizacion de sistemas de
salud para abordar derechos sociales econdmicos
con y para aquéllos cuyas vidas son
constantemente acortadas y empobrecidas por
enfermedades y lesiones prevenibles. Se espera
que al involucrar trabajadores tribales y miembros
de la comunidad mas extensivamente en decisiones
sobre los servicios sanitarios, el programa pueda
servir como una plataforma para acciones lideradas
por la comunidad y para el cambio social.

Conclusiones

La tendencia contemporanea hacia el suministro de
servicios de salud basado en los derechos humanos
pide la creacion de esquemas educativos,
organizativos y politicos que atnan el suministro
de servicios sanitarios a una agenda de equidad
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que permee las labores cotidianas del cuidado
clinico. Al examinar como las fuerzas sociales,
histéricas y estructurales se encarnan como
lesiones y enfermedades en los individuos, asi
como las maneras en las cuales estas fuerzas le dan
forma a la eficacia médica, la experiencia de la
enfermedad y el estdndar de cuidados, este
programa apoya a los trabajadores de la salud para
que entiendan los vinculos entre los determinantes
sociales y el estadode salud resultante concreto,
poniendo asi atencion en las fuerzas sociales que
median el acceso a y la utilizacion de servicios y
traduciendo el analisis social a sistemas de salud
mejorados y cuidados clinicos mas efectivos. Con
el transcurso del tiempo, las desigualdades sociales
propagadas por la salud precaria podrian ser
aminoradas por el alivio de lesiones vy
enfermedades  prevenibles 'y mediante el
acompafiamiento de sistemas de salud, asi como
servicios sociales y tribales que suministran
cuidados socialmente conscientes y
estructuralmente competentes.

Notas

La aprobacién ética fue otorgada por el Consejo de
Revision Institucional de Partners Health Care
bajo el nimero de protocolo 2017P000664.

Este programa fue financiado por la
Administraciébn de Abuso de Sustancias Yy
Servicios de Salud Mental bajo el nimero de
concesion 1H79SM080133-01.
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