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¿Cómo puede mejorar la salud en los Estados Unidos?

Como vimos la semana pasada, la salud de los ciudadanos estadounidenses es deficiente, si la comparamos con la de otras sociedades ricas e industrializadas. En la segunda parte de este importante ensayo, Dennis Raphael muestra que las políticas de salud pública en los Estados Unidos ignoran ampliamente los determinantes básicos de la salud: la educación, los

primeros años de vida, las condiciones de trabajo y empleo, la seguridad de alimento, la vivienda, el ingreso y distribución del mismo, la red de seguridad social, la exclusión social y el seguro de empleo y desempleo.
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[Versión para impresora]

¿CÓMO PUEDE MEJORAR LA SALUD EN LOS ESTADOS UNIDOS?

¿Está preparada la comunidad de la salud pública para involucrarse?

Por Dennis Raphael
[Introducción de los editores: El Dr. Dennis Raphael es profesor de la Escuela de Política y Administración de Salud de la Universidad de York, en Toronto. En los últimos años ha publicado dos tomos sobre los determinantes sociales de la salud -Staying Alive: Critical Perspectives on Health, Illness, and Health Care (2006) (Sobrevivir: Perspectivas sobre la salud, la enfermedad y la asistencia sanitaria), y The Social Determinants of Health: Canadian Perspectives (2004) (Los determinantes sociales de la salud: perspectivas en Canadá). Es autor de los artículos Inequality is Bad for Our Hearts (La desigualdad es nociva para nuestros corazones) y Why Low Income and Social Exclusion are Major Sources of Heart Disease in Canada (2001) (Por qué los bajos ingresos y la exclusión social representan la mayor causa de enfermedades del corazón en Canadá). Si dispone de una conexión al Internet de alta velocidad, podrá ver y escuchar al Dr. Raphael dictando una interesante charla. Si no está familiarizado con el concepto de “determinantes sociales de la salud” puede leer este pequeño artículo en Wikipedia que, en su versión manuscrita, fue titulado originalmente como “Public Policies Drive the Deteriorating Population Health Profile in the USA” (Las políticas públicas conducen al empeoramiento del perfil de salud de la población en los EE.UU.)].

El escenario de la salud pública en los EE.UU.

Muchos escritores han considerado la cuestión de cómo, en los EE.UU., los perfiles de la salud de la población y las políticas públicas están entrelazados (9, 35, 36, 65, 75). Ciertamente, la evidencia urge a atender estos problemas y a encontrar políticas que los solucionen a través de medidas de salud pública. Por tanto, resulta fascinante cuestionar documentos contemporáneos de salud pública como los del Instituto de Medicina, titulados “The Future of the Public’s Health (El futuro de la salud del público) (22) y “Healthy People 2010” (Gente saludable 2010) (23), así como otros documentos de la Asociación Americana de la Salud Pública (American Public Health Association, APHA) (76, 77), respecto a la atención que prestan a estos problemas. El modelo dominante está organizado alrededor de los siguientes temas:

a) desigualdades raciales y étnicas con escasa preocupación en cómo los determinantes más amplios de la salud provocan estas desigualdades;

b) acceso a la asistencia sanitaria más que a los problemas de la distribución de los ingresos y de otros recursos, y

c) una gran brecha entre lo que se sabe de los determinantes más amplios de salud y las medidas para atender dichos determinantes en términos de las políticas (4).

Documentos e informes de la política nacional

Al igual que otros documentos elaborados en los EE.UU., Healthy People 2010 contiene un capítulo sobre los determinantes más amplios de la salud y su modelo es congruente con una perspectiva más amplia de la salud. Da un importante énfasis a los problemas sobre el acceso a la asistencia sanitaria, lo cual no es sorprendente dado que 17% -o el equivalente a 45 millones de estadounidenses- se encuentra sin cobertura de seguro de salud.

Sin embargo, un análisis más cercano del documento revela que está aún sin desarrollar el papel que juegan los determinantes más amplios de la salud. Los Indicadores Principales de la Salud “Reflejan las mayores preocupaciones sobre la salud en los EE.UU. a comienzos del siglo 21”. Estos objetivos –actividad física, sobrepeso y obesidad, consumo de tabaco, abuso de sustancias, comportamiento sexual responsable, salud mental, lesiones y violencia, calidad del medio ambiente, vacunación y acceso a asistencia sanitaria– están firmemente plantados en el modelo biomédico y conductual de la salud pública.

Están ausentes los indicadores explícitos de pobreza como los niveles de ingreso, el desempleo o la garantía de empleo, así como cualquier otro indicador obvio de los determinantes más amplios de la salud. Cada uno de los ejemplos de políticas influyentes está limitado a los cambios legislativos diseñados para promover conductas saludables o acceso a asistencia sanitaria. Los primeros años de vida, la educación, las condiciones de trabajo y empleo, la garantía de alimento, la vivienda, los ingresos y su distribución, la red de seguridad social, la exclusión social, el desempleo y la garantía de empleo, casi no son reconocidos como determinantes básicos de la salud.

El documento “The Future of the Public’s Health” (“El futuro de la salud del público”) del Instituto de Medicina tiene carencias similares (Instituto de Medicina, 2002). Contiene un capítulo sobre los desarrollos en la salud de la población, aunque estos conceptos no se extienden al resto del volumen. Virtualmente, todos los problemas a los que presta atención están relacionados con la asistencia sanitaria, o enfocados a la conducta como la dieta, el consumo de tabaco o la actividad física. La política está estrechamente concebida como una legislación relacionada a los comportamientos de riesgo y la protección de la salud.

Los planteamientos de las políticas de la APHA, así como numerosas “hojas informativas” muestran énfasis en el acceso a la asistencia sanitaria, la situación de las diferencias de salud en términos de las desigualdades raciales y étnicas y la atención a modificar los factores conductuales de riesgo de enfermedad (76, 77). Los mismos describen las diferencias entre el estado de salud de blancos, afroamericanos, hispanos y latinos, indígenas estadounidenses y nativos de Alaska, así como estadounidenses de origen asiático y de las islas del Pacífico, pero se resaltan las conclusiones de que hay desigualdad en la asistencia sanitaria en términos de acceso y calidad del tratamiento.

Ampliando el alcance

Algunas oficinas de asistencia sanitaria tienen una influencia más amplia sobre la salud. El informe America’s Health: State Health Rankings (Salud en los Estados Unidos: Clasificación de los estados en cuanto a la salud) proporciona datos y clasificaciones para los estados en cuatro conjuntos de indicadores de los cuales dos tienen un amplio espectro (78). Indicadores como el ambiente de la comunidad (crímenes violentos, ausencia de seguro médico, enfermedades infecciosas, niños en situación de miseria y muertos por accidentes laborales) y las políticas de salud (porcentaje de dólares invertidos en salud para la salud pública, gasto público en salud per capita e idoneidad de la atención prenatal) se enfocan en determinantes más amplios de la salud.

Un comentario que acompaña el informe hace destacar que el índice de mortalidad infantil en los EE.UU. mostró su primer incremento en 40 años, colocando a los EE.UU. en el puesto 28 a nivel internacional. Sin embargo, como muchos otros análisis en los EE.UU., el énfasis para actuar está puesto principalmente en la asistencia sanitaria con un llamado congruente aunque sin desarrollar para prestar atención a las persistentes desigualdades, en particular, entre los grupos étnico-raciales.

Unas pocas iniciativas innovadoras de la salud pública a nivel local prestan atención a los determinantes más amplios de la salud. Muchas de ellas están realizándose a nivel estatal bajo los auspicios de un programa de la Fundación Robert Wood Johnson (25). La actividad predominante de estas iniciativas es la creación de bases de datos y redes comunitarias para satisfacer las funciones básicas de la salud pública. Sólo el estado de Minnesota ha resaltado los determinantes más amplios de la salud y el papel que juegan en las desigualdades en la salud. A Call To Action: Advancing Health for All Through Social and Economic Change (Un llamado a la acción: Cómo fomentar la salud para todos a través de un cambio social y económico) clama por medidas en las políticas públicas para influir sobre los determinantes más amplios de la salud (24). No obstante, un nuevo gobernador ha modificado el mandato del departamento de salud, amenazando este énfasis solitario. Una práctica digna de mencionar está teniendo lugar en la ciudad de Nueva York, Agenda for a Healthy New York  (Agenda para una Nueva York sana), donde una alianza está educando al público en el objetivo de influir sobre una serie de determinantes más amplios de la salud (79).

En conclusión, la actividad de la salud pública en los EE.UU. está caracterizada por a) el enfoque en proveer a sus ciudadanos de acceso a la asistencia sanitaria; b) las desigualdades étnicas y raciales en la salud más que una gama de determinantes de la salud; c) una resistencia a considerar el papel de los aspectos estructurales de la sociedad, como el de la distribución de los recursos económicos y sociales a la hora de influir sobre la salud; y d) un punto débil respecto a los antecedentes amplios de la política pública de dichos determinantes.

El papel de la salud pública en interrelacionar la salud de la población y la política pública

Está claro que los análisis estructurales de la salud de la población han tenido poca penetración en el discurso de la salud pública. El entorno de políticas públicas cada vez más conservadoras en los EE.UU., asociado con menores pagos en asistencia, reducción de ayudas para los pobres y mayores desigualdades de ingresos y riqueza se suma con las actitudes generalmente negativas de los estadounidenses hacia los papeles que tienen los gobiernos a la hora de complicar la agenda activista de la salud pública (3, 9, 80).

El enfoque en las diferencias raciales y étnicas representa un remanente de las actividades por los derechos civiles de la década de 1960, así como una barrera intelectual y política para prestar atención a los problemas de ingresos y clase social (81). Los efectos de esto son eliminar la creciente brecha de ingresos y riqueza entre los estadounidenses, y problemas importantes para la mayoría de los estadounidenses como los salarios, la seguridad de empleo y las condiciones de trabajo, como problemas de salud pública. El enfoque en la asistencia sanitaria representa una respuesta razonada a la atroz situación que viven más de 45 millones de ciudadanos sin seguro médico. Pero de nuevo, el efecto de este enfoque es distraer la atención de una variedad de determinantes de la salud cuya naturaleza tiene sus raíces en los procesos de la política pública.

No se han escatimado esfuerzos para sugerir maneras en que los investigadores y trabajadores de la salud pública podrían comenzar a atender los aspectos estructurales que moldean la presencia de desigualdades en la salud y el perfil de salud de la población de los EE.UU. (37, 42, 82). No tengo intención de repetirlas aquí. Lo que es obvio es que la mayoría de estas sugerencias no se ha considerado en un grado discernible por parte de la comunidad de la salud pública en los EE.UU. ¿Por qué tendría que suceder esto?

En una serie de entrevistas con prominentes investigadores de la salud y defensores de las políticas en todos los EE.UU., investigué las razones que explican la negligencia de la salud pública en estos problemas más amplios. No hubo sorpresas en estos análisis. El auge de las fuerzas neo-liberales y neo-conservadoras –reflejando tanto un quiebre del consenso post-guerra entre gobierno, empresas y trabajo, como los legados de la Revolución Reagan– han servido para suprimir virtualmente toda la actividad de la salud pública relacionada con la atención de los determinantes más amplios de la salud. Éste es precisamente el caso de los problemas relacionados con el ingreso, y como ha sido mencionado por Navarro (56), la clase social como objeto de consultas y análisis siempre ha sido objeto de burla por parte de los investigadores académicos, de quienes elaboran las políticas y de los funcionarios electos.

Las dificultades para tratar los determinantes más amplios de la salud y los antecedentes de la política pública no son un problema de evidencia, son un problema de voluntad política de parte de los investigadores y los trabajadores de la salud pública y sus líderes gubernamentales. Este análisis sugiere tres roles que los investigadores y trabajadores de la salud pública podrían desempeñar en presentar estas cuestiones: educación, motivación y activación en apoyo a los determinantes sociales de la salud. Estas actividades ayudarían a construir los apoyos políticos por los cuales podría implementarse la política pública en apoyo a los determinantes sociales de la salud; consideraremos cada una de éstas por separado.

Educar

En los EE.UU., la comunidad general de la salud pública y el público estadounidense se mantienen tristemente desinformados y tercamente resistentes al concepto e implicaciones de los determinantes sociales de la salud. Como mínimo, los investigadores y trabajadores de la salud pública podrían realizar un análisis crítico de los determinantes sociales de la salud y su influyente papel sobre la salud, y publicar luego las conclusiones que se deriven de dicho estudio. No faltan áreas en las cuales estas actividades podrían tener lugar: determinantes sociales de la salud como la pobreza, la inseguridad de vivienda y alimento y la exclusión social parecen ser los antecedentes primarios de casi cualquier afección conocida por la humanidad. Mi pequeña lista de tales afecciones incluye enfermedades coronarias, diabetes tipo II, artritis, derrames, muchas variantes del cáncer, enfermedades respiratorias, VIH-SIDA, Alzheimer, asma, lesiones, muerte por lesiones, enfermedades mentales, suicidio, visitas a la sala de emergencias, deserción escolar, delincuencia y crímenes, desempleo, alienación, angustia y depresión. Hay disponibles ejemplos de tales análisis y críticas de los paradigmas dominantes (83, 84).

Motivar

Los investigadores y los trabajadores de la salud pública pueden hacer que el público, los profesionales y los que elaboran las políticas dejen de enfocarse en los paradigmas dominantes biomédicos y de estilo de vida para enfocarse en la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, reuniendo y enseñando historias sobre el impacto que tienen los determinantes sociales sobre la vida de las personas. Los enfoques etnográficos y cualitativos de la salud de los individuos y la comunidad ilustran vívidamente la importancia de estas cuestiones en la salud y el bienestar de la gente (85). Hay signos de que quienes hacen las políticas –y ciertamente los medios– pueden hacer algo ante estas evidencias (86). Además, las actividades comunitarias permiten a los miembros de la comunidad brindar sus propias reflexiones críticas sobre la sociedad, el poder y la desigualdad (87-89). Estos enfoques permiten que se escuchen las voces de aquellos que están más afectados por los determinantes sociales de la salud y ofrece la posibilidad de que su preocupación se traduzca en actividad comunitaria y política de parte de los funcionarios de la salud y del gobierno.

Activar

El papel final es el más importante pero, potencialmente, el más difícil: apoyar la acción política a favor de la salud. Hay una creciente evidencia de que la naturaleza de cualquier número de determinantes sociales de la salud dentro de una jurisdicción está moldeada por la ideología política de los partidos gobernantes (35). Las naciones cuyos gabinetes tenían una mayoría de la izquierda entre los años 1946 y 1990 han tenido los índices más bajos de pobreza infantil y los mayores gastos sociales; las naciones con menos participación de la izquierda tuvieron los índices más altos de pobreza y los gastos sociales más bajos (36). Los índices de pobreza y la acción gubernamental en favor de la salud –la magnitud de las transferencias por parte del gobierno– son más elevados cuando el voto popular está más directamente representado políticamente a través de una representación proporcional (38).

Los EE.UU. nunca han tenido miembros de la izquierda en el gobierno federal. Los EE.UU. no tienen un partido viable de izquierda (90, 91) y algunos discuten que el Partido Demócrata no califica como partido del centro si se aplican bases internacionales. En forma similar, la fuerza del movimiento obrero es un gran determinante de la política pública y de la salud de la población (92). Los EE.UU. tienen el menor número de miembros en sindicatos (13%) y la menor cobertura de contratos colectivos (14%) de todas las naciones ricas e industrializadas (93). El fortalecimiento de los derechos de los trabajadores para organizarse y mejorar los salarios, beneficios y la seguridad de empleo son claramente un asunto de salud pública que requiere medidas en la esfera política (94, 95). Las implicaciones son claras: la salud de la población se verá mejorada gracias al apoyo de los partidos políticos, los gobiernos y de quienes proponen políticas públicas a favor de la salud. La salud pública en los EE.UU. estará mejor servida al desviar, aunque sea un poco, el enfoque y las actividades actuales hacia estos asuntos más amplios. Se ha comenzado a hacer algo en esta dirección en los EE.UU. (24, 79, 96-98) y hay disponibles, ciertamente, numerosos ejemplos de otros países (28, 52, 99-101).

Conclusión

Un enfoque político para atender las desigualdades en la salud y promover la salud de la población reconoce que hay condiciones de la política pública necesarias para la salud. Estas condiciones incluyen igualdad en la distribución de la riqueza y políticas fiscales progresistas para crear una gran clase media, programas fuertes que apoyen a niños, familias y mujeres, y economías que apoyen el total empleo. Mientras que, entre las naciones ricas e industrializadas, los EE.UU. han empeorado mucho en relación con los enfoques de la política pública en favor de la salud, nuestra historia muestra que ha habido períodos de actividad progresista y acción legislativa en apoyo a los ciudadanos (102). Hay también un mayor reconocimiento de que el modelo de los EE.UU. en cuanto a la política pública es inadecuado para superar los retos de una economía post-industrial (103). Los cambios políticos son posibles dentro de las democracias. El Reino Unido salió de dos décadas de régimen conservador neoliberal para elegir, en 1997, un gobierno obrero comprometido a reducir las desigualdades en la salud. Nueva Zelanda tomó un curso similar hacia el neoliberalismo durante la década de los 90, pero ahora cambió la dirección. Las ideologías son maleables y las políticas sociales de una nación pueden cambiarse.

Los mejores medios para promover la salud de la población y reducir las desigualdades en la salud a través de la perspectiva de los determinantes sociales implican que los ciudadanos estén informados sobre las fuerzas políticas y económicas que moldean la salud de una sociedad. Una vez que se les haya dado el poder, se pueden considerar medios políticos y de otra índole para influir sobre esas fuerzas. Este no es un papel que los investigadores y los trabajadores de la salud pública hayan considerado por sí mismos. Parece más bien una tarea sobrecogedora, pero es la que brinda la mayor esperanza para promover la salud de los ciudadanos en los Estados Unidos. ¿Es esto posible?
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