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La salut i la malaltia son fenomens multidimensionals que cal comprendre i abordar de forma holis-
tica i integral. La salut i la malaltia no poden ser enteses com a processos unicament biologics o ob-
jectius, sin6 com el resultat de la confluéncia de multiples causes i circumstancies que interaccionen
mutuament. L’experiencia subjectiva de cada persona envers aquests processos, aixi com I’expressio
dels significats i models explicatius al respecte, son, més enlla de les logiques cientifiques i biologi-
ques, un relat Gnic i fonamental en I’experiéncia de patiment. Al mateix temps, la salut i la malaltia
no poden deslligar-se dels fenomens socials i estructurals que impregnen les persones i els seus
entorns, aixi com dels eixos de desigualtats que conflueixen i expliquen les seves experiéncies vitals.
En aquest article es presenta una aproximacio als fenomens de salut i malaltia de les persones que
pretén aprofundir en com la desigualtat influeix en 1’experiéncia de malaltia per mitja dels eixos de
desigualtat. Situant el model sobre interseccionalitat com a marc teoric principal i punt de partida de
les autores, es presenten tres casos que exemplifiquen subjectivitats i models explicatius diferents da-
vant el fenomen de malaltia. Finalment, es conclou amb una reflexié sobre la necessitat d’incorporar
aquesta perspectiva en la formacio dels futurs professionals de la salut, adregada a formar persones

sensibles i competents en la identificacio i accid davant d’aquestes realitats diverses.
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Una mirada poliédrica a las
desigualdades sociales en salud.
Una perspectiva de futuro

La salud y la enfermedad son fenomenos multidimensionales
que hay que comprender y abordar de forma holistica e inte-
gral. La saludy la enfermedad no pueden ser entendidas como
procesos tinicamente biolégicos u objetivos, sino como el re-

sultado de la conflr ia de multiples causas y circ

A multifaceted look at social
inequalities in health. Outlook

Health and illness are ltidi ional ph that
should be understood and addressed in a holistic, compre-
hensive way. Health and disease cannot be understood as
purely biological or objective processes, but as the result of

que interaccionan mutuamente. La experiencia subjetiva de
cada persona en relacion con estos procesos, asi como la ex-
presion de los significados y modelos explicativos al respecto,
son, mas alla de las l6gicas cientificas y biologicas, un relato
unico y fundamental en la experiencia de sufrimiento. Al mis-
mo tiempo, la salud y la enfermedad no pueden desligarse de
los fenémenos sociales y estructurales que impregnan a las
personas y sus entornos, asi como de los ejes de desigualda-
des que confluyen y explican sus experiencias vitales. En este
articulo se presenta una aproximacion a los fenomenos de sa-
lud y enfermedad de las personas que pretende profundizar en
como la desigualdad influye en la experiencia de enfermedad
mediante los ejes de desigualdad. Situando el modelo sobre
interseccionalidad como marco tedrico principal y punto de
partida de las autoras, se presentan tres casos que ejempli-

fican subjetividades y modelos explicativos diferentes ante el
Jfenomeno de enfermedad. Finalmente, se concluye con una

reflexion sobre la necesidad de incorporar esta perspectiva en
la formacion de los futuros profesionales de la salud, dirigida
a formar personas sensibles y competentes en la identificacion
¥ accion ante estas realidades diversas.
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the confli e of multiple causes and circ that inte-
ract together. Each individual s subjective experience of these
processes, and expressions of significance and explanatory
models with regard to them, go beyond scientific and biologi-
cal logic to form a single, basic narrative of the experience of
suffering. Similarly, health and illness cannot be isolated from
the social and structural phenomena that impregnate people
and their environments, nor from the axes of inequalities that
converge and explain their life experiences. This article pre-
sents an approach to the phenomena of people’s health and
illness that seeks to explore how inequality influences the ex-
perience of illness through the axes of inequality. Taking the
intersectionality model as both main theoretical framework
and starting point, the authors present three case studies that
exemplify different subjectivities and explanatory models with
regard to the phenomenon of disease. Finally, the paper con-
cludes with a reflection on the need to incorporate this pers-
pective into the training of future health professionals with
a view to preparing sensitive, competent people equipped to
identify and take action in response to these diverse realities.
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Health, disease, social inequalities in health, education, pu-
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4 La salut, un fenomen poliédric

El repte actual és
una aproximacio
a la malaltia que
incorpori les tres

perspectives per a

58

reduir les
desigualtats
socials en salut

“Per que aquesta persona ha contret aquesta malaltia en aquesta oportuni-
tat?”, es preguntava Geofrey Rose, I’any 1985, en el seu article “Sick indivi-
duals, sick populations” (Rose, 1985). Aquesta pregunta, si bé aparentment
¢és simple, podria dir-se que porta implicits gran part dels giiestionaments
que han marcat el desenvolupament de la salut piiblica moderna. Amb aquest
interrogant, Rose confrontava les teories sobre 1’etiologia de la malaltia,
obrint la mirada més enlla de I’individu i el mer diagnostic (sovint, el centre
de I’atenci6 biomédica) i encoratjant a posar el focus en altres escenaris on la
multicausalitat 1, sobretot, I’entorn social 1 estructural esdevenien elements
clau. Aixi mateix, amb aquests perques, Rose deixa entreveure que la ma-
laltia no és quelcom fortuit o fruit de ’atzar, sino el resultat d’un entramat
de causes que interseccionen i interaccionen entre elles, des dels nivells més
proximals a I’individu, fins aquells més distals i estructurals.

Si bé les causes que produeixen salut i malaltia son d’extremada relle-
vancia, aquests processos no es poden deslligar de la vivéncia personal.
L’experieéncia de salut i malaltia es construeix socialment i respon a una
logica subjectiva, dinamica i multifactorial per a cada persona i comunitat.
L’estudi de com la malaltia es construeix a partir de les creences i formes
d’organitzacio social permet comprendre com les diferents forces socials
modelen la concepcio i les accions dels diferents actors socials. Aixi mateix,
la malaltia pot ser explicada des de diferents perspectives o dimensions; des
de I’experiéncia subjectiva de malaltia (i/lness), el procés patologic descrit
des del paradigma hegemonic biomedic (disease) i des de la seva concepcid
social (sickness) (Kleinman, 1981 1 1988). La construcci6 i comprensié de
la malaltia des de la il/ness implica entendre la malaltia dins el flux constant
que és ’experiéncia i acceptar que no és una entitat objectiva sin6 una trans-
formaci6 radical de la quotidianitat en aturar les activitats més rutinaries i
convencionals i fer-les explicites (Carel, 2012). L’accés a I’experiéncia de
malaltia des d’aquesta perspectiva comporta donar primacia a la percepcid
(Csordas, 1994) i atorgar un lloc central al cos (Merleau-Ponty, 1945), entés
com un mitja de comunicacio entre nosaltres i el mén. En canvi, la construc-
ci6 de la disease i la sickness sovint responen a normes socials i al discurs
hegemonic dominant establert pel model biomedic i que pot, o no, coincidir
amb la percepcid individual de malaltia, i poden aparéixer linies de tensio
entre elles quan son discrepants. Aquestes diferéncies poden ser I’origen de
buits percebuts com a necessitats no cobertes per a les persones que pateixen
la malaltia, quan el model biomedic imperant no ofereix una resposta o, fins
i tot, en nega I’existéncia.

El repte actual €s, doncs, una aproximacié a la malaltia que incorpori les tres
perspectives per a reduir les desigualtats socials en salut. En aquest article
fem una proposta d’abordatge de la malaltia des de la salut publica amb un
recorregut que parteix de I’explicaci6 tradicional del paper dels determinants
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socials de la salut en la generacié de desigualtats socials en salut, flueix
per la presentacio de la interseccionalitat com a estratégia per a evidenciar
i combatre les desigualtats en salut, s’atura en I’exploracié de I’experiéncia
de malaltia des d’una mirada interseccional i finalitza amb una reflexio al
voltant de la formacié necessaria en salut publica dels futurs professionals
de la salut per a atendre la realitat social actual.

Una mirada des de la salut publica

Determinants socials de la salut

“La justicia social és una qiiestié de vida o mort. Afecta la manera com vi-
uen les persones la probabilitat d’emmalaltir i el risc d’aquestes a morir de
forma prematura” (Comision on Social Determinants of Health, 2008). Aixi
de contundent era la Comissio sobre Determinants Socials de la Salut I’any
2008 en el seu informe emblema, Closing the gap in a generation', on s’em-
placava els diferents governs i organismes politics mundials a liderar accions
globals adregades a assolir nivells més alts d’equitat en salut. La salut i les
condicions socials en qué les persones viuen no poden ser enteses de forma
independent o separada, és més, esdevenen vasos comunicants on un és en
funcid de I’altre, i viceversa.

Segons 1I’Organitzacié Mundial de la Salut, els determinants socials de la sa-
Iut (DSS) sén les circumstancies en qué les persones neixen, creixen, viuen,
treballen i envelleixen, incloent-hi el sistema de salut. Aquestes circums-
tancies son el resultat de la distribuci6 dels diners, el poder i els recursos a
nivell mundial, nacional i local i, al seu torn, depenen de les politiques de
cada context. Son diversos els models que s’han proposat per exemplificar
I’efecte dels DSS sobre la salut de les persones. Probablement, el model més
extensament emprat ¢és el que Dahlgren i Whitehead (1993) van proposar:
un esquema en qué, mitjangant arcs concentrics, es disposen al centre les
caracteristiques invariables de les persones i, en els diferents arcs consecu-
tius, els DSS segons si son més proximals o distals a I’individu (figura 1). En
funcid de la distancia d’aquests elements en relacié amb el centre del model,
és a dir, de I’individu, la persona té més capacitat de poder-los modificar. En
canvi, els elements situats a la periferia de I’esquema, els més distals, s6n
aquells que fan referéncia als aspectes més estructurals i lluny de 1’abast
d’influéncia de les persones que, al seu torn, influeixen sobre les seves opor-
tunitats i sobre la forma com aquestes interactuen amb els seus determinants
més proximals.
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Figura 1. Model social de la salut. Dahligren i Whitehead, 1993
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Font: Dahlgren G. i Whitehead M. (1993). Tackling inequalities in health: what can we learn from what has been
tried. Working paper prepared for the King’s Fund International seminar on Tackling Inequalities in Health. Ditchley
Park, Oxfordshire, Kings Fund.

Aquest model permet fer una aproximacio a les multiples causes dels feno-
mens de salut i malaltia, i com aquestes son, al mateix temps, causes i con-
seqiiéncies entre elles. Es el que Michael Marmot definiria com les causes
de les causes.

Els DSS no es distribueixen de manera uniforme al llarg de la poblaci6 i
expliquen una gran part de les desigualtats socials en salut, que son aquelles
diferéncies injustes i evitables entre grups poblacionals definits socialment,
econdmicament, demograficament o geograficament. Aquestes desigualtats
son el resultat de les diferents oportunitats i recursos relacionats amb la salut
que tenen les persones en funcid de la seva classe social, sexe, territori o
¢tnia, cosa que es tradueix en una salut pitjor entre els col-lectius social-
ment menys afavorits (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Comision para la reduccion de las desigualdades sociales en la salud en Es-
pafia, 2015; Solar i Irwin, 2010; Whitehead, 1992). Aquestes desigualtats
es visualitzen en I’existéncia d’un gradient social en qué, en la mesura que
es descendeix en 1’escala social, també disminueix 1’estat de salut de les
persones. Aquest fet implica que la mala salut no és quelcom exclusiu dels
col-lectius socioecondomicament més precaritzats, sind que en tots els nivells
socioeconomics hi ha una degradacio pel que fa al nivell de salut: com millor
¢s la posicio, millor és la salut (Comision on Social Determinants of Health,
2008; Marmot et al., 2008).
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Posterior al model sobre els DSS proposat per Dahlgren i Whitehead, la
Comissi6 per a la reduccid de les desigualtats socials de la salut a Espanya
(2015) va elaborar un nou marc conceptual dels determinants de les desi-
gualtats socials de la salut, en que es diferencien dos elements principals: els
factors estructurals i els intermedis, i en qué també es va incorporar I’efecte
dels eixos de desigualtat com a mediadors de 1’impacte dels DSS (figura
2). Aixi, d’entre els determinants estructurals, poden diferenciar-se aquells
elements propis del context socioeconomic i politic, és a dir, aquells que de-
terminen ’estructura i organitzacio social, i els eixos de desigualtat (classe
social, génere, edat, ¢tnia, territori, entre d’altres) que determinen les jerar-
quies de poder dins les societats, aixi com les diferents formes de discrimina-
ci6. Al seu torn, tots aquests elements estan intervinguts per la distribucio del
poder i dels recursos. Els determinants intermedis venen condicionats pels
estructurals i, alhora, impacten en ’aparicié de desigualtats en salut (Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Comision para la reduccion
de las desigualdades sociales en la salud en Espana, 2015).

Figura 2. Marc conceptual dels determinants socials de la salut. Comissié per a la reduccié de les
desigualtats socials de la salut a Espanya, 2010.
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Aquest marc conceptual, per tant, permet comprendre els mecanismes mi-
tjangant els quals es constitueixen les desigualtats socials de la salut, fet
que ens duu a concloure que 1’abordatge de les desigualtats no es pot reduir
unicament a [’atenci6 dels problemes de salut des del sistema biomeédic, sind
que el proposit de fomentar la salut ha de ser quelcom primordial en tots els
sectors de la societat més enlla del sanitari i, en conseqiiéncia, incorporat i
tingut en compte en totes les decisions i formulacié de politiques socials.
Aquesta aproximacio rep el nom de salut en totes les politiques i ha estat
ampliament desenvolupada amb la finalitat de fomentar que els organismes i
carrecs politics prenguin consciéncia de les implicacions que la seva tasca té
sobre la salut poblacional (World Health Organization, 2014). Aixi mateix, el
model en qiiestio incorpora I’impacte dels eixos de desigualtat sobre 1’efecte
dels determinants estructurals i intermedis en la generacié d’aquestes des-
igualtats socials de la salut. No obstant aixo, son multiples les contribucions
que han considerat que ’estudi dels eixos de desigualtat com a elements
independents en la creacio de desigualtats és insuficient i que, en el context
real, aquests actuen de forma combinada generant formes d’opressio i exclu-
si0 uniques per a cada persona (Couto ef al., 2019). Aquestes veus conside-
ren que les formes d’opressio resultants no son la mera suma de 1’efecte dels
diferents eixos de desigualtat, sind que hi ha una interacci6 (efecte multipli-
catiu) entre els mateixos. Aquest fenomen rep el nom d’interseccionalitat, 1
procurarem abordar-lo més endavant en aquest article.

Alguns exemples actuals sobre desigualtats socials en salut

Com ja hem vist, la relacid entre pobresa i salut és quelcom estesament sabut
i estudiat. Florence Nightingale (1859), el Black Report (1980), I’informe
Lalonde (1974) i I’Organitzaciéo Mundial de la Salut son exemples classics
de com I’associacio entre la salut i les condicions de vida en qué viuen les
persones ha estat objecte d’interés i estudi per part de professionals de totes
les disciplines de salut, perfils investigadors i organismes politics.

A tall d’exemple, en el nostre context, una revisié sistematica realitzada a
partir de publicacions compreses entre els anys 2000 i 2017 que analitzaven
I’existencia de desigualtats socials en la salut de la poblacié de més de sei-
xanta-cinc anys a Espafa va determinar 1’existéncia de desigualtats socials
en tots els indicadors de salut estudiats. Més especificament, el nivell d’estu-
dis i els indicadors ecologics (aquells que fan referéncia a I’entorn estructural
de les persones) van identificar-se com els que més desigualtat evidenciaven.
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Aixi, per exemple, el baix nivell d’estudis s’associava de forma inversa a la
fragilitat, la dependéncia i la discapacitat. Pel que fa a la salut autopercebu-
da —un indicador ampliament emprat en els estudis de salut poblacionals per
la seva facilitat de recollida i fiabilitat— va veure’s directament associada, i
de forma significativa, amb el nivell d’estudis, la posicié socioeconomica,
el nivell d’ingressos i la ocupacid, entre d’altres, mentre que presentava una
relacid inversa amb la privacié de I’area de residéncia: com més privacio,
menor salut autopercebuda (Manchoén et al., 2020). Aquests resultats també
varen mostrar diferéncies d’aquesta desigualtat segons el sexe; aixi, les do-
nes, presentaven una desigualtat més marcada, fet que reafirma la importan-
cia d’una analisi interseccional de les desigualtats socials en salut.

Actualment vivim un moment socialment i sanitariament historic amb la ir-
rupcié mundial de la pandémia per covid-19. Hem vist com el ritme mundial
s’ha vist alterat i com poblacions senceres s’han hagut de confinar a les seves
llars durant llargs periodes de temps. No obstant aixo, per bé que el missatge
general ha estat que el virus afecta a tothom igual i que totes les persones
n’estan igualment exposades, les dades acumulades després de tots aquests
mesos no mostren, ni de bon tros, una distribucié homogenia entre la pobla-
ci6. Si agafem, a tall d’exemple, les dades recollides a la ciutat de Barcelona
entre els mesos de marg i agost de 2020, es pot observar una associacio entre
la incidéncia de casos i el nivell socioeconomic de la poblacié. Aixi, segons
les dades de renda personal de 2016, el quintil poblacional amb més privacid
socioeconomica presenta un 52% més de risc de contraure la infeccio per
covid-19 que el quintil amb menys privacid. Barris amb més privacio socio-
economica com La Marina del Port Vermell (Sants-Montjuic) o Torre Bard
(Nou Barris) tenen unes incidéncies de 3.371 1 2.517 casos diagnosticats per
cada 100.000 habitants, respectivament, molt per sobre de la mitjana de la
ciutat, que se situa en els 1.269 per cada 100.000 habitants; mentre que a
Pedralbes (Les Corts), la incidéncia és de 692 casos per cada 100.000 habi-
tants (Agencia de Salut Publica de Barcelona, 2020). Les dades son clares,
com més privaci6 socioeconomica, més risc d’infeccio per covid-19, i estan
en consonancia amb la bibliografia existent, tot posant de manifest com la
pandémia ha tingut un impacte desigual segons la classe social. De nou, les
dades deixen en evidéncia el lligam entre pobresa i mala salut.

Amb tot, I’abordatge d’aquestes situacions de salut requereix, necessaria-
ment, d’una mirada amplia que contempli de forma integra la complexitat
d’aquesta realitat social. Si tornem a la frase de Geoffrey Rose amb que ini-
ciavem aquest article i ens preguntéssim per que aquesta persona ha contret
aquesta malaltia (per exemple, la infeccio per covid-19) en aquesta oportu-
nitat?, les respostes no les trobariem ni en el seu codi genétic ni en les seves
caracteristiques biologiques, sind en les condicions socials en qué aquesta

Amb la irrupcié
mundial de la
pandémia per
covid-19, les
dades acumulades
després de tots
aquests mesos no
mostren, ni de bon
tros, una
distribucio
homogénia entre
la poblacié
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Michael Marmot
afirmava que, si
les causes
principals de la
mala salut sén

socials, també ho

han de ser
els remeis

persona viu, treballa i es relaciona: un estat de 1’habitatge deteriorat, amb
poca ventilacid, on conviuen moltes persones o on no es pot garantir la dis-
tancia en cas d’haver d’aillar possibles casos contagiats; condicions laborals
precaries que augmentin 1’exposicio; o ’accés desigual als recursos neces-
saris per a satisfer les necessitats personals basiques. Tots aquests elements
ens acostarien a les respostes necessaries per tal de comprendre el fenomen
de forma integra i més enlla del mer diagnostic, tal com ens emplagava Rose.
Havent arribat a aquest punt, considerem convenient recordar la cita de Mic-
hael Marmot, el qual afirmava que, si les causes principals de la mala salut
son socials, també ho han de ser els remeis (Marmot, 2005)

Interseccionalitat, on es creuen les desigualtats

El terme interseccionalitat fou emprat per primera vegada per 1’académica
i activista Kimberlé Crenshaw els anys noranta, vinculat als seus estudis
feministes sobre experiéncies de racisme i discriminacié de dones afroame-
ricanes als Estats Units. Crenshaw defensava que les experiéncies d’opressio
de les persones no poden ser enteses a través d’aspectes unics de la seva
identitat, sin6 per la interaccid de multiples identitats simultanies (Crens-
haw, 1989). Patricia Hill Collins (1993) afegia que cal fugir de les aproxi-
macions que tendeixen a conceptualitzar 1’opressiéo com la mera suma de
desigualtats enteses de forma dicotomica (home/dona, blanc/negre, classe
alta/baixa, etc.). Collins apunta que el pensament dicotomic no és tan sols
reduccionista en la capcio de la complexitat de la realitat social que es vol
descriure, sind que pot esdevenir problematic pel fet que tendeix a establir
una unica classificacio entre oprimits i opressors, on la possibilitat que amb-
dues situacions es produeixin de forma simultania queda automaticament
impossibilitada (Collins, 1993). La mirada interseccional advoca, per tant,
per una ferma creenca que les experiéncies humanes no poden ser enteses
des del prisma d’una unica categoria o eix de desigualtat, i considera que les
diferents posicions que ocupen les persones en 1’escala social estan construi-
des socialment, son flexibles i fluides i s’han de contextualitzar en temps i
espai. Aixi, les identitats esdevenen fenomens dinamics, supeditats al temps
i a I’espai, on una persona pot autoidentificar-se i experimentar diferents
identitats, simultaniament o asincronicament, en funcié del context o del
moment vital (Kapilashrami et al., 2015).
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Figura 3. Models de representaci6 del concepte d'interseccionalitat

Figura 3.a. Interseccié dels eixos de privilegi, dominacié i opressié (Intersecting Axes of Privilege,
Domination and Oppression)
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Figura 3.b. Inserseccionalitat disposada en un diagrama de roda (Intersectionality Displayed in a
Wheel Diagram, 2009)
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Mg¢s centrat en I’ambit de la salut i la salut publica, Hankivsky defineix que,
d’acord amb la perspectiva interseccional, les desigualtats mai no son el
resultat de factors unics i/o independents, sino el resultat de la interseccid
entre diferents posicions socials, relacions de poder i experiéncies (Hanki-
vsky et al., 2014). L’aproximacio interseccional desafia les practiques que
donen privilegi a un Unic eix de desigualtat i emfatitza I’existéncia de con-
figuracions variades i fluides que defineixen els diferents posicionaments i
processos socials que acaben actuant com a productors de desigualtat social
i de salut. La seva comprensié requereix del coneixement i analisi de les
jerarquies i dels sistemes de dominaci6 existents que impregnen la societat i
exploten i controlen sistematicament la vida de les persones. Aixi mateix, la
interseccionalitat esdevé un paradigma d’investigacio que té com a objectiu
considerar la complexitat pel que fa a les formes de creaci6é 1 manteniment
de les desigualtats socials i de salut d’una forma integra (Hankivsky, 2012).

Amb la finalitat d’exemplificar com s’ha intentat representar de forma grafi-
ca la complexitat que recull aquesta aproximacio, la figura 3.b mostra el
model sobre interseccionalitat proposat per 1’Institut de Recerca Canadenc
per al desenvolupament de les dones (CRIAW). Disposa els diferents eixos
d’opressio i exclusio de forma conceéntrica i interrelacionada per tal de cop-
sar les multiples dimensions que configuren 1’experiéncia; des dels elements
més individuals fins aquells més estructurals. L’esquema proposat situa en
el nucli del model les circumstancies tniques de cada persona, seguit d’un
segon cercle on es fa referéncia als aspectes relacionats amb la identitat,
aixi com les condicions en qué les persones viuen i treballen (determinants
socials de la salut), els eixos de desigualtat, les experiéncies uniques, etc. El
tercer cercle situa les diferents formes de discriminacio que impacten en el
desenvolupament de la identitat i de les experiéncies vitals i, finalment, el
quart cercle es relaciona amb les condicions estructurals de tipus sociopolitic
que reforcen les estructures d’exclusio.

Historicament, la tradicié biomeédica ha estudiat i ha mesurat les qliestions de
salut des d’una perspectiva androcéntrica que situa I’home, blanc, heterose-
xual i de classe mitjana-alta al centre de la seva teoria (Rogers i Kelly, 2011),
emprant-lo com a patrd des d’on fonamentar les bases del seu coneixement,
fet que ha dut a la consolidacié d’un discurs sovint massa rigid per encabir
la realitat que presenta la diversitat social de qué formem part. Tot allo que
s’escapa del discurs hegemonic dominant és minimitzat, no reconegut o ne-
gat, forcant les persones que no encaixen a iniciar llargs itineraris terapéutics
dins o fora del sistema. Aquest fet es fa palés tant en I’infradiagnostic davant
de quadres clinics definits com a atipics o inespecifics —com podria ser el cas
de I’expressié simptomatica de 1’infart agut de miocardi en dones—, la manca
sistematica d’una representacid equivalent entre sexes en els assajos clinics
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o altres estudis, 1’existéncia de retards en el temps d’assisténcia de col-lec-
tius racialitzats o 1’excés de prescripcidé farmacologica ansiosa-depressiva
que presenten les dones en relacid amb la seva contrapartida masculina, en-
tre d’altres (Ruiz Cantero, 2019). No obstant aixd, amb el proposit de tren-
car amb aquesta tendéncia esbiaixada, s’han introduit diferents models que
vetllen per aplicar la mirada interseccional en els estudis sobre salut i salut
publica. D’entre aquestes aplicacions, es poden diferenciar tres estratégies
principals i interconnectades: (1) la interseccionalitat com a aproximacio
epistemologica, (2) com a estratégia metodologica i d’analisi 1 (3) com a ins-
trument d’acci6 i intervencio6 social (Heard et al., 2020). El primer suposit,
adoptar la interseccionalitat com a marc tedric, implica reconéixer que les
experiencies individuals son el resultat del conjunt de relacions complexes
entre identitats individuals i I’efecte dels sistemes socials de poder, tot si-
tuant les persones en un context politic i social complex i canviant. Aquesta
forma d’aproximacié epistemologica ofereix una alternativa als models de
salut centrats en les conductes que redueixen la poblacié a individus descon-
textualitzats capagos de respondre de forma similar a qualsevol intervencio
de salut. Pel que fa a la segona alternativa, I’aplicacio de la interseccionalitat
com a estratégia metodologica i analitica, McCall (2005) distingeix entre
tres tipus d’enfocaments: (a) ’anti-categoric, que vetlla per la deconstruccié
de les categories socials hegemoniques com el génere, la classe o I’etnicitat,
entre d’altres (vegeu, per exemple, la teoria Queer) (b) I’intra-categoric, que
se centra en grups socials concrets i situats en contextos determinants i que
es troben als marges de les identitats, en les interseccions, i (¢) 1’inter-ca-
tegoric, que se centra en el creuament entre multiples categories d’analisi
(McCall, 2005).

Aplicat en termes de salut i salut publica, 1’aplicacié d’una perspectiva in-
terseccional implica 1’estudi i posterior abordatge dels problemes de salut
de la poblacié d’una forma amplia i sensible als diferents eixos de desigual-
tat. Aixi, si posem per cas I’aplicacio de la interseccionalitat en la recerca
quantitativa en salut des d’un enfocament inter-categoric aplicat a 1’analisi
de les dades, I’estratificacid dels resultats de salut segons categories socials
permet valorar 1’efecte interseccional i multiplicatiu entre les mateixes. En
estudis sobre bona salut autopercebuda a Catalunya, per exemple, s’observa
sistematicament un patr6 de génere i edat en queé les dones manifesten pitjor
qualitat de vida que els homes en totes les franges d’edat i de forma progres-
siva. No obstant aixo, si hi afegim la variable classe social (ja sigui en termes
de nivell d’ocupacid o nivell d’estudis) i/o categories que recullin aspectes
relacionats amb I’etnicitat (el pais d’origen o I’estat migratori, per exemple)
veiem que el patro de génere no només es manté, sind que es veu exacerbat
en les classes més desfavorides socioeconomicament i en aquelles que son
nascudes en arees empobrides fora del context espanyol; ser dona, de classe
social baixa i migrant procedent de paisos de renda baixa té un efecte mul-
tiplicatiu en el risc de mala salut (Generalitat de Catalunya. Departament de
Salut, 2016; Malmusi et al., 2010).
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Finalment, 1’aplicacio de la interseccionalitat també pot prendre una vessant
més aplicada si s’empra no tan sols com a estratégia per evidenciar les desi-
gualtats socials, sin6 com a formula per a combatre-les. Fer-ho, implica per
als professionals que vetllen per la salut de les comunitats cercar estratégies
innovadores que posin el focus i treballin tant a nivell micro, les persones,
com macro, les politiques de salut. Amb aquest proposit, un equip de Canada
va dissenyar una eina per a I’analisi i deteccio de desigualtats en les politi-
ques de salut, sistematitzant aixi el procés de revisio i reformulacié de les
mateixes amb la finalitat d’assolir solucions transformadores per a 1’equitat
i la justicia social (Hankivsky et al., 2014).

Si bé aquestes aportacions sobre ’aplicacié de la interseccionalitat son
d’enorme valor teoric i técnic, ens resulta impossible no pensar i qiiestionar-
nos com poden aplicar-se en I’ambit quotidia de les relacions entre professi-
onals i poblacié. Com a professionals de la salut ens plantegem: és possible
I’aplicacio d’una perspectiva interseccional en la tasca diaria dels professio-
nals de la salut @ peu de Ilit 0 a consulta? Com pot dur-se a terme una accid
en salut que s’adreci integrament a donar resposta a les necessitats socials i
de salut de la poblacié d’avui, des d’una mirada interseccional? En definiti-
va, qué significa incorporar una perspectiva interseccional per als professi-
onals de la salut i altres disciplines que vetllen per la millora de la salut i el
benestar de les comunitats?

L’experiéncia de malaltia des de la
interseccionalitat

L’experiéncia de malaltia (i/lness) pot ser entesa com un fenomen propi de
I’existéncia, fet que comporta que per a la seva aproximacio sigui necessari
I’as d’un metode que permeti la descripcid de I’existéncia i dels aspectes
que en soén propis (Parish, 2008). Diversos autors (Carel, 2011, 2012; Des-
jarlais i Jason Throop, 2011) assenyalen la fenomenologia com un métode
util per a aquesta fita ja que descriu I’existéncia tot focalitzant 1’atencio en
la consciéncia dels fenomens, en com se’ns apareixen i com els percebem,
més que no pas com son en realitat. En definitiva, €s el metode que permet la
descripcio directa de ’experiéncia tal com és (Carel, 2012; Merleau-Ponty,
1945) a partir d’una actitud cap a I’experiéncia que inclou els pensaments,
les imatges, els sentiments, les emocions, els humors, les sensacions, les
percepcions, els judicis, aixi com de les propietats atribuides als objectes
fisics, als cossos, a les persones, als animals, etc. (Throop, 2009). Tanmateix,
malgrat la seva demostrada utilitat, la difuminacio entre allo subjectiu i allo
objectiu de la realitat ha fet que el métode, fins a ’actualitat, xoqui frontal-
ment amb el paradigma positivista, fet que explica la seva escassa adhesio,
de mode general, per part de la biomedicina. Només algunes disciplines en
salut i alguns professionals han pres consciéncia del potencial del métode
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i I’'usen per a: 1) poder adaptar-se a un model, el biomédic, amb un marc
mental que no encaixa amb totes les realitats i, per tant, no dona resposta
a la diversitat de situacions a qué s’han d’enfrontar, 2) per trobar sentit a la
seva professié en recordar que I’experiéncia de malaltia no és construida
individualment sin6 socialment i fruit de la interaccié de multiples identitats,
i 3) per a resituar la relacio amb 1’usuari a partir de la comprensio de la seva
experiéncia de malaltia, entesa dins el continuum de 1’existéncia i no com un
fet aillat i desvinculat de la vida de la persona.

L’aproximaci6 a I’experiéncia de malaltia des de la interseccionalitat implica
observar-la tot identificant la confluéncia d’eixos de desigualtat. La mateixa
concepcid del cos, per exemple, cabdal en I’experiéncia de malaltia aixi com
dels processos que permeten prendre consciéncia del mateix, de les seves
necessitats, dels seus limits, de la relacidé que s’hi manté i de les seves parts,
esta subjecta a condicionants estructurals i oportunitats contextuals. A con-
tinuacio es presenten tres casos propers a les investigadores amb els quals
es pretén exemplificar aquesta confluéncia i posar de manifest la rellevancia
d’una comprensio holistica i lliure de judicis de 1’experiéncia subjectiva de
salut i malaltia que manifestem les persones en els diferents moments de la
vida.

El primer cas, el de la Muntsa, és el d’una dona amb una malaltia limitant, de
mitjana edat, vidua a la seva joventut, que va haver de treballar de sol a sol
en el negoci familiar per a criar els seus fills i que no ha estat fins a la seva
cinquantena que ha pogut cursar estudis i prendre consciéncia que en el mon
de la vida té lloc pensar en el cos.

[Pensar en el cos] és una cosa que jo no havia fet mai. Partint de la base que
jo tinc 51 anys, he viscut en la meva vida moments dificils i complicats, i
de jove, jo em vaig quedar vidua molt jove, amb 26 anys i tenia dos nens
petits, i el meu cos és com un company. No m’ha fallat mai, sempre m’ha
acompanyat, no he sentit mai el no puc, fins ara. A més, curiosament, al ma-
tricular-me a la universitat [...] vaig tenir I’oportunitat de dir: “Ostres, és que
existeix pensar en el teu cos, en que és el teu cos”. Que totes aquestes refle-
xions son d’ara. Jo mai no m’havia parat a pensar en el meu cos, no he tingut
mai la necessitat, fins ara. Ara si. (Muntsa, 2020)
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La concepci6 i relacio que la Muntsa ha mantingut al llarg de la vida amb el
seu cos, aixi com les practiques de cura, han estat condicionades pel genere,
I’edat, I’estat civil i la classe social. De la mateixa manera, ara, en situacio
de malaltia, aquestes configuren una particular experiéncia de malaltia que
la fan unica, i no pot ser comparable amb la de cap altra persona. Per tant,
el posicionament i I’actitud d’afrontament davant les conseqiiencies de la
malaltia com ara la dependéncia, la limitacié o la pérdua també seran parti-
culars, pero estaran a disposicio dels esdeveniments que s’esdevinguin en el
present per a la seva reformulacio.

Els eixos de desigualtat que existien en el passat, i que han estat encarnats per
la persona, i els del present es conjuguen en 1’experiéncia de malaltia apor-
tant major complexitat a la seva aproximacio. Aixo es pot observar amb més
claredat en el cas d’en Marcos, un home de seixanta-vuit anys, amb estudis
basics, que va treballar alhora com assalariat i com autonom durant més de
trenta anys. El seu treball d’autonom va exigir-li estar constantment actualit-
zat en I’ambit politic, economic i social i desenvolupar la capacitat narrativa
com a tactica per a assegurar el negoci. Després de més de vint-i-cinc anys
sense cap problema de salut important, recentment li ha estat diagnosticat un
tumor, malaltia que I’ha portat a iniciar un tractament terapeutic.

En la primera visita medica amb el cirurgia, abans de rebre la confirmacio
del diagnostic, en Marcos va ser interrogat sobre el coneixement que tenia
del seu estat de salut. En aquest procediment, en Marcos, malgrat ser home,
blanc, de mitjana edat, de classe mitjana i amb una concepcid del cos com-
partida amb la biomedicina i propia de les societats occidentals (instrumen-
tal, on el cos és entés com objecte donat per la natura, individual, fragmen-
table, accessible i separat d’allo que I’envolta), no va encaixar en el patr6 de
pacient “tipus” de la biomedicina.

En el seu cas, durant les preguntes del professional, les respostes d’en Mar-
cos no van complir amb les expectatives de la biomedicina. Van ser respostes
narratives, llargues, plenes d’associacions d’idees que portaven a altres pro-
blemes de salut de poc interés per al professional i amb formulacions d’hi-
potesis predictives que eren o bé incorrectes des del punt de vista biomeédic o
bé la biomedicina no arribava a donar-hi resposta. Aixo va portar el profes-
sional a recomanar a en Marcos deixar-se portar pel que li era dit pels pro-
fessionals i no “realitzar cap interpretacio” sobre el seu problema de salut, la
possible evolucié dels esdeveniments o el resultat del procés terapeutic, tot
al-legant que qualsevol interpretacio que realitzés seria erronia. Tot 1 aixi, en
Marcos va continuar responent d’acord a un patr6 encarnat d’home, definit
en el passat i determinat per un context particular, fins que la successio de
recordatoris de “no interpretar” va arribar a tocar la seva identitat. En aquest
moment en Marcos va deixar de compartir suposits i també les seves pors i
esperances. Va deixar de mostrar el seu mode d’afrontar I’amenacga de super-
vivencia: la cerca en les seves fonts de coneixement, entre elles I’experi-
éncia, 1 el compartir narrativament amb 1’altre. En definitiva, va deixar de
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mostrar el seu mon i, en ell, de mostrar-se ell mateix. Se li va fer evident la
relegaci6 de la seva subjectivitat a un segon terme i la negacio de la capacitat
d’acci6 coneguda en el procés de malaltia, impactant, ambdues coses, en la
seva experiéncia de malaltia. La conseqiiéncia d’aquest fet, pero, cal espe-
rar-la més enlla del present. Tenint en compte que els processos narratius
al voltant de la malaltia en queé participen usuaris, familiars i professionals
construeixen el significat de malaltia (Good, 2003), la narrativa generada en
la consulta probablement impactara en el significat que en Marcos atribuira
a la seva, condicionant I’actitud que hi pugui tenir en el futur.

Aquest cas posa de manifest no només els eixos que interseccionen en la
vivéncia de malaltia per part d’en Marcos, sind aquells que conflueixen en
el marc mental de la persona professional que actua com a interlocutor. La
comprensio de la illness implica necessariament la presa de consciéncia so-
bre quin ¢és el posicionament que el personal de salut adopta i des d’on es
genera el seu marc d’escolta envers ’altre. Més endavant, en aquest article,
s’exposa com DasGupta (2008) incorpora el concepte de humilitat narrativa
per fer referéncia a aquest procés d’auto-reflexivitat, el qual esdevé essencial
en el que ha de ser la base de la relaci6 terapéutica.

En el tercer cas que es presenta, el de la Maura, 1’orientacid vers el futur és
clara com a conseqiiéncia del significat atribuit a la malaltia. La Maura és
una dona sense carregues familiars, amb formacié en I’ambit de la salut i
estudis de tercer cicle. T¢ un treball per compte ali¢ que li permet mantenir
un nivell de vida mig-alt. Descriu un problema de salut cronic, iniciat quan
tenia trenta-cinc anys, per al qual, sis anys després, encara no ha obtingut
una etiqueta diagnostica.

En el seu cas, la identificacid d’eixos de desigualtat a partir de la seva ex-
periéncia de malaltia li han configurat una particular concepcio del cos i el
manteniment d’una relacié amb aquest completament diferent al de la Munt-
sa 1 en Marcos. El contacte de la Maura amb la malaltia comenga amb un
procés de malaltia cronica de la seva mare. Hi va poder observar com el fet
de ser dona, dedicada a les tasques de la llar i sense estudis la van perjudicar
en una diversitat de situacions meédiques on el seu discurs va ser minimitzat o
no va ressonar amb la importancia que creia merescuda. Davant d’aquest fet,
i amb el proposit de transformar la realitat viscuda, decideix formar part del
col-lectiu biomédic patint un procés d’enculturacié durant el periode de for-
maci6. Tanmateix, poc després de formar-ne part, iniciaria un altre procés,
de ruptura amb els suposits de la biomedicina, que seria el resultat de 1’ob-
servaci6 de les seves limitacions. Aquest procés culminaria als trenta-cinc
anys, quan percebria desigualtats en 1’experiéncia de la malaltia propia i
quan apareixeria un conjunt de simptomes que, en limitar la seva quotidi-
anitat, la portarien a demanar ajuda professional. La dificultat, pero, rau en
el fet de no encaixar en cap etiqueta diagnostica, la qual cosa derivaria, de
vegades, en una negacio per part dels professionals de 1’existéncia d’un pro-
blema de salut, en d’altres, a passar el seu cas d’un professional a un altre 1,
finalment, en una explicacid causal d’origen psicosomatic o psicologic.



Educacié Social 77

Viure una “bona”
vida, malgrat la
malaltia, esdevé
el proposit de les
persones amb
malalties que
ocasionen una
ruptura de la
quotidianitat

Cada vegada més,
les facultats en
ciéncies de la salut
son cridades a
incorporar una
mirada sensible
amb la
responsabilitat
social en el seu
exercici academic

72 1

L’efecte de la travessia viscuda per la Maura és una concepci6 del cos on
aquest és font d’expressio i resposta a les forces socials a qué com a subjecte
ha estat sotmesa. Essent aixi, entén que el cos pot expressar aspectes que no
poden ser compresos des d’un punt de vista biologicista. En aquest sentit, el
cos ha de ser escoltat malgrat que la informacid no encaixi amb la classifica-
ci6 establerta per la biomedicina.

El posicionament de la Maura respecte al cos, juntament amb la identificacié
d’eixos de desigualtat, com el fet de ser dona, jove i soltera, és el que va
empentar-la a adoptar una actitud de lluita, resisténcia i rebel-1i6. Aquesta
actitud és la que ha mantingut al llarg dels darrers anys, i la que manté orien-
tada al futur, fins aconseguir una teoria explicativa que li resulti valida per a
poder viure la vida que vol viure amb el seu problema de salut.

Viure una “bona” vida, malgrat la malaltia, esdevé el proposit de les perso-
nes amb malalties que ocasionen una ruptura de la quotidianitat (Insa-Cal-
derén, 2015). Entre els elements que configuren una “bona” vida trobem la
construccié d’una experiencia de malaltia amb unes caracteristiques deter-
minades, perd en la qual passat, present i futur es conjuguen en un mateix
moment. El repte per als professionals, tal com es pot desprendre dels tres
casos exposats, no ¢és 1’accés a I’experieéncia de malaltia, sin6é mirar-la des
de la confluencia de desigualtats socials i actuar d’acord amb el gradient
resultant.

El repte de la formacié dels futurs
professionals de la salut

Des de la nostra experiéncia personal com a docents en graus i masters uni-
versitaris en ciéncies de la salut, ens hem qiiestionat multiples vegades com
estem contribuint al desenvolupament de les noves generacions de profes-
sionals de la salut per atendre una realitat social cada cop més complexa i
canviant. Cada vegada més, les facultats en ciéncies de la salut son cridades
a incorporar una mirada sensible i compromesa amb la responsabilitat social
en el seu exercici académic. Aixi, en els darrers anys, I’estudi de I’efecte dels
determinants socials sobre la salut de la poblaci6 i I’aparicio de desigualtats
socials 1 de salut s’ha generalitzat, si bé aix0 suposa un repte majuscul per a
la docencia en salut.

Encara que I’interés en la formacié d’acord amb els DSS ha anat en auge,
és molt poca la literatura disponible sobre I’impacte real d’aquesta docéncia
en I’adquisicio de competeéncies i habilitats per a la reduccio de les desigual-
tats socials per part dels qui seran els futurs professionals de la salut. Per
exemple, s’ha vist que sovint es tendeix a la sobreinformacio sobre 1’efecte
a gran escala dels DSS en la salut de la poblacid, sense que aixo aporti un
coneixement real sobre els recursos, les habilitats i les accions a I’abast dels
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professionals per a combatre’n I’efecte, fet que pot generar un sentiment
aclaparador en I’estudiantat. En aquesta linia, Sharma (2018) destaca que
I’aproximacio actual que es fa de les teories sobre determinants socials de la
salut en les formacions universitaries s’apropa més a formules descriptives
que consideren els DSS com a elements a tenir en compte en lloc de con-
cebre’ls com a condicions a ser qiiestionades i modificades (Sharma et al.,
2018).

En aquesta linia, un equip investigador de la Universitat de Nova York ha
suggerit el terme competéncia estructural per fer referéncia a aquesta capa-
citat professional. La defineixen com “un marc per a la conceptualitzacid
i abordatge de situacions relacionades amb la salut i la justicia social, que
emfatitza el reconeixement d’aquelles condicions economiques i politiques
productores de desigualtats en salut” (Hansen i Metzl, 2019; Metzl i Hansen,
2014; Metzl i Petty, 2017). Per a Metzl i Hansen, és prioritari que els profes-
sionals comprenguin les barreres estructurals a 1’hora d’abordar qualsevol
cas clinic. Per aquest motiu, I’anomenada competéncia estructural pretén
avaluar la capacitat de I’estudiantat per identificar la relacio entre les carac-
teristiques i les condicions socials, culturals i estructurals que afecten les
persones i els seus desenllagos de salut, aixi com demostrar coneixement i
comprensio sobre els mecanismes mitjangant els quals aquests factors soci-
als emmotllen els resultats de salut. Aquesta competéncia, per tant, va més
enlla de la mera identificacio de causes probables de mala salut i vetlla per
la comprensi6 dels mecanismes complexos de produccioé de salut i malaltia.

No obstant aix0, les estratégies que s’emprin també han de ser capaces d’in-
corporar i promoure 1’adquisicié d’una mirada amplia i integradora, que tant
posi el focus en els elements estructurals de la salut, com en la vivéncia sub-
jectiva de les persones. L’escolta esdevé transcendental en aquest procés de
comprensio profunda de la vivencia aliena. Pero aqui ens preguntem: n’hi ha
prou d’oferir I’espai necessari perqué les persones expressin (verbalment o
no) la seva experiéncia? Quines barreres hi ha entre professionals i pacients
que puguin limitar la matua comprensio i la creaciéo d’una genuina relacid
d’ajuda? Quins privilegis ostenten els professionals de salut i com esdevenen
una limitacio en la relaci6 i el procés d’empatia?

DasGupta proposa el concepte de humilitat narrativa (narrative humility),
en qué emfatitza la necessitat que els professionals de salut prenguin cons-
ciéncia dels seus propis prejudicis, creences i marcs d’escolta, no només
davant la diversitat cultural, sin6 davant de qualsevol narrativa (DasGupta,
2008). Es reconeix, per tant, que les vivencies subjectives de les persones
no sén quelcom que pugui ser circumscrit o simplificat al mer relat o a les
logiques objectives, sino entitats dinamiques a les quals aproximar-se i invo-
lucrar-s’hi amb tota la seva complexitat i assumint, al mateix temps, la possi-
bilitat de contradiccions i ambigiiitats. La humilitat narrativa també emplaga
els professionals de salut a reconéixer el propi desconeixement i a construir
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amb I’altre un espai de coneixement mutu on ambdues parts cooperen des de
les seves realitats i marcs de saber, tot desafiant els desequilibris jerarquics
preexistents entre ambdues parts. En aquesta mateixa linia, Kumagai i Lyp-
son (2009) plantegen la necessitat d’una formaci6 dels professionals de salut
que els capaciti per abordar els problemes de salut en els diferents contextos
socials, 1 emfatitzen la importancia d’adquirir una consciéncia critica (cri-
tical consciousness) que inclogui una presa de consciéncia sobre la propia
posicid de privilegi que es produeix en la relacié professional - pacient, tot
fomentant una reorientaci6 de la practica cap a accions compromeses amb la
justicia social (Kumagai i Lypson, 2009).

A tall d’exemple, un estudi publicat relatiu a I’efectivitat d’una experieéncia
pilot a San Francisco, als Estats Units, sobre la implementacio d’un curs de
formacio per a la incorporacio de la competencia estructural en la practica
assistencial adrecat a professionals de salut de diferents categories i ambits,
considerava que la formacié que s’oferia era adequada per a complementar
els buits percebuts en la formacié reglada, tot dotant les persones aprenents
per a comprendre i donar resposta als diferents elements estructurals que
influencien la salut de les persones i les comunitats (Neff ef al., 2020). A la
taula 1 s’exposen els diferents resultats d’aprenentatge que es varen descriu-
re per a I’esmentada formacio, d’acord amb el marc conceptual de la compe-
téncia estructural descrit pels seus autors (Metzl i Hansen, 2014).

Taula 1. Resultats d’aprenentatge d’'una formacié sobre competéncia estructural adregada a
professionals de la salut

Resultats d’aprenentatge

Després d’haver completat la formacio, I'estudiantat sera capag de:
1. Reconéixer les influencies de les estructures en la salut de les persones.
2. Reconéixer les influéncies de les estructures en la practica assistencial.

3. Generar estratégies per a donar resposta a les esmentades estructures en I'ambit
clinic.

4. Generar estratégies per a donar resposta a les esmentades influéncies estructurals
més enlla de 'ambit clinic.

5. Integrar la humilitat estructural> com a aproximacié aplicable dins i fora dels ambits
assistencials.

Font: Neff et al., 2020.
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Amb tot, es tracta, doncs, d’afavorir 1’adquisicié d’habilitats i competén-
cies professionals fotals que permetin mirar la complexitat dels fenomens
de salut de prop i de lluny al mateix temps, com si de la lent d’una camera
fotografica es tractés, actuant en els diferents nivells d’intervencid: intra-
personal, interpersonal, clinica, comunitaria, recerca i politica. Recollint
I’experiéncia descrita a la taula 1, el punt 1 fa referéncia a la comprensio per
part dels professionals de la salut dels mecanismes tnics mitjangant els quals
els DSS s’interrelacionen i operen sobre els processos de salut i malaltia de
les poblacions, mentre que el punt 2 reflexiona sobre com la propia practica
assistencial 1 institucional realitzada pels professionals pot constituir, si no és
degudament revisada i ajustada, una forma de manteniment de les desigual-
tats. Els punts 3 i 4 emplacen a la cerca d’estratégies que permetin revisar
les esmentades influéncies estructurals tant dins els entorns institucionals
com fora, en I’ambit comunitari. Finalment, el punt 5 proposa la humili-
tat estructural com a posicionament necessari dels col-lectius professionals,
que podria equiparar-se a la proposta d’humilitat narrativa proposada per
DasGupta. Amb tot, I’estratégia que s’adopti no podra anar deslligada de la
col-laboraci6é multi-professional i comunitaria, on agents socials, educadors,
sanitaris, entre d’altres, cooperin de forma coordinada en la consecucio de
les esmentades fites comunes. I és que, tal com diu el proverbi Health is
Wealth®, 1a salut és un condicionant clau del benestar de les persones i les
comunitats, aixi com de la seva capacitat per desenvolupar-se i adquirir les
fites vitals que es proposen. La salut, tal com s’ha exposat extensament en
aquest article, no pot entendre’s deslligada dels elements socials que con-
dicionen les vides individuals i col-lectives, motiu pel qual I’abordatge de
les qiiestions relatives a la salut no pot ser sind coordinat amb els diferents
col-lectius professionals que vetllen pel benestar de les comunitats.

Tanmateix, es tracta d’oferir les eines d’aprenentatge necessaries per adqui-
rir competencia 1 habilitat per a 1’actuacié —segons el que Frieden (2010)
consideraria— a la base de la piramide de I’impacte en salut. Es en aquesta
base (figura 4) on els esforgos per assolir nivells més alts de salut i benestar
a nivell poblacional es dirigeixen cap a la millora de les condicions socio-
economiques i la modificacio dels entorns per tal que les opcions saludables
esdevinguin no només I’opcid predeterminada, sind la més facil.

L'abordatge de les
guestions relatives
a la salut no pot
ser sin6 coordinat
amb els diferents
col-lectius
professionals que
vetllen pel
benestar de les
comunitats
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Figura 4. La piramide de l'impacte en salut

Augment de
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poblacio

Consell i
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Intervencions
cliniques
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/ Accions sobre els factors socioeconomics \

Font: Frieden, 2010.

Conclusions

Amb aquest article hem procurat una aproximacié holistica al que creiem
que és un dels majors reptes de les professions socials i de salut en el futur
del nostre context: la cerca d’una atencio en salut més humanitzada, social-
ment integrada i dirigida a la consecucioé de comunitats i entorns més equi-
tatius i1 saludables. La pobresa, aixi com la desigualtat social, condiciona
innegablement la salut de les persones, i aixi s’ha recollit extensament a la
literatura cientifica de les ultimes deécades. No obstant aixd, amb aquest text,
hem volgut anar més enlla de 1’analisi d’indicadors de salut i hem intentat
proposar una reflexié més amplia sobre el que implica abordar la desigualtat
social des de I’ambit de la salut. Aixi mateix, hem volgut exemplificar com
la logica biomedica, si bé emparada en el rigor del métode cientific, no esta
exempta de limitacions a I’hora de comprendre de forma integra els proces-
sos de salut i malaltia de les persones que conformem les societats d’avui,
aixi com les seves experiéncies subjectives de malaltia. Es en la proposta
d’una mirada integral i holistica que cal dirigir els esforcos de les profes-
sions sanitaries a la promocio i restauracio de la salut, tot abordant-la des del
prisma dels determinants socials i la reducci6 de les desigualtats socials de la
salut. Ara bé, aterrar la proposta a la realitat assistencial i de la formaci6 de
les futures generacions de professionals de la salut constitueix un dels grans
reptes que se’ns planteja.
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Aquest article esbossa estratégies que fan factible 1’aplicacioé d’una perspec-
tiva interseccional en el quotidia de les relacions entre professionals de la sa-
lut i poblacid, tot plantejant-les en dos nivells diferenciats: a nivell col-lectiu,
mitjangant el reconeixement de les diferents estructures i DSS que influeixen
en la salut i la malaltia, i a nivell individual, a través de la comprensi6 de la
illness des d’una posicié d’humilitat narrativa per part dels professionals de
la salut. Aixi mateix, s’ha posat de manifest que I’aproximacio6 col-lectiva
requereix d’una voluntat d’anar més enlla de la mera recollida d’informacio
relativa als determinants socials o eixos de desigualtat individuals, per a
elaborar-ne un reconeixement dels mecanismes mitjangant els quals aquests
condicionants s’interrelacionen i operen per a generar situacions Uiniques de
salut i malaltia que, irremeiablement, es manifesten en la il/ness.

A mode de reflexid, per a concloure cal destacar que la recollida d’informa-
ci6 relativa als factors condicionants de les persones constitueix una parado-
xa en si mateixa: si bé esdevenen cabdals en la comprensié dels fenomens
de salut i malaltia com a fendmens socials i culturals, d’acord amb Zuboff
(2019), les dades relatives a ’estat de salut, les emocions, entre d’altres,
son cada cop més demandades atés el creixent interés en 1’elaboracid de
productes, també de salut, basats en la prediccié del comportament de la
poblacid (Zuboff, 2019). Només cal veure I’increment de noves tecnologies
que rastregen dades personals i comportaments com és el cas de la intel-li-
geéncia artificial. Es tracta del que Zuboff anomena capitalisme de vigilancia,
que té una visio instrumental de la societat que va més enlla dels simples
cossos 1 estableix un nou ordre social. Per tant, entenent que les dades son
neutres 1 que som davant un moment de revaloritzacié d’aquestes dades per
part de la societat, el que cal plantejar-se, i mereix una reflexié profunda, és
el posicionament i la mirada que els professionals adopten en analitzar-les,
com seran utilitzades i en benefici de qui. Tanmateix, tan important com la
forma d’aproximaci6 a les dades col-lectives és 1’aproximaci6 a la indivi-
dualitat: la necessitat de noves formes d’aproximacio a aquesta individua-
litat és imperativa en un moment on les noves tecnologies han irromput per
transformar dia rere dia I’entorn en qué vivim, contribuint a relegar encara
més la subjectivitat. La democratitzacio a I’accés de la informacio ha permes
que allo que era un saber exclusiu dels professionals, ara no només sigui
de domini public, sind que estigui exposat al qliestionament d’una poblacid
avida de participacié i apoderament. Amb tot, aquesta transicid requereix
de I’obertura cap a altres formes de saber i coneixement que ens permetin
adquirir, també, posicionaments més integrals i sensibles a la realitat diversa,
subjectiva i canviant de les persones, iniciant-la des de la formacio de les
futures generacions de professionals. Es en aquest sentit que la formacié de
futurs professionals des d’una mirada interseccional i sensible a les diferents
subjectivitats és entesa com la llavor d’una atenci6 social i de salut del futur
dirigida a la reduccio de les desigualtats socials de la salut. Aixi mateix,
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si bé I’elaboracié de propostes formatives alineades amb les competéncies
requerides per donar resposta a les necessitats socials i de salut de les comu-
nitats ja constitueix un repte en si mateix, es planteja un element més que
hi afegeix complexitat: trobar les eines, no només per entrenar-les, sind per
poder avaluar de forma fidedigna I’adquisicié d’aquestes competéncies per
part de les futures generacions.
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1 Subsanar les desigualtats en una generacio.

2 Lahumilitat estructural adverteix els proveidors de no fer suposicions sobre el paper de les
estructures en la vida dels pacients, en lloc d’incentivar la col-laboracié amb els pacients i
les comunitats per desenvolupar la comprensid i les respostes a la vulnerabilitat estructural.

3 “Lasalut és benestar / riquesa/ poder”. Proverbi del filosof america Ralph Waldo Emerson.
El seu significat rau en la importancia de la salut com a condicionant indispensable del ben-
estar i les oportunitats per al desenvolupament individual i comunitari, transcendint la linia
del benestar fisic i I’abséncia de malaltia per adquirir una rellevancia que impregna tots els
aspectes de la vida.

4 Aquest treball s’ha realitzat en el marc del programa de doctorat interuniversitari en Estudis
de Genere: Cultures, Societats i Politiques de la Universitat de Vic - Universitat Central de
Catalunya.




