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    Presentació


    La Càtedra de Promoció de la Salut és una unitat estructural de la Universitat de Girona i compta amb la col·laboració de Dipsalut organisme de salut pública de la Diputació de Girona Té per objectiu donar visibilitat a les accions que promouen la salut, així com la formació i la recerca en promoció de la salut, tant en el marc nacional com internacional, creant un punt de trobada on les institucions, empreses i professionals especialment de l’àmbit de la salut, però no de manera única puguin fer explícites les seves necessitats de formació, recerca i difusió i, des de la universitat, proporcionar respostes i noves perspectives.


    A nivell formatiu, la Càtedra de Promoció de la Salut centra la seva activitat en l’organització de cursos i jornades per ampliar i compartir coneixement,en l’organització de seminaris per aprofundir aspectes concrets de l’àmbit de la promoció de la salut; i, finalment, en l’organització de conferències amb participació d’experts nacionals i internacionals, per posar en comú les diferents tendències.


    En el context d’integració en els principals eixos de recerca nacionals i internacionals, la Càtedra de Promoció de la Salut va fer donació del seu fons documental (http://salut.udg.edu/) a la biblioteca de la Universitat de Girona, publica periòdicament el butlletí electrònic bepSALUT i, finalment, va inaugurar el 2010 la línia de publicacions pròpies, editades tant en format paper com en format digital, en col·laboració amb l’editorial Documenta Universitaria.


    Per col·laborar amb la difusió i transferència de coneixement la Càtedra facilita l’accés a la informació a través de la seva plana web on es difonen notícies, esdeveniments i activitats; tradueix i edita, al català i espanyol, publicacions d’interès per a professionals i estudiants; participa activament en projectes de recerca de l’àmbit de la promoció de la salut; organitza jornades de treball vinculades amb les diferents xarxes d’aquest àmbit, i col·labora amb la Unió Internacional de Promoció i Educació per a la Salut (UIPES), la Red Española de Universidades Saludables (REUS), el Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS), la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables (US.CAT), i la Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut (HPH).


    Dolors Juvinyà i Canal


    Directora de la Càtedra de Promoció de la Salut


    

  


  
    


    Introducció


    La Promoció de la Salut: vint-i-cinc anys després és un esforç per commemorar de manera simbòlica i pràctica el desenvolupament i la contribució de la promoció de la salut (PS). S’ha pres de punt de partida la perspectiva institucional de la promoció de la salut que se posiciona a partir del 1986 amb la Carta de Ottawa fins el present.


    El contingut del llibre exemplifica les orientacions i els èmfasis variats assumits per la promoció de la salut en diversos contextos. La publicació incorpora les següents temàtiques generals: la promoció de la salut en el context de la salut pública; l’evolució conceptual i operativa de la PS, els determinants de la salut; les polítiques públiques saludables; el valor de les aliances i xarxes en PS; l’efectivitat de les estratègies de PS; les inversions en PS; l’apoderament comunitari i la participació social en PS; els enfocaments de competència cultural; la comunicació en salut; la capacitació de recursos humans en PS; la contribució de les organitzacions no governamentals i la societat civil en la PS, la PS en les ciutats, la PS als hospitals i serveis sanitaris i la PS a les universitats.


    La present publicació aconsegueix il·lustrar diferents manifestacions del pensament i la pràctica de la promoció de la salut a nivell global. El pensament heterogeni de la promoció de la salut se reflexa en les contribucions intel·lectuals de diversos col·legues de la comunitat internacional. La publicació recrea contribucions i perspectives representatives d’onze països: Alemanya, Argentina, Australia, Brasil, Canadà, Colòmbia, Espanya, Holanda, Itàlia, Mèxic i Puerto Rico.


    La Promoció de la Salut: vint-i-cinc anys després (2012) és un projecte de publicació de la Càtedra de Promoció de la Salut de la Universitat de Girona. El contingut de la publicació exemplifica la tasca i contribució de la promoció de la salut en els últims anys. Integra perspectives conceptuals, metodològiques i crítiques establint el balanç valoratiu que ha de rebre la promoció de la salut en aquests anys. És referència suggerida per estudiosos i personal en general que realitza funcions i activitats d’abast pràctic en promoció de la salut en un sentit ampli, integrador i inclusiu d’aquest àmbit de la salut. El contingut de la publicació és material suggerit per a l’estudi i anàlisi per part d’organitzacions governamentals, no governamentals i comunitàries. És un material valuós per a les universitats amb programes d’especialització en promoció de la salut i altres entitats que desenvolupen o avaluen iniciatives de promoció de la salut.


    Reiterem que la publicació presenta un contingut variat representatiu de la tasca de la promoció de la salut.


    El capítol Promoció de la salut: formació i informació sobre salut pública de Michael Sparks (Australia) destaca que la salut pública i la promoció de la salut parteixen de diversos punts d’origen on cada àmbit posseeix la seva pròpia historia, però que els dos camps han estat desenvolupats i redefinits com a resultat de l’acció del canvi social, polític i econòmic.


    El capítol titulat 25 anys de conceptes i estratègies per promoure la salut de María del Consuelo Chapela (Mèxic) presenta una detallada cronologia del moviment global de promoció de la salut inspirat en la Carta d’Ottawa i recolzat en les sis declaracions posteriors. L’autora analitza alguns conceptes i estratègies que ajudaran als lectors a reubicar la promoció de la salut. La PS és abordada com un concepte dinàmic que és construït i deconstruït segons la pràctica social al pas del temps. S’ofereix una visió política i humana de la promoció de la salut lligada a les condicions socials de desigualtat.


    El Capítol Com i perquè relacionar determinants amb estats de salut d’una població: reptes i desafiaments per a la investigació ha estat desenvolupat per l’Amelia Fernández (Colòmbia). Partint de la importància dels determinants socials en l’actuació i en la investigació en promoció de la salut l’autora revisa els conceptes de salut, estat de salut i determinants socials. Es planteja reptes i desafiaments conceptuals i metodològics per establir relacions entre els determinants i els estats de salut d’una població. S’exploren aproximacions de medició per valorar el pes de cada factor en relació amb els estats de salut. Es descriuen alguns mètodes i tècniques per analitzar les relacions entre determinants i salut, i algunes iniciatives per mesurar iniquitats. Finalment es proposa una iniciativa de treball col·laboratiu per articular estudis comparatius amb diversos grups de població.


    Les Polítiques públiques saludables, participació i urbanisme com a dimensió de la promoció de la salut de Marco Akerman (Brasil), Rosilda Mendes (Brasil) i Sergio Meresman (Argentina), identifica la iniquitat com a punt de partida de les polítiques públiques. Els autors ens parlen de la promoció de la salut i del paper de la participació social a América Llatina, de la influència dels contextos i de la Carta d’Ottawa. S’estableix la necessitat d’allò urbà com a dimensió de la promoció de la salut, citant les iniciatives de municipis i comunitats saludables. El capítol acaba fent una mirada cap al futur.


    El capítol titulat La contribució de les xarxes de promoció de la salut i educació per a la salut a Amèrica Llatina d’Hiram V. Arroyo (Puerto Rico) ressalta que «el Moviment de Promoció de la Salut en els seus vint-i-cinc anys ha destacat la importància de l’establiment de les xarxes i les aliances com a mesura operacional necessària per avançar en la pràctica de la promoció de la salut. S’argumenta que la promoció de la salut s’ha mantingut vibrant gracies al treball sostingut per part de les xarxes comunitàries, institucionals, professionals i acadèmiques». En aquest capítol es descriu el valor de les xarxes de promoció de la salut i s’anuncien les declaracions i els documents internacionals que sostenen el valor de les xarxes i les aliances en promoció de la salut. Descriu exemples de xarxes que es mantenen actives en la regió iberoamericana com l’Oficina Regional Llatinoamericana de la Unió Internacional de Promoció de la Salut i Educació para la Salut (UIPES), el Consorci d’Universitats i Centres de Formació de Personal en Educació per a la Salut i Promoció de la Salud (CIUEPS), la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut (RIUPS), Els Centres Col·laboradors de la OMS, entre altres entitats.


    L’eficàcia de les estratègies de promoció de la salut és la contribució de Bernice Yanful i Suzanne F. Jackson (Canadà). Les autores reflexionen sobre l’efectivitat de les estratègies en promoció de la salut des del sorgiment de la Carta d’Ottawa. Assenyalen com les estratègies s’han anat adaptant a les retallades de recursos per competir pels fons públics i discuteixen la diversitat d’estratègies i el repte per a l’avaluació que això suposa. Es descriu el que s’ha estat publicant en la literatura sobre l’efectivitat de les cinc estratègies en promoció de la salut presentades a la Carta d’Ottawa. En el capítol s’inclouen alguns casos d’estudi de diferents parts del món com a exemple de tipus d’avaluacions.


    S’inclou el capítol Promovent la salut de la població: avançant en l’agenda d’Erio Ziglio (Itàlia). Des de la Carta d’Ottawa fins el present l’autor ens ofereix un complert recorregut aturant-se en els principals esdeveniments de la historia de la promoció de la salut. En aquest capítol s’expressa la falta de popularitat de la PS per prevenir malalties i crear salut. Es planteja que les iniquitats en salut i el desenvolupament social i econòmic dels països segueix essent subestimat en molts contextos. La salut de les persones depèn del pes dels determinants socials que exerceixen en cadascú creant desigualtat social. Es discuteix que a la regió europea existeix el programa de la OMS Helath 2020, en col·laboració amb els seus estats membres, amb l’objectiu de millorar les polítiques europees referents a la salut.


    El capítol Apoderament comunitari i participació social en la promoció de la salut de Lydia E. Santiago (Puerto Rico) analitza aquestes dues estratègies vinculades amb la promoció de la salut durant els últims 25 anys. Apunta l’autora que «l’apoderament comença quan les persones adquireixen consciència sobre el que els causa l’absència de poder, reconeixen les forces opressives que les oprimeixen, i actuen per fer canvis individuals i socials. L’apoderament és una estratègia la meta principal de la qual és aconseguir una distribució equitativa dels recursos i el poder». En aquest capítol se discuteixen els següents subtemes: A on està el poder; l’apoderament comunitari i la promoció de la salut; la participació social i l’apoderament comunitari; les estratègies d’apoderament comunitari; i el futur de l’apoderament comunitari des de la perspectiva dels determinants socials de la salut. Assenyala l‘autora que «l’apoderament comunitari constitueix una estratègia fonamental per a l’acció sobre els determinants socials de la salut. Les condicions de vida en les quals les persones neixen, creixen, viuen, treballen i envelleixen, inclòs el sistema de salut al que tenen accés, estan determinades per la distribució dels diners, el poder i els recursos, que, a la vegada, són influenciats per les polítiques socials i de salut. La promoció de l’equitat en salut ha de suscitar la participació i l’apoderament de les comunitats afectades per a què es converteixin en protagonistes actius del perfil de la seva pròpia salut».


    De la competència cultural a la sensibilitat de la diferència i l’atenció de salut equitativa és la contribució d’Antonio Chiarenza (Itàlia). En aquest capítol es subratlla la vulnerabilitat dels immigrants en arribar als seus nous destins, també es contemplen les comunitats d’ètnies minoritàries i altres grups en desavantatge social. Es planteja el pes que tenen els baixos nivells socioeconòmics, les experiències traumàtiques, el sentiment d’exclusió, la falta de suport social, les dures condicions de vida… en la salut de les persones. Les persones marginades reben menor atenció de salut degut a la falta de coneixement dels serveis que tenen al seu abast, la falta de disposició dels propis serveis i l’actitud negativa del personal dels serveis de salut. L’autor reflexiona sobre com transformar els serveis de salut perquè siguin més accessibles per a tots els pacients, més efectius i guiats per professionals conscienciats.


    La comunicació en promoció de la salut és el capítol desenvolupat per María Sainz, Hernán Díaz i Irene Tato (Espanya). Fa un recorregut que abordar des dels inicis de la comunicació sobre la salut pública, la medicina preventiva, l’educació per a la salut fins a la promoció de la salut. Es reflexiona sobre les teories que els autors consideren que construeixen un bon treball de comunicació escrita, el periodisme preventiu, la comunicació per a la salut en la comunitat i l’avanç de la salut a través de la comunicació a Internet. Es planteja que s’ha avançat molt en tres dècades gracies a les definicions de la salut vers la malaltia, a l’educació general de la població, al desenvolupament econòmic i a les polítiques democràtiques que redistribueixen part del poder, de la ciència mèdica i tecnològica, a través de la divulgació científica amb els medis de comunicació.


    Formació en la promoció de la salut: cursos d’estiu i els reptes i beneficis de «l’aprenentatge saludable» en un entorn de curs interactiu internacional és l’aportació de Lenneke Vaandrager (Holanda) i Klaus D. Plümer (Alemanya). Aquest capítol emfatitza la importància de la formació i l’educació en promoció de la salut pel desenvolupament del camp. Existeixen diverses visions de la PS entre regions o països, entre els propis professionals que tenen formacions diferents. Segons els autors això indica la necessitat de professionalitzar el camp de la PS. Es descriuen de forma específica els cursos d’estiu que cada any realitza l’European Training Consortium in Public Health and Health Promotion (ETC-PHHP) com a exemple de formació a nivell internacional del qual formen part els mateixos autors del capítol. El capítol finalitza amb una visió del que ens depara el futur en la formació de recursos humans en promoció de la salut.


    El capítol Rol i contribució de les Organitzacions No Governamentals i de la societat civil en promoció de la salut global ha estat desenvolupat per Eduardo Missoni (Itàlia). A partir de la Carta d’Ottawa es presenten diverses interpretacions d’on exercir la promoció de la salut, si des de l’individu o des de lo col·lectiu. Encara que com a principi fonamental de la promoció de la salut s’han de contemplar els determinants personals, locals i globals de la salut, a la pràctica la majoria de les iniciatives es centren en els comportaments individuals. Les campanyes i la resta d’iniciatives públiques, rarament s’ocupen dels determinants socials, polítics i econòmics de la salut. L’autor analitza en profunditat el rol de les organitzacions de la societat civil, especialment en el rol que tals organitzacions poden jugar per influir sobre la formulació i la implementació de polítiques de promoció de la salut.


    La promoció de la salut als hospitals i serveis sanitaris de Dolors Juvinyà, Carme Bertran i Nora Figueras (Espanya) és un capítol que puntualitza el paper dels servis sanitaris en la promoció de la salut. Es presenta la xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut (HPH); el seu origen, organització i funcionament. El capítol planteja com implementar la promoció de la salut en els hospitals. Finalment, s’exposa la creació i implementació de la Xarxa Catalana d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut, única a l’Estat espanyol.


    Les universitats promotores de la salut: la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables de Carme Bertran, Dolors Juvinyà i Maria Isabel Arévalo (Espanya) destaca el paper de les universitats com entorns promotors de la salut. S’analitza el concepte d’universitats promotora de la salut. Es presenten les xarxes catalana i espanyola d’universitats promotores de la salut, així com el programa UdG saludable.


    La publicació finalitza amb el capítol La promoció de la salut i les ciutats de Rosilda Méndez (Brasil) que planteja la importància d’exercir la promoció de la salut en les ciutats, en els espais on viuen les persones, ja que és el lloc on les persones estableixen les seves relacions. Es parteix d’una visió de la salut que contempla tant aspectes socials com personals, prioritzant els contextos polítics, els aspectes afectius i la significació de lo quotidià. S’exposen algunes iniciatives en promoció de la salut amb focus en les ciutats, donant especial pes al moviment de ciutats saludables.


    Dolors Juvinyà Canal


    Hiram V. Arroyo Acevedo

  


  
    Promoció de la salut: formació i informació sobre salut pública


    Michael Sparks


    Introducció


    Al llarg de la història, les societats i civilitzacions s’han organitzat amb normes i consells relacionats amb la salut i el benestar de la seva gent. Mentre que algunes normes i pràctiques antigues encara són rellevants per a la salut pública i la promoció de la salut al segle XXI, moltes han estat desplaçades a causa de nous descobriments i noves maneres de pensar.


    Ni la salut pública ni la promoció de la salut no tenen un únic punt d’origen. Aquests dos camps d’activitat tenen les seves pròpies històries úniques. Cadascun s’ha desenvolupat i refinat a conseqüència d’accions socials, polítiques i econòmiques canviants (Porter, 1999). Hi ha hagut moments en els quals elements d’ambdues s’han barrejat de manera confusa, per bé que, en dècades recents, s’han vist fets que les distingeixen més clarament (Terris, 1992).


    Per a alguns professionals, manca claredat pel que fa a les distincions o als límits entre la promoció de la salut i la salut pública. A més a més, hi ha qui pensa que aquests dos camps competeixen d’alguna manera entre ells. En aquest capítol es volen destacar tant els punts en comú com les diferències que hi ha entre la salut pública i la promoció de la salut. S’intenta proporcionar una millor comprensió de la pràctica de la promoció de la salut dins del context de la salut pública contemporània i es presenten alguns reptes a mesura que es va desplegant el segle.


    La primera part del capítol descriu breument el desenvolupament històric de la salut pública. La segona part examina com ha evolucionat la filosofia i la pràctica de la promoció de la salut com un camp d’activitat diferent en el segle XX. En la tercera part s’aclareix la relació que hi ha entre els dos àmbits. La contribució que s’està duent a terme de la promoció de la salut per a la salut pública es comenta en la quarta part. El capítol conclou amb els reptes que té la promoció de la salut dins del context de la salut pública.


    Evolució històrica de la salut pública


    Per comprendre el paper que té la salut pública contemporània resulta útil indicar quina ha estat l’evolució d’aquest camp i comentar el paper que ha jugat la promoció de la salut en la salut pública moderna. Tant la salut pública com la promoció de la salut han evolucionat durant els segles (Porter, 1999; Tountas, 2009; Terris, 1992). Les arrels de la salut pública i de la promoció de la salut són antigues i estan enredades entre elles.


    Quan els humans van deixar de ser caçadors-recol·lectors i van començar a viure en assentaments, plantant collites i domesticant animals, van començar a crear normes religioses i socials que protegien la salut (Porter, 1997; Porter, 1999; Jolly, 2004), entre les quals hi havia normes sobre sanitat, consum i preparació de diversos tipus d’aliments, incloent-hi l’alcohol, comportaments sexuals i reproductius, i quarantena en temps de brots d’algunes malalties, entre altres coses (Porter, 1999; Ashenburg 2007). Moltes persones han escrit sobre aquests fets com si fossin la gènesi de la salut pública (Rosen, 1993; Hoy, 1996; Porter, 1997; Porter, 1999; Ashenburg, 2007). Resulta interessant que alguns dels principis que s’exposen en textos espirituals antics també parlen de principis que es consideren cabdals per a la promoció de la salut contemporània, inclosa la igualtat social, la inclusió social, la distribució de la riquesa i els béns, però no necessàriament de la manera com els practicaríem avui (Irani i Silver, 1995; OHPRS, 1995; Nitsch, 1998; Ohrenstein 1998).


    A l’antiga Babilònia hi havia normes que prohibien excavar pous d’aigua per beure a prop dels cementiris i dels llocs on es llençaven escombraries (Porter, 1999). A l’antic Egipte es redistribuïa l’excedent de gra entre els pobres i es van crear tractats d’educació sanitària que advertien contra l’excés del consum d’alcohol (OHPRS, 1995). En uns documents que daten del 1122 aC, a la Xina es defensava l’exercici i la dieta per ajudar a equilibrar l’esperit i mantenir el benestar (Wong i Wu, 1932). En escrits hebreus antics dels llibres del Levític i del Deuteronomi, es dictaven pràctiques religioses que es recolzaven en primeres mesures de salut pública (Leichter, 2003; Jolly, 2004). En les primeres èpoques de Grècia, uns alumnes van crear l’escola de pensament fisiocràtica, que considerava que la salut i el benestar depenen de causes naturals, així com d’entorns físics i socials, i del comportament humà (Tountas, 2009).


    Si s’examinen les normes socials dels antics babilonis, egipcis, xinesos, hebreus o grecs, veurem que hi ha directrius sobre qüestions que estan clarament relacionades amb la salut pública. S’ha comentat que aquestes antigues normes han tingut un impacte demostrable en les pràctiques socials i en l’evolució d’allò que ara es considera salut pública (Porter, 1999; Rosen, 1993; Jolly, 2004; Johnson i Breckon, 2007; Tountas, 2009).


    Si s’avança cap a segles recents, s’observa que es va abordar la salut pública com una qüestió més sistemàtica a causa de l’augment del nivell de població urbana i de les malalties associades a aquest fet com a conseqüència de la Revolució Industrial (O’Connor i Parker, 1995; Beaglehole i Bonita, 1997; Baum, 2002; Jolley, 2004). Els esdeveniments del segle XIX es poden dividir en un sentit ampli en la «fase d’higiene mediambiental» del volant del 1840 fins al 1890, i la «fase científica» del 1890 al 1910, aproximadament. La primera s’ocupava de les malalties netejant les condicions de vida de les persones a les zones urbanes, i la segona es concentrava en la bacteriologia i l’aplicació de la teoria dels gèrmens en els patògens. Ambdues van tenir èxit i van contribuir a millorar la salut pública allà on s’aplicaven, però cap d’elles no va aplicar una perspectiva holística que s’ocupés dels determinants socials i econòmics subjacents de salut i malaltia.


    La primera vegada que es va registrar l’ús del terme «salut pública» va ser en la British Public Health Act (Llei de la salut pública britànica) del 1848 (Rosen, 1993; Jolley, 2004) a través d’esdeveniments que van portar a la creació de la salut pública com un camp d’acció fortament influenciat per l’obra d’Edwin Chadwick, autor del «Report on the Sanitary Condition of the Labouring Population of Great Britain» del 1842 (Baum, 2002). Uns primers esforços per tractar els problemes de salut en augment, ocasionats per les condicions de vida antihigièniques i d’amuntegament de la població, així com per les condicions insegures del treball, van contribuir a la salut pública, però no es van concentrar en associar pobresa i malaltia. En lloc d’això, aquests primers esforços es van concentrar a netejar la brutícia en barris superpoblats, perquè pensaven que la causa de la malaltia eren aquells «aires pudents» o miasmes que es desprenien de la brutícia (Beaglehole, 1997).


    Els avenços en epidemiologia que es van produir al voltant d’aquella època també van impulsar el moviment de la salut pública, tal com s’evidencia en la impressionant obra que va fer el doctor John Snow sobre l’epidèmia de còlera de Londres el 1854. El doctor Snow va utilitzar evidències epidemiològiques per determinar que la font de l’epidèmia de còlera era una bomba d’aigua a Broad Street. Les autoritats, que al principi es negaven a acceptar la seva teoria, finalment van treure la maneta de la bomba d’aigua. Per bé que els casos de còlera en aquella zona ja disminuïen, es van acabar completament quan es va eliminar la maneta de la bomba (Beaglehole i Bonita, 1997; Baum, 2002; Raftery, 2004). Això va rebatre la teoria popular que la malaltia estava causada per miasmes o vapors nocius, produïts per les condicions de manca de neteja i també va aplanar el camí per comprendre millor que l’origen del còlera provenia de l’aigua. Curiosament, no sembla que tingués un gran impacte en establir que un subministrament d’aigua neta era un factor determinant per a la salut (Raftery, 2004; Beaglehole i Bonita, 1997).


    Els avenços realitzats en la fase d’higiene mediambiental del segle XIX van ser intents de fer front a la malaltia, no a les condicions subjacents que se’n desprenen. Les reformes d’aquesta era recolzaven la idea que la malaltia causava pobresa, i no el contrari (Beaglehole i Bonita, 1997). Una excepció notable de l’època va ser la pionera anàlisi social de malaltia que va proposar el doctor alemany Rudolf Virchow. El 1848, se li va encarregar d’aconsellar com combatre una epidèmia de tifus a l’Alta Silèsia. Més que no pas proporcionar una resposta basada en la medicació o en petites adaptacions de les condicions sanitàries de vida, Virchow recolzava una solució radical, la qual proposava que es prenguessin mesures pel que fa als factors socials, econòmics i culturals subjacents, que eren els responsables de l’epidèmia (Taylor i Rieger, 1985; Beaglehole i Bonita, 1997). Virchow va fundar el moviment que esdevindria la medicina social i va ser un defensor fervent del fet que l’Estat prengués la responsabilitat d’allò que actualment anomenem els determinants socials de la salut (Baum, 2002).


    Els descobriments del final del segle XIX, durant la fase científica, també es focalitzaven a comprendre quines eren les causes de la malaltia, més que no pas a encarar els determinants de la malaltia. L’evolució de la ciència bacteriològica i els èxits de la immunització i la vacunació van donar un gran èmfasi a la intervenció clínica i van concentrar menys l’atenció en els amplis factors que determinaven la salut (Beaglehole i Bonita, 1997; Ashton i Seymour, 1988). Cap al principi del segle XX, la bacteriologia dominava les idees sobre salut pública, i el control de les malalties va passar de concentrar-se en els entorns físics a fer-ho en les vies específiques de transmissió de malalties (Beaglehole i Bonita, 1997). Aquest gir també va marcar un canvi, i es va passar de concentrar-se en la salut pública en els grups i els entorns associats, a fer-ho en els individus i els gèrmens associats amb malalties específiques. La resposta dels estats-nació a aquest canvi de perspectiva consistia a augmentar la prestació dels serveis mèdics, hospitalaris i clínics, la qual cosa va provocar un reforçament dels serveis que es prestaven en els hospitals, en detriment dels departaments de salut pública (Ashton i Seymour, 1988).


    El gir des de la perspectiva mediambiental cap a la individual va reforçar l’educació sanitària com una activitat de la salut pública durant la primera meitat del segle XX, a mesura que la comunitat i els professionals de la salut pública reconeixien la importància de tenir informació precisa per prendre decisions sobre la salut (Tones i Tilford, 1990). Alguns exemples d’activitats educatives sanitàries durant aquest període són: classes, materials i recolzament a l’escola sobre salut, higiene, esport, nutrició i salut sexual/reproductiva (Johnson i Breckon, 2007; Young, 2002). Més tard, l’ús de professionals formats per recolzar els cursos sobre salut i la presa de decisions sobre qüestions sanitàries esdevindria una part integral de la promoció de la salut.


    Al mateix temps, la salut pública va canviar cap a una forma de medicina clínica i medicina social, i la seva àmplia perspectiva pel que fa als factors determinants de la salut va quedar relegada a les universitats com un camp acadèmic d’estudi (Beaglehole i Bonita, 1997). La medicina comunitària es va erigir com una resposta clínica per tractar aspectes com la immunització, la salut sexual i la planificació familiar, i la salut de la mare i el fill (Baum, 2002).


    Això no vol dir que no hi hagués millores mediambientals al final del segle XIX i al principi del segle XX. Al contrari, al segle XX es va produir un canvi espectacular en la mitjana de la longevitat a la majoria de les nacions desenvolupades, a causa dels esforços continus de la salut pública en els àmbits de la vacunació, el control de les malalties infeccioses, un augment de conscienciació pel que fa a les mesures de seguretat laboral i les millores en la higiene de l’aigua. La cloració del subministrament d’aigua pública, els avenços en el tractament del clavegueram i la filtració de l’aigua potable van contribuir a reduir la mortalitat provocada per les malalties causades per l’aigua (Ashenburg, 2007; Cutler i Miller, 2005).


    Els comentaris bibliogràfics de Jolley (2004), pel que fa a la importància tant de la legislació com de l’educació per garantir la salut pública, triomfen en el segle XIX i al principi del segle XX. Jolley subratlla la necessitat tant d’un canvi estructural en l’àmbit de les polítiques com d’una evolució funcional en l’àmbit humà, a fi i efecte d’assolir els objectius de salut pública.


    Tal com diu elegantment en John Catford, «Les millores en salut pública que es van produir al segle XIX van ser el resultat sobretot d’unes quantes persones que van prendre mesures centralment per millorar les condicions de vida i laborals. Mitjançant la regulació i la legislació es podria fer front als principals factors determinants d’una mala salut. Per exemple: les malalties infeccioses es podrien controlar amb una aigua més neta, una higiene més segura i un aire més pur, i la desnutrició amb l’ajuda econòmica i una millor aportació d’aliments. Ara bé, amb l’augment de les malalties no comunicables, com són les malalties cardíaques i el càncer, uns comportaments i un estil de vida més saludables adquireixen molta importància» (Catford, 2004, p. 135).


    Al principi de la dècada del 1970, els costos de proporcionar serveis sanitaris van esdevenir problemàtics per a diversos països. La demanda creixent de serveis i les crítiques a l’eficàcia dels serveis existents va fer que alguns països es replantegessin les seves prioritats (Ashton i Seymour, 1988; MacDonald, 2002). Crítics com McKeown, Illich i Cochrane van qüestionar el valor de les activitats d’assistència sanitària a falta d’una activitat que s’ocupés de les causes subjacents d’una mala salut (Beaglehole i Bonita, 1997; Baum, 2002; Ashton i Seymour, 1988). Mentre s’anaven produint avenços ràpids en tecnologia mèdica, el cost de mantenir els nivells elevats de prestació de serveis mèdics per a una xifra de població creixent es va anar qüestionant cada vegada més (MacDonald, 2002).


    Els governs van cercar solucions que els donessin la possibilitat de fer front, amb uns costos més eficaços, a les qüestions sanitàries de les seves poblacions (O’Connor i Parker, 1995; Szreter, 2002). Una fita de la dècada del 1970 consisteix en el «descobriment de l’estil de vida» (Baum, 2002, p. 32). Canadà va ser la primera nació que va posar de relleu la importància que té l’estil de vida per a la salut a la publicació «A New Perspective on the Health of Canadians» el 1974 (Lalonde). Aquest document, que també es coneix com l’informe Lalonde, proporciona una perspectiva més àmplia pel que fa a la influència que tenen els factors externs en el «sistema d’atenció sanitària» tradicional en la salut i el benestar de les poblacions. L’informe Lalonde va demostrar l’impacte que tenen les decisions socials, polítiques i econòmiques en la salut i el benestar de les poblacions, i va proposar que es creés una veritable associació per eliminar les desigualtats sanitàries i promoure el benestar.


    L’informe Lalonde era magnífic perquè proposava crear una nova estructura per afrontar els factors determinants per a la salut, basant-se en la biologia humana, el medi ambient, l’estil de vida i les organitzacions d’atenció sanitària; i reptava els sistemes de serveis d’atenció sanitària existents a mirar de manera més àmplia què és el que ajuda les persones a tenir més salut i no només què fa que estiguin malaltes. En el mateix document, Lalonde animava a posar més atenció als escassos recursos sanitaris que s’aplicaven a les persones amb més desavantatges: una manera de fer front a les desigualtats sanitàries (Lalonde, 1974).


    Entre les recomanacions presentades per Lalonde per millorar la salut dels canadencs hi havia dos grans objectius (Lalonde, 1974, p. 6):


    
      	Reduir els riscos de malalties físiques i mentals en aquelles parts de la població canadenca on eren elevats.


      	Millorar l’accés a una bona atenció sanitària física i mental per a aquelles persones per a les quals l’accés actual no era satisfactori.

    


    Per assolir aquests objectius, Lalonde proposava cinc estratègies, entre les quals s’incloïen:


    
      	Una estratègia de promoció de la salut, l’objectiu de la qual consistia a informar, influir i ajudar tant les persones com les organitzacions, a fi i efecte que acceptessin més responsabilitats i fossin més actives en qüestions que afecten la salut física i mental.


      	Una estratègia reguladora, l’objectiu de la qual consistia a utilitzar els poders reguladors federals per reduir els riscos per a la salut física i mental, i a animar i ajudar les províncies a utilitzar els seus poders reguladors per a la mateixa finalitat.


      	Una estratègia de recerca, dissenyada per ajudar a descobrir i aplicar els coneixements necessaris per resoldre els problemes de salut física i mental.


      	Una estratègia d’eficiència de l’atenció sanitària, a fi i efecte d’ajudar les províncies a reorganitzar el sistema per proporcionar atenció sanitària física i mental, de manera que els tres elements de cost, accessibilitat i eficàcia estiguin equilibrats per a l’interès dels canadencs.


      	Una estratègia de determinació d’objectius per crear, juntament amb d’altres, objectius per millorar el nivell de salut física i mental dels canadencs i millorar l’eficàcia del sistema d’atenció sanitària. (Lalonde, 1974, p. 6)

    


    El document anava més enllà i suggeria que s’organitzessin cursos específics d’accions per aplicar les estratègies i assolir els dos grans objectius (Lalonde, 1974, p. 67-71). Per bé que la major part de tot això pugui semblar com una promoció de la salut força raonable i normal en el segle XXI, va ser la primera declaració de política governamental oficial que reconeixia un canvi en la pràctica de la salut pública i proposava un enfocament més holístic per fer front als factors determinants de la salut (Terris, M., 1984).


    L’informe Lalonde, més que no pas cap altre document individual, marca el principi de pensar i escriure que va articular els conceptes d’allò que s’ha anomenat la nova salut pública (Young, 2002) . Es tracta d’una salut pública en la qual la promoció moderna de la salut té un paper diferent. Les idees i conceptes que proposava Lalonde es van seguir desenvolupant i elaborant durant els anys següents en diverses reunions de l’Organització Mundial de la Salut, les quals van influir en la comprensió tant de la salut pública com de la promoció de la salut.


    Cal tenir en compte que l’informe Lalonde no està reconegut universalment com a precursor d’una nova salut pública. Mentre que la perspectiva holística que promovia encara es considera com l’ideal en salut pública i promoció de la salut, també se’l culpa d’emfatitzar massa els estils de vida i que fomenta els missatges de canvi d’estil de vida àmpliament ineficaços de la dècada del 1980 i 1990 (unes campanyes que no es van integrar com a part de l’enfocament holístic) (Szreter, 2002; Baum, 2002; MacDonald, 2002). Hi ha qui suggereix que l’enfocament sobre l’estil de vida resultava atractiu als governs que buscaven formes que representessin una major eficàcia de costos per traslladar algunes de les responsabilitats i costos als membres de la població (Szreter, 2002).


    El setembre del 1978, l’Organització Mundial de la Salut va organitzar una Conferència Internacional sobre Atenció Primària de Salut a Alma-Ata (l’actual Almaty, a Kazakhstan). El resultat clau d’aquella conferència va ser la Declaració d’Alma-Ata, la qual presentava una nova forma de considerar l’atenció sanitària primària, és a dir, com una barreja de salut pública, serveis d’atenció sanitària tradicional i elements d’allò que ara reconeixeríem com a educació sanitària i promoció de la salut (OMS, 1978). La diferència significativa que va aportar Alma-Ata va ser l’èmfasi en una perspectiva holística d’allò que promou i protegeix la salut, així com recomanacions per a solucions holístiques.


    L’Organització Mundial de la Salut, en resposta a les expectatives creixents envers un nou moviment per a la salut pública, va dur a terme la seva I Conferència Internacional sobre Promoció de la Salut a Ottawa, al Canadà, el novembre del 1986 (Catford, 2004). Aquesta conferència tractava dels avenços realitzats mitjançant la Declaració sobre l’Atenció Primària de la Salut d’Alma-Ata, el setembre del 1978, la qual va influir en l’evolució dels objectius de Health for All, de l’Organització Mundial de la Salut.


    Des de la Carta d’Ottawa, l’Organització Mundial de la Salut ha dut a terme les seves conferències globals sobre la promoció de la salut. El 1988, la conferència es va celebrar a Adelaide, a Austràlia, i es va centrar en política pública saludable. Sundsvall, a Suècia, va ser la ciutat amfitriona el 1991, i l’atenció es va centrar en entorns que recolzin la salut. Després hi va haver un parèntesi de sis anys, fins a la quarta conferència, que es va celebrar a Jakarta, a Indonèsia, on la Declaració de Jakarta sobre la promoció de la salut al segle XXI va reafirmar els principis de la Carta d’Ottawa, alhora que va exposar cinc nou reptes per al segle XXI. El 2000, l’atenció es va desplaçar cap als governs, i la Declaració ministerial de Mèxic per a la promoció de la salut va sol·licitar l’establiment de plans d’acció en l’àmbit nacional sobre la promoció de la salut. El 2005, la Conferència de Bangkok, a Tailàndia, va presentar una nova carta per a la promoció de la salut en un món globalitzat. El 2009 es va celebrar la VII Conferència Global sobre la Promoció de la Salut a Nairobi, a Kenia, on la seva Crida a l’Acció cercava una representació més gran de la promoció de la salut. Alguns textos importants han continuat explorant quina ha estat la contribució d’aquests documents clau per a la promoció de la salut contemporània. Actualment, són ben coneguts per als professionals de la promoció de la salut i de la salut pública, motiu pel qual ara no seguirem explorant aquí quin ha estat l’impacte d’aquests documents.


    En el segle XXI, l’àmbit de la salut pública va haver de competir amb el creixement i el canvi que va portar algunes persones a qüestionar-se sobre el fet de centrar-se en la salut pública (Ashton i Seymour, 1988; Verwij i Dawson, 2007; Goldberg, 2008; Munthe, 2008). Aquests escriptors han debatut sobre la necessitat d’adaptar els factors que determinen la salut i que tradicionalment no es considera que estiguin en el reialme de la salut (com el treball, el conflicte i la presa de poder) dins d’una definició contemporània de salut pública. Parlen de definicions «àmplies» de salut pública, que incorporen formes d’afrontar els determinants socials i agafen allò que la promoció de la salut anomenaria un enfocament holístic per millorar la salut. Aquestes definicions «àmplies» es contrasten amb definicions tradicionals més «estretes», les quals es concentren en la prevenció de malalties i la protecció de la salut mitjançant el que ha estat la pràctica habitual de la salut pública durant els darrers noranta anys o més (Leeder, 2005). «Un model de salut pública que no fa front a allò que realment causa la salut i la malaltia no és probable que millori la salut pública» (Goldberg, 2008).


    Els canvis de pensament que es van iniciar al final de la dècada del 1960, i que van quedar de manifest a l’informe Lalonde, van donar lloc a dos fets crítics: la «nova salut pública» i el naixement de la promoció de la salut contemporània. Ambdós àmbits ja es van avançar a la Declaració d’Alma-Ata i a la Carta d’Ottawa. Es pot veure que la «nova salut pública» ha evolucionat en relació amb els esdeveniments del segle XIX, però el lloc de naixement de la promoció de la salut contemporània queda clarament gravat a la Conferència Internacional sobre Promoció de la Salut que es va celebrar el 1986 a Ottawa, i que va ser organitzada per l’Organització Mundial de la Salut.


    El naixement de la promoció de la salut contemporània


    Mentre que en una definició àmplia de promoció de la salut es podrien incloure accions que hagin format part de la civilització des de la seva creació, la definició més estreta de promoció de la salut com a disciplina específica o conjunt d’activitats ha estat creada molt més recentment. La promoció del final del segle XX d’estructures i definicions més clares ha fet que la promoció de la salut esdevingui una disciplina diferent. Tal com s’ha esmentat en el primer apartat d’aquest capítol, les accions d’empreses per promoure la salut de les persones i les societats tenen una història antiga. Aquestes accions s’han comptat històricament com una part de la cobertura més àmplia de la salut pública. A l’última quarta part del segle XX es van fer esforços per articular clarament una filosofia de promoció de la salut i un conjunt específic d’accions per definir-la.


    Per bé que el terme de promoció de la salut no és tan antic com el de salut pública, l’han utilitzat diversos professionals de diferents disciplines, inclosa la infermeria (Young, 2002). Tal com la coneixem avui, la promoció de la salut va evolucionar a partir dels primers esforços realitzats en infermeria, educació sanitària i higiene. La primera referència a la promoció de la salut data del 1920 i la va incorporar en una cita sobre la naturalesa de la salut pública un americà que va ser pioner de salut pública contemporània, C. E. A. Winslow. Malauradament, la cita no definia què és la promoció de la salut i en parlava com si la definició ja se sobreentengués (Winslow, 1920). La definició va quedar més clara quan l’historiador mèdic britànic Harry Sigerist va escriure: «La salut es promou proporcionant un nivell de vida decent, bones condicions de treball, educació, cultura física i mitjans de descans i de lleure» (Sigerist, 1946, p. 127-128). Sigerist va conceptualitzar un conjunt d’accions més holístic per promoure la salut, entre les quals s’inclou la coordinació dels sectors polític, educatiu i sanitari, i l’acció de la mà d’obra i de la indústria, per fer front als factors que determinen la salut. La seva perspectiva i comprensió holístiques dels determinants van anunciar els esdeveniments que en resultarien amb un significat més clar d’allò que és la promoció de la salut quatre dècades més tard.


    Quan es parla de l’aparició de la promoció de la salut contemporània, cal relacionar-la amb la darrera part de l’apartat anterior sobre la creació d’una «nova salut pública», perquè ambdós estan intrínsecament vinculats. La Declaració d’Alma-Ata parlava de desigualtats sanitàries i de la necessitat tant de promoure com de protegir la salut mitjançant la prestació de serveis d’atenció sanitària primària que fossin millors. També parlava d’associacions, d’accions polítiques i reguladores, de determinants socials i de participació. En aquesta declaració es barrejaven elements de l’atenció sanitària tradicional, idees emergents d’allò que esdevindria «salut de la població» o la «nova salut pública», i elements del que està clarament alineat amb la promoció de la salut en el segle XXI (OMS, 1987). Encara que la Declaració d’Alma-Ata no sigui la plataforma més clara per entendre la promoció de la salut contemporània, sí que impulsava idees sobre factors determinants i enfocaments més holístics per assolir la igualtat sanitària.


    La I Conferència sobre la Promoció de la Salut, duta a terme per l’Organització Mundial de la Salut, reconeix Ottawa com el lloc de naixement de la promoció de la salut contemporània (Catford, 2004). La Carta d’Ottawa, la qual articula una definició de promoció de la salut, estableix quins són els requisits previs per a la salut i estipula tres accions clau i cinc àmbits d’acció per a la promoció de la salut; ràpidament va esdevenir un text sagrat per als promotors de la salut moderna. Tot i que només té quatre pàgines, la carta encara es considera una base forta i exemplar sobre la qual poder construir. Ara bé, cal destacar que la Carta d’Ottawa no va sorgir completament de les actes de la conferència. Un grup de treball de l’OMS ja va expressar uns principis de promoció de la salut dos anys abans, entre els quals s’inclouen una atenció a la població més que no pas un enfocament en els riscos, una atenció per fer front als factors determinants de la salut, mètodes i enfocaments diversos però complementaris, una àmplia participació de la comunitat i un paper educador de la promoció de la salut per part d’altres professionals sanitaris. Aquest darrer principi també col·locava clarament la promoció de la salut fora dels serveis mèdics i en un àmbit sanitari i social més ampli (Catford, 2004).


    Les conferències següents de l’Organització Mundial de la Salut han aclarit o articulat més altres àmbits o principis d’atenció crítics que no s’havien esmentat abans o que no s’havien emfatitzat prou. En els resultats de les conferències de l’OMS sobre la promoció de la salut ha quedat reflectit un èmfasi en la igualtat, la importància de les associacions per a la promoció de la salut, el paper crític que té la promoció de la salut en l’evolució i el paper crític dels governs en la promoció de la salut.


    A diferència d’altres aspectes de la salut pública, la promoció de la salut vol donar poder a les persones perquè controlin els factors que determinen la seva salut. No es tracta específicament de reduir una malaltia, sinó de crear condicions en les quals les persones i les poblacions puguin gaudir d’una vida més saludable.


    Tot i que existeix un contrast entre el centre d’atenció de la salut pública i el de la promoció de la salut, això no vol dir que els dos enfocaments siguin incompatibles. És clar que es pot comentar que l’ampli enfocament holístic adoptat per la promoció de la salut ha ajudat a expandir les capacitats de la salut pública. Verwij i Dawson (2007) afirmen que, si es mira la salut ecològicament en una població, ofereix la possibilitat de tenir en compte factors i determinants que recauen fora de l’àmbit de la salut pública. La forta aprovació d’un enfocament holístic per part de la promoció de la salut i la seva col·locació dins l’estructura de la salut pública reforcen aquesta perspectiva i fan que la salut pública pugui emprendre més accions pel que fa a determinants de la salut que tradicionalment no s’ha considerat que fossin de l’àmbit de la salut pública.


    La Carta d’Ottawa va obrir la porta a unes idees molt més àmplies sobre el paper de la promoció de la salut en la salut pública. La promoció de la salut ja no es limitava a concentrar-se en els individus i els factors de risc dels comportaments, sinó que ara podia observar de manera holística uns determinants més amplis de la salut i utilitzar diversos mètodes per aconseguir la igualtat en la salut i una millor salut en les poblacions.


    Relació entre la salut pública i la promoció de la salut


    «La salut pública és la ciència i l’art d’evitar les malalties, de perllongar la vida i de promoure la salut física i l’eficiència mitjançant els esforços organitzats per la comunitat per aconseguir unes condicions higièniques de l’entorn, el control de les infeccions de la comunitat, l’educació de l’individu en els principis de la higiene personal, l’organització del servei mèdic i d’infermeria, a fi i efecte de realitzar una diagnosi prèvia i d’aplicar un tractament preventiu de les malalties, i el desenvolupament de la maquinària social, la qual garantirà que cada persona de la comunitat tingui un nivell de vida adequat per mantenir la salut» (C. E. A. Winslow, 1920).


    La cita anterior de C. E. A. Winslow és magnífica per diverses raons: proporciona la primera definició clara de salut pública moderna, és la primera menció que s’ha anotat de la promoció de la salut i revela una mescla de mesures que ara estan incloses com a parts funcionals tant de la salut pública com de la promoció de la salut, entre les quals s’inclouen els esforços organitzats de la comunitat, un enfocament mediambiental, el control de les infeccions, l’educació, l’organització dels serveis sanitaris i, el que és més interessant, «el desenvolupament de la maquinària social, la qual garantirà que cada individu de la comunitat tingui un nivell de vida adequat per mantenir la seva salut». La visió de Winslow sobre la salut pública ha anat molt més enllà de la línea que separa la salut pública i la promoció de la salut. També cal destacar que, mentre Winslow era un personatge important i influent en salut pública als Estats Units al principi del segle XX, la seva amplia definició de salut pública i la seva actitud global envers la promoció de la salut no va ser acceptada globalment fins gairebé set dècades després que escrigués aquelles paraules.


    Si s’accepta que tant la «nova salut pública» com un àmbit clarament definit i anomenat «promoció de la salut» procedeixen de fets sanitaris clau de l’últim quart del segle XX, no resulta difícil veure com sovint es confonen o es barregen. La terminologia procedeix aproximadament d’aquella època i, des d’aleshores, ha provocat confusió. Alguns van anomenar l’emergència dels enfocaments àmpliament determinants una «nova salut pública», d’altres afirmaven que hi havia poca cosa de nou en això i que el nom no resultava adequat. I d’altres recolzaven una nova frase, «salut de la població», encara que poc va ser l’espai que es va crear universalment dins d’aquesta definició per a la promoció de la salut com a entitat diferent, tot i que potser va ser el principal contribuent en l’expansió de l’àmbit. Com que els límits encara han quedat més borrosos amb les definicions confuses sobre atenció sanitària primària i medicina social, no resulta sorprenent que molts estudiants i alguns professionals encara no tinguin clar quin és el paper de la promoció de la salut dins de la salut pública.


    El model que es proposa a continuació està basat en l’experiència de l’autor tant com a promotor de la salut com a professional de la salut pública. Tanmateix, també reflecteix una definició de la salut pública a Austràlia, tal com l’articula la ja extingida National Public Health Partnership (NPHP  Associació de Salut Pública Nacional-ASPN, 1987) del govern australià. Hi ha qui hi podria reconèixer una pinzellada del model de la promoció de la salut que va proposar Tannahill (1985) i que es va revisar perquè inclogués el terme de «salut de la població» (Tannahill, 2008). La inclusió de molts dels mateixos elements que fa Tannahill en aquest model reflecteix una imatge que la promoció de la salut, la prevenció de les malalties i la protecció de la salut són, de fet, parts d’allò que es pot etiquetar com a salut pública en el segle XXI. Penso que hi hauria d’haver una relació forta i interdependent entre aquests tres aspectes de la salut pública, que estan tots recolzats per infraestructures, tal com es detalla a continuació. No obstant això, em resisteixo a la idea que tots siguin promoció de la salut. Per bé que es pot considerar que totes les activitats de la salut pública contribueixen a la salut i al benestar de les persones, anomenar-ho només promoció de la salut representa no reconèixer els límits que implica la definició àmpliament acceptada del terme. Sembla ser que la definició de l’Organització Mundial de la Salut és la que més se cita i, en general, la que més es recolza: «La promoció de la salut és el procés de capacitar les persones perquè tinguin més control de la seva salut i dels factors que la determinen i, per tant, perquè millorin la seva salut» (OMS, 2005).


    En aquest model, la salut pública té tres camps principals d’activitat: promoure la salut, evitar les malalties i protegir la salut. Tots tres tenen lloc dins de la infraestructura de recolzament que treballa per aconseguir l’èxit en cada camp.


    En aquest model, la promoció de la salut inclou la definició àmpliament acceptada de la Carta de Bangkok: «És el procés de capacitar les persones perquè tinguin més control de la seva salut i dels factors que la determinen i, per tant, perquè millorin la seva salut» (OMS, 2005). Inclou la idea de la igualtat sanitària i adopta un enfocament holístic per centrar-se en els factors que determinen la salut i que reflecteixen conceptes de Lalonde a la VII Conferència Global sobre la Promoció de la Salut, celebrada a Nairobi, a Kenya, el 2009.


    En la protecció de la salut s’inclou la higiene; la salut mediambiental; la seguretat enfront d’elements químics, verinosos i radiacions; la seguretat en el transport; i els esforços de planificació en cas de desastres i emergències, entre d’altres.


    En aquest model, en la prevenció de malalties s’inclouen intervencions que reforcen les capacitats que tenen els serveis sanitaris i la medicina clínica per reduir la incidència i el predomini de casos de malalties o lesions en les persones i les poblacions. Això inclou els esforços per combatre les malalties comunicables i les malalties infeccioses, així com la immunització i les revisions. Aquí, l’atenció se centra clarament en fer front a la malaltia, més que no pas en els aspectes positius de la salut. Es tracta més de fer revisions i d’aplicar tractaments a les persones, que no pas de concentrar-se en altres factors determinants de la salut.


    A la infraestructura de recolzament s’inclouen els sistemes de dades i d’informació (incloent-hi la recollida de dades epidemiològiques i els sistemes d’anàlisi), el personal adequadament format, les estructures regulatòries i de polítiques i qualsevol altra forma de suport que sigui necessària per al compliment de les activitats de la promoció de la salut, de la prevenció de malalties i de protecció de la salut. Aquesta infraestructura resulta crítica per a tots els aspectes de la salut pública i no s’hauria d’aplicar a només alguns dels tres àmbits de les activitats relatives a la salut pública.


    Imatge 1. Model integrat de salut pública
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    En aquest model, es considera que la contribució de cadascun dels elements interactua de manera dinàmica amb els altres elements. Mentre que la infraestructura, per exemple, recolza les activitats de la promoció de la salut, la protecció de la salut i la prevenció de malalties, també està reforçada per les evolucions que es produeixen en cadascun dels altres elements. Conjuntament, la interacció dinàmica d’aquests quatre elements forma l’àmbit de la salut pública.


    En moltes estructures actuals de la salut pública, la responsabilitat pel que fa a aquestes funcions està dividida per a cada element, és a dir, cadascun d’ells té el seu propi finançament i canals d’informació. Això fragmenta la imatge conjunta de la salut pública i, de vegades, provoca una sensació de competència entre els àmbits que són responsables d’objectius específics. En un sistema així, es poden produir malentesos entre els empleats pel que fa a qui és responsable de què i com es poden assolir millor els objectius de la salut pública. El seguiment d’un model integrat proporciona un suport ampli de totes les activitats de la salut pública, desenvolupa la pràctica col·laboradora de la salut pública i minimitza les economies d’escala com a costos d’infraestructures separats.


    Un servei holístic de salut pública que treballi per reconèixer i beneficiar-se dels objectius que es podrien compartir entre la promoció de la salut, la prevenció de malalties i la protecció de la salut podria ser més eficient que no pas un model en el qual aquests elements competissin per obtenir un finançament limitat. El fet de reconèixer els objectius que aquests elements tenen en comú i d’atreure el personal i els programes per fer front a la multiplicitat de factors determinants d’una manera coordinada, reflecteix el potencial que té aquest model d’integrar els problemes de la salut pública, de treballar com una entitat ben informada i d’assolir els resultats que beneficiïn el conjunt de la salut pública i no només una de les seves sitges.


    Encara que sigui veritat que, en diversos països, les responsabilitats envers algunes de les funcions del model radiquen en nivells diferents de govern, encara es poden fer esforços per coordinar i per col·laborar millor entre els elements i en els diversos nivells de govern. Un aspecte crític d’aquest model és la clara inclusió de la promoció de la salut dins la tasca de la salut pública.


    En el model integrat de salut pública, s’hauria de considerar que aquells que defensen el fet que hi hagi més consideracions i filtres polítics com el Health in All polices (salut en totes les polítiques), els Objectius de Desenvolupament del Mil·lenni i altres mitjans per fer front als determinants socials, contribueixen a reforçar l’enfocament de la salut pública, no a competir únicament per èmfasi. Un exemple global convincent n’és la Convenció Marc sobre el Control del Tabac. Com a primer tractat global sobre la salut pública en l’àmbit mundial, es poden veure resultats específics i rols en l’espectre de factors determinants per part de les polítiques i normes governamentals, per al sistema de l’assistència sanitària, la promoció de la salut i per a un augment del poder dels membres de la comunitat.


    Contribucions de la promoció de la salut a la salut pública


    Les evolucions en paral·lel de la «nova salut pública» i la identitat i el rol distintius per a la promoció de la salut no es van produir sense conflictes ni malentesos (Raphael, 2008; Verwij i Dawson, 2007). La nova salut pública va haver de competir amb el fet de si s’hauria de concentrar tant en els individus com en les poblacions, i també amb determinants que no formaven part de l’àmbit prèviament acceptat de la salut pública. Sovint, la promoció de la salut ha hagut de lluitar per mantenir el seu lloc com a factor clau de la salut pública. De vegades, els elements de la promoció de la salut o de la pràctica educativa sanitària es treuen del context de l’enfocament holístic i s’apliquen malament. Això porta al fet que s’hagi reclamat contra ells per considerar-los ineficaços, per bé que la Unió Internacional de Promoció i Educació per a la Salut, conjuntament amb l’Organització Mundial de la Salut, ha respost a aquestes reclamacions amb publicacions des del seu Global Programme on Health Promotion Effectiveness (Programa Global sobre l’Eficàcia de la Promoció de la Salut) (McQueen i Jones, 2007; Amuyunzu-Nyamongo i Nyamawa, 2009).


    La Carta d’Ottawa proporcionava un marc que encara ara, vint anys després, és útil. La carta és un document sorprenentment succint que, en quatre pàgines, proporciona una definició de promoció de la salut, cobreix els requisits previs per a la salut, ens explica com defensar, possibilitar i actuar com a mediadors, i proporciona els cinc camps d’acció ben coneguts per a la promoció de la salut: construir una política pública saludable, crear entorns de suport, reforçar l’acció de la comunitat, desenvolupar habilitats personals i reorientar els serveis sanitaris. A la carta s’emfatitza la importància que té el fet d’aconseguir la igualtat sanitària i també s’estimula a treballar des de perspectives diferents (OMS, 1986).


    Allò que determina la promoció de la salut, a part d’altres aspectes de la salut pública, és l’enfocament holístic, combinat amb un èmfasi per fer front a qüestions més àmplies d’igualtat sanitària. Altres aspectes de la salut pública es concentraran específicament en la prevenció de malalties o en la creació d’entorns que siguin més saludables físicament, de manera que no proliferin les malalties en una població. Una imatge d’això podrien ser els programes de salut pública que es concentren en la prevenció d’una malaltia mitjançant un programa d’immunització o de professionals de salut i higiene mediambiental que garanteixen el manteniment dels nivells de preparació d’aliments en llocs on es prepara menjar per al consum públic.


    La principal contribució de la promoció de la salut a la salut pública és el sentit de poder que li dóna a la salut pública. Sense l’enfocament holístic i l’atenció a la igualtat, la salut pública queda relegada a gestionar o intentar evitar que es produeixin malalties específiques, més que no pas a concentrar-se en crear vies per a la salut i el benestar. Els principis de la promoció de la salut també estimulen els professionals de la salut pública a pensar més enllà dels límits tradicionals relacionats amb la salut, de manera que es pugin resoldre determinants socials més amplis. Els impostos, l’educació, el transport, l’habitatge, l’emigració, el treball i l’aplicació de la llei són només alguns dels elements no tradicionals, amb els quals la promoció de la salut atorga poder a la salut pública perquè els inclogui i hi treballi.


    La polítiques de Health in All, per exemple, són un avenç en promoció de la salut que creen una via perquè els governs obtinguin millors resultats en la salut de la població i apliquin la igualtat sanitària mirant sistemàticament quin és l’impacte de totes les polítiques abans d’aplicar-les. A més a més, millora un mecanisme que s’aplica en totes les agendes dels governs per crear un enfocament governamental global per aconseguir una salut i un benestar que siguin millors per a totes les persones governades (Kickbusch, 2008).


    Un model de salut pública que no té perspectives holístiques de promoció de la salut ni l’àmplia gamma d’estratègies i d’enfocaments que se’n desprenen no serveix per al sector públic. Un model de salut pública que no inclou la promoció de la salut té un abast molt més limitat i es pot implicar en una gamma d’activitats i sectors també molt més limitada. La gran contribució de la promoció de la salut a la salut pública és una expansió d’acció i una base de valors que destaca la importància de la igualtat, la concessió de poder, la participació, l’associació i l’ús d’estratègies múltiples.


    Reptes per a la promoció de la salut i la salut pública


    El primer repte visible per a la promoció de la salut i la salut pública és la claredat de la definició, i l’emplaçament de la promoció de la salut dins d’un model funcional de salut pública. En el tercer apartat d’aquest capítol 1 he articulat un model que ho fa. Esperem que aquest, conjuntament amb la definició àmpliament acceptada de promoció de la salut de l’Organització Mundial de la Salut, ajudi a superar aquest repte. S’haurà de treballar tant en el sector de la salut pública com en el de la promoció de la salut per aconseguir un consens pel que fa a les definicions, els significats i els models. Resulta fonamental que aquests dos sectors es posin d’acord, treballin de manera més col·laboradora i vegin en què poden ser complementaris quan s’integren.


    En el seu epíleg del text del 2004, «Health Promotion Planning and Strategies» (Planificació i estratègies de promoció de la salut), Tones i Green articulaven un marc clar per conceptualitzar la promoció de la salut. Indicaven que «implica una perspectiva holística de salut, incloent-hi el benestar, una anàlisi socioecològica dels determinants de la salut i un “enfocament ascendent” per a la prevenció». A més a més, també van escriure sobre els principis de la promoció de la salut, «incloent-hi la concessió de poder; la participació; un enfocament col·laborador per treballar amb les persones, les comunitats i les organitzacions; i un enfocament ampli». Finalment, van esmentar la necessitat d’integrar les respostes «treballant, a tots els nivells i en tots els sectors» (Tones i Green, 2004, p. 341). En aquest marc, la salut es considera con un dret humà fonamental i la igualtat com una garantia central per a la promoció de la salut. Els professionals apreciaran la claredat amb la qual ha estat exposat aquest marc i hi poden adaptar fàcilment la definició de la promoció de la salut feta per l’OMS.


    La tensió entre les definicions mèdiques restringides de salut pública i les definicions més àmplies que es concentren en les causes socials i econòmiques de la salut i la malaltia provenen del segle XIX a Anglaterra (Hamlin, 1994). Beaglehole i Bonita (1997) argumenten que al final del segle XX es va reprendre la tensió entre una perspectiva àmplia de les causes socials i econòmiques subjacents de la salut i la malaltia, i un enfocament mèdic restringit (p. 212). Proposen un enfocament inclusiu que combini elements de l’atenció mèdica amb la salut pública i la promoció de la salut per proporcionar una manera integrada de tractar totes les qüestions sanitàries, tant si el determinant és individual, social, econòmic o polític (Beaglehole i Bonita, 1997, p. 213). Aquest enfocament inclusiu, més que no pas exclusiu, requeriria un fort lideratge de les professions, així com dels polítics i dels moviments socials. El model integrat no intenta fer aquest pas de més, però sí que, en un futur, els teòrics podrien emprendre el repte de Beaglehole i Bonita i fer-lo.


    Downie, Fyfe i Tannahill (1990), durant vint anys, van defensar que la promoció de la salut sempre ha de buscar l’equilibri: «L’objectiu global de la promoció de la salut es podria resumir com el reforçament equilibrat de les facetes física, mental i social de la salut positiva, juntament amb la prevenció de la mala salut física, mental i social» (p. 25). Penso que l’equilibri és un repte permanent tant per a la promoció de la salut com per a la salut pública: no necessàriament una distribució igual en tots els àmbits de la promoció de la salut i la salut pública, sinó «una barreja correcta» i contextualment específica que garanteixi una àmplia definició de salut, un enfocament holístic per tractar els determinants i l’ús d’estratègies que aconsegueixin el màxim tenint en compte l’especificitat de la circumstància. Mentre que la promoció de la salut, com a disciplina, té una caixa d’eines molt plena i una àmplia gamma d’enfocaments per tractar qüestions de salut i benestar, no ho pot ésser tot per a tothom i constantment. Els professionals han de treballar amb les comunitats per comprendre quins són els seus punts forts i les seves necessitats, i per aplicar els enfocaments més adequats per al context en el qual viuen les persones. La promoció de la salut també s’ha de coordinar bé amb altres elements en un model integrat de salut pública, a fi i efecte de maximitzar els guanys i d’utilitzar de manera més eficaç els escassos recursos.


    No hem de perdre de vista la necessitat de mantenir totes les eines a la nostra caixa d’eines de la salut. Hem de recordar quines són les nostres arrels en educació de la salut i utilitzar les capacitats i els talents que hem desenvolupat durant aquesta fase de la nostra evolució per reforçar les nostres accions ara i en el futur. Els cinc àmbits d’acció de la Carta d’Ottawa es veuen millor com un conjunt integrat. Quan ens concentrem en un (com la política de salut pública) no hem d’oblidar-nos dels altres. Tots són útils i necessaris per aconseguir els objectius de la promoció de la salut col·lectiva. Un gran repte per a nosaltres com a professionals de la promoció de la salut consisteix a recordar aquests cinc àmbits i a treballar per integrar-los en la feina que fem.


    Tanmateix, l’equilibri és important per comprendre com hem de tractar també la polèmica entre desenvolupat i en desenvolupament, ric i pobre, nord i sud. Sovint, les agendes sobre desenvolupament influeixen la manera com es porta a terme la promoció de la salut, tal com ho va reconèixer l’Organització Mundial de la Salut durant la VII Conferència Global sobre la Promoció de la Salut (OMS, 2009). Els moviments per a la promoció de la salut i la salut pública tenen el repte de defensar i influir en les agendes sobre desenvolupament i en la feina de les ONG i les organitzacions benèfiques per tractar millor aquestes tensions. Un altre aspecte relacionat amb aquest procés consisteix a donar poder a aquells àmbits que no estiguin ben representats en la bibliografia sobre l’eficàcia de la promoció de la salut. A fi i efecte de redreçar el desequilibri actual, seria important desenvolupar estratègies per valorar i difondre articles sobre allò que ha funcionat i allò que no en una àmplia gamma de contextos, idiomes, cultures i situacions. Quan es creen estratègies per millorar aquest desequilibri, també s’han de tenir en compte les tradicions alternatives de presentar històries i d’aprendre a ampliar el públic. La identificació de formes més eficaces de compartir coneixements i l’ús de la tecnologia són factors clau en aquest àmbit.


    Sovint, el fet de mantenir la inversió suficient en salut pública i promoció de la salut és un altre repte. Les pandèmies i els desastres naturals sempre troben la manera de rebre compensacions, però, malauradament, la inversió permanent en sistemes de salut pública i en estructures de promoció de la salut a llarg termini resulta poc habitual. Normalment, els terminis electorals són més curts que no pas el temps que es triga en obtenir resultats eficaços en promoció de la salut. Els polítics potser no s’adonen dels motius pels quals caldria vigilar més la salut pública o desenvolupar sistemes que recolzin la tasca cada vegada més exigent que tenen els professionals de la salut pública. Hem de crear i compartir estratègies per defensar de manera més persuasiva davant els polítics i les estructures governamentals que la salut pública i la promoció de la salut requereixen temps, però que són una manera eficaç d’invertir els fons públics.


    Un altre repte, sobretot per a la promoció de la salut, consisteix a mantenir les tres pilotes de la política, la comunitat i l’individu a l’aire. És difícil fer malabarismes amb la política perquè sovint resulta políticament impopular. Fer-los amb la comunitat també és difícil perquè requereix un temps i una dedicació que normalment duren més que no pas els típics cicles de finançament. I la promoció de la salut individual és difícil de mantenir, perquè requereix que s’accepti la responsabilitat de prendre algunes decisions sobre la salut, però això es pot convertir fàcilment en una acusació de víctimes quan no s’entén dins d’un context.


    En uns descobriments recents en l’àmbit internacional, s’indica que l’atenció es concentra cada vegada més en dos d’aquests tres nivells d’activitat. Les polítiques de Health in All proporcionen un enfocament per tractar els factors que determinen la salut i per garantir que les polítiques governamentals de tots els àmbits són sensibles a les qüestions sanitàries i les recolzen. Cada vegada es posa més atenció a la prevenció de malalties no comunicables, la qual cosa ha portat a fer nous esforços per concentrar l’atenció en el desenvolupament de les capacitats individuals i en les campanyes passades de moda sobre «estils de vida». La cimera de les Nacions Unides del 2011 sobre malalties no comunicables posa de relleu els esforços realitzats per la salut pública a fi i efecte de tractar aquestes malalties de manera més efectiva. S’espera sincerament que es desprenguin estratègies més holístiques de futures reunions, estratègies que tinguin en compte els determinants socials i que aportin estructures de recolzament perquè les persones puguin prendre decisions sobre el seu «estil de vida» , així com augmentar les seves oportunitats de portar unes vides més saludables.


    L’holisme és un repte, perquè és difícil mantenir-lo, especialment en qüestions de salut, perquè existeix el desig de reduir un problema a una sola causa i llavors tractar-la. Resulta difícil crear, aplicar, valorar i obtenir el suport a respostes complexes per a assumptes complexos. La pràctica reflexiva que guanya temps perquè els professionals puguin pensar de manera analítica sobre aspectes més amplis per als problemes de la salut podria ser un pas endavant per encoratjar unes perspectives més holístiques.


    A la segona dècada del segle XXI, continua havent-hi tensions entre aquells que defensen un enfocament holístic de la salut que té en compte tot el marc ecològic, i aquells que es concentren en agents específics de la malaltia. Ambdues perspectives poden formar part d’una resposta a la salut pública. La primera està alineada amb l’objectiu de promoure la salut, mentre que la darrera està alineada amb la prevenció de la malaltia. El repte de la salut pública contemporània consisteix a comprendre el context de la població específica i a tractar ambdós aspectes de la manera adequada.


    Un altre repte per a la promoció de la salut i la salut pública consisteix a mantenir la visibilitat i un lloc adequat dins de l’estructura global dels sistemes sanitaris. Els líders en promoció de la salut han de garantir que la focalització dels principis i valors de la promoció de la salut no es perd ni l’acaparen els nous discursos. El discurs sobre la salut de la població de la dècada del 1990 amenaçava amb eclipsar qualsevol atenció que es fes a la promoció holística de la salut, i l’èmfasi actual en les campanyes sobre estils de vida segueix amenaçant una comprensió i aplicació de la promoció de la salut de la manera més àmplia (Raphael, 2008).


    Dir que la promoció de la salut ha d’ésser una qüestió política és quedar-se curt. Les activitats que necessita aquest àmbit per garantir que s’apliquin perspectives ecològiques, que es promulguin àmpliament els cinc camps d’acció de la Carta d’Ottawa i que la igualtat sanitària sigui un objectiu compartit en tots els sectors, necessitarà una dedicació per part dels governs que només procedeix de l’acció política (Signal, 1998; Raphael, 2008; Sparks, 2009).


    Un altre repte tant per a la salut pública com per a la promoció de la salut consisteix a mantenir una relació adequada amb el sistema dels serveis sanitaris. Cada vegada hi ha més persones en els països desenvolupats que acudeixen als serveis sanitaris esperant que aquests els proporcionin diagnòstics i tractaments. L’ús creixent que fan d’aquests recursos escassos les «persones preocupades que estan bé» i el ràpid desenvolupament de tecnologies més noves, més precises i, invariablement, més cares, fa que els serveis sanitaris demanin cada vegada més inversions. Sovint es produeix un debat pel que fa al pressupost sanitari total i als nivells adequats de despesa en serveis, salut pública i promoció de la salut. Si no es pot presentar una forta polèmica perquè la despesa es distribueixi d’una manera adequada, hi ha la possibilitat que els pressupostos de la salut pública o de la promoció de la salut disparin els pressupostos dels serveis sanitaris; la qual cosa podria provocar un sentit de competència cada vegada més gran entre la salut pública i els serveis sanitaris.


    Com a conclusió, podem dir que hi ha diversos reptes per a la promoció de la salut i la salut pública tal com les coneixem ara. El fet d’entendre com evolucionen aquests dos camps d’acció i com poden treballar plegats de manera efectiva en un model integrat podria ajudar a comprendre millor i a respondre conjuntament aquests reptes. Tal com s’ha indicat en aquest capítol, l’evolució tant de la salut pública contemporània com de la promoció de la salut contemporània estaven interrelacionades i reflectien els canvis de pensament que van sorgir al final de la dècada del 1960. A mesura que avencem cap al 2060, serà interessant observar com evolucionen ambdós àmbits de treball i veure si una perspectiva integrada donarà lloc a resultats sanitaris més efectius, a una igualtat sanitària més gran i a persones que gaudeixin de més poder i que siguin més felices.
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    25 anys de conceptes i estratègies per promoure la salut


    Consuelo Chapela


    En el context de la celebració dels 25 anys del “Moviment Global de Promoció de la Salut” (MGPS), en aquest capítol s’analitzen alguns conceptes i estratègies amb els quals milers de persones promotores de la salut, adoptant una activitat essencialment política i humana, hem intentat millorar les condicions de desigualtat i sofriment de les persones, grups socials i nacions. L’abast d’aquest treball està limitat per l’extensió del capítol, per la qual cosa no s’hi inclouran tots els aspectes conceptuals i estratègics de la promoció de la salut (PS), havent-ne de seleccionar alguns a compte de deixar-ne d’altres fora. Es posarà atenció especial al que ha ocorregut en aquest moviment i a alguns elements conceptuals i estratègics seleccionats d’altres paradigmes. A partir de la promulgació de la Carta d’Ottawa el 1986 s’ha consolidat una professió, s’ha creat una cultura. La vitalitat d’aquest moviment fa complexa la tasca motiu d’aquest capítol. Gradualment, la terminologia d’Ottawa va arrelar en els discursos de salut; a mesura que es van disseminar els seus termes i es van diversificar els promotors de salut, el control epistemològic de la terminologia es va fer cada vegada més complicat, de manera que a dia d’avui, encara que part de la terminologia perdura, els seus significats responen als contextos micro, meso o macro en els quals se’ls utilitza i a les intencions i necessitats de qui els utilitza, la qual cosa condueix a reconèixer que els conceptes i estratègies de PS no són únics ni estàtics, sinó que, en utilitzar-los, s’incorporen als processos de construcció i deconstrucció de sentit i significat que es produeixen en la pràctica social amb el pas del temps.


    En aquest capítol, per Moviment Global de Promoció de la Salut, al qual a partir d’aquí s’anomenarà Moviment, s’entendran les intencions i pràctiques de crítica, avaluació, formulació de propostes, comunicació, millora i foment de la PS, duts a terme de diferents maneres, per agències o agents ubicats en diferents llocs dels espais socials durant els últims vint-i-cinc anys, la inspiració total o parcial del qual podem ubicar-la a la Carta d’Ottawa. L’anàlisi del moviment es recolzarà principalment en les set declaracions de les conferències internacionals en PS (Ottawa 1986, Adelaide 1988, Sundsvall 1991, Jakarta 1998, Mèxic 2000, Bangkok 2005 i Nairobi 2009),1 en els continguts de les revistes Global Health Promotion i Health Promotion Internacional,2 i en l’aprenentatge obtingut a través de la reflexió sobre la pràctica de l’autora, la d’altres i en comunicacions personals entre experts. L’anàlisi dels conceptes i estratègies del moviment, en contrast amb altres paradigmes, pretén ser un aportament a les reflexions, propostes i decisions del moviment. S’inicia el capítol amb reflexions al voltant d’una selecció de conceptes i estratègies fonamentals i la seva evolució en «períodes» del desenvolupament del moviment. Més endavant, es presenten aspectes de la crítica per donar pas a alguns conceptes i estratègies provinents d’altres paradigmes i pràctiques de PS contrastant els seus continguts amb els del moviment. Aquests elements es revisaran mitjançant una eina d’anàlisi on ubiquem els diferents paradigmes identificats. Finalment, s’exposen alguns aprenentatges generats per aquestes anàlisis.


    La confiança en les intencions i les possibilitats del moviment, que alguns promotors de salut crítics van qüestionar durant alguns anys, va millorar amb la Declaració sobre Promoció de la Salut i Equitat firmada a Santa Fe de Bogotà, a Colòmbia, el 1992, en la qual fins i tot es va poder entreveure un cert to característic de la crítica dels moviments populars i de les reivindicacions dels pobles a Llatinoamèrica. L’anàlisi que es fa aquí és des d’una «frontera» del moviment.


    Consideracions d’inici


    L’anàlisi considera que els conceptes i les estratègies de PS del moviment han estat definits per agències especialitzades, autoritzades, reconegudes i respectades a l’interior del mateix moviment; tanmateix, quan revisem la manera en la qual s’utilitzen, hi trobem enteniments diferents (Sparks, 2010; Raphael, 2009). Es presenten de seguida dues diferències que donen un panorama de la variabilitat d’usos i enteniments.


    Identificació de l’inici del moviment


    Un aspecte en el qual no hi ha acord entre els participants en el moviment és la delimitació de l’inici de la PS. En parlar de manera general de PS, es pot situar el seu origen, entre d’altres, a l’Europa del segle XIX (Terris, 1992), vinculat amb la identificació dels determinants socials de les malalties, les necessitats de la indústria, el naixement i desenvolupament del pensament del socialisme (Engels, 1844) o l’humanisme científic (Virchow, 1841), en el pensament de la modernitat, la Lliga de les Nacions (Turner, 2001), la promulgació de la Carta dels Drets Humans (Assemblea General de les Nacions Unides, 1948), la constitució de l’OMS (1946), els treballs de Levell i Clark (1958) o els d’Henry Sigerist (1941). Probablement es reconeix l’origen de la PS, a Alma-Ata (OMS, 1978), l’informe Lalonde (1983, 1974), l’Informe del Cirurgià General d’Estats Units (Richmond, 1979), els treballs preparatoris de la Conferència d’Ottawa (Grup de treball sobre conceptes i principis en la promoció de la salut, 1984) o en la mateixa conferència. Alguns altres possibles orígens són a la Grècia antiga (Tountas, 2009; Castro, 1998), en alguns preceptes religiosos, en els aprenentatges de la naturalesa, en la vida quotidiana des de l’inici de la consciència humana o la formulació de l’expansionisme i el servei social rural obligatori a Mèxic i, posteriorment, el moviment popular en salut a Llatinoamèrica (Chapela, 2010).


    El reconeixement de l’origen de la PS mostra la manera d’entendre-la. Per exemple, reconèixer el seu origen en les declaracions de les agències internacionals dominants no és el mateix que reconèixer-lo en els moviments populars o en la constitució mateixa de l’ésser humà. Aquestes diferents maneres d’identificar l’origen de la PS es corresponen amb diferents plantejaments ontològics i epistemològics de la realitat de la salut, que es reflecteixen en els diferents sentits i significats presents darrere de la terminologia dominant de la PS a la qual s’ha anomenat, en el món de parla anglesa, mainstream. Per entendre els seus continguts, intertextuals i interdiscursius, més enllà de les definicions en documents, és necessari traçar la seva trajectòria i comprendre el context i les seves pràctiques.


    A què fa referència la Promoció de la Salut


    Un altre aspecte en el qual no hi ha acord és què involucra, en termes conceptuals i de pràctica, la PS. Aquesta pràctica (pràctiques) mostra una àmplia gamma de variants segons les seves intencions i maneres de dur-la a terme.3 En el glossari de termes editat per Nutbeam per encàrrec de l’OMS el 1985, es fan aclariments respecte al sentit de salut en la PS; Ottawa no ofereix una definició de salut, tanmateix ofereix una definició de PS per a la salut pública, que eclipsa durant diversos lustres les insuficiències de la definició de salut de l’OMS, identificades, per exemple, pel mateix Nutbeam (1986). Un problema de construir definicions que perduren és que es naturalitzen de tal manera que s’arriba a creure que la realitat és el que la definició diu.4 En el cas particular de la salut, el perill de la naturalització augmenta, ja que, en ser aquest aspecte de la realitat tan quotidià com intangible (Gadamer, 2001), requeriria un major interès i la recerca de ruptura, més que estancament epistemològic (Bachelard, 1985), en l’afany d’aconseguir alternatives conceptuals que facilitin el disseny d’estratègies i pràctiques favorables al desenvolupament de la salut. El conjunt de termes, conceptes, propostes d’acord i, per a la pràctica, continguts a la Carta, a més del seu caràcter no prescriptiu (Hills i McQueen, 2007), deixen poc espai per dubtar d’una intenció nova en la concepció de salut.


    La força discursiva de canvi i apoderament que emana d’Ottawa va atreure durant vint-i-cinc anys promotors de la salut de diferents formes de pensament i ubicacions en les jerarquies socials. En l’àmbit nacional, els governs d’estats democràtics, monàrquics o dictadures de facto; governs compromesos o no, més enllà del discurs, amb la justícia social; governs amb índexs de desigualtat de tot tipus; han adoptat la terminologia d’Ottawa, el que obliga a pensar en la diferència d’usos que en fan i en una concomitant diversitat de rerefons polítics i ètics de la PS (Leeuw, 2010; Sparks, 2009; Mittlemark, 2008).5


    A l’interior del mateix moviment, els seus líders conceptuals, morals i organitzatius formulen conceptes, termes, polítiques, accions, alineaments, estratègies, tipologies, models, objectius, reptes, metes, passos, diagrames, perfils, capacitats o d’altres, en un intent per precisar a què es refereix la PS o aconseguir acords de significat. Aquests líders, morals, acadèmics, polítics i operatius, principalment provenen del que Navarro (2009) identifica com tradicions liberals, de les democràcies cristianes i de la social democràcia que caracteritza el món on es concentren els ingressos més alts per capita; el que d’entrada els dota amb els millors passaports per accedir als esdeveniments on es defineix l’esdevenir de la PS i per constituir-se en els guardians de les diferents formes de comunicació mainstream, per la qual cosa, malgrat els encomiables i tenaços esforços d’aquests líders per facilitar l’accés igualitari a la veu, se sap menys de les interpretacions de la PS en altres contextos.


    En les diverses intencions, maneres i moments per respondre a la crida d’Ottawa es manifesten interpretacions i usos que es faran dels seus continguts. La vinculació entre interpretació de conceptes, estratègies, pràctiques i ètica6 del moviment revela la importància de deconstruir els conceptes en els quals se sustenta, més enllà de les seves definicions oficials. Fins aquí, se sosté que: 1) la PS no és una pràctica políticament neutral; 2) els conceptes, estratègies i pràctiques, tot i ser del mateix moviment, tenen epistemologies i ètiques diferents;7 3) amb la finalitat d’entendre millor el que es fa com a moviment, és necessari reconèixer aquestes diferències; 4) pel moviment hi ha un món de possibilitats d’entendre la salut i la PS més enllà dels espais propers a la presa de decisions; 5) és necessari distingir entre conceptes/pràctiques i política/ètica; 6) l’anàlisi de les diferències darrere dels conceptes i estratègies en PS és una responsabilitat ètica de qui participi en aquest moviment.


    Podem identificar tres conceptes presents en les comunicacions del moviment: apoderament, facilitació i defensa (empowerment, enable, advocacy). L’anàlisi d’aquests tres conceptes permetrà explorar «els aspectes que tracta» la PS.


    Els conceptes de promoció de la salut


    L’OMS va convocar el 1978 a la Conferència d’Alma-Ata en la llavors Unió Soviètica. Aquest esdeveniment va tenir lloc en un context caracteritzat, entre d’altres, per una creixent marginalitat, desigualtat i pobresa al món, per la permanència d’estats dictatorials anteriors i per l’aparició d’altres de nous, per l’emergència d’una força neoliberal internacional, llavors anomenada nou ordre econòmic internacional (cf. per exemple en: OMS, 1978:III); en aquell context es van aguditzar les lluites ancestrals de posicionament geopolític, desenvolupament i transferència de tecnologia, moviments socials reivindicatius, desenvolupament de les ciències socials, la filosofia crítica i nous plantejaments respecte a la salut;8 a més de l’augment d’entitats de malaltia, proliferació i encariment de la tecnologia mèdica i d’insuficiència d’accés als serveis d’atenció a les malalties. D’acord amb el professor Keneth Newell,9 la conferència inicialment pretenia recollir i impulsar l’experiència d’autogestió d’atenció primària (AP) a l’Índia i Llatinoamèrica (Newell, 1988, 1975), on hi havia una resposta popular organitzada, les estratègies de la qual incloïen la participació, la capacitació i la gestió popular davant dels problemes d’atenció a la salut influïdes pel pensament de Paulo Freire; aquest últim caracteritzat per la recerca col·lectiva d’«alliberament del coneixement» i d’«exercici del poder» com a estatuts lligats a la relació oprimit-opressor10 (Freire, 1972). La importància d’aquests moviments en la concepció d’Alma-Ata es va veure potenciada per l’acceptació que va tenir, a l’interior de l’OMS, l’informe Lalonde (Lalonde, 1983, 1974).


    Les pràctiques de participació i gestió en el discurs oficial de l’OMS se sostenen en què: «El poble té el dret i el deure de participar individualment i col·lectivament en la planificació i aplicació de la seva atenció a la salut» (OMS, 1978: IV). Principalment en els països europeus, els Estats Units i el Canadà, la PS esdevé un tema principal. «L’informe del Cirurgià General dels Estats Units» el 1979 (Richmond, 1979) i els processos participatius canadencs que van seguir l’informe Lalonde van guanyar l’interès dels experts internacionals en salut pública (Kickbush, 1986). En un document per a la discussió del concepte i principis de promoció de la salut, que va elaborar una comissió convocada per l’OMS el 1984 (Grup de treball sobre conceptes i principis en la promoció de la salut, 1984:31), es va reconèixer que les polítiques públiques relacionades amb la salut «estaran sempre en confrontació amb dilemes polítics i morals bàsics, ja que apunten a aconseguir un balanç entre les responsabilitats públiques i privades per la salut». Més endavant, en el document, es va reconèixer que, ateses les característiques dinàmiques, positives i apoderants del concepte, seria útil per a la retòrica i políticament atractiu (Ibíd.:32). El grup va enumerar quatre qüestions11 de l’emergent proposta en PS, amb potencial problemàtic:


    
      	Amb la promoció de la salut existeix la possibilitat que la salut sigui vista com l’objectiu últim que incorpori tota la vida. Aquesta ideologia, a vegades denominada salutisme, pot conduir a què d’altres prescriguin el que els individus han de fer per ells mateixos i com han de comportar-se, la qual cosa és contrària als principis de la promoció de la salut.


      	Els programes de promoció de la salut poden, inadequadament, ser dirigits a individus a càrrec de l’abordatge de problemes socials i econòmics. L’experiència mostra que els individus són freqüentment considerats per qui fan les polítiques com els únics responsables de la seva pròpia salut [...]. Així, quan estan malalts, en són culpabilitzats i també discriminats.


      	És possible que els recursos, inclosa la informació, no es posin a disposició de la gent de manera que respongui a les seves expectatives, creences, preferències o habilitats. Això pot augmentar la iniquitat social. La informació per si mateixa és inadequada; generar consciència sense augmentar el control o els prospectes de canvi pot repercutir en la generació d’ansietat i sentiments d’impotència.


      	Existeix el perill que un grup professional s’apropiï de la promoció de la salut i en faci un camp d’especialització amb la conseqüent exclusió d’altres professionals o gent comuna. Per augmentar el control sobre la seva pròpia salut, el públic requereix compartir més recursos amb els professionals i el govern (Ibíd.: 31-32, traducció pròpia).

    


    Aquestes quatre possibilitats problemàtiques mostren, entre altres coses, la preocupació que es va tenir originalment per preservar els sentits i significats de l’emergent pràctica en PS d’un ús contrari a les seves intencions. Més endavant, tornarem sobre aquest punt. La reflexió sobre PS es va conformar en els fets com a emergència, no només com una «nova salut pública» (Kickbush, 2007, 1986), sinó també d’un nou camp semàntic la icona del qual es pogués reconèixer en el glossari de termes que l’OMS va encarregar a Nutbeam (1985).


    El 1986 es reuneixen representants de 3812 països en la I Conferència Internacional de Promoció de la Salut a Ottawa, al Canadà, amb gairebé nul·la representació de països de Llatinoamèrica, Àfrica i dels països pobres d’Àsia i Oceania; probablement per aquest fet «Les discussions es van enfocar en les necessitats dels països industrialitzats». A través de la Carta d’Ottawa es va fer oficial una PS que, sense perdre la seva relació amb l’atenció primària d’Alma-Ata, té fonaments propis.


    La fundació: la Carta d’Ottawa


    La Carta d’Ottawa defineix la PS de la manera següent:


    La promoció de la salut consisteix a proporcionar als pobles els mitjans necessaris per millorar la seva salut i exercir-ne un major control. Per assolir un estat adequat de benestar físic, mental i social, un individu o grup ha de ser capaç d’identificar i realitzar les seves aspiracions, de satisfer les seves necessitats i de canviar o adaptar-se al medi ambient. La salut es percep, doncs, no com l’objectiu, sinó com la font de riquesa de la vida quotidiana.


    En aquesta definició trobem el terme control, que requereix una especial cura en la seva anàlisi i interpretació. A la Carta d’Ottawa el terme control és un constituent principal del paràgraf on es defineix la PS. Aquest terme no apareix a cap de les dues versions del glossari de termes (Nutbeam, 1985, 1998). Si bé la Carta d’Ottawa proposa que sigui la mateixa població qui controli la seva salut per a l’assoliment de les seves aspiracions i la satisfacció de les seves necessitats vis-a-vis, el control a mans dels governs mostra la idea racional gestada des del segle XIX, consolidada en la modernitat i característica del pensament positiu, de l’ideal de l’home per sobre i amb control de la naturalesa, capaç de reduir les incomoditats que la naturalesa li causa; la salut com a cosa a part de la persona que, a força de raó, podrà finalment dominar-la, un ideal plasmat en les ciències naturals i el seu mètode amb què pretén formular veritats científiques, com a úniques veritats sòlides (Bishop, 2005; Denzin i Giardina, 2008; Learmonth, 2008). Tanmateix, la introducció de la paraula control pot ser vista també com a reconeixement d’una intenció que des de segles enrere està a mans de la gent il·lustrada, gent d’«enteniment», els governants, les autoritats, vis-a-vis la proposta que l’autoritat ragui en la població; davant d’aquesta situació, es pot interpretar que l’emergent PS mostra voluntat per revertir les intencions ancestrals.


    Hi ha tres paraules d’ús recurrent en els discursos de PS que, junt amb la paraula control, li atorguen un caràcter polític:13 enable, empowerment i advocacy.14 La paraula «proporcionar», que es va utilitzar en la traducció a l’espanyol, interpreta la paraula enable, que significa permetre, fer possible alguna cosa; i té més relació amb el poder que la persona té i pot exercir, en condicions favorables, que amb les coses que se li puguin proporcionar. A la Carta, enable es troba, a més, com una estratègia, junt amb advocate i mediate. Com a estratègia, es refereix a l’assoliment d’equitat15 tant en l’estat de salut com en assegurar les oportunitats i recursos perquè tota la gent pugui aconseguir el seu màxim potencial en salut. Enable ens remet a la garantia de les condicions sense les quals no es pot esperar el desenvolupament de la salut: pau, aixopluc, educació, menjar, ingrés, un ecosistema estable, recursos sostenibles, justícia social i equitat.16


    La paraula empowering. El verb empower pot, almenys, anomenar dues pràctiques: 1) la d’algú que, per les seves pròpies raons i amb els seus propis mitjans i finals, decideix dotar una altra persona d’alguna cosa que qui dota posseeix i qui és dotat no posseeix, establint així una relació on una part és activa i independent i l’altra és passiva i dependent; probablement com el que succeeix quan es tradueix enable per proporcionar, o quan a la pràctica trobem que els experts «apoderen» la gent. Aquesta és freqüentment la interpretació d’empowerment que es fa en els discursos que perpetuen la relació de domini sobre la població (vegeu, per exemple, Petersen et al., 2010). I 2) una pràctica més propera al concepte d’autonomia, on el subjecte és un agent actiu que es dota a si mateix i recupera el que és i era seu en primera instància. Encara que el terme no apareix en la definició de PS a la carta, es podria mirar enable com un precursor seu; com empowerment ho trobem en l’explicació del sentit d’enfortir les accions comunitàries com a acció de PS. En el glossari del 1985 apareix com a selfempowerment, la qual cosa es tradueix en la versió en espanyol com a autofortalecimiento’, probablement a raó de què la paraula empoderamiento havia caigut en desús en la llengua espanyola des de la dècada del 1960 (Reial Acadèmia Espanyola, 1970). En l’explicació del concepte es posa èmfasi en la necessitat que la persona «tingui confiança en la seva autonomia» (Nutbeam, 1986:7). La mateixa explicació limita aquesta autonomia a «decidir quines mesures prendre respecte a la pròpia salut, la de la seva família i la de la comunitat» (Ibíd.). Així mateix, explica que «l’autoenfortiment és un procés concebut per a [...] fer que la persona tingui confiança...» (Ibíd.), mostrant l’ús de la paraula dins de l’enteniment amb el qual iniciem aquest paràgraf. En aquest període del moviment, el terme es troba en una posició dèbil, dotar una altra persona o que la persona es doti a si mateixa? Quant apoderament cal per a les finalitats de la nova salut pública17? Són preguntes sense resposta en l’arrencada de la PS.


    Les paraules advocacy i mediate. En el glossari del 1985 no apareix l’explicació d’aquests termes.18 El terme advocate es troba a la Carta d’Ottawa com una de les tres estratègies de la PS: «L’acció de PS apunta a fer aquestes condicions [polítiques, econòmiques, socials, culturals, etc.] favorables a través de la defensa en salut». No s’especifica qui farà les funcions d’advocat. Pel que fa al terme mediate, que es podria traduir al català com a mediar, està present també com a estratègia de PS, referit a la conciliació i coordinació dels interessos i accions de salut davant de tots els involucrats.


    Amb aquesta definició de PS i les estratègies d’advocate, enable i mediate, no és difícil entendre perquè es percep la PS com la nova salut pública i perquè aquesta visió és criticada per exemple per Riddle et al. (2007). Com a característica comuna amb la salut pública, trobem que es refereix a pràctiques que els governs duen a terme en relació amb la població. La definició de PS d’Ottawa es refereix a una instància de govern, poder o autoritat com a agència capacitada per aconseguir les condicions i mitjans favorables a la salut dels pobles, és a dir, la PS la fa l’autoritat. Tanmateix, de seguida notem que es refereix als pobles, al conjunt o conjunts socials, és a dir, a una pràctica pública perquè el conjunt o conjunts socials «millorin i controlin» la seva salut; la utilització de la paraula enable, a diferència de «proporcionar», fa referència al fet que són els pobles qui milloren la seva salut, qui tenen la capacitat saludable, no són els governs els que la milloren. Aquesta interpretació pot canviar quan el sentit de control és de dominació d’uns agents sobre d’altres, on la dominació, com proposen Pierre Bourdieu (1991) i Michel Foucault (1973), precisament s’aconsegueix a través del control dels significats d’agents particulars en el conjunt social, per aconseguir que siguin els mateixos agents els que duguin a terme les pràctiques favorables a la dominació.


    Des d’aquesta interpretació, la definició de PS i l’explicació de les estratègies a la carta, aclareixen el sentit de les accions que s’hi proposen: la construcció de polítiques públiques saludables, la creació d’ambients favorables, l’enfortiment de l’acció comunitària, el desenvolupament d’habilitats personals. Tot això és impossible sense la reorientació dels serveis, amb la conseqüent descentralització de la professió mèdica com la professió i el sector social coneixedor, expert i responsable de la salut. La necessitat de fer de la salut un assumpte intersectorial i el terme partners apareixen ja cap al final de la carta.


    S’identifica, finalment, el caràcter polifacètic de la concepció «ecològica» de la salut, on persona i context són inseparables:


    La gent crea i viu la salut a l’interior dels llocs de la seva vida quotidiana; on aprèn, treballa, juga i estima. La salut es crea amb la cura de si mateix i dels altres... Cura, integració i ecologia són assumptes essencials en el desenvolupament d’estratègies per a la salut... (Ottawa, 1986:4).


    La interpretació de cuidar-se d’un mateix i dels altres que es fa a la Carta d’Ottawa no correspon de manera clara amb la “cura d’un mateix” proposada a la Grècia antiga com a concepte en el qual es basa la idea de “ciutat”, “ciutadà” i “ciutadania”.19 Caldria preguntar-se d’on prové la idea de “la cura d’un mateix” present a la carta, a l’uníson que la concepció ecològica, que semblen mostrar diferents orígens paradigmàtics. D’altra banda, la idea d’ecologia a Ottawa va moure l’enfocament de la salut pública en la distribució de les malalties, cap als entorns on viuen, treballen, es diverteixen i estimen les persones, la qual cosa s’ha anomenat «llocs o ambients saludables». Com diu Hancock (2007), la carta va fer èmfasi més als components socials i econòmics de l’ambient que als biològics; els seus redactors van ser visionaris respecte al que cinc lustres després estem vivint com a desastre ecològic. La Carta d’Ottawa proposa als governs adoptar una manera d’enteniment de la salut més completa, en la qual ja s’entreveu el reconeixement oficial de la determinació social de les malalties.


    Finalment, en aquest apartat és necessari destacar que a la carta apareix una sola vegada el terme «estils de vida», en el context següent: «D’aquesta manera, la promoció de la salut no és només responsabilitat del sector salut, sinó que va més enllà d’estils de vida saludables a benestar». En la resta de les declaracions de les següents conferències en PS no es fa menció al terme estil de vida. La paraula «risc» apareix només a l’informe del grup de treball del 1984 i posteriorment una vegada a la Carta de Bangkok, i una altra en la crida a l’acció de Nairobi.


    Primer període del moviment: emergència i consolidació (d’Ottawa a Jakarta)


    L’expansió i consolidació del moviment es va aconseguir entre Ottawa 1986 i Jakarta 1997. És precisament en aquest període que el context econòmic neoliberal es consolida i es naturalitza, el déu del mercat (Harvey, 2000; Lefebvre, 1991) s’instal·la en la vida pública i privada, i la tecnologia cibernètica modifica la geografia planetària; el ràpid desenvolupament de la tecnologia cibernètica i altres formes de desenvolupament tecnològic multipliquen les formes de desigualtat, particularment pel que fa a la salut. La idea de globalització, àmpliament analitzada com una manera d’ocultació de l’hegemonia neoliberal i neocapitalista (Chomsky i Dieterich, 1995; Laurell, 1994; Bourdieu, 1991), es desenvolupa i s’introdueix en els discursos d’agències i governs. El 1993, el Banc Mundial publica l’informe «Invertir en salut» (Banc Mundial, 1993) que va marcar el rumb dominant de la reforma als sistemes de salut (Laurell, 2010). La cultura del consum, el success, i l’interès individual que, entre altres efectes, multiplica l’agressió als ecosistemes, s’instal·len en la vida quotidiana.


    A Adelaide, a Austràlia, el 1988, es va dur a terme la II Conferència Internacional sobre la Promoció de la Salut per aprofundir sobre les polítiques públiques saludables. Aquí es va reafirmar que les polítiques públiques necessiten mostrar preocupació per la salut i l’equitat en totes les àrees de govern, amb lliurament de comptes de l’impacte de les mateixes en la salut, de manera que siguin possibles els ambients de suport perquè la gent pugui aconseguir vides sanes. De la lectura de la carta es desprèn que l’assoliment d’aquestes vides sanes depèn de la possibilitat de dur a terme eleccions saludables, la qual cosa es relaciona amb la necessitat d’abordar les «iniquitats de salut produïdes per les regles i pràctiques de les societats», on llegim una clara referència als determinants socials de la salut. Hi ha alguns canvis en les inflexions del discurs. El que a Ottawa eren individus ara s’identifiquen com a ciutadans, terme que tornarà a aparèixer a Jakarta 1997, i més d’una dècada després en els documents de Nairobi 2009. A Adelaide s’especifica amb qui cal desenvolupar aliances; entre d’altres, s’esmenten les corporacions, els organismes no governamentals i les organitzacions comunitàries. En les àrees d’acció es particularitza en aspectes tan específics com el tabac i l’alcohol que, més tard i encara fins a dia d’avui, es van tornar el centre de la mirada de molts promotors de salut, per sobre d’ambients saludables, generació de polítiques públiques o una altra estratègia (Laverack, 2010). D’aquesta manera, la consideració problemàtica número dos, prevista pels experts el 1984 i comentada en paràgrafs anteriors, comença a fer-se efectiva: «Els programes de promoció de la salut poden inadequadament ser dirigits a individus a compte de l’abordatge de problemes socials i econòmics». D’altra banda, l’enfocament ecològic va reforçar la part biològica de l’ambient en proposar que la PS i el moviment ecològic en conjunt potenciessin els seus esforços.


    En aquest primer període del moviment, a Sundsvall, a Suïssa, el 1991, es va fer èmfasi en la reflexió sobre ambients de suport per a la salut, ressaltant la pobresa, la iniquitat, l’opressió cap a les dones, la degradació de l’ambient i els efectes dels conflictes armats. En aquesta conferència, es va fer notar la impossibilitat de la salut quan els ambients físic, social, econòmic i polític li són adversos. Es va convocar una aliança entre els activistes comunitaris per a la salut, l’ambient i la justícia social. Davant de la demanda massiva de serveis d’atenció mèdica, es va suggerir que la solució residís en un clar compromís polític per llançar a caminar el potencial de l’acció social, particularment el de les dones, a més de reforçar els serveis i l’acció intersectorial. Aquesta conferència argüeix que:


    «El món industrialitzat necessita pagar el deute ambiental i humà acumulat a través de l’explotació del món en desenvolupament» [i més endavant] «És essencial... que s’involucri les persones indígenes en activitats d’ambients sostenibles, i que es duguin a terme negociacions en relació amb els seus drets a la terra i l’herència cultural» (Sundsvall, 1991).


    En la Conferència de Sundsvall es van identificar quatre accions estratègiques: enfortiment de la defensa, l’educació i l’apoderament, la construcció d’aliances (amb campanyes i estratègies ambientalistes) i la mediació entre interessos en conflicte per assegurar l’accés equitatiu als ambients de suport a la salut. L’anterior, a més de declaracions com ara: «En resum, l’apoderament de la gent i la participació comunitària es van considerar factors essencials en una aproximació democràtica de promoció de la salut i la força conductora per a l’autogestió i el desenvolupament» i «Les decisions polítiques i el desenvolupament industrial massa freqüentment es duen a terme amb una planificació a curt termini i els guanys econòmics que no tenen en consideració els costos reals per a la salut de la gent i l’ambient» (Ibíd.), aconsegueixen la consolidació del moviment. Ja en aquest període s’observa que la proposta de llocs o ambients saludables ha aconseguit grans avenços en la PS, en la seva versió de “ciutats saludables” i també és l’estratègia on es comencen a concentrar les pràctiques de medicina preventiva i d’educació per a la salut tradicional. Des de la perspectiva llatinoamericana, la Declaració de Santa Fe de Bogotà que va tenir lloc en aquest període (1992) es va constituir en un altre testimoni de la voluntat del moviment per fer realitat els conceptes i estratègies relatius a apoderament, defensa i mediació, estipulats a la Carta d’Ottawa.


    Segon període: naturalització20 i diversificació (de Jakarta a Mèxic)


    El 1997 en la IV Conferència Internacional sobre la Promoció de la Salut: «Nous jugadors per a una nova era, enfocant la promoció de la salut al segle XXI», a Jakarta, a Indonèsia, coincideixen dos elements contraposats per a l’enteniment de les reflexions que s’hi van fer: és la primera vegada que es convoca el sector privat i, alhora, la primera conferència que es du a terme en un país en desenvolupament. La terminologia de la PS canvia substancialment en aquesta conferència. Dins de la idea d’impulsar la salut al segle XXI i amb l’existència de noves condicions en el panorama de la salut, es parla de la integració d’una economia global, del comerç i dels mercats financers, de l’accés ampli als mitjans, de la tecnologia de la comunicació i de la degradació ambiental per ús irresponsable dels recursos. A Jakarta s’inicia la naturalització de salut com a inversió, d’acord amb el context neoliberal de mercat; es parla, per exemple, de crear el major guany en salut per a la gent, s’introdueix la idea de capital social a l’estil Coleman (1990)21 i s’emfatitza la necessitat de nous actors, amb la qual cosa s’inicia el protagonisme del sector privat a l’empara de la promoció de responsabilitats socials per a la salut, com ara: restringir la producció i comercialització, i protegir els ciutadans en el mercat. La preocupació pels riscos de la vinculació amb el sector privat és visible en l’OMS, en justificar i normar les relacions OMS-sector privat, com a «necessitat de ser [aquestes relacions] completament transparents i evitar el conflicte d’interessos que emergeix de qualsevol relació» (OMS, 2000:1). A Jakarta, el canvi de terminologia és més notable; això pot ser constatat en la diferència entre els glossaris de Nutbeam del 1985 i del 1998.22 A la pràctica, emergeixen interpretacions regionals d’empowering; per exemple, és notable la reformulació nord-americana que fa Wallernstein (1992) d’aquest terme, associat al freirià concientització. Així mateix, sorgeixen qüestionaments sobre la radicalitat necessària per realitzar les propostes del moviment (vegeu, per exemple, Tones, 2002).


    Després de la Conferència de Jakarta es va celebrar la de Mèxic, de la qual se’n poden dir poques coses, però se’n poden interpretar moltes. El «to» de la conferència de Mèxic és escarit i burocràtic, on és difícil identificar la força històrica del moviment. Aquesta falta de contingut de la conferència ja anuncia la Conferència de Bangkok, marcant el pas al tercer període del moviment. Per al 1997 la demanda d’«evidència» heretada, d’una banda, pel paradigma econòmic prevalent i, per l’altra, per l’exigència que es fa des de la tradició mèdica de tractar la PS com qualsevol altre problema clinicomèdic,23 també s’ha naturalitzat en la mainstream health promotion.24 Les conseqüències d’aquesta última naturalització impliquen seriosos problemes per a l’impuls d’una PS que requereix canvis qualitatius en apoderament, defensa i mediació, on aquests canvis són només possibles i duradors mitjançant processos lents i sostinguts de multiplicitat d’agents socials; i on l’avaluació requereix forts components qualitatius, al llarg dels mateixos processos.25


    Malgrat aquestes variacions conceptuals, les estratègies que es proposen a Jakarta apareixen aproximadament igual que en les conferències anteriors, el que, des de la meva interpretació, condueix a una gran confusió no prou atesa pel moviment. Aquest és precisament l’efecte de la naturalització al qual es refereix Pierre Bourdieu, el que era visible es torna invisible, el que era qüestionable es torna inqüestionable. En aquest període, encara que en algunes experiències, sobretot europees, els llocs saludables atenen la visió ecològica de la PS, en moltes d’altres es naturalitzen accions de medicina preventiva, sanitarisme i educació per a la salut tradicional, i fins i tot pràctiques que els països han desenvolupat sense vinculació amb les anteriors,26 sota l’empara de llocs saludables.27 Sense que s’esmenti en les declaracions de les conferències d’aquest període, els termes estils de vida28 i risc apareixen recurrentment en els discursos de salut pública, mostrant la seva naturalització vinculada a la PS. En aquest període de naturalització, ja no només les preocupacions primera i segona del grup de treball del 1984 s’han fet realitat, sinó que la tercera, relativa a recursos i informació, també va cobrant materialitat.


    És important destacar, en aquest període, l’emergència del concepte d’alfabetització en salut (Kickbush, 2001).29 El desenvolupament d’aquest concepte ha estat constant fins a Nairobi, independentment de la seva difícil transició pel tercer període. Així mateix és important esmentar que l’esperit del moviment roman, per exemple, en advocar per passar de les accions de caritat a complir amb les obligacions dels governs marcades pels drets de la població (Kickbush, 2004).


    Tercer període: escolarització i mercat (de Mèxic a Nairobi)


    Al 2005, any en què es du a terme la VI Conferència Global a Bangkok, a Tailàndia, el seient de naturalització conceptual aconseguit entre Jakarta i Mèxic actua visiblement. En un context on prosperen els discursos cientificotècnics eficients i d’inversió en salut, de les bones intencions dels sectors públic i privat,30 on emergeixen infinitat de noves mercaderies i mercats sustentats en la construcció que els experts hem fet de noves malalties, riscos i conjurs; on el desmembrament de la persona i el seu cos, en parts que requereixen atenció, ha donat lloc a una cultura del salutisme; on l’individual és promogut en els mitjans i internet per sobre del col·lectiu; on el suïcidi, les matances a les escoles, el bulling escolar i laboral i la tortura compten com a manifestació de l’ètica social; on les modes científicament sostingudes creen estigmes com és el cas de l’obesitat (Maclean et al., 2009); on la terminologia dels determinants socials de la salut31 es va incorporar ràpidament a la retòrica oficial, a més d’altres termes com equitat, aliances, justícia social, apoderament, participació, etc.; en un món amb aquestes característiques, les quatre preocupacions del grup de treball del 1984 s’han fet realitat i els canvis discursius s’aconsegueixen amb una oposició que prospera poc. La força de la naturalització fa difícil mostrar les diferències entre el discurs i les intencions entre Ottawa i Bangkok.


    Abans i després de Bangkok, alguns líders del moviment discuteixen a la pàgina de l’UIPES la pertinència i com interpretar la recent carta (RHPEO, 2007). És particularment interessant observar que, en els fets, de manera general a les publicacions posteriors a Bangkok, es fa poca referència a la seva carta. En el context de Bangkok, les declaracions, per exemple, al voltant de la necessitat d’actuar per empetitir la bretxa entre rics i pobres, de crear polítiques públiques per a la salut en situacions de guerra o de demanar al sistema de mercat que actuï en contra del que li dóna aliment (per exemple, la contaminació del planeta com a resultat de les seves necessitats de guany) (Gilmore, Savell i Collin, 2011; Raphael, 2011; Kelly et al., 2008), no poden convèncer promotors de salut que observen la contradicció d’aquestes declaracions i la situació dels grups de persones amb qui treballen. Per als que mirem aquestes contradiccions, el discurs de PS, portat a les pràctiques dominants (oficials i del mercat, principalment) es queda en retòrica, quan no floreix en legislacions que facin vàlid el dret a l’atenció, a detenir la pobresa, la desocupació, la guerra, la violència o l’explotació. L’escepticisme augmenta en observar la naturalització de la paraula client com a substitut de persona o ciutadà; de la proposta de pagament per client inclòs en la llista del metge general; de pagament als clients que adopten conductes saludables; o fins i tot de la introducció d’altres termes del mercat, com és el cas d’agent comercial (Hartings et al., 2010), en les pràctiques de promotors de la salut de base.


    En aquest període prosperen els programes de formació de personal en PS. La diferència d’enteniments i pràctiques obliga el moviment a propiciar la identificació d’un perfil mínim de promotor de salut. A Llatinoamèrica, els esforços de l’ORLA (organització regional llatinoamericana de l’UIPES) i, dins d’aquesta, del Consorci Inter americà d’Universitats i Centres de Formació de Personal en Educació per a la Salut i Promoció de la Salut (CIUEPS), han aconseguit, des del període de naturalització al qual es fa referència en l’apartat anterior, fer inventaris i discutir sobre propostes de professionalització.32 A la regió europea, la Conferència de Galway, el 2009, va identificar competències nodals per a la formació en promoció de la salut (Barry, et al., 2009). Malgrat la inclusió de diversos camps professionals en aquests programes, en diferents països s’han organitzat com a especialitat amb la influència mèdica que caracteritza tradicionalment la formació d’experts en salut pública, formant així el quart perill anticipat pel grup d’experts del 1984.


    En aquest context, la VII Conferència Global a Nairobi, a Kenya, el 2009, potser com «en l’ull de l’huracà», apareix com un recés.33 Els que van tenir la fortuna d’assistir a Nairobi, equiparen el seu esperit amb el d’Ottawa; com diu Catford (2010:3): «La conferència va evocar la passió i energia de la Conferència d’Ottawa un quart de segle abans». Amb una àmplia representació i perspectiva de països africans, la conferència va recuperar el sentit d’apoderament del primer període del moviment. Encara que, en la literatura, el terme actors (vis-a-vis agents) apareix naturalitzat (vegeu, per exemple, Gugglberger, 2011), a Nairobi es torna a parlar de ciutadans, es ressalta el sentit d’equitat, drets humans, voluntat política i de poder de la gent. En la crida a l’acció de Nairobi s’observa la naturalització de la idea d’evidència, referint-s’hi com a estratègia per aconseguir convèncer de la necessitat de la PS als formuladors de polítiques públiques. A la pràctica, les crides urgents a accions d’advocacy, de necessitat que el moviment atengui i redobli els seus esforços de mediació, estan lligats a la constatació de la diferència que hi ha entre el que es diu i el que es fa.


    Respostes crítiques davant dels conceptes i estratègies operatives mainstream


    En la literatura especialitzada en PS abunda l’argumentació, acceptació i entusiasme pels conceptes i estratègies desenvolupades pel moviment, això ha estat combustible indispensable per al seu avenç i probablement també dificulta l’autoobservació.34 Alguns aspectes de la crítica per a la reflexió inclouen: 1) la PS mainstream és hegemònica. 2) Continua ubicada en el camp biomèdic, per la qual cosa és tractada i avaluada com un altre aspecte de la clínica. 3) S’apropia de termes de diferents paradigmes i desnaturalitza els seus sentits, amb la qual cosa alimenta la retòrica, com és el cas de justícia, dret, equitat, etc. 4) Com a pràctica que segueix el flux neoliberal, dóna lloc a la proliferació de mercaderies i a la mercantilització de la salut i la malaltia, convertint la salut en inversió, justificant la privatització de serveis, fent invisible el deute social i la construcció sociohistòrica del sofriment, augmentant la bretxa rics-pobres, primer món-tercer món, passant de l’interès col·lectiu a l’individual, augmentant el dany ecològic, disminuint la sostenibilitat del projecte humà. 5) Accepta que se li exigeixi eficiència i eficàcia mesurada d’acord amb el punt 1. 6) Ha facilitat el desenvolupament d’una cultura centrada en l’autoobservació, l’estigma, una visió fragmentada del cos i la vida, por del cos mateix, substitució i desaparició de coneixements que formen part del patrimoni cultural humà, imposició d’identitats, entre d’altres. 7) Referir-se «a l’altre» com a client o actor desplaça la consideració de persona, subjecte, agent social o ciutadà. 8) La idea d’aliances es relaciona amb el concepte de partners, on cadascun d’ells obté un benefici propi, distant de la idea de fer comunitat, on es busca el benefici comú. La inclusió del sector privat es fa sota la premissa de què el seu actuar és neutral i beneficiós per al bé comú, la qual cosa és substancialment diferent del comportament empresarial: per exemple, per una banda, fa donacions i, per l’altra, fomenta la indústria de l’armament, el menjar ràpid o la desinformació en els mitjans de comunicació. La inclusió de pràctiques comunitàries tradicionals o d’activisme comunitari dins del tercer sector apunta a la seva regulació i utilització. 9) La perspectiva dels llocs saludables, de gran importància en les dècades del 1970, 1980 i 1990, ha esdevingut, en molts casos, una justificació de recursos, una generació de consens social i un reemplaçament de la medicina preventiva i l’educació per a la salut tradicional. Freqüentment, està dirigida a individus i a malalties específiques. 10) Els termes estils de vida, vida saludable, risc i protecció, han reemplaçat els àmpliament criticats canvis d’hàbits i costums; sustentats en coneixement i prioritats definides per experts, que justifiquen el convenciment de la població per dur a terme una pràctica que es converteix en imperatiu moral. Les directrius per aconseguir vides saludables estan desconnectades de la vida real de les persones. Aquests conceptes obren a l’infinit la possibilitat de venda de productes, se sustenten en la causalitat de les malalties més que en els DSS, centren els problemes de malaltia i de salut en la responsabilitat personal, eliminant les dimensions sociohistòriques de la vida, entre altres aspectes problemàtics. 11) L’apoderament és un aspecte central de les reflexions crítiques. La proposta d’apoderament com a apropiació del poder, per modificar l’entorn en les seves diferents dimensions i amb consciència ciutadana, ha esdevingut en una reducció funcional al context de mercat, delimitant aquesta estratègia a fer eleccions saludables, les mateixes que s’aconseguiran amb la informació adequada que proveeixen els experts. Aquest enteniment redueix l’altre, per exemple, a client, consumidor o actor. Conseqüentment, la participació es redueix a l’àmbit i les formes d’aquest apoderament.


    En examinar el conjunt de la terminologia de la PS, observem almenys dos conglomerats que podrien respondre a epistemologies diferents. D’una banda, enable, defensa, apoderament, participació comunitària en la presa de decisions i determinants socials de la salut, són termes dels quals es pot traçar una trajectòria històrica de moltes dècades i fins i tot segles. Aquest conjunt sembla respondre a un enteniment del problema de la salut com a determinat socialment, on el deute social aporta a la seva magnitud i iniquitat, on l’ésser humà és considerat amb capacitat de responsabilitat, reflexió i decisió sobre l’entorn i sobre si mateix des del punt de vista individual i col·lectiu. D’altra banda, risc, viure saludable, estils de vida saludables, eleccions saludables, evidència, actor i client, són de trajectòria gestacional més curta; mostren una concepció del problema de la salut més propera als paradigmes uni o multicausals de les malalties, a les concepcions positives biomèdiques i a la diferenciació de qualitat de sabers, capacitat d’elecció i decisió entre els experts i la població. De manera general, les onze crítiques anteriors s’apliquen millor a aquest últim conjunt. A la pràctica, podem notar, en diferents contextos, la presència d’elements d’ambdós paradigmes en els programes de PS, amb la conseqüent generació de contradiccions en la seva implementació i avaluació. En la gestació de la llicenciatura en promoció de la salut de la Universidad Autónoma de la Ciudad de México, aquestes contradiccions van ajudar a identificar el que en el currículum va quedar plasmat com quatre «visions de PS» que els estudiants han de conèixer i analitzar: higiènic preventiu, estils de vida, sociohistòrica, emancipadora (UACM, 2007).


    Després d’aquesta lleugera anàlisi i crítica sobre els conceptes i estratègies operatives del moviment, puc concloure, entre altres coses, que en el seu interior s’han desenvolupat en paral·lel múltiples vessants paradigmàtiques de les quals n’assenyalo dues: una, que obeeix a les necessitats del desenvolupament neoliberal, i una altra, que obeeix a les necessitats del desenvolupament dels pobles, les comunitats o les persones. També podem concloure que, malgrat les diferències, a la pràctica, ambdós paradigmes s’inclouen entre si, és a dir, s’obren camí i es recolzen un a l’altre. Aquestes conclusions tornen a remetre a la necessitat d’atendre els dilemes ètics del moviment.


    Promoció de la salut des del sud:35 velles tradicions, orientacions emergents


    Al sud, la tradició en PS és llarga. L’alliberament de les diferents formes de colonialisme, quan van succeir, van permetre, al sud, potenciar les seves diferents tradicions comunitàries de cura de si i de cura dels altres. Aquí ens referim només als paradigmes alternatius de PS a Llatinoamèrica, regió del món on el pensament llibertari, de lluita i identitat llatinoamericana dels segles XIX i XX són components de la manera d’entendre la salut i la seva promoció.36 Sense pretendre mostrar un panorama ampli de paradigmes fora del moviment, per conèixer-los millor i per considerar que poden ajudar a la reflexió que es pretén desencadenar amb aquest capítol, es descriuen alguns elements de la PS popular, la PS de la medicina social i la salut col·lectiva (MSSC), l’orientada per una utopia emancipadora (PSUE) i la d’exigibilitat dels drets (ED).


    La PS popular té el seu origen en espais rurals i urbans marginats. Està íntimament lligada a l’educació popular, descrita, per exemple, per Núñez (1987) en la pedagogia dels moviments populars alliberadors descrits per Fals Borda (1986), i a les concepcions i a la pedagogia desenvolupada per Paulo Freire (1972) al Brasil; també es nodreix del desenvolupament de la teologia de l’alliberament. Dins del model popular, és la mateixa organització, auxiliada per assessors externs, l’agent promotor de la seva salut. El poder és percebut en dues dimensions, com a opressió i com a possibilitat d’alliberament; la salut com un problema, l’anàlisi del qual organitza la reflexió i el diàleg, i, per tant, com un instrument per a l’alliberament. Per altra banda, la malaltia es constitueix com un resultat de l’opressió i la desigualtat. Les estratègies per a l’acció, en aquest paradigma, s’orienten a l’alliberament del coneixement i s’organitzen al voltant de la reflexió, el diàleg, el triple autodiagnòstic i la praxi.


    La PS de la Mestria de Medicina Social i Salut Col·lectiva és de tradició marxista i llatinoamericana, on la reflexió, la consciència i l’activisme polític en salut va donar lloc a la reflexió acadèmica sobre el procés salut-malaltia (Garduño et al., 2009; Blanco i López, 2007; Jarillo i López, 2007; Brehil, 2003; Chapela i Jarillo, 2001; Laurell, 1994a; Laurell, 1981). Aquesta reflexió va conduir a comprendre que el context capitalista és productor de desigualtat en les maneres de viure, emmalaltir, ser atès i morir. D’aquí es desenvolupa un model sociohistòric d’enteniment de la salut que va evolucionar en el paradigma de la salut col·lectiva, en el qual actualment se sostenen multiplicitat de treballs de PS a Llatinoamèrica i que el Brasil va adoptar per al disseny de les seves polítiques públiques i l’organització dels serveis de salut durant la gestió del president Ignacio Lula (2003-2011) amb els resultats favorables àmpliament difosos. Dins d’aquesta tradició, s’identifica l’Estat com a mitjancer per a l’atenció dels problemes socials, entre ells el de la salut, i la PS com a mitjà estratègic entre la població desapoderada i les agències del poder. El poder també és considerat en les dues dimensions, com a força d’explotació i com a possibilitat contrahegemònica; amb el poder a les mans, els grups socials organitzats poden revertir la força i els efectes del poder hegemònic i, per tant, les maneres de viure, emmalaltir, atendre’s i morir. En aquest context, la salut es defineix com un dret, com un procés sociohistòric socialment determinat, i les polítiques de salut es defineixen com un camp de lluita en el qual conflueixen diferents aspectes de la desigualtat social. La malaltia i la salut són considerades com el mateix procés i, per tant, la malaltia es percep com a determinada socialment i històricament. En correspondència amb l’anterior, les estratègies de PS inclouen la resposta social organitzada, la incidència en polítiques públiques i la garantia dels drets ciutadans.


    En la visió de la utopia emancipadora (Chapela i Jarillo, 2001; Chapela, 2003, 2009, 2010), es proposa que la salut és una capacitat humana corporificada de dissenyar i decidir sobre futurs viables i actuar en la consecució d’aquests futurs. Parteixo de la idea que la conformació de la seva massa encefàlica dota l’ésser humà de capacitats37 o potències úniques: sapiens (pensament lògic, memòria, judici, raciocini), eròtica (emoció, passió, erotisme, por), lúdica (construcció de sons, possibilitats, creació, invenció, de mirar cap a endavant), econòmica38 (mirar límits i possibilitats), política (construir opcions i prendre decisions) i faber (exercici d’una pràctica intencionada i significada), el que li dóna a l’ésser humà el seu caràcter de ser conscient, ètic, amb vocació d’emancipació. El cos humà s’entén com un ésser on s’encarnen aquestes capacitats i la seva possibilitat de pràctica-en-el-món; encarnació que només és possible en societat dins de contextos sociohistòrics particulars, sociohistòricament determinats. Per aconseguir el control de l’ordre social i amb això l’apropiació de la pràctica humana, el poder hegemònic necessita dominar les capacitats humanes, la qual cosa aconsegueix amb la dominació del llenguatge, el sentit de la història i de la producció de significats i sentits. El cos encarnat es transforma, davant dels ulls de la cobdícia del poder, en cos-territori; és així que «les relacions de poder penetren en els cossos» (Foucault, 1979). Des de la seva vocació d’emancipació, el cos encarnat es resisteix a l’acció de dominació; en exercici de les seves capacitats humanes, es cuida de si i cuida de l’altre, per la qual cosa té capacitat de responsabilitat i, per tant, de construcció de ciutat i ciutadania amb projecte col·lectiu. Llavors, la qualitat de la salut col·lectiva s’expressa en la qualitat de ciutadania i els seus projectes.


    L’ésser humà registra els seus processos de construcció de si mateix i dels seus espais en inscripcions materials en el seu cos físic, d’on deriva que la malaltia i altres característiques del cos físic es constitueixen en una forma d’inscripció en el cos-territori, que mostra: 1) la manera de relacionar-se amb el poder davant dels processos d’invasió al cos-territori; 2) la manera com els agents socials individuals i col·lectius han avançat a la producció de si mateixos i dels seus espais. El canvi en la manera d’exercir les capacitats humanes redundarà en canvis en les inscripcions en els cossos i en els mateixos espais. En conseqüència, les estratègies de PS des d’aquesta manera d’entendre l’ésser humà, la salut i la malaltia busquen la seva reconstitució mitjançant l’alliberament de la invasió en el seu cos-territori i consisteixen a facilitar el desenvolupament de les capacitats humanes a través de l’exercici de pràctiques reflexives de la llibertat que permetin el disseny de projectes i pràctiques que condueixen a aconseguir-los; l’estudi dels interessos, sentits i significats, la comunicació i la planificació� són instruments fonamentals per a l’operació d’aquestes estratègies.


    Entre les tendències de PS emergents també es troba la que equipara defensa amb desenvolupament d’estratègies d’exigibilitat, la mateixa que implica la participació per part de diferents actors socials-ciutadans en el disseny, la implementació i l’avaluació de polítiques públiques des d’una posició de contrapès crític que no substitueix ni minimitza les responsabilitats socials de l’Estat (Canto, 2002), donant lloc a una PS que Cerda (Chapela i Cerda, 2010) ha anomenat d’exigibilitat de drets. Les estratègies d’exigibilitat es plantegen incidir tant en el disseny com en la implementació i avaluació de les polítiques públiques com una forma de pugnar pel just compliment dels drets socials (Abramovich, Añón i Courtis, 2003), entre ells, el dret a la salut. Com a part d’aquestes estratègies, es poden ubicar propostes i experiències que van des del disseny de nous programes per a l’atenció de problemàtiques emergents i proposades de modificació de programes en curs, fins a l’anàlisi de la seva implementació a partir de la percepció dels seus drethavents (habitualment anomenats usuaris); a més de diverses formes d’avaluació, monitoratge, control ciutadà i rendició de comptes en relació amb la utilització de recursos públics i l’adopció de polítiques amb perspectiva de drets. Com a part d’aquesta perspectiva de PS que es vincula a l’exercici dels drets humans, també s’ubica l’estratègia de justiciabilitat del dret a la salut, entesa com el procés jurídic mitjançant el qual s’exigeix a la instància competent la resolució d’un conflicte creat per l’incompliment de les obligacions d’alguna autoritat, de respectar, protegir o satisfer els drets específics dels ciutadans.


    En el context llatinoamericà i en altres regions que compten amb antecedents de dictadures, violència política o experiències d’alta conflictivitat social, la PS també ha estat vinculada als processos públics dels quals es reprèn la memòria col·lectiva a través de la generació de testimonis i diferents dispositius col·lectius amb els quals els subjectes decideixen o es veuen obligats a elaborar i generar nous significats i sentits del que ha succeït, el que condueix a generar accions de protesta o restitució, el que Cerda (Chapela i Cerda, 2010) considera com un procés que es genera a partir de la capacitat de produir salut per part dels subjectes i de generar millors condicions per donar continuïtat i aprofundir en l’exercici de l’esmentada capacitat.


    A la taula 1 s’inclou un resum dels quatre paradigmes descrits. Amb finalitats de comparació, en aquesta taula també s’hi inclouen les dues maneres d’entendre el paradigma del moviment, esbossades a la secció anterior. Tots aquests paradigmes se situen en el context sociohistòric dels últims vint-i-cinc anys.


    La comparació d’aquests paradigmes em permet apreciar que les seves diferències fonamentals es troben en els suports epistemològics en la manera d’entendre les dimensions d’un «altre», els usos del poder, les classificacions del coneixement i els paradigmes més amplis dins dels quals s’ubiquen. En el diagrama següent s’ubiquen cadascun dels paradigmes analitzats en el context d’aquestes dimensions.


    Aquest diagrama no és un model matemàtic. És un instrument de reflexió en el qual podem ubicar la regió epistèmica en la qual es troba determinada pràctica que volem analitzar. És a dir, quina relació amb el món, quin coneixement del món i quina manera de conèixer el món rau en la pràctica analitzada. Cadascun dels seus eixos representa espectres de possibilitats, per això no serveix per mesurar o comptar, sinó per apreciar una regió epistèmica formada entre els quatre espectres representats pels quatre eixos i els desplaçaments d’aquesta regió. Per exemple, l’OMS pot fer plantejaments de PS ubicats en el centre del diagrama, i els governs o empreses aplicar el discurs a l’extrem inferior esquerre. És important recalcar les diferències entre M1 i M2, ja que M2 s’assembla més que M1 als altres quatre paradigmes exposats, per la qual cosa les aportacions que poguessin fer al moviment els models presentats i viceversa depenen de les intencions, enteniments i del sentit del canvi que es busqui.


    Ja que alguns dels elements d’aquests paradigmes poden identificar-se com a compatibles, les diferències que es troben en suports epistemològics apunten a la importància d’evitar declaracions de propietat, compatibilitat, acceptació o rebuig de termes i estratègies en PS i de fomentar la reflexió sobre els seus suports epistemològics, de manera que les accions a la PS siguin congruents entre les seves intencions i les seves pràctiques, conscients dels efectes immediats, mediats i de repercussió de les seves intervencions, i responsables davant dels agents socials que s’involucren en aquestes accions fent ús de recursos que freqüentment són escassos i desigualment distribuïts. Després d’aquesta anàlisi, novament apareix la necessitat d’explorar la dimensió ètica de la PS.


    Taula 1. Sis paradigmes en ps
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            Desfavorable a la realització de la justícia

          

          	
            Augment en la despesa dels serveis d’atenció

          

          	
            Emergència de noves malalties, sostenibilitat en entredit, iniquitat

          
        


        
          	
            Tradició

          

          	
            Alliberadora, freiriana, comunitària


            

          

          	
            Marxista, sociohistòrica

          

          	
            Bourdiana, foucaultiana, emancipadora, constructora social del coneixement i l’espai

          

          	
            Drets socials

          

          	
            Salut pública

          

          	
            Treball amb grups

          
        


        
          	
            Qui promou la salut

          

          	
            Organització popular

          

          	
            Estat, organització social, mitjancers estratègics

          

          	
            Facilitador de processos emancipadors des de diferents posicions en l’espai social.

          

          	
            Advocat facilitador de processos d’exigibilitat de drets


            

          

          	
            Governs, institucions, sectors, especialistes

          

          	
            Especialistes, activistes

          
        


        
          	
            Qui és «l’altre»

          

          	
            Company, dialogant

          

          	
            Subjecte, actor social

          

          	
            Agent, ciutadà, subjecte cognoscent

          

          	
            Agent, ciutadà

          

          	
            Client, actor, població en risc

          

          	
            Persona ubicada segons gènere, ètnia, risc, lloc, etc.


            

          
        


        
          	
            «Els altres»

          

          	
            Nosaltres dialogants/opressors


            

          

          	
            Subjectes i actors socials

          

          	
            Agents, ciutadans

          

          	
            Agents, ciutadans

          

          	
            Socis, població, consumidors, clients

          

          	
            Grups vulnerables

          
        


        
          	
            Ús del poder

          

          	
            Col·lectiu, per a l’alliberament i l’autonomia

          

          	
            Organitzacions socials, per revertir la força i els efectes del poder hegemònic i les maneres de viure, emmalaltir, atendre’s i morir

          

          	
            Exercici de la capacitat política individual i col·lectiva en la construcció i consecució de projectes, que es manifesti en disminució del sofriment humà, la construcció de ciutadania, canvis en les inscripcions en el cos i l’ambient


            

          

          	
            Per a l’autonomia i l’exigència dels drets

          

          	
            Hegemònic

          

          	
            Per apoderar

          
        


        
          	
            Salut

          

          	
            Un instrument per a l’alliberament

          

          	
            Procés sociohistòric socialment determinat. Camp de lluita

          

          	
            Capacitat humana corporificada

          

          	
            Dret

          

          	
            Inversió

          

          	
            Estat de benestar, font de la vida quotidiana, possibilitat d’aspiració i canvi


            

          
        


        
          	
            Malaltia

          

          	
            Resultat de l’opressió i la desigualtat

          

          	
            Resultat de processos de desigualtat, explotació i hegemonia, socialment i històricament determinats. La salut i la malaltia formen part del mateix procés

          

          	
            Inscripció en el cos-territori que mostra: 1) La manera de relacionar-se amb el poder davant dels processos d’invasió al cos-territori; 2) Les maneres en les quals els agents socials han avançat cap a la producció de si mateixos i dels seus espais


            

          

          	
            Resultat de la injustícia

          

          	
            Despesa, resultat de canvis ecològics, estils de vida i dificultat d’aconseguir eleccions saludables

          

          	
            Biològica, amb determinació social, resultat d’estils de vida i apoderament

          
        


        
          	
            Estratègies

          

          	
            Reflexió, diàleg, triple autodiagnòstic, praxi, alliberament del coneixement

          

          	
            Resposta social organitzada, incidència en polítiques públiques, garantia dels drets dels ciutadans

          

          	
            Desenvolupament de capacitats humanes i de les pràctiques reflexives de la llibertat i el projecte individual, col·lectiu i històric

          

          	
            Exigibilitat i justiciabilitat, donar un nou significat de la memòria

          

          	
            Nova salut pública. Incidència en polítiques públiques, evidència, vinculació amb el sector privat


            

          

          	
            Enable, defensa, apoderar, mediació, aliances, llocs, alfabetització en salut

          
        

      
    


    


    M1. Enfocat a les necessitats del desenvolupament neoliberal.


    M2. Enfocat a les necessitats del desenvolupament dels pobles, les comunitats o les persones. Font: elaboració pròpia.
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    Es conclou aquest recorregut amb les reflexions següents, aspectes que considerem que poden enfortir el moviment i raons per celebrar els seus vint-i-cinc anys.


    Reflexions sobre el moviment


    
      	El moviment ha cobrat força en un context històricament advers als seus pronunciaments de justícia social, equitat, apoderament i de la intrínseca naturalesa política i humana de la PS. Malgrat que en aquest context ha col·laborat en l’argumentació, suport i posicionament d’aquests conceptes a les agendes públiques i en la formació de recursos humans.


      	El Moviment ha representat un punt d’inflexió en la definició de polítiques en salut pública; no ha filtrat de manera igual ni suficient en els grans sectors de la població o dels promotors de salut “de trinxera”; conseqüentment, la modificació de pràctiques institucionals, comunitàries o individuals encaminades a prevenir problemes de salut i no pas a modificar els contextos de la malaltia, continua vigent en diferents àmbits.


      	La diversificació d’enteniments i intencions dels participants en el Moviment impedeix parlar d’una sola epistemologia en dels seus conceptes i estratègies, mostrant la necessitat d’una major reflexió sobre aquesta diversitat, les seves implicacions ètiques i en quin grau o en quin sentit determinades pràctiques promouen o dificulten el desenvolupament de la salut.


      	Ja que els seus assoliments han aconseguit canvis en legislacions de molts països, la bel·ligerància política i la claredat conceptual i estratègica amb la qual el moviment va néixer a Ottawa s’ha vist disminuïda, probablement en la mesura que avancen els seus processos de naturalització, la seva vinculació amb les empreses i l’acceptació de perspectives neoliberals de mercat i consum.


      	Els grans esforços que sostingudament i per diverses dècades ha realitzat l’UIPES per aconseguir la participació equitativa de diferents regions i promotors de la salut en el moviment és altament encomiable, tanmateix encara no han aconseguit cloure les diferències de participació, la qual cosa, en ocasions, condueix a la naturalització d’una visió única o esbiaixada de la salut i de la PS, i a la incorporació fragmentada d’experiències i coneixements alternatius, necessaris per dinamitzar les propostes i pràctiques del mateix moviment.


      	Actualment, el moviment s’ha estès en les intencions i pràctiques d’una incommensurable quantitat de promotors de salut, que orienten la seva pràctica, sense saber-ho, pels principis i estratègies que es discuteixen i avancen en el si de l’UIPES.


      	Els conceptes i estratègies fonamentals del moviment són vigents, pertinents i necessaris per promoure la salut dels éssers humans, els seus col·lectius i nacions, i per promoure la sostenibilitat de societats, cultures i espais biosocials on sigui viable el projecte d’humanitat com a unitat amb la resta de la naturalesa.

    


    Aspectes per fer avançar el moviment


    
      	Avaluació permanent de les fortaleses del moviment, que li han permès i permeten continuar augmentant la seva força i esforços en contextos adversos als seus fonaments; inclosa la PS “de trinxera” i visions des de fora del moviment.


      	Atenció a la reflexió ètica, conceptual i epistemològica de les diferents visions de la PS dins del moviment. Vigilància epistemològica dels usos externs que es fan dels conceptes de PS del moviment.


      	Revisió de les contradiccions en els conceptes i estratègies naturalitzats en el moviment. Revisió de la congruència o compatibilitat entre les intencions d’equitat, justícia social i sostenibilitat de l’ambient, expressades com a principis ètics del moviment i de la seva adhesió a les polítiques neoliberals.


      	Obertura dels espais d’expressió i comunicació d’idees en les àrees de presa de decisions, de construcció d’opinió i de coneixement de PS, en altres paradigmes i regions del món, en altres maneres de dir el que es diu i considerant, de manera significant per al moviment en el seu conjunt, el que les noves veus han de dir. Això inclou l’atenció a les xarxes de comunicació fora de la main stream.


      	Formació de nous quadres per aconseguir un relleu generacional, no un reemplaçament, que mantenint les intencions del moviment, aconsegueixi nous camins per al desenvolupament de la PS.

    


    Raons per celebrar


    D’aquestes i altres reflexions sobre el desenvolupament del moviment s’identifiquen, almenys, les raons següents per celebrar els seus vint-i-cinc anys:


    
      	Ha estat un punt d’inflexió en l’enteniment i la pràctica de la salut pública.


      	La PS del moviment ha assolit els aparells normatius i legislatius de les nacions.


      	La bel·ligerància i la claredat conceptual i estratègica amb la qual el moviment va néixer a Ottawa ha aconseguit estendre un pont amb Nairobi, mostrant la importància, vigència i pertinència de la PS enfocada en la participació i l’apoderament.


      	La tenacitat amb la qual el moviment ha defensat i posicionat els seus pronunciaments.


      	L’acompanyament que ha fet a projectes i a promotors; el treball de connectivitat entre idees i promotors de salut.


      	Els esforços de qui recolzen el moviment no han retrocedit en les seves intencions d’inclusió i participació equitativa.

    


    La qualitat dels seus conceptes, la força dels seus pronunciaments; les seves aportacions tècniques i conceptuals; la seva presència en l’àmbit global, regional i nacional; la seva capacitat d’influència i convocatòria, de construcció de xarxes, d’acostament d’experiències; la seva disposició influent el converteix en un moviment indispensable, vigent i pertinent com a esforç col·lectiu i global per al desenvolupament humà; és un moviment compromès que cal celebrar.
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        1 Les dades d’aquestes conferències es presenten al llistat de referències. A partir d’aquest moment m’hi referiré només per l’any i el nom del país on es van dur a terme.

      


      
        2 Les revistes especialitzades en PS han proliferat en aquests vint-i-cinc anys. Global Health Promotion (abans Promotion and Education) és l’òrgan oficial de la Unión Internacional de Promoción y Educación en Salud (UIPES). L’UIPES (abans UIES) és una organització internacional de professionals i associacions que acompanya el moviment des del seu inici, hi ha influït determinantement. L’estructura, continguts i polítiques editorials de Health Promotion International són representatius de l’«estat de l’art» present en altres revistes acadèmiques que articulen el moviment.

      


      
        3 «Què és la promoció de la salut? La resposta que donem als nostres estudiants és que la promoció de la salut és el procés de facilitar a la gent el que porta a la pregunta: “com podem fer això?”. I això porta al flux d’idees inspirades en la Carta d’Ottawa. És una bona resposta, però només il·lumina la vida interna de la Promoció de la Salut». (Mittlemark, 2008a:5). «Per a mi, la promoció de la salut és un procés social informat per les ciències mèdica, social i política que s’utilitza per millorar la vida». (Sparks, 2010:77).

      


      
        4 El sociòleg Pierre Bourdieu (2009) explica la «naturalització» com un procés en el qual s’imposa el caràcter «natural» («així és», impensable, inqüestionable) dels fets socials, tancant la possibilitat de reflexió sobre el que és «innatural» del que és considerat com a «natural».

      


      
        5 Czeresnia (2008:47) afirma que: «Una de les motivacions centrals d’aquesta recuperació [del pensament mèdic-social del segle XIX] va ser la necessitat de controlar els costos desmesuradament creixents de l’assistència mèdica, que no es corresponen a resultats igualment significatius».

      


      
        6 Per exemple, Braunack-Mayer i Louise (2008) afirmen que la pràctica de l’apoderament comunitari crea dilemes ètics per als promotors de salut. En l’aspecte polític de la PS, és interessant notar com alguns autors eviten parlar de la naturalesa política de la PS, amagant els seus components i necessitats sota el terme d’«ètica» (vegeu per exemple Mittlemark, 2008).

      


      
        7 Mittelmark (per exemple, 2008) i Buchanan (per exemple, 2000) són dos autors que han assenyalat la necessitat d’identificar una ètica per a la PS.

      


      
        8 Entre els autors destacats que en aquests anys van reflexionar sobre la salut i el paper de la medicina en relació amb la salut, trobem Michel Foucault (2008), George Canguilhem (1971), René Dubós (1975), Iván Illich (1976) i Thomas Mc Kewon (1982). Aggleton (2001), entre d’altres, es dedica a fer una sistematització de conceptes de salut.

      


      
        9 Comunicació personal. Vegeu també (Newell, 1988).

      


      
        10 «En la praxi de les masses amb el lideratge revolucionari, és on elles i els seus líders més representatius aprendran a exercitar el diàleg i el poder» (Freire, P. Pedagogía del oprimido. Segle XXI, 2005: 178).

      


      
        11 En el document original en anglès aquestes qüestions es van anomenar dilemes.

      


      
        12 Catford refereix que es van reunir representants de 50 països en aquesta «reunió de pensadors lliures» (Catford, 2007:7).

      


      
        13 Aquí es mantenen els termes en anglès, que és l’idioma en el qual es va redactar la carta.

      


      
        14 Els termes enable i advocacy no es troben en el glossari de termes del 1985. Empowerment, en el glossari original en anglès apareix com a self-empowerment, mentre que en la traducció a l’espanyol (Nutbeam, 1986) apareix com a autofortalecimiento.

      


      
        15 El concepte d’equitat vinculat amb el de salut es desenvolupa per l’OMS en la dècada del 1980. Whitehead, el 1991, afirma que aquest concepte no ha estat clar i ofereix un recompte dels seus significats (Whitehead, 1991).

      


      
        16 És interessant notar que aproximadament aquests mateixos elements són els que apareixen com a demanda de la insurrecció indígena zapatista a Mèxic, 1994 (Marcos, 1994).

      


      
        17 Riddle, Delormier i Ghoudreau (2007:387, citat a Leger, 2008:300) troben que la diferència entre PS i salut pública es troba precisament en els processos d’apoderament: «...És precisament aquest procés particular el que diferencia la promoció de la salut de la salut pública, la que depèn fortament en un procés tecnocràtic i de la salut comunitària que utilitza acostaments participatius».

      


      
        18 En el context de la diplomatura en promoció de la salut que ofereix la Universidad Autónoma Metropolitana Xochimilco, definim advocacy com a: «significa, a més de “defensar”, parlar a favor d’algú o alguna cosa, mantenir una causa en contra d’interessos aliens o defensar una idea; dur a terme activitats o negociacions dirigides a aconseguir alguna cosa a favor d’algú, exercir el poder de fer alguna cosa a favor d’algú, on «algú» pot ser la persona mateixa, grups, comunitats o la societat en el seu conjunt» (Chapela, 1994). En el mateix context, Outón i Cerda ho van definir com a advocacia o defensoria. Nutbeam (1998:5) es refereix a advocacy for health com a: «Una combinació d’accions individuals i socials dissenyades per guanyar compromís polític, suport en les polítiques, acceptació social i sistemes de suport per a objectius o programes de salut particulars».

      


      
        19 En «Les tecnologies del jo» i en «L’hermenèutica del subjecte»’, Michel Foucault (2002, 1999) hi apareix molt aquest concepte. Els seus treballs posteriors sobre governabilitat també són una font important en la qual es pot inspirar el moviment.

      


      
        20 Vegeu l’explicació de «naturalització» en la nota iv.

      


      
        21 El terme capital social va ser desenvolupat per Bourdieu (1983), en relació amb la seva teoria de la reproducció. Putman (2000) va associar aquest terme a l’enginyeria social i Coleman (1990) a l’economia. Hawe i Shiell (2000) fan una revisió del terme en relació amb la PS.

      


      
        22 El glossari del 1985 comprenia 69 termes i el del 1998, 61, dels quals només 19 apareixen en el del 1985, traient termes com: salut sentida, risc, participació de la comunitat, moviment social, grup de pressió, epidemiologia social, entorn econòmic, ecologia de la salut, desenvolupament comunitari, defensa activa de la salut, culpabilització de la víctima, conscienciació i d’altres. El 1998 apareixen termes com: aliances, guany en salut, productes de salut, invertir per a la salut, empowerment for health, capital social, alfabetització en salut, mediació, advocacy, entre d’altres.

      


      
        23 El treball de Nutbeam, Smith i Catford (1990) és un exemple de l’esforç per tractar l’avaluació en PS i educació en salut com es tracta als problemes clinicomèdics.

      


      
        24 La naturalització d’aquest tipus d’avaluació la podem constatar a l’informe ”The evidence of Health Promotion Effectiveness” (UIPES, 1999), on bàsicament la preocupació és trobar indicadors i variables per a l’avaluació.

      


      
        25 El llibre editat per Martínez (2010) és un exemple de les possibilitats de la investigació qualitativa per a l’estudi de la salut.

      


      
        26 Aquest és el cas, per exemple, dels municipis saludables a Mèxic al voltant de l’any 2000, on, per hissar una bandera blanca en senyal que s’ha inclòs determinada localitat al llistat dels municipis saludables, el que s’ha de demostrar és que es compleix amb la llei municipal escrita anteriorment sense relació amb la PS: existència de rastre, d’escombriaire i de recol·lecció d’escombraries, etc.

      


      
        27 Per constatar això, només es necessita fer una revisió superficial dels continguts de les revistes líder en el camp de la PS, on s’observa l’adopció de la terminologia en pràctiques com les referides en el text.

      


      
        28 Lindsay (2010) argumenta que les regulacions sobre l’estil de vida no corresponen amb la vida real de les persones.

      


      
        29 El concepte d’alfabetització per a l’alliberament, el diàleg i el poder, com a herència freiriana, és present des de la dècada del 1970 en treballs populars de promoció de la salut llatinoamericana. Peerson i Saunders (2009) examinen el terme alfabetització en salut, el qual consideren confús. Els autors distingeixen entre alfabetització en salut i alfabetització mèdica. Una anàlisi similar anterior la fan Pleasant i Kuruvilla (2008).

      


      
        30 Els comentaris de Hunter (2011) i Taylor et al. (2011) respecte a les empreses socials i la Big Society en la qual ha culminat fins al moment l’evolució neoliberal materialitzada en els governs, qüestionen la seva bona voluntat.

      


      
        31 Malgrat que històricament s’ha identificat la determinació social de les malalties, no és fins al 2008 que es reuneix una comissió nomenada per l’OMS, que va donar reconeixement oficial a aquesta determinació (Comissió de Determinants Socials en Salut, 2008). En el moviment, històricament es parla de DSS, tanmateix, en fer-se el seu reconeixement oficial, aquest concepte ha cobrat força i ha obligat a mirar les diferents estratègies des d’aquesta òptica.

      


      
        32 Vegeu, per exemple, la diferència en quantitat de programes a les publicacions coordinades des de la Universidad de Puerto Rico per Hiram Arroyo el 2001 i el 2010 (Arroyo, 2010-els ia enten la dee conceptes i principis en la promoci2001).

      


      
        33 Stolkiner (2010:89) afirma: «Aquesta revitalització dels drets humans [en el discurs neoliberal] és contemporània a la deslegitimació discursiva del neoliberalisme».

      


      
        34 A la Conferència de l’UIPES a Vancouver, el 2007, Kickbush va suggerir en la seva conferència magistral que caldria reflexionar sobre si el rumb del desenvolupament de la PS no hauria eclipsat a la mateixa PS.

      


      
        35 “El sud”, llocs tant geogràfics com simbòlics, que Santos (2008) defineix a partir de la seva situació d’exclusió o subordinació davant dels projectes dominants, tant econòmics com polítics; des d’aquesta definició de “sud”, es pot mirar “des del sud” en llocs inserits als països de l’anomenat primer món, mentre que en els anomenats països del tercer món bé es pot mirar “des del nord”.

      


      
        36 Exemples d’aquests moviments són la ”Asamblea de la Salud de los Pueblos” (2000), el ”Movimiento de Salud de los Pueblos” /III “Foro internacional de Defensa de la Salud de los Pueblos” (2004) o “La Otra Salud”, que es va constituir com a conseqüència del moviment zapatista a Mèxic.

      


      
        37 Altres autors han parlat sobre capacitats humanes, per exemple Amartya Sen (2000) proposa una teoria de les capacitats en l’àmbit de l’economia, en particular l’economia del desenvolupament.

      


      
        38 La capacitat econòmica a la qual aquí em refereixo, no fa referència a l’homo econòmic de la modernitat a qui es refereix per exemple Foucault (2008).

      

    

  


  
    Com i perquè relacionar determinants amb estats de salut d’una població: reptes i desafiaments per a la investigació


    Amelia Fernández Juan


    L’enfocament de determinants és un marc de referència imprescindible per a l’actuació i la investigació en la promoció de la salut contemporània, ja que explica i permet comprendre tant les condicions de vida i de treball que faciliten o dificulten l’assoliment de millors estats de salut d’una població, com els processos relacionats amb la distribució inequitativa d’aquestes condicions, entre grups que ocupen posicions desiguals en la societat.


    L’anàlisi col·lectiva transnacional d’aquests coneixements i experiències podria ser un punt de partida fonamental per prendre decisions raonades, invertir equitativament en salut i construir amb eficàcia condicions propícies per al desenvolupament sostenible del benestar humà.


    En aquest article es revisen els conceptes de salut, estats de salut i determinants socials; després es plantegen alguns reptes i desafiaments conceptuals i metodològics que poden presentar-se en el camí d’indagació, per establir relacions entre els determinants i els estats de salut d’una població; ’s’exploren aproximacions de mesura per valorar el pes de cada factor en relació amb els estats de salut. Posteriorment, es descriuen alguns mètodes i tècniques per analitzar les relacions entre determinants i salut, i algunes iniciatives per mesurar iniquitats. Finalment, es proposa una iniciativa de treball de col·laboració per articular estudis comparatius amb diversos grups de població.


    Antecedents


    La preocupació per comprendre perquè unes persones són més saludables que d’altres i quines diferències es poden evitar, perquè són injustes i innecessàries, ha estat un fet qüestionat en la història de la humanitat i dels pobles. L’últim segle hem avançat en el coneixement sobre els processos de salut-malaltia i hem aconseguit aportar anys, benestar, qualitat i cura a la vida.


    Cosmovisions i diverses comprensions de la vida humana, del cos, de la malaltia, de la cura, del risc, de la protecció, han inspirat diverses teories per explicar què és la salut, com mesurar-la i com és possible millorar-la en els àmbits personal, familiar i comunitari, i els efectes que pot tenir aquest progrés sobre la humanitat, la vida, les societats i els territoris.


    Ara bé, per descriure el sentit contemporani que li donem avui en dia a la salut, als seus determinants i a la seva promoció, és pertinent comprendre el seu recorregut històric; seguir les pistes dels mètodes que s’han utilitzat per explicar, valorar i mesurar la seva transformació social, política i cultural. Cal aprofundir en el sentit que li han adjudicat les persones en diversos llocs del món, en moments i en èpoques diferents; continuar la indagació de les analogies construïdes; estudiar els conceptes associats; interrogar les seves relacions i integrar les múltiples perspectives des de les quals ha estat mirada i s’ha dit alguna cosa sobre la salut, els seus determinants i les seves diferències.


    En aquest itinerari conceptual i metodològic s’han anat incorporant i divulgant els discursos de les organitzacions del sistema de les Nacions Unides; els acords i les aliances assolits en assemblees globals com la d’Alma-Ata, en les cartes mundials que s’han gestat en el vast camp de la promoció de la salut i en la consolidació dels objectius i metes del mil·lenni.


    Són evidència d’aquesta constant inquietud històrica, acadèmica i humana les múltiples explicacions causals i les associacions sobre com actuen les condicions de vida i de treball en la salut de les persones i com és possible proporcionar a les persones els mitjans, per apropiar-se d’aquestes condicions i mitigar els devastadors efectes que alguns fenòmens o riscos poden ocasionar en la seva vida.


    El camp de coneixement dels determinants té com a fonament l’anàlisi de les iniquitats, enteses com aquelles desigualtats que es presenten en els estats de salut d’una població, les causes de la qual són injustes, innecessàries i es poden evitar. Des d’aquesta perspectiva, la salut col·lectiva és una expressió de justícia social. Compresa aquesta noció, valorar i mesurar com es relacionen les condicions de vida i de treball amb l’assoliment del benestar integral de les persones és una tasca tan acadèmica com humanitària en relació amb l’exercici de drets humans que transcendeix la producció d’investigació.


    Sobre els estats de salut de la població i la seva mesura


    La valoració dels estats de salut de la població ha estat estudiada de múltiples maneres, amb propòsits diversos, tots ells coherents amb l’evolució mateixa del concepte que cada societat va elaborant sobre la salut. S’han construït, a més, nombrosos indicadors per establir la situació de salut d’una població, d’una nació o d’un grup específic, establint, a més, paràmetres de comparació i estàndards de resultats.


    La inversió en salut ha estat valorada en termes d’augment en la longevitat, millora de la qualitat de vida o de la qualitat de vida relacionada amb la salut i amb un millor estat productiu, funcional i social de la població. Aquesta situació genera confusió a l’hora de proposar mesures i associacions. La valoració de l’estat de salut d’una població depèn, en primera instància, del que un individu o els investigadors decideixin mesurar i de com triïn mesurar-ho.


    Autors del segle XX com Foucault i Canguilhem van qüestionar en profunditat els conceptes del que és normal i del que és patològic i van criticar l’excessiva medicalització de la salut, entenent-la com un fenomen humà i social que no pot ser valorat exclusivament a raó de malalties, a través de taxes de mortalitat i de morbiditat com tradicionalment es feia, o des d’una perspectiva econòmica, mesurant resultats en anys de vida productius perduts, ajustats per qualitat o per discapacitat.


    Fins als anys 80 del segle XX, la informació sanitària subministrada pels estats membre de l’Organització Mundial de la Salut, OMS, se centrava en tres àrees generals: les causes de mortalitat, els casos nous de malalties infeccioses i el nombre i la distribució del personal sanitari i de les institucions de salut que eren el focus d’atenció.


    En la dècada següent i com a avantsala del mil·lenni, es va iniciar un procés de revisió per abordar, entre altres aspectes, la necessitat de transformar la classificació internacional de malalties (CIM), com a marc de la notificació d’informació sobre l’estat de salut de les poblacions. Es va proposar canviar la CIM per una classificació internacional del funcionament, de les discapacitats i dels estats de salut (CIDDM).1


    Un grup d’experts de l’OMS va plantejar, en aquella mateixa època, la necessitat de desenvolupar un instrument d’enquesta comuna, amb el qual mesurar periòdicament l’estat de salut de la població general, i elaborar una llista breu de dominis per poder comparar tant les esperances en salut com la seva distribució i, per tant, les diferències que es presenten.


    Es genera una crida des de moltes veus i regions per obrir la noció de salut i comprendre-la des d’una perspectiva sistèmica, complexa, relacional i històrica; com un procés social, indispensable per a la vida humana, que es construeix des de la base personal d’un substrat biològic, psicològic i social amb d’altres, en un entorn físic, familiar, comunitari i territorial. Es tracta de valorar l’estat de salut des d’una dimensió holística, que emfatitzi el benestar i que concebi la persona humana com una unitat multidimensional que es construeix amb d’altres i, per tant, genera i forma part d’una salut col·lectiva poblacional, sobre la qual actuen, a manera d’espirals interconnectats, els coneguts determinants de salut.


    En aquest sentit, s’estableixen diferències entre la valoració de l’estat de salut personal i els estats de salut d’una població. «El que apareix com un determinant de la salut d’una societat o d’un grup social no es confirma com un factor de risc en estudis de nivell individual, essent els resultats vàlids i verificables en ambdós casos». (Castaño, junydesembre del 2009).


    Es reconeix el valor de la informació com a quelcom essencial en les intervencions públiques, privades i socials que pretenen aconseguir millores en la salut poblacional. Es dissenyen enquestes nacionals de salut, que mesuren l’estat de salut en una mostra representativa de la població i la presència dels factors de risc, és a dir, aquells que protegeixen o, al contrari, afavoreixen l’aparició de malalties en la població. Són estudis d’alta complexitat tècnica perquè inclouen la realització d’exàmens físics i la presa de mostres de laboratori a les llars enquestades, seleccionades a l’atzar. Als països desenvolupats es realitzen periòdicament per avaluar i reformular polítiques sectorials, estimar la demanda que haurà d’afrontar el sistema de salut de cada país i establir la vigilància epidemiològica corresponent.


    El desenvolupament d’enquestes poblacionals ha permès obtenir informació rellevant per a la planificació i programació sanitària nacional. Aquestes enquestes han assumit recomanacions internacionals i, sota el marc d’un mètode progressiu, han introduït, a més de qüestionaris d’autoinforme, la inclusió de mesures poblacionals en les quals s’integra la utilització de qüestionaris i mesures biofisiològiques i bioquímiques de complexitat creixent.


    Tot i que s’integren mesures que permeten un acostament progressiu cap als problemes de salut, s’inclouen indicadors de risc, de problemes percebuts o diagnosticats de salut i la seva situació de tractament, la informació no sempre permet elaborar un panorama de situació de salut sobre àmbits locals o municipals. Els resultats d’aquests estudis no poden ser generalitzats a municipis petits, grans ciutats o regions de planificació sanitària. La representativitat de les dades permet conèixer la situació en l’àmbit nacional, en regions o a grans ciutats, però perd especificitat en contextos locals.


    Per altra banda, la informació sobre condicions de vida o de treball, posició social de les persones, estructures familiars o situació de salut en èpoques extremes de la vida, està fragmentada. Cada sector compta amb els seus propis formats i criteris de recol·lecció de dades. Malgrat que moltes nacions compten amb mecanismes d’integració de les estadístiques de salut, un dels grans desafiaments per a la promoció de la salut és buscar més integració en els processos, en els formats de recol·lecció d’informació i en els productes de les grans enquestes sectorials.


    Per poder comparar els resultats, caldrà estandarditzar els processos de recol·lecció i d’anàlisi de les dades. Determinar la qualitat de cada instrument, comprovant que les preguntes mesuren la situació d’estudi, que existeix estabilitat de la mesura o resultat i la pertinència de l’instrument per als subjectes o realitats en les quals s’apliquen les mesures.


    En el passat, la manca de processos eficients en la recol·lecció de dades i la falta de qualitat i oportunitat de les dades recollides va generar la proliferació de múltiples formats paral·lels. Hem de refinar la precisió dels instruments, ja que l’objectiu principal en aquest camp de la salut és recollir, de manera vàlida i segura, informació que ens permeti comprendre no només la situació de malalties prioritàries, sinó les condicions de vida i de treball, i la seva distribució en la població.


    Sobre els determinants socials i la seva relació amb els estats de salut de la població


    En aquest mateix context emergeix l’enfocament de determinants, davant del reconeixement de les limitacions d’intervencions dirigides als riscos individuals d’emmalaltir, que no tenien en compte el rol de la societat. Informació, investigació i intervenció es conjuguen en la urgència per una perspectiva més àmplia per comprendre la relació entre determinants i estats de salut poblacional.


    Aquesta enunciació es va anar gestant des dels anys 80, amb el reconegut informe Black a Anglaterra i a Gal·les. Allà es va reconèixer que l’estructura social i econòmica de la població estava íntimament lligada a la seva situació de benestar. Va ser reafirmada per Amartya Sen quan va expressar que si bé l’estructura social i econòmica és un important factor determinant de la salut, la relació entre determinades condicions de vida i de treball i la salut no es pot explicar de manera lineal o directa. Sen va assenyalar que havia de ser previngut en la interpretació de resultats d’estudis que informaven, a través de proves estadístiques, la relació lineal entre, per exemple, el progrés econòmic d’una nació i la longevitat de la seva població (Sen, 2003).


    A més d’advertir sobre els perills d’aquestes interpretacions, ens va permetre comprendre que, com que es tracta d’un conjunt de determinants o factors, inter i intra relacionats, es van generant diverses explicacions sobre les diferències en els estats de salut de les poblacions i es requereixen mètodes multinivell, la integració de tècniques, la triangulació de fonts i anàlisis més complexes, per comprendre en profunditat les relacions que se susciten entre les diferents dimensions dels determinants i entre aquests i els estats de salut d’una població.


    D’aquesta consideració emergeix el primer repte metodològic: com delimitar i classificar els determinants, per relacionar-los posteriorment amb els estats de salut d’una població?


    La classificació dels determinants suposa prendre decisions fonamentades en processos d’investigació exploratòria. Requereix, per tant, una revisió sistemàtica de la literatura per observar i analitzar els marcs conceptuals i metodològics que altres autors han emprès, d’acord amb les seves preguntes d’investigació, les limitacions que han tingut i els resultats que han assolit. Aquest procés preliminar permet ajustar fonts, tècniques i plans d’anàlisi.


    Exigeix, a més, un procés intern de debat, en el qual els investigadors assoleixen un llenguatge comú, des del qual intenten comprendre o generar models sobre determinants de la salut i, al mateix temps, delimitar dimensions o àmbits d’estudi i variables que puguin ser mesurades i contrastades per complir amb els objectius d’investigació que es proposin.


    Què és, doncs, un determinant?


    En la gramàtica, es tracta d’una paraula que acompanya el substantiu i en limita o en concreta el significat. En relació amb la salut, es tracta d’una dimensió o factor que és causal i probabilístic de manera simultània i que manté dependència amb l’entorn o context amb el qual es relaciona. El determinant és, doncs, la identificació de la causa, és a dir, una explicació de la causa en relació amb altres causes, que dóna significat al procés salut-malaltia i que permet, per tant, comprendre com pot assolir-se un nivell màxim de benestar en tota la dimensió poblacional.


    No hi ha salut si una de les dimensions no es troba equilibrada. Reprenent aspectes centrals de l’enfocament de determinants socials (Dahlgren i Whitehead, 1991; Marmot, 1996; Tarlov, 1996; Diderichsen i Hallqvist, 1998; Acheson, 1998:6; Diderichsen, Evans i Whitehead, 2001), és possible suposar que els estats de salut de les poblacions es van gestant al llarg de la vida, com si es tractés de capes envolupants, des de les quals es configura un entramat d’associacions i relacions entre diversos factors i àmbits, expressions personals, familiars, socials i territorials que generaran moments de salut o de malaltia, dinàmics i canviants a través de les trajectòries vitals de totes i cadascuna de les persones involucrades en el grup.


    L’estat de salut de la població transcendeix la sumatòria de l’estat de salut de cadascuna de les persones. Tampoc no s’explica únicament per les condicions culturals, polítiques, econòmiques o socials dels territoris o grups socials en els quals es neix i es viu. Cada dimensió o àmbit i cada factor deixen la seva empremta en la vida humana. Són les associacions i la relació de cadascun dels determinants amb l’altre, i d’aquest amb l’anterior, el que determinarà un entramat d’estats de salut i de malaltia. De la mateixa manera que no hi ha unicausalitat en la malaltia, tampoc no hi ha una relació lineal entre cada determinant i els estats de salut. La valoració, per tant, de les relacions entre estats de salut i determinants, la comprensió de com aquests determinants ocasionen iniquitats en salut, ha d’assumir aquesta complexitat conceptual, també en l’àmbit metodològic.


    El model de Dahlgren i Whitehead explica com les iniquitats en salut són el resultat de les interaccions entre diferents nivells de condicions causals, des de l’individu fins a les comunitats. El model de Diderichsen ressalta com les societats organitzen gradients d’estratificació social i assignen diferents posicions socials a les persones. El model de Brunner, Marmot i Wilkinson vincula l’estructura social amb la salut i la malaltia a través de vies materials, psicosocials i conductuals.


    Tots pretenen revelar els factors i processos socials que influeixen sobre la salut mitjana d’una població, permeten comprendre com alguns afecten de manera més significativa certs grups més vulnerables i contribueixen a augmentar les diferències en nivell de salut entre diferents grups socials.


    A més de revisar les diverses perspectives teòriques que originen aquests models, és important reflexionar de cara a les preguntes que cada actor de la promoció de la salut o grup d’investigació o d’intervenció s’està fent. L’equip d’equitat de l’OMS va proposar la construcció d’un model integral dels determinants socials de la salut, incloent-hi quatre objectius que s’han d’intentar aconseguir:


    
      	Aclarir els mecanismes pels quals els determinants socials generen iniquitats de salut.


      	Indicar com els determinants es relacionen entre si.


      	Proporcionar un marc per avaluar quins són els DSS que cal abordar.


      	Projectar nivells específics d’intervenció i punts d’accés d’implementació de polítiques per a l’acció entorn dels DSS.

    


    Aleshores, per relacionar determinants amb estats de salut d’una població es requereix una primera fase preliminar, que podríem anomenar exploratòria, en la qual, a través de la incorporació de mètodes i tècniques qualitatives d’investigació, com ara entrevistes en profunditat, observacions no estructurades o grups focals, s’indaguen sabers i experiències amb les persones, produint descripcions i explicacions a processos, contribuint a delimitar marcs teòrics i millorant la comprensió del context en el qual es valorarà la relació d’estats de salut i determinants de salut.


    Els estats de salut són, doncs, complexos i variables. El resultat de la mesura de la salut d’una població es fa en funció del concepte de salut que s’adopti en un lloc, per un autor i en un moment concret. L’estat de salut és únic, tot i que, per ser comprès en profunditat, pot ser separat en dominis, els quals poden ser mesurats tant objectivament com subjectivament.


    Es poden establir perfils demogràfics i epidemiològics de població; mitjanes d’indicadors de salut, distribució o diferències entre individus i grups dins de la població (Laurell, 1982:14; Gwatkin, 2000; Castellanos, 1997; Subramanian et al., 2002). Tanmateix, si es volen establir relacions entre la salut i els diversos determinants, és important desentrellar la relació de profunditat, destacant els atributs que expliquen amb més força els impactes d’un sobre un altre.


    Per valorar l’estat de salut, es pot utilitzar com a unitat de mesura la «salut percebuda», ja que teòricament ha estat reconeguda per diversos autors com una valoració sòlida de l’estat de salut d’una població, útil com a indicador global del seu nivell de salut, que reflecteix elements tant socials com personals.2


    
      	La mesura de salut percebuda ha estat utilitzada per mesurar l’estat de salut mental en múltiples estudis de diferents ciutats del món (OMS, 2002).


      	La percepció de mala salut està determinada, en gran mesura, per factors psicològics i per l’estructura de personalitat del subjecte, raó per la qual es fa molt difícil separar i explicar els resultats obtinguts, desconeixent aquesta relació (Goodwin i Engstrom, 2002).

    


    «És d’esperar que els individus realitzin diverses transicions entre els diferents estats de salut (en ambdues direccions: de millor a pitjor i viceversa) per acabar en l’estat final, que és la mort. Un dels problemes de la naturalesa de la salut és la dificultat pràctica d’aproximar-se de manera empírica als infinits estats de salut que pot experimentar un individu al llarg de la seva vida, la qual cosa fa necessari establir llindars que facin operativa la definició» (Damian, J.; Ruigomez, A. et al., 1999).


    L’autopercepció pot estar mancada de mesura directa; però pot transformar-se en un indicador alternatiu de mesura d’estats de salut, pel fet de construir-se a través de variables latents, com per exemple si s’ha estat malalt en els últims dotze mesos, si s’ha visitat algun metge en els últims trenta dies, si s’ha estat hospitalitzat en els últims dotze mesos o si es pensa que en els últims dotze mesos la seva salut mental o física no ha estat òptima o, en el cas contrari, si s’ha percebut com a molt bona, bona, regular, dolenta o molt dolenta.


    Amb aquestes variables, es podria construir un índex de salut percebuda i estandarditzar-lo per adoptar-lo com a mesura dels estats de salut, establint una valoració comparable en el temps entre grups poblacionals i determinants socials.
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    Font: elaboració pròpia, 2011.


    Quant als determinants, cal optar per una classificació per relacionar-los. Es requereix determinar l’univers de preguntes que representen cadascun dels determinants que es volen relacionar, establir els seus límits i discriminar els atributs o variables constitutius en cada factor i el seu poder explicatiu. La qüestió és especialment complexa, perquè no hi ha cap altra eina més que el criteri, l’experiència i els coneixements de l’equip d’investigació, nodrit amb les aportacions de la fase exploratòria, per reunir el màxim de propietats observables de cadascun dels determinants que es pretén estudiar.


    Revisant els models existents, seria possible agrupar-los en àmbits d’indagació en els quals les persones estan en el centre del model, amb les seves característiques biopsicosocials i la seva càrrega genètica. Per sobre, tindríem una altra capa constituïda per l’àmbit familiar, les xarxes de suport i el conjunt de relacions solidàries i de confiança entre grups. En un nivell més intermedi, ubiquem condicions de vida i de treball. I, finalment, les característiques estructurals i dels territoris que tenen gran influència sobre les capes inferiors del model.


    
      	Un primer grup de determinants estaria en l’àmbit personal, on és necessari valorar aspectes com el sexe, l’edat, l’ètnia…


      	Un segon grup, en la dimensió o àmbit familiar, des d’on es teixeixen les relacions del primer any de vida, les xarxes familiars i socials que també determinen estats de salut.


      	El tercer àmbit o dimensió social és on s’ubiquen les condicions de vida i de treball: habitabilitat, alimentació, serveis públics, ocupació, etc.


      	I, finalment, hi ha una dimensió territorial, el més externa possible, constituïda per les condicions econòmiques, polítiques, socials i culturals particulars d’una localitat, regió o municipi, en les quals es desenvolupen les condicions anteriors.

    


    La relació d’àmbits i atributs dels determinants-estats de salut es podria establir a través de models de regressió logística multinivell, en els quals seria possible entreveure i aclarir el poder de cada determinant, en cadascun dels àmbits en els quals es produeixen: personal, familiar, social o territorial. Amb aquest tipus de model podríem disposar d’informació tant sobre la persona com del seu context. Per tant, hauríem d’analitzar diferents jerarquies d’informació disponible: la de la persona i la del context o grup al qual pertany l’individu.


    La comprensió d’aquests models exigeix una forta base estadística per abordar l’anàlisi i la interpretació dels resultats obtinguts. Una exegesi d’aquests resultats no és sempre evident, especialment quan s’utilitzen estructures complexes d’àmbits d’indagació.


    Cada determinant ha de tenir, a més, una valoració; per a molts, serà necessària la construcció d’un índex que resumeixi totes les variables que el constitueixen teòricament. Construir l’índex seria el resultat d’un procés iteratiu, utilitzant per això una anàlisi estadística coneguda com a anàlisi categòrica de components principals.


    Per estudiar les relacions que es presenten entre p variables correlacionades3 (que mesuren informació comuna de cada determinant, com pot ser el cas de l’educació, l’habitabilitat o l’ocupació), es pot transformar el conjunt original de variables en un altre conjunt de noves variables no correlacionades entre si (que no tingui repetició o redundància en la informació), anomenat conjunt de components principals. Es tracta de disminuir el nombre de dimensions d’anàlisi, aprofitant les interrelacions entre les variables que descriuen un determinant.


    Les noves variables són combinacions lineals de les anteriors i es van construint segons l’ordre d’importància pel que fa a la variabilitat total que recullen de la mostra.


    De manera ideal, es busquen variables m < p que siguin combinacions lineals de les p originals i que no estiguin correlacionades, que recullin la major part de la informació o variabilitat de les dades. Normalment, el valor de m correspon als dos o tres primers components principals.


    Per millorar la interpretació dels components o dels índexs, és important ubicar-los en una escala de 0 a 1. En altres paraules, les puntuacions assignades a cada categoria maximitzen l’associació entre totes les variables que conformen l’índex. L’índex de cada determinant serà una mesura complexa, un instrument de mesura per mitjà del qual s’assignen mesures a les unitats d’anàlisi, en funció de la possessió d’algun indicador social o econòmic (Briones, 1995), com seria el cas del cicle o trajectòria vital en el qual es troben les persones, el nivell educatiu que han assolit, l’estructura familiar a la qual pertanyen, les condicions de treball, l’habitabilitat, la situació alimentària i la posició social que ocupen, entre d’altres.


    Les descobertes requereixen ser confrontades amb els resultats d’altres estudis i discutides a la llum de les polítiques públiques sectorials vigents, relacionades amb la salut de les poblacions, per argumentar i donar-los força.


    Sobre l’equitat i la seva mesura


    Ara bé, no n’hi ha prou amb relacionar determinants i estats de salut, si desconeixem quins d’ells i com generen iniquitat. Les desigualtats en salut es formen a partir d’un conjunt de diferències entre persones, que són innecessàries, injustes i evitables; l’assoliment d’una salut òptima no s’hauria de veure influït pel grup social, el gènere, l’ètnia a la qual es pertany; a mesura que les disparitats en l’equitat de salut es perpetuïn, com a conseqüència de les distàncies entre variables i condicions de caràcter social, es mantindran condicions de vida i de treball injustes, sobre les quals haurem de treballar.


    La demanda moral que comporta aquest tipus d’injustícies propiciades per condicions potencialment evitables promou rebuig en els actors de la promoció de la salut, perquè veuen com la salut desigual afecta particularment la població vulnerable, com ara grups de criatures migrades, dones, ètnies minoritàries, persones grans i grups històricament pobres i postergats; la relació que es genera en termes de productivitat, en tenir una societat empobrida com a conseqüència del patiment de malalties i les seves implicacions en la productivitat econòmica, hauria de motivar la mobilització i l’acció política de totes les persones per evitar-les.


    Darrere d’aquestes diferències en salut, es poden estar produint desequilibris i discriminacions per estratègies de poder (jocs de permissivitats i de resistències, des d’una perspectiva de Foucault), que van des d’estats i societats dominades obertament pel desordre i la corrupció, fins a aquells que, en aparent harmonia i democràcia participativa, mantenen dispositius i pràctiques discriminatòries per processos de jerarquització laboral i social arrelada.


    És important desentrellar la problemàtica de la iniquitat; ubicar cada persona d’un grup poblacional en la societat i valorar si la seva posició afavoreix pràctiques socials que puguin ser injustes, ocasionin més dany a la salut i que, a més, es puguin evitar.


    En aquest sentit, hauríem de disposar d’informació a nivell individual que reculli com a mínim tres dimensions que, articulades, podrien expressar la posició social de cada persona. «La informació obtinguda així pot complementar adequadament la informació generada en calcular la mitjana d’un indicador de salut en una població» (Metzger, 2002). Es tractaria d’indagar per:


    
      	Nivell d’ingressos-capacitat d’adquirir béns o serveis


      	L’ocupació-el prestigi i les responsabilitats socials


      	El nivell d’estudis-les habilitats

    


    «La posició social és una composició que inclou aproximacions basades tant en els recursos com en el prestigi. Aquests recursos poden ser d’ordre material, com els ingressos i la riquesa, o d’ordre simbòlic i de prestigi, com el nivell d’estudis. Tant els recursos com el prestigi estan fortament relacionats amb la posició de classe social»,4 ja sigui en la infantesa o bé en l’edat adulta.


    Alguns autors (Gakidou, Emmanuela; Murray, Christopher J. L.; Frenk, Julio, 2000) han argumentat que, si bé la ubicació de cada persona, per la seva posició social, és un mètode que permet realitzar mesures de desigualtat entre individus, els seus resultats no són fàcils d’interpretar.


    Afegir individus en grups i utilitzar les dades agrupades per mesurar desigualtats i iniquitats és una altra proposta metodològica possible, ja que els resultats indicarien, per una banda, la magnitud de la desigualtat i, de l’altra, els grups en els quals s’observa.


    Tanmateix, és indubtable que si es vol conèixer i intervenir per corregir les iniquitats socials en relació amb la salut, s’han de buscar les causes més profundes imbricades tant en la història de la societat com en les condicions de cada persona, és a dir, en tots els factors que influeixen sobre la manera com les persones afrontem la vida, la malaltia i la incapacitat.


    Els gradients socials de salut estan presents a tots els països desenvolupats o en vies de desenvolupament; el patró observat de vinculació sistemàtica d’una pitjor salut i d’una esperança de vida més curta, amb les posicions més baixes en qualsevol sistema d’estratificació social (McIntyre, 1998), posen en dubte la idea que la pobresa extrema sigui l’únic determinant d’iniquitat, ja que també existeix un gradient d’iniquitat en les nacions més riques i desenvolupades del món.


    La Comissió de Determinants Socials de la Salut de l’Organització Mundial de la Salut OMS (Salut, 2008) ha assenyalat que les disparitats en la salut es deuen a un conjunt de determinants, a condicions o a processos socials estructurals i intermediaris, locals, regionals i globals, que impacten de manera diferencial la salut dels grups de la població.


    Tradicionalment, els determinants socials s’identifiquen com a característiques de la persona, però les poblacions no estan formades per agregats unitaris d’individus; els motius de les causes de mala salut s’agrupen en patrons sistemàtics que cal entendre en profunditat i, a més, els efectes en una persona poden dependre de l’exposició i dels resultats finals d’altres individus.


    La mesura d’iniquitat també ha estat un procés àmpliament discutit. S’han utilitzat indicadors per valorar diferències intergrupals a través del coeficient de Gini, la corba de Lorenz, índexs i corbes de concentració. També s’han comparat grups a través d’anàlisis de tendències i estudis economètrics. L’anàlisi multinivell i les mesures qualitatives comparatius són d’edició més recent. Tanmateix, la descripció d’aquests mètodes excedeix els objectius d’aquestes observacions.


    «Els indicadors utilitzats per mesurar iniquitats socials en salut poden ser classificats en mesures d’efecte i d’impacte total. Les mesures d’efecte utilitzen categories fixes d’una variable de salut per a la seva anàlisi, com per exemple la categoria de dones embarassades que no van rebre atenció prenatal enfront de les dones embarassades que van rebre atenció prenatal completa. Les mesures d’impacte total, per la seva banda, utilitzen proporcions de la població classificada per una variable socioeconòmica en l’anàlisi. Seguint el mateix exemple anterior, s’utilitzaria la comparació de la variable de salut (atenció prenatal) en el quintil més pobre de la població femenina (20% d’aquesta població) enfront de la del quintil de la població menys pobre» (OMS, 1999).


    En resum, la mesura d’iniquitat, l’elecció dels indicadors i els mètodes d’estudi estaran relacionats amb la pregunta d’indagació i amb el sentit i objectius de l’estudi. Tanmateix, seria recomanable, en la mesura, tenir en compte aspectes com la mesura de l’estat de salut, la classificació de la població, l’establiment de grups de referència o normes davant les quals es comparessin les diferències i la relació entre les mesures absoluts i relatius, i la magnitud atribuïda a la salut (dolenta) dels individus (grups) en els diferents punts de la distribució de la salut (dolenta).


    Consideracions finals


    «Veiem créixer la desigualtat entre els països i dins dels països. Sense actius de salut, educació, oportunitats de treball, especialment per als joves, habitatge o nutrició infantil, no tenim una societat bona».


    Margaret Chan. Directora general de l’Organització Mundial de la Salut.

    19 d’octubre del 2011. La Vanguardia. Espanya.


    Revisats els conceptes anteriors, seria molt important impulsar la constitució d’equips d’investigació a cada país, per dur a terme estudis transnacionals que relacionin els estats de salut de la població amb determinants socials i valorin les iniquitats en àmbits nacionals, regionals i locals.


    Els equips s’haurien de conformar amb investigadors amb experiència en metodologies qualitatives i quantitatives; realitzar convocatòries participatives per incloure talent humà de programes del sector públic i privat, que treballin en el camp de la promoció de la salut i que hagin desenvolupat experiències tant en el camp comunitari com en institucions de salut.


    Els equips articulats i en comunicació constant, a més d’establir un llenguatge comú, haurien de traçar objectius i metes compartides amb indicadors de seguiment i d’avaluació per valorar els avenços en aquest camp; centrar els objectius i la metodologia de la investigació a les necessitats de cada país; establir cronogrames per obtenir informació regional i local; analitzar i interpretar dades; i treure conclusions i contribuir a la divulgació i utilització dels resultats.


    Un procés similar al que s’ha seguit en els Objectius de Desenvolupament del Mil·lenni, afavorint una estreta col·laboració durant totes les fases de l’estudi a les diverses regions del món, augmentaria el seguiment de processos, resultats i l’impacte de les indagacions.


    Aquesta iniciativa no estaria desproveïda de dificultats. Aspectes polítics, socials, econòmics, tècnics, logístics, conceptuals i propis dels equips que integren persones de diverses institucions i nacions, amb diferències culturals organitzatives i de missió, exigiran un reforç en la formació d’aquest talent humà, per a una comprensió operativa dels conceptes de mesura d’estats de salut, relacions amb determinants i equitat en salut.
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        1 En la versió Beta-2, apareguda el 1999, el títol s’havia transformat en CIDDM-2: «Classificació Internacional de Deficiències, Discapacitats i Minusvalies ». El nou títol proposat és CIDDM-2: «Classificació Internacional de Deficiències, Discapacitats i Minusvalies ». Es conserva per raons històriques l’acrònim CIDDM, utilitzat com a terme genèric per referir-se a la classificació.

      


      
        2 Per complementar això, vegeu: Arber, S.; Cooper, H. «Gender differences in health in later life: the new paradox?». Soc Sci Med. 48:61-76, 1999. Aspiazu Garrido, M.; Cruz Jenfoft, A.; Villagrasa Ferrer, J. R.; Abanades Herranz, J. C.; García Marín, N.; Valero de Bernabé, F. A. «Factores asociados a mal estado de salud percibido o mala calidad de vida en personas mayores de 65 años». Rev Esp Salud Pública. 76(6):683-99, 2002. Damian, J.; Ruigomez, A.; Pastor, V.; Martín-Moreno, J. M. «Determinants of self assessed health among Spanish older people living at home». J Epidemiol Community Health. 53:412-6, 1999.

      


      
        3 Es diu que dues variables estan correlacionades quan els valors d’una variable tendeixen a ser més alts o més baixos per valors més alts o més baixos de l’altra variable.

      


      
        4 Extret de converses amb el doctor Román Vega, metge doctor en pensament sistèmic crític. Professor i investigador de la Facultat de Ciències Econòmiques i Administratives dels programes de salut de la Pontifícia Universidad Javeriana.
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    Antecedents


    La història recent de (re)conceptualització de la promoció de la salut a Amèrica Llatina va mostrar que l’establiment d’estratègies per al desenvolupament de les polítiques públiques saludables adopta l’iniquitat, sense precedents a la regió, com a punt de partida.


    La noció de polítiques públiques saludables, en aquest sentit, està estretament lligada a l’acció intersectorial, la cooperació interinstitucional i la participació social. La creació d’un conjunt de mecanismes i polítiques que promouen la integració de l’acció pública amb la participació en la implementació de polítiques socials integrals constitueix, per Buss (1996), una estratègia per operar en les polítiques públiques saludables. Per tant, la salut forma part de l’agenda de tots els sectors i en tots els àmbits de govern. Aquest compromís polític situa la salut a l’agenda del sector públic, i la promou.


    La Conferència sobre Promoció de la Salut celebrada a Santa Fe de Bogotà, a Colòmbia, el 1992, a la qual van assistir 550 representants de 21 països de l’Amèrica Llatina, es va basar en la Carta d’Ottawa i va assenyalar que l’exercici de la democràcia i la participació dels ciutadans són factors determinants per garantir la salut i la vida. En altres paraules, això significa que la desigualtat es veu agreujada quan la situació política, la crisi econòmica i els programes de política d’ajust macroeconòmic són adversos als interessos de la majoria i, per tant, s’ha de poder convocar aquestes forces socials per visibilitzar estratègies de promoció de salut efectives (Carta de Bogotà, 1992).


    La politització de la promoció de la salut trobada a l’Amèrica Llatina, i especialment al Brasil, és un terreny fèrtil per a l’aprofundiment de les noves perspectives en aquest camp. Cal recordar, tanmateix, que aquestes premisses ja havien estat objecte de debat en el context regional des del 1980, quan els corrents de la medicina i l’epidemiologia social van prendre la teoria de la determinació social del procés salut-malaltia com a base.


    Aquesta teoria pretén explicar el procés salut-malaltia, tenint en compte la manera com la societat s’organitza i construeix la seva vida social, la qual cosa significa que la constitució del sistema capitalista i les seves diverses formes d’expressió en la societat determinen el perfil d’ambdós, salut i malaltia, i interfereixen en la distribució de la salut i la malaltia, tant dins com entre les societats (Barradas, 2009).


    Entre les teories contemporànies proposades durant aquell període, es pot citar l’anàlisi pionera de la determinació social del procés salut-malaltia, defensada per Jaime Breilh i Edmundo Gandra a l’Equador, Asa Cristina Laurel a Mèxic, Cecília Donnangelo i Sergio Arouca al Brasil, per esmentar només alguns dels molts que es van aprofitar de les coordenades derivades de les teories de les ciències econòmiques, socials i polítiques per tal d’establir connexions entre la salut i la malaltia, que van més enllà dels serveis de salut (Franco et al., 1991).


    Les pràctiques que sorgeixen d’aquest enfocament col·lectiu o poblacional van aportar moltes contribucions al desenvolupament de les accions de salut amb un enfocament en la participació i l’equitat, especialment les dirigides a l’atenció primària i als sistemes locals de salut.


    És important destacar que la dècada del 1980 va estar marcada, a l’Amèrica Llatina, per una transició de règims militars a la democràcia i la intensificació dels moviments participatius, que en termes geogràfics es va dur a terme de manera molt diferenciada, malgrat que afectés tots els països de la regió.


    L’anàlisi dels moviments llatinoamericans d’aquest període va ser orientada pel paradigma europeu, en les seves dues grans ramificacions: l’ala marxista-estructuralista de la dècada del 1970 i la dels nous moviments socials de la dècada del 1980. Als països més industrialitzats, els moviments es van produir inicialment en els centres urbans i van estar més estretament vinculats a l’Església, els sindicats i alguns partits polítics opositors al règim polític de l’època. En els de més estructura agrària, eren pobles petits units a l’acció de la naturalesa de la «rebel·lió». Repertoris diferents també van ser creats en relació amb les lluites per la terra, el treball, l’habitatge, la salut i els drets ètnics i de gènere. El Brasil concentra la major part d’aquests moviments, potser a causa de la seva major extensió territorial i la població; tanmateix, a Mèxic, Perú, Bolívia, Veneçuela i Colòmbia, també es presenten importants moviments populars, com els de les zones rurals, en el camp de l’educació, d’origen indígena i d’altres (Gohn, 2005, 2004, 1997).


    També es van observar diferències significatives respecte als anomenats nous moviments socials a Europa i Amèrica del Nord, ja que es limitaven a l’esfera local, a diferència dels que gaudeixen de major visibilitat en l’esfera pública en l’àmbit nacional. Una altra característica important d’aquests moviments va ser la seva relació amb l’ala progressista de l’Església catòlica. Però el que sembla ser un element més notable és la seva dimensió política, perquè aquests moviments sempre han estat inclosos o relacionats amb l’exercici del poder (Gohn, 2005, 2004, 1997).


    Al Brasil, els moviments organitzats a la dècada del 1980 van actuar com una força popular independent de l’Estat, ja que aquest era vist com l’enemic dels moviments progressistes, més tard, sobretot a partir del 1990, comencen de nou a dialogar amb l’Estat, ja que aquest és cada vegada més democràtic i intenta canviar el seu aspecte repressiu. Aquest va ser, per tant, el moment de la institucionalització de la participació d’aquests moviments i de la seva relació amb l’Estat (Cardoso, 1994). La mobilització de la societat civil en favor de la redemocratització del país, al llarg d’aquest període, va provocar una altra forma de participació que va portar als moviments socials a relacionar-se directament amb les agències públiques, la qual cosa va contribuir a la creació d’instàncies institucionalitzades de participació, que van prendre forma pràctica en els consells dels àmbits socials, òrgans col·legiats en els nivells federal, estatal i municipal (Cardoso, 1994; Bógus i Westphal, 2007).


    Durant les dècades següents, aquesta forma de participació, com veurem en el cas del Brasil, s’incorporarà a les propostes per a la implementació de les polítiques públiques dels diversos sectors socials, entre els quals podríem destacar les dirigides a la promoció de la salut a l’Amèrica Llatina (Fernandez i Mendes, 2008).


    Promoció de la salut i participació a l’Amèrica Llatina: influència dels contextos i de la Carta d’Ottawa


    «Cap home no és una illa en si mateix, cada home és una part del continent i una part de la Terra...». Certament, aquesta famosa frase de John Donne (1572-1631), el poeta metafísic anglès, podria, sense cap possibilitat d’error, aplicar-se, en aquesta era de la globalització i de la connectivitat, als països i a les regions del món: «cap país o regió no és una illa en si mateix...».


    En aquest sentit, dir que la Carta d’Ottawa del 1986 no exerceix cap influència a l’Amèrica Llatina és assumir un aïllament fals que podria haver estat cert en èpoques passades, però que en el moment actual no sembla capaç de fer front als arguments que el capital transnacional ja ha estat difonent a tota la regió, ni per a l’augment progressiu en l’intercanvi d’idees, coneixements, projectes i viatges entre Amèrica Llatina i Amèrica del Nord i Europa.


    Tanmateix, dir que aquesta influència ha estat absoluta i que ha estat indiferent al context i a les condicions polítiques i econòmiques, és a dir, al contrari, fer cas omís de les particularitats i singularitats dels països i regions que sovint resisteixen considerablement contra les lleis universals.


    Una breu consulta a alguns col·legues d’Amèrica Llatina sobre la influència de la Carta d’Ottawa i la seva relació amb els processos participatius als seus respectius països va donar lloc a comentaris que mostren la diversitat de discursos i perspectives pròpies dels diferents contextos polítics i dels diferents camins de les reformes dels sistemes de salut a la regió. A continuació, es presenta una relació d’opinions generals abocades per professionals d’alguns països d’Amèrica Llatina:


    
      	«Elevada influència. Ha estat el referent inspirador dels moviments i posteriors polítiques i cartes xilenes». (Xile)


      	«...sí que es va observar una forta influència, en el sistema de salut, i va motivar en aquell moment a treballar amb la comunitat, encara que va ser l’època repressiva més dura al país, la dècada dels 80. No obstant aquest esforç per contenir qualsevol moviment per la salut pública amb la gent, existia ja al país una massa crítica de coneixement en una gran generació de professionals que hàbilment van poder interpretar els postulats de la carta, explicar-la i posar-la al servei de les polítiques nacionals. Des d’aquest moment fins al 1995, es va treballar molt fort amb municipis i comunitats, de tal manera que forma part de la tasca quotidiana dels funcionaris públics en salut, que abans no existia». (Hondures)


      	«Segons la meva opinió, la Carta d’Ottawa continua essent un referent molt important. ...En moltes ocasions, la carta es converteix en un bon referent teòric per justificar o argumentar una proposta. Encara des de molt abans d’Alma-Ata i d’Ottawa, Cuba ja havia formulat polítiques i generat programes transcendents per a la salut de la població...». (Cuba)


      	«La carta ha estat un suport fonamental per a aquells que treballem en promoció, educació, participació social, etc.». (Uruguai)


      	«Va tenir certament influència retòrica fins que es va iniciar la xarxa de municipis saludables el 1994. Al 2000 va topar amb la Conferència Ministerial. Però realment no s’havien efectuat intervencions integrades en promoció de la salut o la seva inserció en el sistema de salut fins a la reforma de la salut que va cridar a enfortir aquestes accions anticipadores per fer la reforma sostenible. Però el repte va arribar amb l’Estratègia Nacional de Promoció i Prevenció, es pretenia atendre els patiments del retard però prevenir les emergents cròniques i lesions… Allà és on tot va prendre sentit. I va rematar amb la crisi de la pandèmia d’influenza on la intersectorialitat i les competències personals van ser crítiques». (Mèxic)


      	«Breument, i en el cas de l’Argentina, podria dir que la influència de la carta ha estat parcial. Restringida als àmbits acadèmics i en alguns governs municipals. No veig que les províncies hagin fet una adhesió/acció significativa a partir de la carta. D’altra banda, en el recent mapatge realitzat sobre capacitats en PS per l’OPS, observem el grau de fragmentació que la PS té dins l’Estat (tant en el sector de salut com en els aspectes d’articulació amb altres sectors). Finalment, i tal com va ser oportunament discutit a Vancouver, Ottawa està viva i molt vigent, sobretot pel que fa a la seva potencialitat. Rescato dels seus continguts el referent a les polítiques públiques i el missatge final de l’informe de la Comissió de Determinants Socials de la Salut (CDSS) de l’OMS pel que fa a les polítiques públiques com un autèntic catalitzador social. Per a alguns, les polítiques públiques (m’hi incloc) són un determinant social més». (Argentina)


      	«Recordo que al 2004 la UIPES ens va convidar a escriure sobre els “5 recursos que més van influir en el meu treball en PS”. (Es pot mirar a <http://rhpeo.net/reviews/2004/index.htm#Anchor-My-14210>). Hi ha uns 11 articles i la Carta d’Ottawa apareix esmentada 8 vegades com un dels 5 recursos clau, gairebé sempre com el més important. Tanmateix, vaig tenir la sensació que era una cosa forçada, com si formés part d’una espècie de “superjò”... “l’haver de ser” de la promoció de la salut. En el meu article vaig elegir altres referents, però vaig dir que la carta té una lectura marxista (sobre el control de les causes i els determinants per part de la població) de la salut que és fonamental i innovadora. Avui penso que molts de nosaltres ja treballàvem en salut comunitària i promoció anys abans d’haver llegit la carta, potser aquesta va venir a “posar nom” a algunes de les coses que fèiem. En aquest sentit, és més una referència que una influència». (Argentina)

    


    Al Brasil, com ha passat en altres països d’Amèrica Llatina, no es pot dir que els conceptes fonamentals, com ara el concepte ampli de salut, l’equitat, la participació social i la intersectorialitat, es van anunciar com a base de les conferències globals de promoció de la salut. Especialment pel que fa a la I Conferència de Promoció de la Salut en el context brasiler, aquestes premisses ja havien trobat un terreny propici en les reformes polítiques i socials que van culminar en la construcció d’un sistema únic de salut com el resultat d’una àmplia mobilització del Movimento Sanitário Brasileiro, que es va inaugurar al país a la dècada del 1940.


    El mateix any que sorgeix la Carta d’Ottawa 1986, al Brasil se celebra la VIII Conferência Nacional de Saúde i l’informe final va jugar un paper preponderant en la difusió del concepte de salut en el seu sentit més inclusiu, com «el resultat de les condicions de nutrició, habitatge, educació, ingressos, medi ambient, treball, transport, ocupació, lleure, llibertat, accés i tinença de la terra i l’accés als serveis de salut. És, per tant, abans que res, el resultat de les formes d’organització social de la producció que pot generar grans desigualtats en els nivells de vida», i per influir en la nova Constitució brasilera del 1988, en el sentit de definir la salut com un dret i no com una forma de consum, aquests temes també difosos pel moviment crític de la promoció de la salut a escala global.


    A més, aquest informe és més emfàtic que els principis de la Carta d’Ottawa i fa de la participació social un rol més important i clarament explícit: «La participació de la població en l’organització, gestió i control dels serveis de salut i les accions, representades en forma d’associació entre l’Estat nacional i els consells municipals de salut» (Brasil, 1986).


    La (re)aparició de la promoció de la salut, a partir de la publicació de la Carta d’Ottawa, va provocar controvèrsies innombrables al Brasil, pel seu caràcter internacionalista, com es mostra en els seus principis i estratègies alienes al context brasiler (Campos, 2006). Aquest debat encara és present, ja que es troba avui en l’escena nacional, provoca discussions i conflictes que han acabat per definir, de manera tensa, les polítiques en promoció de la salut en aquest país durant l’última dècada.


    El quadre següent exemplifica aquest moviment.


    
      Camins i tensions en la formulació d’una política nacional de promoció de la salut (pnps) al Brasil


      L’any 2002, el govern brasiler es va esforçar per formular una política de promoció de la salut nacional. La seva base són els pilars de la promoció de la salut: la intersectorialitat, la participació social, la política pública integrada i la promoció de la participació d’altres ministeris i sectors de fora del camp de la salut. Però mai aquesta política, en realitat, no es va arribar a implementar.


      Més tard, el 2006, la política nacional de promoció de la salut, amb l’acció, es va centrar principalment en la prevenció de factors de risc per a malalties no transmissibles i cròniques, alcohol i altres drogues i la violència. El desenvolupament sostenible va ser aprovat com a tema en la política, però encara no s’han implementat accions relacionades amb el tema (Ministério da Saúde, 2006).


      La política va tenir èxit en l’obtenció de finançament i ha mobilitzat uns 1.500 municipis a tot el país. Una enquesta telefònica realitzada recentment pel govern en un intent d’avaluar la xarxa va obtenir dades de 991 municipis (el 68% d’ells amb menys de 30 mil habitants, el 19% d’entre 30 i 100 mil i el 9,5% de 100-500 mil habitants) i dels sis estats, i va informar que el 70,5% dels municipis involucrats es comprometen a promoure l’activitat física, el 43,9% estan involucrats en les activitats destinades a prevenir la violència i els accidents de trànsit, un 22,7% promouen hàbits alimentaris saludables i el 10% estan vinculats a altres activitats. Gairebé tots aquests municipis realitzen aquestes activitats en conjunt amb les unitats de salut.


      L’enfocament de l’avaluació de l’efectivitat de la política demostra alguns resultats positius derivats de les accions adoptades en relació amb els factors de risc, però no sembla haver contribuït a l’aprofundiment de les dimensions del desenvolupament de les capacitats, la participació social o altres sectors de les polítiques públiques i la sostenibilitat de les experiències municipals. Han passat cinc anys des de l’aprovació de la política, durant els quals, tanmateix, s’ha difós a través d’un ampli ventall de municipis i està demostrant ser un terreny fèrtil per a la continuació del debat de la promoció de la salut al Brasil.


      (Ministério da Saúde, 2006, Malta, 2010).

    


    Malgrat que no hi pot haver un consens en com aquests dos moviments es relacionen entre si, sembla existir algun consens, encara fràgil, de la idea de què «el Sistema Público de Saúde Brasileiro (SUS) i el moviment internacional de promoció de la salut comparteixen alguns principis, com per exemple, la idea de la connexió entre les polítiques de salut i les polítiques dels altres sectors, la producció de la salut/producció de subjectes, la gestió/atenció clínica/política» (Castro i Malo, 2006, p. 14).


    Val la pena esmentar un paràgraf d’una presentació d’Helena Restrepo en el Primer Encuentro Nacional de Promoción de la Salud (primera trobada nacional de promoció de la salut), a Lima, Perú, el novembre del 2004, on ella fa un bon resum de «com hem arribat fins aquí»:


    «En primer lloc hem de reconèixer que hi ha hagut avenços en la concepció i aplicació de la PS i que comptem amb principis i estratègies concretes defensables. Els moviments de grups de base comunitària també han augmentat i en ells l’apoderament és sostenible. Per exemple, els adolescents i joves comencen a ser més protagonistes. Els moviments de dones són més madurs i el despertar dels grups indígenes als nostres territoris és innegable. A Colòmbia són exemples de resistència cívica a la violència. Indubtablement, a l’Amèrica Llatina els moviments de municipis i escoles saludables tenen un desenvolupament apreciable. També hem aconseguit que hi hagi més consciència sobre la importància de les polítiques públiques saludables (PPS). La producció científica en el camp de la PS també ha crescut, disposem de llibres, revistes i articles en major proporció que fa una dècada. La formació de recursos humans capacitats en PS va en augment, hi ha més programes docents presencials i virtuals. Finalment, la globalització positiva de què parla Boaventura de Sousa Santos també ha contribuït a través dels avenços tecnològics de la comunicació i la informació pública, els quals ens faciliten les intervencions en PS i l’intercanvi i aliances entre països».


    Limitacions de la participació social


    La dècada dels 90 al Brasil va estar marcada per un període de debat i de preocupació per la salut efervescent, especialment amb la implantació del sistema de salut universal i descentralitzat, que proposava la participació de la població per mitjà d’una extensa xarxa de consells de salut elegits, tant en l’àmbit local com nacional, que havien d’aprovar els plans de salut anuals presentats per les respectives esferes de govern i que actuen com a òrgans consultius de la supervisió permanent de la implantació del sistema de salut al país.


    Les innombrables anàlisis del paper dels consellers en les diferents àrees socials, com salut, educació i medi ambient, mostren que, en general, els mecanismes de participació instal·lats com una conseqüència gairebé natural del procés d’obertura política i de la descentralització, són un fenomen important, però es va arribar a considerar dependent de factors socials presents en la societat brasilera, tals com la cultura política autoritària i la fragilitat de la vida associativa (Coelho i Nobre, 2004; Bógus i Westphal, 2007). Els nous dilemes que es plantegen en l’àmbit de la participació social van més enllà dels consells sectorials, i es deriven de la visió que cal activar les moltes xarxes sociopolítiques que interfereixen en les relacions entre l’Estat i la societat civil.


    La discussió de la participació social en l’àmbit de la promoció de la salut al país no escapa d’aquesta premissa. L’adopció d’agendes de desenvolupament local, entre elles la iniciativa de ciutats saludables, ha incorporat, des de la meitat de la dècada del 1990, el discurs de què la participació ha d’assegurar que els grups comunitaris, organitzacions i institucions, han d’intervenir conjuntament per identificar problemes i proposar accions pel canvi. Això suposa, en primer lloc, donar dinamisme a un procés en el qual els actors col·lectius es creguin en el curs de les activitats, com també que la identitat col·lectiva es construeix i es negocia per l’activació de les relacions socials que connecten els membres d’un moviment de grup (Bógus i Westphal, 2007).


    Sobre la base del supòsit que aquesta participació suposa la interacció dels actors institucionals, tant de l’àmbit públic com privat, els actors organitzats entorn d’interessos o entitats i associacions, els temes i dirigents, legisladors i altres autoritats, es pot traduir com la gestió participativa que, per la seva aplicació, és capaç de promoure «transformacions en el rol de l’Estat i les societats, a través de la gestió i la solució de conflictes mitjançant la negociació» (Fernández i Méndez, 2007, p. 53).


    Com un discurs incorporat en els programes i projectes governamentals dels països d’Amèrica Llatina, la participació s’ha convertit, en els últims anys, en una proposta en favor de la implantació de la democràcia. Tanmateix, aquest procés no és lineal. Hi ha moltes contradiccions existents en la participació dels ciutadans en la gestió i conducta de les autoritats públiques. Una d’elles es relaciona amb la tensió permanent per participar a través de l’Estat en la formulació de les polítiques públiques o per ser un agent autònom de pressió. També cal tenir en compte que els processos participatius depenen fonamentalment de l’estat dels processos polítics. Si l’administració és autoritària, la participació pot ser utilitzada per legitimar o cooptar en la recerca d’un consens per facilitar el camí per a l’acceptació de les decisions polítiques. Si les gestions són democràtiques, les condicions poden ser creades per trencar amb aquesta lògica i la participació pot sorgir com a base per a l’acció política (Mendes, 2008).


    L’urbanisme com a dimensió de la promoció de la salut


    Tensions i contextos a part, en relació amb la Carta d’Ottawa a l’Amèrica Llatina, l’entorn urbà de la promoció de la salut va reivindicar el seu lloc en les diferents iniciatives de municipis i comunitats saludables en diferents països.


    La frase «el futur s’anuncia més urbà que mai» (Stephens, 2000),1 agregada a la cita d’Ellen Brennan, demògrafa urbana que opina que «en uns quants anys, al voltant del 2006, s’assolirà una cruïlla en la història de la humanitat, quan la meitat de la població del món resideixi en zones urbanes», dóna la mesura justa de la importància del tema.


    Al 2030, tres cinquenes parts de la població mundial viuran en zones urbanes. Tanmateix, les proves indiquen que en aquest futur les desigualtats seran més grans que mai. La majoria dels residents urbans viuran a ciutats d’Àsia, Àfrica i Amèrica Llatina en països que estan empobrint-se relativament, en lloc d’enriquir-se. Les últimes dades del Banc Mundial mostren que la relació dels ingressos per capita entre els països més rics i més pobres ha crescut des d’11 a 1 el 1950, de 38 a 1 el 1960 i de 52 a 1 el 1985 (Stephens, 2000).


    L’OMS, conscient de la problemàtica de la salut a les ciutats, va publicar, el 1993, un llibre que des del seu títol mostra la preocupació existent sobre aquest tema: The Urban Health Crisis: strategies for health for all in the face of rapid urbanization (OMS, 2003). Aquest material conté una bona síntesi de l’estat de l’art en salut urbana fins a la dècada de 1990, i mereix ser consultat. Les referències d’autors que donen la base per a la publicació són bàsicament europees i nord-americanes (on destaquen John Ashton, Leonard Duhl, Trevor Hancock, Jorge Hardoy i Trudy Harpham) i els desafiaments fonamentals en salut urbana plantejats són: (1) reduir el creixement poblacional i estimular la sostenibilitat ambiental; (2) advocar per un compromís polític amb la salut urbana; (3) descentralitzar els serveis i les polítiques de salut ; (4) estimular la participació pública; (5) promoure lideratges adequats; (6) promoure la capacitat local per recollir, administrar i utilitzar informació de manera sistemàtica per millorar la planificació i l’avaluació dels serveis i polítiques de salut; (7) reorientar els serveis en la línia de l’atenció primària; (8) promoure la col·laboració multisectorial; (9) fomentar compromisos amb la promoció de la salut; (10) assegurar recursos financers adequats; (11) optimitzar el rol de les organitzacions no governamentals (ONG) i de les agències internacionals bilaterals i multilaterals; i, finalment, (12) establir xarxes de ciutats per la salut.


    Al 1995, Trudy Harpham i Marcel Tañer van publicar un llibre rellevant per a la nostra regió que aborda la salut urbana en països en vies de desenvolupament, indicant els progressos i les perspectives del tema «Urban Health in Developing Countries: progress and prospects» i emfatitzant que no es pot enfrontar el context de pobresa i iniquitats en salut a les ciutats dels països en vies de desenvolupament només amb equipaments mèdics, medicaments i vacunes. Cal promocionar un canvi de perspectiva dels governs i de la societat civil per aprofitar de la millor manera possible les habilitats, coneixements, cultures i recursos existents localment en diferents ciutats i, d’aquesta manera, impulsar accions integrades entre el sector públic privat no governamental i les agències internacionals (Harpham i Tañer, 1995).


    Una altra publicació del Centre for Health Development de l’OMS de Kōbe, al Japó, Urbanization: a Global Health Challenge, documenta els resultats d’un simposi realitzat entre el 18 i el 20 de març del 1996 a Kōbe, al Japó, on es van presentar estudis de casos de Tòquio, Rio de Janeiro, Bombai, Harare i Atenes (Centre for Health Development de l’OMS, 1996).


    Una conclusió interessant de L. Kohler, el coordinador dels estudis de casos de les ciutats, va ser:


    «…que es va parlar molt més de problemes que de solucions, potser perquè les nostres eines, mèdiques majoritàriament, no són capaces d’afrontar els problemes de la salut urbana. Vull dir, que hem parlat molt menys del punt de vista d’un enfocament patogènic dels problemes de salut urbana. Hi ha una altra manera de mirar la ciutat, que seria l’enfocament salutogènic. Aquesta perspectiva afirma que no tot és desastrós a les ciutats i pretén entendre què és el que va possibilitar a certes àrees, certs grups i certs individus obtenir l’èxit tot i tractar-se situacions desfavorables» (Centre for Health Development de l’OMS, 1996, p. 138).


    El 1999, una acció concertada per la salut en assentaments humans a l’Amèrica Llatina, promoguda per la South Bank University de Londres amb el suport financer de la Comunitat Europea, va produir un material imprès anomenat State of the Art of Urban Health in Latin America, que contenia tres estudis de casos: São Paulo, Santiago de Xile i Ciutat de Guatemala, comptant amb un número més representatiu de referències bibliogràfiques d’autors llatinoamericans sobre salut urbana que la publicació de l’OMS ja citada (South Bank University, 1999).


    La conclusió d’aquesta publicació destaca la importància de l’examen individualitzat de països i ciutats a l’Amèrica Llatina per generar polítiques efectives; així com també la importància de la formulació i la implementació de polítiques en l’àmbit local fins al nivell del barri; les desigualtats socials i les iniquitats com a pauta principal per a una agenda d’investigacions i polítiques públiques (South Bank University, 1999).


    Els assumptes clau es presenten en forma de 37 preguntes (algunes de les quals estan incloses a continuació) i indiquen una agenda d’investigació, defensa i polítiques públiques per a la salut urbana a l’Amèrica Llatina, per als anys 2000, amb relació a: (1) l’escenari polític, econòmic, social gènere i ètnia i demogràfic; (2) l’ambient físic i social; (3) el perfil epidemiològic/impactes en la salut; (4) l’ambient dels serveis de salut; (5) la participació en la presa de decisions i respostes integrades.


    Podríem destacar les preguntes següents:


    Per a l’escenari polític, econòmic, social i demogràfic:


    
      	Quin és l’impacte sobre la salut de la democratització dels sistemes, institucions i estructures?


      	Quines són les estratègies de supervivència de la població urbana pobra, davant la reestructuració i els ajustos econòmics?


      	La salut de grups indígenes en ambients urbans és diferent de la d’altres grups ètnics que viuen en el mateix ambient socioeconòmic i físic? De quina manera?

    


    Per a l’àmbit físic i social:


    
      	Quines són les implicacions per al funcionament de la ciutat com un tot davant de la segregació espacial de les classes altes?


      	Quins són els impediments i les oportunitats creades per la infraestructura de la ciutat respecte al fàcil accés de la població més desprotegida al transport públic, l’habitatge sa amb seguretat, l’educació, l’ocupació segura i la protecció contra la violència i els assalts, els espais d’esbarjo nets i segurs, etc.?

    


    Per al perfil epidemiològic/impactes en la salut:


    
      	Quins són els principals determinants de les malalties no transmissibles?


      	Com prevenir les malalties no transmissibles?


      	Quines són les característiques de les ciutats que creen condicions saludables, o no saludables (p. ex. factors relacionats amb la contaminació de l’aire, aigua i aliments; eliminació regular i sana de rebutjos sòlids; control de vectors i altres vies de contagi de malalties transmissibles, etc.)?


      	Quins són els mecanismes i les possibilitats de desagregar informació epidemiològica de la població per districtes i barris dins de la ciutat?

    


    Per a l’àmbit dels serveis de salut:


    
      	El sector públic de salut pot lluitar amb un nombre creixent d’usuaris, o les persones buscaran atenció en el servei privat?


      	La xarxa de serveis de salut és capaç de reduir iniquitats en salut?


      	Com el sector salut pot liderar un enfocament de la promoció de la salut integral per enfrontar-se als determinants de salut de la ciutat?

    


    Per a la participació en la presa de decisions i respostes integrades:


    
      	Com la participació social i l’acció col·lectiva afecten la salut urbana?


      	Quin és l’efecte en la salut urbana dels canvis de govern, de la descentralització i de la participació social en els governs locals?


      	Quin és el paper que poden jugar el govern local, les ONG, el sector privat i l’acadèmic a l’hora de promocionar respostes col·laboratives als determinants de salut de la ciutat?*


      	Quins factors faciliten la contribució multisectorial i participativa en la salut urbana (p. ex. capital social, descentralització de recursos i presa de decisions, etc.)?

    


    Stephens (2000) s’afegeix a aquest debat i proposa que els països en vies de desenvolupament tenen tres assumptes importants per tractar en matèria de salut urbana, tots ells relacionats amb el problema de l’iniquitat entre les ciutats i dins d’elles: la resolució dels problemes de salut derivats de (1) la pobresa urbana, com ara les malalties contagioses i la mala alimentació; (2) l’actual procés d’industrialització «brut», i (3) l’entorn social i polític dins de les ciutats.


    El concepte de salut pública és un concepte en evolució permanent, que combina ciència i art en la prevenció de malalties i en la millora de la salut a través d’esforços organitzats de tota la societat. Recentment, la salut pública ha inclòs un conjunt de treballs que són tractats sota el concepte de salut urbana, incloent-hi temes tan diversos com la salut a les ciutats del món, el medi ambient, la migració i la salut dels immigrants a la ciutat, els serveis i sistemes de serveis a la ciutat, l’equitat, el govern local, les polítiques urbanes i el planejament urbà, les innovacions socials, l’atenció a pobres i famolencs, la violència urbana, etc.2 (Fleury, 2005).


    Existeix una inversió institucional en la consolidació d’aquest camp, ja sigui amb la creació del Center for Health Development de l’Organización Mundial de Salud a Kōbe,3 les Healthy Cities and Urban Governance, relacionat amb l’oficina regional de l’OMS per a Europa4 i la creació de la International Society for Urban Health5 (Fleury, 2005), la formació de la Knowledge Network on Urban Settings, que forma part de la Comissió dels Determinants Socials de la Salut, promoguda per l’OMS (Center for Health Development de l’OMS a Kōbe, 2006), com també amb la xarxa de municipis, ciutats i comunitats saludables (MCCS) de les Amèriques.


    D’altra banda, el reconeixement del poder d’acció local en la promoció de ciutats saludables va generar a Europa un moviment d’articulació dels alcaldes i representants locals que es va expressar a través d’un conjunt de declaracions de compromís d’aquestes autoritats europees amb la promoció de la salut per a tots, basada en principis de sostenibilitat, igualtat, cooperació multisectorial, participació, justificació de comptes i solidaritat6 (Fleury, 2005).


    A l’Amèrica Llatina, l’Organització Panamericana de la Salut (OPS) ha promogut la mobilització i articulació d’alcaldes i autoritats locals en la promoció de l’estratègia de municipis, ciutats i comunitats saludables7 i ha generat una xarxa regional de representants de països, organismes, municipis, ciutats i comunitats (MCCS) orientats a promoure la salut (OPS, 2002).


    L’enquesta regional sobre municipis, ciutats i comunitats saludables realitzada per l’OPS va procurar oferir entrades d’utilitat sobre l’estat actual d’aquesta estratègia a la regió (Arteaga et al., 2008) i de les «tensions» que caracteritzen les línies de desenvolupament emergents en el futur immediat, com per exemple, el debat sobre la recerca d’efectivitat en les iniciatives (Arrissis i Franceschini, 2007; Akerman i Mendes, 2006; Akerman et al., 2002).


    Des de la seva introducció el 1987 per l’Organització Mundial de la Salut, sota el títol de Healthy Cities, la promoció de la salut a les ciutats, pobles i comunitats de la nostra regió ha recorregut un camí ric en aprenentatges i trobades que donen nous significats a la seva missió. La necessitat de reposicionar la iniciativa és percebuda a partir de l’interès per oferir respostes efectives al mapa variable de desafiaments i les oportunitats que planteja el desenvolupament local i la promoció de la salut a la nostra regió.


    L’objectiu principal de l’enquesta ha estat contribuir en el coneixement dels processos de desenvolupament local i de promoció de la salut en l’àmbit municipal a la regió de les Amèriques i establir els seus reptes principals. Per això, es va recollir informació qualitativa i quantitativa d’informadors clau i es van consultar fonts secundàries a través de les representacions de l’OPS als països seleccionats (Meresman et al., 2010).


    Els resultats de l’enquesta mostren que és necessari reforçar la identitat dels MCCS, actualitzant el seu marc conceptual i la seva «caixa d’eines». L’alta dispersió de les respostes referides a «àmbits d’implementació més freqüents», «temàtiques abordades» i «població destinatària de les accions» reflecteix les diverses versions de MCCS generades al llarg de l’última dècada. Aquesta diversitat d’enfocaments ha estat correlativa amb la necessitat d’adaptar-se a les noves realitats de l’entorn sanitari i del govern local, als canvis originats en la demanda i oferta dels serveis, a la transformació del mapa d’actors i sectors, i a la modificació de les dinàmiques institucionals i la gestió de les polítiques públiques.


    En conseqüència, la «identitat» dels MCCS no es defineix tant «pel que fan» (els seus resultats) com per «com ho fan» (els seus processos). Els trets fonamentals de la seva estratègia metodològica (compromís polític, participació comunitària, intersectorialitat…) es mantenen constants, mentre que els escenaris on operen, les temàtiques que aborden i les poblacions amb les quals interactuen són molt variables i diverses.


    Per tant, és prioritari generar un procés d’actualització doctrinària dels MCCS, revisant de manera pràctica el seu marc conceptual, referencial i operatiu, així com la seva estratègia associativa. Per tirar endavant aquesta actualització doctrinària caldrà reafirmar els conceptes i eines que continuen vàlids, redefinir aquells que han trobat nous usos i incorporar elements innovadors en funció de les transformacions registrades.


    Això ha de possibilitar una «segona generació» de conceptes i eines, fomentant un diàleg intens dels MCCS amb les propostes de la Comissió de Determinants Socials de la Salut,8 del procés de renovació de l’atenció primària en salut (APS)9 i de l’agenda de salut de les Amèriques.10


    És necessari procurar una major articulació d’allò «saludable» i «productiu». Els MCCS necessiten eines que els vinculin més i millor amb emprenedories productives (generació d’ingressos) en l’àmbit local, en programes d’habitatge i polítiques d’inclusió i protecció social en el marc de l’enfocament de les causes i els determinants de la salut. Aquesta articulació del que és «saludable» i «productiu» requereix interfases noves en el camp polític (institucional) i tècnic (desenvolupament d’indicadors, elaboració de criteris, guies i pautes per a la selecció d’intervencions i estratègies d’implementació adequades als reptes del desenvolupament en l’àmbit local).


    Es tracta d’una oportunitat històrica de renovació i innovació conceptual i metodològica per a la promoció de la salut en el marc dels processos de descentralització i desenvolupament local. La tensió entre «recuperar» i «innovar» implica reivindicar aspectes històrics del marc conceptual i el bagatge d’experiències acumulades, integrant des d’una perspectiva no tecnocràtica (basada en la història i aprenentatges previs) les noves eines de planificació, administració, informació, avaluació, etc.


    Diverses característiques urbanes, mentre no siguin particulars d’Amèrica Llatina, caracteritzen el repte de les ciutats en aquest continent.


    En primer lloc, hi ha el creixement de les ciutats de mida mitjana, com per exemple El Alto, una ciutat de més de 500.000 habitants a Bolívia, Manaus al Brasil, o Temuco a Xile (Vlahov et al., 2005). Sovint, aquestes ciutats creixen a un ritme més ràpid que les megaciutats i tenen molts menys recursos per fer front als seus problemes en augment. Un problema relacionat és el creixement dels assentaments periurbans coneguts com a favelas al Brasil, «pobles joves» al Perú o «ranxos» a Veneçuela. A Ciutat de Mèxic, la població de gairebé la meitat de la ciutat viu en aquests assentaments espontanis, on el sanejament, l’educació, l’ocupació, els serveis de salut i els enllaços amb l’economia urbana formal són sovint precaris (Vlahov et al., 2005).


    En segon lloc, encara que les malalties infeccioses com la tuberculosi, el VIH i la malària continuen essent assumptes de salut fonamentals a les ciutats de països en vies de desenvolupament, hi ha la transició epidemiològica que ha estat acompanyada d’un augment del risc de malalties cròniques (com l’obesitat) i, cada vegada més, els accidents i les lesions (accidents automobilístics, homicidis i violència) estan representant una proporció substancial de la morbiditat i la mortalitat a les ciutats d’Amèrica Llatina.


    Com en moltes altres parts del món, les taxes d’obesitat i excés de pes estan augmentant a l’Amèrica Llatina, però alhora molts països s’enfronten al que s’ha denominat la «càrrega doble de morbiditat», si es pensa, per exemple, en el problema no resolt de la desnutrició. A més, els accidents automobilístics i els homicidis i la violència són 2 de les 5 principals causes de mort a les zones urbanes de Mèxic (Vlahov et al., 2007).


    Els factors associats a lesions de vianants a la Ciutat de Mèxic inclouen la pobresa, la desatenció a les condicions perilloses, la inversió pública insuficient en els semàfors i la barreja perillosa del trànsit industrial, comercial i privat.


    Amèrica Llatina té la taxa més alta d’homicidis del món (7,7 per 1.000 habitants), més de dues vegades la mitjana mundial de 3,5 per 1.000 (Vlahov et al., 2005). Els delictes violents són presents a les grans ciutats d’Amèrica Llatina, i afecten desproporcionadament homes que viuen en els veïnats d’ingressos baixos (South Bank University, 1999). Les funcions de gènere i les relacions posen els homes i les dones en risc de diferents tipus de violència.


    La salut mental també contribueix a la morbiditat substancial a les ciutats llatinoamericanes. Per exemple, Harpham et al. (2004  citat per Vlahov, 2005) van estudiar la depressió i l’ansietat entre els adolescents a Cali, a Colòmbia; on les adolescents tenen tres vegades més probabilitats que els adolescents de tenir símptomes d’aquestes afeccions. Els factors de risc incloïen ser del sexe femení, no tenir escolaritat o tenir ensenyament incomplet de primer grau de primària (en relació amb la secundària), l’existència de violència familiar, haver estat víctima de violència i les percepcions que la violència afecta la comunitat.


    Una altra investigació indica que la ràpida urbanització i els assentaments periurbans que caracteritzen les ciutats llatinoamericanes poden posar pressió sobre els sistemes de serveis socials que poden servir de suport a les persones amb problemes de salut mental.


    Finalment, a l’Amèrica Llatina, com en altres llocs, la globalització ha plantejat noves preguntes sobre els avantatges de les ciutats per beneficiar-se dels nous temps.


    Els defensors d’aquesta idea creuen en la contribució al creixement econòmic, l’ocupació i la integració de les ciutats llatinoamericanes al món de l’economia, creuen que a llarg termini això millora les condicions de vida i la salut.


    Els crítics reivindiquen que la globalització ha contribuït a la desigualtat i al desenvolupament urbà insostenible i que el programa neoliberal de la desregulació i privatització ha reduït l’accés a l’atenció sanitària, ha perjudicat les infraestructures de salut pública i ha conduit al deteriorament de les condicions de vida de les poblacions urbanes vulnerables (Vlahov et al., 2005).


    Tot i que no hi ha un marc teòric i operacional consensuat a la regió, existeix certa acceptació entre els investigadors, agències internacionals i altres professionals sobre la necessitat d’una visió integradora, un enfocament multidisciplinari i multisectorial, i un enteniment sobre els factors que contribueixen a causar malaltia, iniquitat i ruptura social a les ciutats. Això inclou comprendre la complexa dinàmica entre les diverses àrees del govern, de la societat civil i del sector privat, que transcendeixen al sector de salut tradicional, en el context global, nacional i local (Pinho, 2006).


    I en el futur: què ens espera?


    Què podem dir sobre el futur? En primer lloc, un «alleujament»: la lògica de mercat polaritzada entre l’oferta i la demanda de productes i serveis exclou, cada vegada més, del debat les necessitats socials i els compromisos eticopolítics que nosaltres, com a societat, hauríem d’assumir com a ingredients fonamentals per portar una vida que valgui la pena!


    Per al futur, tenim una disputa entre l’imperatiu de la societat de l’individualisme com l’única manera de viure i els esforços per rescatar l’acció col·lectiva com una valuosa esfera de la vida humana.


    El científic social, Ruda Ricci, així ho va expressar tot afirmant que «l’energia moral que generaven els moviments socials al Brasil el 1980 era declaradament liberal i autonomista. A partir d’aquesta ona van néixer comitès de participació dins de l’Estat i altres eines de la democràcia deliberativa. No obstant això, al segle XXI, aquest poder s’ha dividit en moltes agendes i dirigit a la promoció d’un Estat, només com una agència de protecció paternalista. La salut pública conjunta i la protecció social elaborada pel Sistema público de Saúde Brasileiro va ser l’excepció en aquest panorama de regressió. La pregunta continua essent: què es pot fer per reprendre una ofensiva per al control de la transformació social nacional i democràtica de l’Estat?» (Ricci, R., 2011).


    Malgrat que es reconegui que els conflictes existents i les dificultats poden restringir els processos de canvi social, no es pot ignorar el que Boaventura de Souza Santos (1999) va afirmar que les experiències apreses en les últimes tres dècades proporcionen els elements de diverses reconstruccions, entre elles les dels conceptes de democràcia, ciutadania, subjecte i, per tant, al principi de la comunitat se li dóna un valor més gran, juntament amb les idees de la subjectivitat, igualtat, autonomia i solidaritat. Tampoc no es pot descuidar el fet que el moment actual sembla propici per la proposta de noves pràctiques i la creació d’espais per a la integració dels diversos actors. Això implica l’establiment dels compromisos d’interès públic i la redefinició del paper de l’Estat i la societat en funció de la creació de polítiques socials, la definició d’estratègies participatives, i fòrums que expressin la diversitat d’interessos socials i de necessitats diverses.
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    La contribució de les xarxes de promoció de la salut i educació per a la salut a Amèrica Llatina


    Hiram V. Arroyo


    El moviment de promoció de la salut en els seus vint-i-cinc anys ha destacat la importància de l’establiment de les xarxes i les aliances com a mesura operacional necessària per avançar en la pràctica de la promoció de la salut. S’argumenta que la promoció de la salut s’ha mantingut vibrant gràcies al treball sostingut per part de les xarxes comunitàries, institucionals, professionals i acadèmiques. En aquest treball es descriu el valor de les xarxes de promoció de la salut. S’enuncien les declaracions i els documents internacionals que sostenen el valor de les xarxes i les aliances de promoció de la salut. Es descriuen exemples de xarxes que es mantenen actives a la regió d'Amèrica Llatina.


    Perspectiva conceptual del treball en xarxa


    El treball col·lectiu, en equip, en xarxa i en altres modalitats continua figurant com a ressenya obligada en els tractats de lideratge en salut pública. Tant en salut pública, promoció de la salut (PS) i educació per a la salut (EPS), la tasca professional primària es visualitza com a activitat grupal. Es planteja que una de les destreses per excel·lència dels líders en salut és desenvolupar i mantenir actius els equips de treball i les xarxes, aconseguint augmentar la seva efectivitat.


    L’aspiració de les xarxes de treball és traduir els objectius definits col·lectivament en l’augment de resultats positius. La gesta del treball col·lectiu en xarxes requereix la designació de persones que actuïn com a líders primaris o estructures que orientin la gestió operativa, recolzin i ofereixin seguiment a les accions. Els integrants de les xarxes han d’obtenir la informació sobre bases d’equitat i els constituents de la xarxa han d’involucrar-se activament en una cultura de treball compartit. La participació en xarxes per part de representants institucionals i no en el seu caràcter individual requereix que la persona assumeixi un rol d’enllaç entre la xarxa i la institució que representa. En aquest cas, es requereixen destreses addicionals de comunicació i negociació, entre d’altres.


    El treball en equip i en xarxa permet el següent: unir el talent i les diverses destreses dels integrants, capitalitzar el rerefons multidisciplinari dels integrants. Aquesta modalitat de treball s’associa a una major productivitat, que és el producte de la col·laboració i la cooperació entre les parts, és una modalitat de treball que permet la flexibilitat i el reenfocament dels seus paràmetres i accions, la presa de decisions participativa, entre d’altres (Rowitz, 2003).


    Existeixen diversos marcs teoricoconceptuals que estableixen tipologies del treball entre persones i grups. En el seu recent llibre, Louis Rowitz (2006) presenta una diferenciació conceptual i metodològica entre les estratègies de treball. La tipologia diferencia el treball de xarxes, de coordinació, de cooperació i de col·laboració. Expressa que les xarxes tenen com a finalitat l’intercanvi d’informació per al benefici mutu, mitjançant una relació de tipus informal i sense l’obligatorietat de compartir recursos. En aquesta tipologia, la col·laboració figura com l’estratègia més formal de treball on es produeix l’intercanvi d’informació per al benefici mutu i on es comparteixen més recursos, responsabilitats, riscs i guanys.


    S’han identificat altres marcs conceptuals del treball amb persones o grups a l'àmbit institucional. Aquest és el cas de Nutbeam i Harris (2004), que descriuen models d’acció intersectorial. Afirmen que per mantenir ambients favorables a la salut es requereix el treball compartit entre sectors. Les accions intersectorials en l’àmbit de la salut es defineixen com les relacions reconegudes entre el sector salut i altres sectors finals, amb la finalitat de prendre mesures sobre alguna situació de salut i obtenir resultats més efectius, eficients i duradors, a diferència de l’experiència que implicaria una cultura de treball aïllat per part del sector salut.


    Nutbeam i Harris (2004) citen una altra tipologia de treball en conjunt que inclou les xarxes, les aliances, el consorci, les coalicions i la col·laboració plena. Es planteja una caracterització diferenciada per a cada tipus d’estratègia. Per exemple, les xarxes són plantejades com una associació que no requereix grans demandes dels integrants, mentre que la col·laboració plena es caracteritza per acords escrits, visió compartida, presa de decisions per consens, entre altres consideracions.


    Visió del treball en xarxa en promoció de la salut i educació per a la salut des de la perspectiva institucional i les declaracions internacionals


    L’experiència històrica institucional de la promoció de la salut (PS) i l’educació per a la salut (EPS) a l’Amèrica Llatina evidencia la cultura de treball en xarxa a través dels anys. Suposem que aquesta tradició de treball en xarxa, a més del seu valor intrínsec com a estratègia de salut, s’ha sostingut per la presència i la constància dels valors de salubritat i socioecològics del treball en conjunt o en equip en les seves diverses modalitats, la col·laboració intersectorial i les accions de cooperació inter països. Aquests principis i valors s’han reiterat en diversos documents tècnics i declaratoris de les organitzacions, globals i regionals, vinculades a la salut.


    A la Carta d’Ottawa per a la promoció de la salut del 1986 es planteja la necessitat del treball conjunt i associat en l'àmbit nacional i internacional, de compartir el poder (de la salut) amb altres sectors i altres disciplines, de desenvolupar una cultura de salut ecològica global i de formar aliances a favor de la salut (OPS, 1996).


    En la Declaració de la Conferència Internacional de Promoció de la Salut de Santa Fe de Bogotà, a Colòmbia, el 1992 s’estableixen els compromisos de la PS a l’Amèrica Llatina (OPS, 1996). Alguns dels compromisos contrets van ser:


    
      	Afinar mecanismes de concentració i negociació entre els sectors socials i institucionals per portar activitats de PS, amb vista a avançar per assolir el benestar, propiciant la transferència de recursos d’inversió social a les organitzacions de la societat civil.


      	Estimular el diàleg de diversos sabers, de manera que el procés de desenvolupament de la salut s’incorpori al conjunt del patrimoni cultural de la regió.

    


    Enfortir la capacitat de convocatòria del sector salut per mobilitzar recursos cap a la producció social de salut, establint la responsabilitat de la tasca dels diferents actors socials en els seus efectes sobre la salut (OPS, 1996, p. 376). A la Carta del Carib per a la promoció de la salut (OPS, 1996) es comença a ampliar el marc operacional de la PS per posicionar la construcció d’aliances amb èmfasi en els mitjans de comunicació com una de les estratègies d’intervenció en PS (Arroyo i Cerqueira, 1997). Es planteja el següent: les nacions i comunitats tenen diferents recursos que es reuniran en un esforç conjunt i compartit a fi de promoure la salut. Es formaran aliances i es buscarà la coordinació de tots els sectors tradicionals i no tradicionals que influeixen en la salut.


    Els mitjans de comunicació, en tota la seva diversitat, hauran de participar en aquesta cooperació; així mateix hauran d’aportar el seu poder i influència considerables a la formulació de normes i programes que afectin la salut de la població (OPS, 1996, p. 381).


    La Declaració de Jakarta sobre la promoció de la salut el segle XXI, adoptada en la IV Conferència Internacional sobre la Promoció de la Salut, va ser efectuada del 21 al 25 de juliol del 1997 a Jakarta, a la República d’Indonèsia. En el document s’hi expressa el següent: per combatre les amenaces naixents per a la salut, es necessiten noves formes d’acció. En els propers anys, la dificultat estarà en alliberar el potencial de promoció de la salut inherent a molts sectors de la societat en les comunitats locals i dins de les famílies. Existeix una necessitat òbvia de creuar els límits tradicionals dins del sector públic, entre les organitzacions governamentals i no governamentals i entre els sectors públics i privats. La cooperació és fonamental. A la pràctica, això exigeix la creació de noves aliances estratègiques per a la salut d’igual a igual entre els diferents sectors de tots els nivells de govern de les societats (OMS, 1997, p. 7).


    En la Conferència de Jakarta s’estableixen les prioritats de la promoció de la salut per al segle XXI. Una de les prioritats és la consolidació i l’ampliació de les aliances estratègiques a favor de la salut. La Declaració de Jakarta expressa el següent: la promoció de la salut exigeix aliances estratègiques a favor de la salut i el desenvolupament social entre els diferents sectors en tots els nivells del govern i de la societat. És precís reforçar les aliances estratègiques establertes i explorar el potencial de formació de noves aliances.


    Les aliances estratègiques són de mutu benefici respecte a la salut pel fet de compartir coneixements especialitzats, aptituds i recursos. Cadascuna ha de ser transparent i responsable i basar-se en principis d’ètica acordats i d’enteniment i respecte mutus (OMS, 1997, p. 9).


    La V Conferència Mundial sobre la Promoció de la Salut efectuada a Mèxic l’any 2000 ratifica la necessitat d’enfortir i ampliar les associacions a favor de la salut a més d’accentuar el desig d’establir o enfortir les xarxes nacionals i internacionals per promoure la salut (OPS, 2000).


    La Carta de São Paulo és el document declaratori de la III Conferència Regional sobre la Promoció de la Salut i l’Educació per a la Salut d'Amèrica Llatina de la UIPES-ORLA (UIPES, ORLA, 2002). En l’esdeveniment s’estableixen els següents mandats:


    
      	Defensar els sistemes públics i universals de salut als països.


      	Desenvolupar agendes integrals de salut responsives al desenvolupament humà i als principis d’equitat.


      	Assegurar majors inversions en la formació i capacitació dels professionals per actuar en la perspectiva de la promoció de la salut.


      	Fomentar la formació de xarxes socials i la participació social per recolzar les accions de promoció de la salut i l’atenció integral de la salut.


      	Desenvolupar la cultura de diàleg entre l’Estat, la societat civil i les comunitats amb la finalitat d’impulsar polítiques favorables per a la salut i la qualitat de vida.

    


    En la VI Conferència Internacional sobre la Promoció de la Salut, el 2005, a Bangkok, s’evoca el treball de xarxes i es defineixen diverses estratègies de promoció de la salut en un món globalitzat. Entre elles s’assenyala la necessitat d’associar-se i establir aliances amb organitzacions públiques, privades, no governamentals i internacionals i amb la societat civil per impulsar mesures sostenibles (OMS, 2005, p. 3).


    El document declaratori denominat la Carta de Bangkok per a la promoció de la salut, en un món globalitzat, planteja que es necessiten acords intergovernamentals sòlids que afavoreixin la salut i la seguretat sanitària col·lectiva. Els organismes governamentals i internacionals han d’intervenir per tancar la bretxa de salut entre rics i pobres (OMS, 2005, p. 4).


    A la Carta de Bangkok es conclou que, per complir aquests compromisos, cal aplicar millor les estratègies de reconeguda eficàcia i usar nous punts d’accés i respostes innovadores.


    Les associacions, aliances, xarxes i mecanismes de col·laboració brinden fórmules interessants i gratificants per aconseguir reunir persones i organitzacions entorn d’objectius comuns i accions conjuntes que millorin la salut de les poblacions. Cada sector, intergovernamental, governamental, societat civil i privat, té les seves pròpies funcions i responsabilitats (OMS, 2005, p. 6).


    La crida a l’acció de Nairobi va ser desenvolupada pels participants en la VII Conferència Global sobre la Promoció de la Salut, a Nairobi, a Kenya del 26 al 30 d’octubre del 2009 per l’Organització Mundial de la Salut i el Govern de la República de Kenya.


    S’estableix que per embocar efectivament els determinants de salut i aconseguir equitat en salut es requereixen accions i aliances que van més enllà del sector salut. Es plantegen la negociació i l’adopció de metes i objectius compartits i el treball cap a resultats comuns, creuant tots els sectors i institucions (Crida a l’acció de Nairobi, 2009).


    Els participants de 20 països congregats en la IV Conferència sobre la Promoció de la Salut i l’Educació per a la Salut a Amèrica Llatina de la Unió Internacional de Promoció per a la Salut i Educació per a la Salut reunits sota la convocatòria de l’oficina regional llatinoamericana de la UIPES-ORLA i la Facultat Nacional de Salut Pública de la Universidad de Antioquia, a Medellín, a Colòmbia, van fer una crida a la solidaritat i a la responsabilitat política dels governs i de les organitzacions no governamentals. En aquest esdeveniment es van fer les recomanacions següents: desenvolupar aliances i treball intersectorial, transdisciplinari i solidari amb autoritats de governs locals i nacionals, agències de cooperació internacional, organitzacions socials no governamentals, organitzacions de base comunitària i privades per treballar en la construcció de la salut per viure més i, sobretot, millor (Declaració de Medellín, UIPES-ORLA, 2009).


    Importància i caracterització del treball de les xarxes de promoció de la salut i educació per a la salut a l’Amèrica Llatina


    El treball de les aliances i les xarxes vinculades a la PS i l’EPS a l’Amèrica Llatina ha estat una necessitat manifesta pels professionals i els acadèmics d’aquests camps. A més dels guanys inherents i de les satisfaccions que produeix la integració i el treball en col·laboració internacional, hi ha una necessitat permanent de mantenir mecanismes d’intercanvi professional i acadèmic que assegurin l’estabilitat dels valors, dels paradigmes, de les polítiques i de les accions estratègiques, que es tradueix en l’operacionalització de projectes i programes de PS i EPS. D’aquesta manera s’aspira a la validació i la permanència d’aquestes accions en un ambient polític nacional i regional de canvis constants en l’ordre administratiu, gerencial i estructural. Aquesta dinàmica política de canvi ha afectat l’estabilitat de les accions de PS i EPS als països. Una situació similar s’ha observat en els organismes internacionals vinculats a la salut. Tot i aquest ambient d’indefinició i adversitat, algunes de les xarxes professionals i acadèmiques de PS i EPS han aconseguit mantenir-se actives. La naturalesa autonòmica d’algunes de les xarxes ha estat un dels factors responsables de la vigència dels esforços del treball en xarxa. S’insisteix en què la tasca satisfactòria d’alguns dels grups professionals formals i les xarxes de PS i EPS ha estat afermada en el fort compromís institucional universitari de recolzar el treball acadèmic internacional.


    Es reitera que l’Amèrica Llatina té una tradició generosa de treball en xarxes, que s’ha manifestat a tots els sectors socials com a mecanisme per al desenvolupament, el benestar general i la qualitat de vida. A més, ha estat un instrument per afrontar violacions de drets humans i altres circumstàncies socials i polítiques adverses.


    Des de la dècada dels 80 fins al present, els camps de la promoció de la salut i l’educació per a la salut han impulsat iniciatives de xarxes de treball amb resultats satisfactoris. Les xarxes han exercit funcions de conscienciació social, anàlisi de polítiques, defensa, comunicació pública, educació per a la salut, desenvolupament de lideratge, organització comunitària, organització professional i capacitació, entre altres funcions tècniques.


    L’experiència acumulada permet traçar el perfil característic del treball de xarxes a la regió de l'Amèrica Llatina. Algunes característiques apunten el següent:


    
      	Les institucions universitàries i els seus representants institucionals imprimeixen estabilitat a les xarxes nacionals i regionals.


      	Les xarxes aconsegueixen més compromís i participació en projectes i iniciatives de curt termini on es puguin observar els beneficis de la participació.


      	Preval a les xarxes la cultura de voluntariat no compensada econòmicament.


      	Tot i que les xarxes són dinàmiques amb l’entrada i la sortida dels seus integrants, roman un sector del lideratge relativament estable.


      	Gran part de les activitats de les xarxes són subvencionades per les institucions dels seus integrants.


      	S’observa que gran part dels integrants de les xarxes participen d’altres xarxes, desenvolupant una representativitat múltiple.


      	Treball de xarxes a través d’estructures subregionals, tot i que la seva efectivitat és qüestionable.


      	Les xarxes operen a través de la representació d’informants clau per països.


      	Prevalen els projectes institucionals compartits per maximitzar recursos.


      	S’intenta aconseguir el balanç entre la cultura de treball presencial i a distància.


      	Es posa èmfasi a la documentació d’experiències.


      	S’observa un creixent interès internacional en les iniciatives de l’Amèrica Llatina.

    


    S’han aconseguit identificar algunes limitacions i barreres en el treball de xarxes a la regió de l’Amèrica Llatina. Aquests són alguns factors que limiten: factors inherents a la diversitat cultural, l’heterogeneïtat en el pensament i la conceptualització de salut, les experiències de professionalització i el desenvolupament disciplinari, la inestabilitat de les polítiques i les estructures de salut globals i regionals, els canvis polítics i de personal, la falta de finançament d’iniciatives, les limitacions d’accés i capacitat tecnològica, la permanència de les accions, la falta d’articulació i sinèrgia entre organitzacions, la falta d’equitat en l’idioma de reunions internacionals i en les publicacions, entre d’altres.


    L’oficina regional llatinoamericana de la Unió Internacional de Promoció per a la Salut i Educació per a la Salut


    La Unió Internacional de Promoció per a la Salut i Educació per a la Salut (UIPES) és una associació mundial no governamental fundada el 1951, que agrupa persones i organitzacions amb el compromís de millorar la salut i el benestar de la població mundial a través de l’educació, l’acció comunitària i el desenvolupament de polítiques públiques que afavoreixin la salut (UIPES, 2009). La UIPES exerceix la seva funció administrativa i programàtica des de la seva seu central a París, a França. Altres activitats i projectes de l’organització es realitzen a través de les seves oficines regionals ubicades al voltant del món.


    La presència de l’Amèrica Llatina en la vida institucional de la UIPES s’inicia fa molts anys amb la participació de professionals i institucions procedents dels països de la regió, en qualitat de membres de l’organització, quan aquesta es denominava Unió Internacional d’Educació per a la Salut (UIES).


    Abans de l’any 1988, alguns membres dels països llatinoamericans de la UIES s’ubicaven administrativament a l’oficina regional de a UIES per a l’Amèrica del Nord, coneguda per les seves sigles en anglès NARO. La documentació històrica revisada revela alguns noms i països dels membres de l’UIES abans de la creació de l’oficina regional llatinoamericana. Sobre la base d’aproximacions d’aquells anys, s’estimaven uns trenta membres individuals i un membre constituent, que era el Comitè Argentí d’Educació per a la Salut de la Població (CAESPO). Els directoris revisats també incloïen membres individuals i de grup de Trinitat i Tobago (UIES, 1988).


    L’interès en comptar amb una oficina regional de l’UIES per a l’Amèrica Llatina era una proposta anhelada pels llatinoamericans. García Viveros (1994) apuntava que l’interès en comptar amb una oficina regional per a l’Amèrica Llatina va ser un assumpte discutit des del 1981 en el marc de la I Conferència Interamericana d’Educació per a la Salut efectuada a San Juan, a Puerto Rico. L’oficina regional llatinoamericana (ORLA) es crea oficialment el 15 d’abril del 1989 a Rio de Janeiro, al Brasil. El consell d’administració global de la UIPES reconeix oficialment l’ORLA en la seva reunió anual efectuada el juliol del 1989 a Tòquio, al Japó. La presentació de la proposta d’homologació de l’ORLA a la UIPES va ser presentada pel doctor Leonel A. Valdivia (UIES/ORLA, 1989; NARO, 1989).


    La proposta d’establir una oficina regional de la UIES per a l’Amèrica Llatina aconsegueix un avenç important en la XIII Conferència Mundial sobre l’Educació per a la Salut de la UIES efectuada del 28 d’agost al 2 de setembre del 1988 al Centre de Convencions George R. Brown de la ciutat nord-americana de Houston, a Texas. És en aquest esdeveniment on s’estableixen les bases per a l’estructuració d’una oficina regional provisional de la UIES per a l’Amèrica Llatina.


    La UIPES/ORLA obté el reconeixement institucional i internacional com a comitè regional i oficina regional en propietat en el marc del III Simposi Interamericà d’Educació per a la Salut, realitzat del 15 al 20 de juliol del 1990 a l’Hotel Glòria de la ciutat de Rio de Janeiro, al Brasil.


    Actualment, la Unió Internacional de Promoció per a la Salut i d’Educació per a la Salut es descriu a si mateixa com una associació mundial de caràcter únic que reuneix persones i organitzacions, amb el compromís de millorar la salut i el benestar de la població mundial a través de l’educació, l’acció comunitària i el desenvolupament de polítiques públiques que afavoreixin la salut. L’organització ha demostrat la seva raó de ser i la seva capacitat d’adaptació al llarg de diverses etapes en les quals s’han produït canvis importants, tant en l’entorn extern com en el camp de la promoció de la salut. La promoció de la salut aspira a capacitar les persones perquè adquireixin un major control sobre la seva salut i sobre els factors que hi incideixen. Fins que aquests factors pau, habitatge, aliments, un ecosistema estable, recursos sostenibles, justícia social i equitat no s’abordin seriosament, l’existència i les activitats de la UIPES són de vital importància per complir la seva missió de promoure la salut i el benestar a escala mundial, i contribuir a aconseguir l’equitat en salut entre els països del món i dins de cadascun. Les desigualtats en l’estat de salut de les persones augmenten a mesura que incrementa la desigualtat existent en l’estatus socioeconòmic. La UIPES pot realitzar una important contribució advocant per la salut per a tots i mitjançant accions que restableixin el desequilibri creixent en la distribució dels recursos mundials entre països de rendes altes i països de rendes mitjanes i baixes, així com entre els diferents grups de població. La càrrega que representa una salut deficient continua afectant de manera desproporcionada els països de rendes més baixes i els sectors de la població més vulnerables. La inseguretat social i econòmica que se’n deriva es tradueix ràpidament en un increment de la desigualtat entre rics i pobres a tots els països en l’accés als recursos necessaris per a la salut (UIPES, 2011).


    La missió de la Unió Internacional de Promoció per a la Salut i d’Educació per a la Salut és promoure la salut i el benestar a tot el món i contribuir a la consecució de l’equitat entre els països del món i a cada país. La UIPES duu a terme la seva missió creant i gestionant una xarxa independent, mundial i professional de persones i institucions que fomenta el lliure intercanvi d’idees, de coneixements, d’experiències i el desenvolupament de projectes de col·laboració a escala mundial i regional (UIPES, 2011).


    Les metes de la UIPES són:


    
      	Millorar la salut i el benestar de les poblacions de tot el món.


      	Major equitat en salut entre els països del món i en el si de cadascun.


      	Millorar els resultats de la promoció de la salut a través d’aliances i acords de col·laboració efectius.


      	Ampliar l’accés a la base de coneixements i d’experiències pràctiques, fonamentats en l’evidència en matèria de promoció de la salut.


      	Excel·lència en les polítiques i en les pràctiques que afavoreixen la promoció de la salut efectiva i de qualitat.


      	Elevats nivells de capacitació de persones, organitzacions i països per dur a terme les activitats de promoció de la salut.

    


    Els objectius de la UIPES són:


    
      	Augmentar la inversió en promoció de la salut per part dels governs, de les organitzacions intergovernamentals i no governamentals, de les institucions acadèmiques i del sector privat. Augmentar les polítiques i les pràctiques d’organitzacions, governs i agències intergovernamentals que aconsegueixin major equitat en matèria de salut entre uns i altres països del món i dins de cadascun.


      	Millorar les polítiques i les pràctiques tant dels governs a tots els nivells, com de les organitzacions i dels sectors que incideixen en els determinants de la salut de la població.


      	Aliances i acords de col·laboració sòlids entre tots els sectors, basats en principis ètics consensuats, en la comprensió i en el respecte mutu.


      	Activitats que contribueixin al desenvolupament, traducció i intercanvi de coneixements i pràctiques que potenciïn el camp de la promoció de la salut.


      	Àmplia divulgació dels coneixements entre els professionals de la promoció de la salut, així com entre els responsables d’elaborar les polítiques, els funcionaris governamentals i altres persones i organitzacions d’importància clau.


      	Una base de coneixements sòlida i d’accés universal per poder dur a terme la promoció de la salut de manera efectiva i amb qualitat.


      	Millorar els mecanismes per a l’intercanvi d’idees, experiències i coneixements que promouen la salut i el benestar.


      	Un fòrum mundial per al suport mutu i la millora professional dels seus membres.


      	Oportunitats de capacitació per a persones i institucions de manera que puguin realitzar millor les iniciatives de promoció de la salut i defensar públicament els nostres postulats de salut (Extret de la pàgina de la UIPES, 2011).

    


    Consorci Interamericà d’Universitats i Centres de Formació de Personal en Educació per a la Salut i Promoció de la Salut


    El Consorci Interamericà d’Universitats i Centres de Formació de Personal en Educació per a la Salut i Promoció de la Salut (CIUEPS) es va fundar el 1996 amb el suport de la llavors denominada Divisió de Promoció de la Salut de l’Organització Panamericana de la Salut (OPS) i del Departament de Ciències Socials de l’Escola Graduada de Salut Pública del Recinte de Ciències Mèdiques de la Universidad de Puerto Rico. Les institucions fundadores del CIUEPS són:


    
      	Facultat de Salut Pública, Universidad de São Paulo, al Brasil


      	Centre de Promoció de la Salut, Universidad de Toronto, al Canadà


      	Escola de Ciències en Infermeria, Laval University, al Canadà


      	Departament d’Educació, Universidad de Los Lagos, a Osorno, a Xile


      	Facultat Nacional de Salut Pública, Universidad de Antioquia, a Medellín, a Colòmbia


      	Escola de Salut Pública, Universidad del Valle, a Cali, a Colòmbia


      	Facultat d’Infermeria, Universidad Javeriana, a Bogotà, a Colòmbia


      	Facultat de Nutrició i Educació per a la Salut, Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, a Riobamba, a l’Equador


      	Southern Illinois University, a Carbondale, als Estats Units d’Amèrica del Nord


      	Departament d’Epidemiologia i Salut Pública, Escola de Medicina, Yale University, als Estats Units d’Amèrica del Nord


      	Organització Panamericana de la Salut, Washington DC, als Estats Units d’Amèrica del Nord


      	Departament de Medicina Social i Preventiva, University of the West Indies, a Jamaica


      	Institut de Salut Pública, Universidad Veracruzana, a Xalapa, a Veracruz, a Mèxic


      	Institut Nacional de Salut Pública, Cuernavaca, a Morelos, a Mèxic


      	Escola Graduada de Salut Pública, Recinte de Ciències Mèdiques, Universidad de Puerto Rico, a San Juan, a Puerto Rico


      	Col·legi de Professions Relacionades amb la Salut, Recinte de Ciències Mèdiques, Universidad de Puerto Rico, a San Juan, a Puerto Rico

    


    Des de la seva creació fins ara, el CIUEPS ha mantingut la finalitat de servir com a xarxa i entitat de suport a les institucions acadèmiques i de servei amb funcions de formació i capacitació en promoció de la salut i educació per a la salut. Es reconeix que el major esforç del CIUEPS ha estat la vinculació amb personal docent i institucions universitàries, amb la finalitat d’impulsar el desenvolupament d’iniciatives acadèmiques de formació de recursos humans a PS i EPS en les diferents modalitats de formació universitària.


    Entre els valors del CIUEPS hi ha la defensa de l’ideari conceptual i metodològic tant de la promoció de la salut com de l’educació per a la salut. Ambdós camps o disciplines són reconeguts pel CIUEPS com a entitats autònomes i complementàries. Tot i que el CIUEPS valida amb força la importància política i estratègica del model de promoció de la salut, també posiciona amb prioritat l’experiència històrica i la pertinència dels programes acadèmics i iniciatives de formació i especialitat en educació per a la salut, que han estat baluards de la salut pública a l’Amèrica Llatina.


    Un altre valor del CIUEPS ha estat la perspectiva d’inclusió de la seva tasca aconseguint l'operacionalització dels projectes i iniciatives amb entitats i institucions acadèmiques i professionals dels sectors públic, privat i comunitari. Igualment, el CIUEPS ha reconegut des de la seva fundació la importància del treball iberoamericà com a oportunitat per reforçar les aliances, els sabers, els recursos i l’experiència historicacultural.


    Des del 1996 fins ara, el CIUEPS ha mantingut vigent la seva definició i la relació de metes i objectius que van ser definits des de la creació de la xarxa. La iniciativa del CIUEPS va ser definida de la manera següent:


    El Consorci Interamericà d’Universitats i Centres de Formació de Personal en Educació per a la Salut i Promoció de la Salut està constituït com una xarxa d’institucions que pretén reforçar els vincles, la cooperació, la solidaritat i les relacions de col·laboració i intercanvi acadèmic entre les institucions membre per a la formació de personal en educació per a la salut i promoció de la salut.


    Es visualitza com un fòrum actiu de discussió sobre els plans d’estudis vigents en la formació de personal en educació per a la salut i promoció de la salut, i un propulsor d’accions conjuntes dirigides a estimular i millorar el desenvolupament teòric, metodològic, la pràctica de l’ensenyament i la investigació en aquest camp, a la regió americana (CIUEPS, 1996, p. 12).


    Amb els anys, el CIUEPS ha aconseguit el reconeixement i el lideratge com a xarxa i entitat promotora de les accions de capacitació i formació de recursos humans en promoció de la salut i educació per a la salut a l’Amèrica Llatina. En els seus anys de funcionament com a xarxa, el CIUEPS ha exercit funcions diverses com ara:


    
      	Consolidar la xarxa d’acadèmics, investigadors i personal gerencial associats a la PS i a l’EPS.


      	Facilitar les relacions d’intercanvi i col·laboració entre les institucions membre.


      	Conscienciar sobre la importància i la justificació d’iniciatives de formació en PS i EPS.


      	Assessorar institucions universitàries en el tema de formació de recursos humans.


      	Intercanviar recursos bibliogràfics sobre temes de PS i EPS, respectant la diversitat conceptual i metodològica.


      	Editar i publicar llibres i documents tècnics sobre el tema de la formació de recursos humans.


      	Impulsar el desenvolupament de cursos i activitats de capacitació especialitzats en PS i EPS en les institucions membre.


      	Desenvolupar propostes curriculars i material instructiu sobre temes de pertinència en els àmbits de la PS i l’EPS.


      	Vincular el CIUEPS amb les entitats homòlogues en l’àmbit iberoamericà i global.


      	Vincular el CIUEPS amb altres xarxes vinculades amb els temes de PS i EPS.


      	Generar la cultura de treball tècnic, científic i administratiu a distància mitjançant la utilització de la tecnologia electrònica.


      	Promoure la realització de reunions i esdeveniments científics en diferents subregions d’Amèrica.


      	Promoure la inclusió del tema i realitzar presentacions sobre la temàtica de formació en esdeveniments nacionals, regionals i globals.

    


    Pel que fa a les estructures de l’Organització Panamericana de la Salut, el CIUEPS ha mantingut presència constant davant de l’organització i ha obtingut suport per a la implantació de projectes d’interès mutu com ara el disseny de material instructiu, el desenvolupament de documents tècnics i publicacions, la realització de reunions i esdeveniments professionals, entre d’altres. L’OPS ha reconegut la funció de cooperació tècnica del CIUEPS aportant a la capacitat nacional en la formulació de polítiques i facilitant l’intercanvi entre països a través de xarxes de persones i institucions involucrades (OPS, 2006).


    Les accions del CIUEPS s’han centrat en la comunicació, l’intercanvi d’informació i el desenvolupament de projectes entre les institucions membre. El funcionament del CIUEPS s’ha caracteritzat de la manera següent:


    
      	El CIUEPS és una organització internacional en la modalitat de xarxa autònoma acadèmica-professional i sense ànims de lucre.


      	Ser membre del CIUEPS és de naturalesa institucional i voluntària.


      	Els projectes són realitzats per comissions de treball interinstitucionals i interpaïsos.


      	La prioritat ha estat el desenvolupament de projectes de curta durada que siguin realitzables amb els recursos de les pròpies institucions promotores.


      	Les accions es realitzen principalment per la via virtual.


      	Les reunions presencials prenen forma d’assemblees generals del CIUEPS per a la definició de projectes col·lectius amb l’endós del CIUEPS.


      	El govern del CIUEPS és compartit entre l’oficina de coordinació i les comissions de treball per a la implantació de projectes.


      	Els recursos del CIUEPS són identificats en funció dels projectes específics.


      	La quota institucional anual és un recurs que es proposa com a alternativa per a la permanència de les accions.


      	La representativitat institucional varia d’acord amb les característiques de les institucions membre.


      	El nivell de participació dels integrants va en funció de l’interès de les accions programàtiques prioritzades.


      	Els projectes del CIUEPS poden ser realitzats amb altres organitzacions professionals amb objectius comuns.

    


    Centres col·laboradors de l’Organització Mundial de la Salut


    Els centres col·laboradors de l’Organització Mundial de la Salut (OMS) en l’àmbit de la promoció de la salut han servit de suport per a la gestió d’investigació, la capacitació i per a la pràctica de la promoció de la salut a la regió. Han estat instrumentals en fomentar la documentació i la consolidació de xarxes professionals i acadèmiques en temes de la promoció de la salut, com ara: promoció de la salut escolar, avaluació de l’efectivitat en promoció de la salut, ciutats saludables, formació de recursos humans en promoció de la salut, universitats promotores de la salut, entre altres temes. En el quadre 1 es presenta una relació dels centres col·laboradors vinculats directament amb el camp de la promoció de la salut.


    Grup consultiu de promoció de la salut escolar


    L’Organització Panamericana de la Salut (OPS) va activar el 2010 un tipus de xarxa d’especialistes en l’àmbit de la promoció de la salut escolar per tal d’assessorar l’OPS en aquest tema. L’estructura de treball consisteix en el desenvolupament de projectes mitjançant la gestió de comissions de treball amb integrants de diversos països. La participació en les comissions de treball està basada en l’interès i peritatge dels seus integrants.


    S’han realitzat dues reunions del grup consultiu iberoamericà. La primera es va realitzar del 31 de març a l’1 d’abril del 2010 a l’Havana, a Cuba. Els objectius de la reunió van ser els següents:


    
      	Donar visibilitat a les lliçons apreses i a les bones pràctiques en la promoció de la salut en l’àmbit escolar a l’Amèrica Llatina i al Carib (amb èmfasi en els subtemes d’evidències i implementació; aliances i xarxes; formació de personal de salut i educació; equitat i ODM).


      	Acordar línies prioritàries de cooperació per millorar i expandir el treball de les xarxes d’escoles promotores de salut (escoles acollidores i saludables, o el seu equivalent) a l’Amèrica Llatina i al Carib.


      	Establir una agenda comuna de treball i objectius per al bienni 2010-2011. La segona reunió tècnica del grup consultiu de promoció de la salut escolar es va efectuar del 23 al 25 de febrer del 2011 a la ciutat de Panamà. La reunió va ser convocada principalment per desenvolupar indicadors de xarxes per a escoles promotores de salut. Van participar-hi experts en el tema d’escoles promotores de salut, agències internacionals i alguns dels integrants de l’equip consultiu regional de promoció de la salut a les escoles que van participar en la primera reunió a Cuba. Aquesta reunió va tenir com a resultat la conformació de grups de treball en els temes següents: desenvolupament del marc conceptual de promoció de la salut escolar, polítiques nacionals de PSE, propostes de formació i capacitació, guies d’avaluació d’escoles, entre d’altres.

    


    Aquestes accions recents en promoció de la salut escolar tenen com a antecedents un conjunt d’activitats que va desenvolupar l’OPS a escala regional en les últimes dècades com a part de la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut d’Amèrica. La iniciativa denominada Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut (RIUPS) va ser promoguda per l’Organització Panamericana de la Salut el 1996. La seva finalitat és impulsar la promoció de la salut en l’àmbit escolar als països de la regió, reduir les iniquitats en salut i educació, i millorar la qualitat de l’educació i les oportunitats per al desenvolupament sostenible integral de joves en edat escolar a Amèrica.


    La missió de la iniciativa va ser: la iniciativa d’escoles promotores de salut és una estratègia mundial que està enfortint la promoció i educació en salut en tots els nivells educatius, en els espais on els joves, els mestres i altres membres de la comunitat educativa aprenen, treballen, juguen i conviuen.


    La seva missió és la de cooperar tècnicament amb els països membre i estimular la cooperació entre ells, construint consens entre el sector educatiu i el sector salut, i formant aliances amb altres sectors per mantenir ambients físics i psicosocials saludables i desenvolupar habilitats per aconseguir estils de vida saludables amb els estudiants, mestres i pares de família (Extret de <http://www.paho.org/spanish/hpp/hpm/hec/hs_about.htm>).


    L’estratègia regional es va caracteritzar per les estratègies següents:


    
      	Anàlisi i actualització de polítiques conjuntes entre el sector educatiu i el sector salut, que inclou la revisió curricular i de la legislació sobre salut escolar. Comprèn activitats de defensa per mobilitzar l’opinió pública i els sectors socials sobre la importància de la iniciativa d’escoles promotores de la salut. Inclou la difusió de les prioritats de salut escolar a través dels mitjans de comunicació social i la construcció d’aliances i pactes socials per recolzar l’esmentada iniciativa.


      	Consolidació i enfortiment dels mecanismes de coordinació intersectorial, que inclou l’activació o formació de comissions mixtes per formular polítiques públiques, coordinar l’anàlisi de necessitats, la revisió del currículum, i fer el seguiment i l’avaluació de la implementació de l’estratègia.


      	Desenvolupament, realització i avaluació dels plans i programes per implementar els components de promoció de la salut en l’àmbit escolar, que inclou el disseny curricular, la incorporació de l’enfocament de gènere en els continguts d’estudi, la integració de salut en els eixos transversals i altres àrees del currículum escolar; la capacitació de mestres i personal d’ambdós sectors; la producció de materials educatius; el desenvolupament i oferta de serveis de salut i alimentació apropiats; i les activitats per crear i mantenir ambients i entorns saludables.


      	Realització d’activitats d’extensió educativa amb les associacions de pares, organitzacions de la comunitat, sector salut i altres sectors per tal d’involucrar els líders i els que prenen decisions en les accions de promoció de la salut escolar, i incloure aquesta iniciativa en els plans locals de desenvolupament. També es planteja convocar la societat perquè participi en la implementació d’accions per evitar la deserció escolar, així com d’accions dirigides a involucrar i recuperar els nens i joves que estan fora del sistema educatiu.


      	Desenvolupament i aplicació d’investigacions per identificar les condicions i conductes de riscs a la salut en la població escolar, així com d’instruments per avaluar els resultats de la promoció de la salut en la formació de coneixements, habilitats i destreses de promoció i cura de la salut en els escolars.


      	El desenvolupament i la implementació de programes orientats a aconseguir una millor articulació entre l’escola i el món del treball, protegint d’aquesta manera els drets a la salut i l’educació de nens i adolescents treballadors (formals i informals) alhora que s’optimitzen les oportunitats d’inserció laboral dels escolars (Extret de <http://www.paho.org/spanish/hpp/hpm/hec/hs about.htm>). L’any 2004, en el marc de la IV Reunió de la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut efectuada a San Juan de Puerto Rico, es va aconseguir desenvolupar comissions de treball en els temes següents: «Organització, estructura i gestió de la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut» (Nereida Arjona, Costa Rica, i Carlos dos Santos Silva, Brasil); «Capacitació i formació de recursos humans per a la promoció de la salut a les escoles» (Ada Verdejo Carrión, Puerto Rico, i Cirelda Carvajal Rodríguez, Cuba); «Investigació en salut escolar» (Hiram V. Arroyo, Puerto Rico, Luis Tacsan, Costa Rica, i Elisabeth Carmen Duarte, Brasil); «Acreditació i certificació d’escoles promotores de la salut» (Karina Cimmino, Itàlia, i Sergio Pezoa, Xile); «Desenvolupament d’estratègies, metodologies i materials d’educació i comunicació per promoure una vida saludable en l’àmbit escolar» (Amanda J. Bravo H., Colòmbia, i Leo Nederveen, Perú); «Aliances estratègiques i mecanismes de cooperació horitzontal entre països per a l’enfortiment de la promoció de la salut a les escoles» (Jorge Melguizo, Espanya, i Lourdes Mindreau, Perú); «Reforma curricular per a la inclusió de la promoció de la salut i l’educació per a una vida saludable en l’àmbit escolar, en la formació de professionals dels sectors salut i educació» (Eugenia Bernardeschi, Argentina, Rosa González i Maritza Romero); i «Validació de la guia per a educadors, “projecte de donadors de vida”» (Marcela García, OPS, Washington, Blanca P. Mantilla Uribe, Colòmbia, i Jacqueline Hernández, Colòmbia).

    


    Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut


    El concepte d’universitats promotores de la salut continua en procés actiu de conceptualització i redefinició del seu abast per tal de garantir la pertinència i la finalitat pràctica de la seva tasca. El concepte d’universitats promotores de la salut fa referència a les entitats d’educació superior que han desenvolupat una cultura organitzacional orientada pels valors i els principis associats al moviment global de la promoció de la salut amb suport constatat a través d’una política institucional pròpia per al foment i la permanència de les accions de promoció de la salut. La política institucional ha de ser clara i comprèn accions de promoció de la salut en la seva accepció àmplia amb abast en els components següents:


    
      	Desenvolupament de normativa i polítiques institucionals per propiciar ambients favorables a la salut


      	Desenvolupament d’accions de formació acadèmica professional en PS i EPS i altres modalitats de capacitació a la comunitat universitària


      	Desenvolupament d’accions d’investigació i avaluació en PS


      	Desenvolupament d’accions d’educació per a la salut, alfabetització en salut i comunicació en salut


      	Oferta de serveis preventius i de cura i atenció a la salut


      	Desenvolupament d’opcions de participació per al desenvolupament d’habilitats, lideratge i defensa en salut entre els integrants de la comunitat universitària


      	Desenvolupament d’accions amb abast familiar i comunitari


      	Altres instàncies institucionals i socials de promoció de la salut, basades en el reconeixement i imperatius de l’enfocament dels determinants socials de la salut, que contribueixin a la salut, al canvi social, al benestar i a la qualitat de vida de la comunitat universitària i l’ambient extern (Arroyo, 2009).

    


    El moviment d’universitats promotores de la salut s’ha reforçat els últims anys a Amèrica Llatina a partir de diverses iniciatives desenvolupades. A la regió d'Amèrica, el I Congrés Internacional d’Universitats Promotores de la Salut es va realitzar a Santiago, a Xile, el novembre del 2003. El tema central de l’esdeveniment va ser «Construint universitats saludables». L’esdeveniment va ser coordinat per la Pontifícia Universidad Católica de Xile i la University of Alberta, del Canadà, i va contribuir a socialitzar el moviment d’universitats promotores de la salut. El lideratge institucional de Xile en aquest àmbit de treball va quedar novament evidenciat quan en el 2006 la Universidad de Los Lagos va organitzar una reunió per fomentar el treball en xarxa amb participants nacionals i internacionals (Guía para universidades saludables y otras instituciones de educación superior, 2006, p. 13). Sota el lideratge institucional xilè també es va publicar la Guía para universidades saludables y otras instituciones de educación superior, que va ser un treball conjunt del programa UC Saludable de la Pontifícia Universidad Católica de Chile, la INTA de la Universidad de Chile, de l’OPS/OMS, amb el suport tècnic del Consejo Nacional para la Promoción de la Salud, VIDA CHILE i del Ministerio de Salud de Xile.


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Centre Col·laborador

          

          	
            Ubicació

          

          	
            Data de designació

          

          	
            Descripció del centre

          
        

      

      
        
          	
            Institut PROINAPSA-UIS.


            Centre col·laborador de l’OMS en promoció de salut i salut sexual i reproductiva

          

          	
            Facultat de Salut.


            Universidad Industrial de Santander, a Bucaramanga, a Colòmbia

          

          	
            2003

          

          	
            La missió de PROINAPSA és contribuir al desenvolupament de la salut integral, com un bé per a la vida de les persones, a través de programes i projectes de promoció de la salut, investigació i formació, que facilitin als grups humans reflexionar sobre el que pensen, senten i fan sobre si mateixos i el seu entorn, aportant així la projecció de la Universidad Industrial de Santander a la comunitat.Comptem amb l’experiència i els sabers d’un equip humà consolidat i compromès en la recerca permanent per ampliar el seu coneixement i innovar la seva manera d’actuar. (Extret de <http://www.uis.edu.co/webUIS/es/academia/proinapsa/presentacion.jsp>).

          
        


        
          	
            Centre per al desenvolupament i avaluació de polítiques i tecnologia en salut pública (CEDETES)

          

          	
            Escola de Salut Pública.


            Facultat de Salut. Universidad del Valle, a Cali, a Colòmbia

          

          	
            2004

          

          	
            CEDETES es defineix com una unitat d’investigació, amb caràcter interdisciplinari i interinstitucional, orientada a l’àmbit de la salut pública i la promoció de la salut. La seva missió és avaluar i desenvolupar polítiques, programes i tecnologies en salut pública i promoció de la salut, per articular els resultats a la presa de decisions, a fi de subministrar recursos per a la formulació i implementació de polítiques públiques i programes que promoguin el benestar i la qualitat de vida de la població (<www.cedetes.org>).

          
        


        
          	
            Centre d’estudis, investigació i documentació (CEPEDOC). Centre col·laborador de la Organització Mundial de la Salut i Healthy Cities.

          

          	
            Facultat de Salut Pública de la Universidad de São Paulo, al Brasil

          

          	
            2007

          

          	
            CEPEDOC desenvolupa aliances amb diferents sectors públics i socials, nacionals i internacionals, per recolzar processos i projectes de desenvolupament, implementació, monitoratge i avaluació de polítiques públiques de salut. La seva missió és reforçar la promoció de la salut (PS) a través de la realització d’investigacions i experiències sobre Healthy Cities; construir processos de capacitació en promoció de la salut; recolzar municipis, comunitats i organitzacions que desitgin adoptar els principis de la PS; promoure polítiques públiques i models de gestió de PS; entre d’altres. CEPEDOC defineix la promoció de la salut com un moviment de producció social i un mecanisme per a l’enfortiment i la implantació d’una política integrada i participativa que faciliti el diàleg de diversos sectors del govern i la societat. La intenció és desenvolupar un conjunt de compromisos i de corresponsabilitats organitzades per actuar sobre els determinants de la salut que incideixen sobre les condicions de vida i de la salut. (<www.ciudadessaudaveis.org.br>).

          
        


        
          	
            Centre col·laborador de la Organització Mundial de la Salut (OMS/OPS)


            per a la capacitació i investigació de la promoció de la salut


            i l’educació per a la salut.

          

          	
            Departament de Ciències Socials.


            Facultat de Ciències Biosocials i Escola Graduada de Salut Pública. Recinte de Ciències Mèdiques. Universdad de Puerto Rico

          

          	
            2007

          

          	
            Sorgeix amb la finalitat de desenvolupar una agenda de treball i la implantació d’iniciatives dirigides a reforçar les accions d’investigació, documentació, formació professional i la capacitació de recursos humans en promoció de la salut i l’educació per a la salut amb prioritat als països de l’Amèrica Llatina i el Carib. Participa en diferents projectes internacionals de definició de competències i desenvolupament curricular a PS. Des del seu inici fins al present, el centre col·laborador ha estat responsable de propiciar l’articulació de les xarxes professionals i acadèmiques regionals i iberoamericanes com ara l’oficina regional llatinoamericana de la UIPES-ORLA, el Consorci Interamericà d’Universitats i Centres de Formació de Personal en Educació per a salut i Promoció de la salut (CIUEPS) i la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut (RIUPS). Des del 2010, col·labora amb el grup consultiu regional de promoció de la salut escolar.

          
        

      
    


    


    El II Congrés Internacional d’Universitats Promotores de la Salut a la regió americana es va celebrar l’octubre del 2005 a la University of Alberta, a Edmonton. Com a producte d’aquest esdeveniment va sorgir el document declaratori conegut com la «Carta d’Edmonton per a universitats promotores de la salut i institucions d’educació superior» (Guía para universidades saludables y otras instituciones de educación superior, 2006, p. 43). En el document s’estableix el marc conceptual, les metes, les creences i els principis de la iniciativa. A més, es proposa una guia amb compromisos d’acció institucional per impulsar la iniciativa a les universitats.


    El III Congrés Internacional d’Universitats Promotores de la Salut es va realitzar del 3 al 6 d’octubre del 2007 a Ciutat Juárez, a Chihuahua, a Mèxic. El tema van ser «Entorns formatius multiplicadors». L’esdeveniment va ser organitzat per la Universidad Autónoma de Ciutat Juárez, la Direcció General de Serveis Acadèmics, la Sotsdirecció d’Universidades Saludable. Van oferir suport l’OPS i la Pontifícia Universidad Católica de Chile. En l’esdeveniment s’hi van inscriure 122 delegats representant de set països: Xile (15), Colòmbia (1), Espanya (9), Estats Units (5), Mèxic (88), Puerto Rico (1) i Veneçuela (3). Com a part dels resultats del III Congrés Internacional d’Universitats Promotores de la Salut a Ciudad Juárez s’institucionalitza, el 6 d’octubre del 2007, la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut (RIUPS). L’article 4 del document constitutiu de la xarxa (2007) estableix les seves funcions:


    
      	Participar en l’organització de les reunions internacionals bianualment.


      	Promoure el reclutament i l’adhesió de noves UPS com a membres de la RIUPS.


      	Mantenir la documentació de les reunions i activitats de les UPS.


      	Vigilar el compliment dels criteris per ser una UPS.


      	Proveir suport per al monitoratge i l’avaluació de les experiències de les UPS.


      	Disseminar les experiències i lliçons apreses amb les UPS.

    


    En el document constitutiu s’hi estableixen les següents àrees de col·laboració i cooperació:


    
      	Informació: mantenir el lloc web i fer els links de cada universitat, assegurant que la informació de cada institució estigui el més actualitzada possible.


      	Criteris i guies: desenvolupar, adaptar i disseminar criteris i guies sobre UPS.


      	Formació: desenvolupar cursos presencials i a distància sobre promoció de la salut en col·laboració amb el CIUEPS.


      	Materials didàctics: preparar materials, llibres de text i documents per a l’ensenyament de la promoció de la salut en col·laboració amb el CIUEPS.


      	Projectes d’investigació i capacitació: preparar projectes d’investigació, així com de capacitació i formació dels recursos humans en promoció de la salut.


      	Documentació i divulgació: documentar, sistematitzar i publicar/disseminar les experiències i el coneixement (article 2).

    


    El IV Congrés Internacional d’Universitats Promotores de la Salut es va celebrar del 7 al 9 d’octubre del 2009 a la Universidad Pública de Navarra, a Pamplona, a Espanya. El tema central de l’esdeveniment va ser «El compromís social de les universitats». En l’esdeveniment es va aprovar un document resolutiu conegut com la Declaració de Pamplona/Iruña, que estableix els valors i els principis del moviment d’universitats promotores de la salut.


    L’Organització Panamericana de la Salut, el centre col·laborador de l’OMS/OPS per a la capacitació i investigació en promoció de la salut i educació per a la salut de l’Escola de Salut Pública del Recinte de Ciències Mèdiques de la Universidad de Puerto Rico i la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid han coordinat i recolzat durant els anys 2009-2011 el treball regional i iberoamericà en el tema d’universitats promotores de la salut. Com a preparació de les conferències internacionals d’universitats promotores de la salut a Pamplona (2009) i a Costa Rica (2011), i amb l’ànim de promoure la participació de delegats dels països de la regió iberoamericana s’han constituït grups de treball o comissions iberoamericanes. La proposta ha estat propiciar el diàleg i el treball en xarxa previ a l’assemblea general de la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut que s’havia de realitzar en el marc de cada congrés. Les línies de treball prioritari de la RIUPS han estat:


    
      	Actualitzar la base de dades regional dels programes i persones clau vinculades a l’àmbit de les universitats promotores de la salut.


      	Integrar noves institucions i persones clau perquè participin en les activitats de la xarxa.


      	Recolzar l’establiment de les xarxes nacionals d’UPS als països de la regió.


      	Reforçar la vinculació de la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut amb la Xarxa del Consorci Interamericà d’Universitats i Centres de Formació de Personal en Educació per a la Salut i Promoció de la Salut (CIUEPS) (<www.ciueps.org>).


      	Reforçar la vinculació de la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut amb la Xarxa Espanyola d’Universitats Promotores de la Salut.


      	Contribuir al desenvolupament del pla de treball i del desenvolupament de la pàgina web de la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut.


      	Realitzar propostes de projectes col·lectius perquè siguin desenvolupats de manera conjunta pels integrants de la Xarxa Iberoamericana d’Universitats Promotores de la Salut.


      	Recolzar a Costa Rica com a país seu del V Congrés Internacional d’Universitats Promotores de la Salut el 2011.


      	Revisar i afinar els components operacionals, d’estructura, d’organització i de comunicació de la xarxa iberoamericana.

    


    La missió social de la universitat ha quedat constatada a través de la història. Actualment és imperativa la vinculació de les universitats amb l’ambient extern i amb els esforços de salut en tot allò relacionat amb el desenvolupament de projectes de servei, investigació i capacitació. Els projectes i iniciatives d’universitats promotores de la salut de la regió es comprometen a redimensionar el seu abast per integrar les accions vinculants als determinants de la salut i als enfocaments de la salut urbana.
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    L’eficàcia de les estratègies

    de promoció de la salut

    25 anys després de la Carta d’Ottawa


    Bernice Yanful

    Suzanne F. Jackson


    Introducció


    Durant els 25 anys després de la Carta d’Ottawa, les estratègies de promoció de la salut s’han estès a tot el món amb variacions, però, al mateix temps, hi ha hagut una gran coherència. En els últims anys, en el context de recursos limitats i competència resultants dels fons públics, ha augmentat la pressió cap a la promoció de la salut per demostrar l’eficàcia de les seves estratègies, programes i polítiques (Evans, Hall, Jones i Neiman, 2007). No obstant això, a causa de les seves moltes estratègies, enfocaments i interaccions a molts nivells, els impactes a llarg termini i els mètodes participatius, la promoció de la salut presenta un repte per a les metodologies d’avaluació tradicionals (Bodstein, 2007).


    Aquest capítol és un intent de descriure el que ha estat publicat en la literatura revisada per experts sobre l’eficàcia de les cinc estratègies de promoció de la salut tal com es presenten a la Carta d’Ottawa: la construcció de polítiques públiques saludables, la creació d’entorns de suport, l’enfortiment de l’acció comunitària, el desenvolupament d’habilitats personals i la reorientació dels serveis de salut. Per tal d’obtenir una perspectiva sobre aquests camps d’acció, aquest capítol recull els resultats de 24 revisions i anàlisis crítiques d’informes realitzats des del 2005 fins al 2011, que tracten accions de promoció de la salut. Jackson et al. (2007) van dur a terme una anàlisi similar fins al 2005, per la qual cosa aquest capítol s’inicia a partir d’on es va deixar l’article que s’acaba d’esmentar, centrant-se en el 2005 i endavant.


    Des de l’anàlisi d’aquests informes sorgeixen diversos temes i lliçons clau. En les seccions següents es revisaran aquests temes clau, incorporant-hi estudis de casos de diferents parts del món, demostrant el tipus d’avaluacions que s’han publicat 25 anys després de la Carta d’Ottawa. És important reflexionar sobre l’estat del tema, ja que es relaciona amb aquestes estratègies per informar sobre futures investigacions, polítiques i pràctiques.


    Mètodes


    Les revistes Health Promotion Practice, Health Education & Behaviour, Health Promotion International, Global Public Health i Global Health Promotion van ser cercades manualment per trobar informes rellevants publicats entre el 2005 i el 2011. Les cerques es van realitzar utilitzant una combinació de les paraules clau eficàcia, efectes, avaluació, revisions, intervenció i promoció de la salut. També es va cercar a les bases de dades CINAHL i PubMed, utilitzant paraules clau similars per a documents addicionals. Aquesta cerca va donar com a resultat 24 informes que van ser consultats per fer aquest capítol. Els informes van ser seleccionats quan les avaluacions complien uns criteris mínims de qualitat i quan els resultats eren expressats clarament. Van ser llegits i analitzats per trobar missatges clau i punts de discussió. Aquests missatges es van classificar en els sis temes i en les tres lliçons següents. Els estudis van ser seleccionats mitjançant un procés independent de les revisions. Volíem intentar garantir que les il·lustracions fossin seleccionades des de diferents parts del món i que exemplifiquessin els punts més rellevants de cada tema.


    Temes


    
      	Polítiques públiques saludables: la construcció d’una política pública saludable és una estratègia clau, però és difícil determinar en quina mesura els resultats de salut són atribuïbles a les intervencions polítiques.


      	Les escoles i els llocs de treball proporcionen l’entorn oportú per realitzar activitats, estratègies i programes que combinen estratègies ambientals amb altres enfocaments.


      	Facilitar la participació i l’acció comunitària augmenta l’acceptació de la comunitat i millora l’eficàcia del programa.


      	Moltes de les intervencions, amb l’objectiu de desenvolupar les habilitats personals, han demostrat l’eficàcia a través de diversos dominis de comportament; no obstant això, aquesta eficàcia no es manté en el temps.


      	Hi ha una manca crítica d’evidència al voltant dels esforços per reorientar els serveis de salut.


      	Els programes d’integració que operen en múltiples nivells i que consisteixen en múltiples estratègies i components són els més eficaços.

    


    Lliçons apreses


    
      	La majoria de les estratègies de promoció de la salut continuen centrades en l’individu i hi ha una necessitat identificada d’abastar més enllà de la persona.


      	Les conceptualitzacions actuals del que constitueix l’evidència limiten l’accés a informació important relacionada amb els grups marginals en països d’ingressos alts i baixos.


      	La promoció de la salut pot abordar problemes mundials urgents, com, per exemple, la creixent aparició de malalties no infeccioses relacionades amb la dieta.

    


    Temes


    La construcció d’una política pública saludable és una estratègia clau, però és difícil determinar en quina mesura els resultats de salut són atribuïbles a les intervencions polítiques.


    La política és fonamental per crear un canvi social i crucial per abordar els determinants socials de la salut (per exemple, habitatge, ingressos, aliments…). La salut en totes les polítiques és un altre terme per a la construcció de polítiques públiques saludables que ha sorgit en els últims sis anys. Encara que els conceptes estan ben desenvolupats i diversos països han intentat introduir aquest pensament de les polítiques (Austràlia, Escòcia…), els impactes finals en els resultats de salut no s’han demostrat fins ara. En algunes de les revisions seleccionades per a aquest capítol, la construcció de polítiques públiques saludables va ser identificada com una estratègia clau de promoció de la salut, però l’èmfasi raïa, en gran part, en el paper de la política com un mecanisme per donar suport als canvis de comportament individuals. Anderson, Chisholm i Fuhr (2009) van trobar que hi ha indicis significatius que donen suport a l’efectivitat de diferents polítiques en la reducció dels danys causats per l’alcohol. Algunes de les polítiques i legislacions amb més èxit inclouen la introducció o reducció del límit d’alcohol a la sang per als conductors i l’augment dels impostos per augmentar el cost de les begudes alcohòliques en relació amb les opcions alternatives. Pel que fa a la taxa màxima d’alcoholèmia, Anderson, Chrisholm i Fuhr (2009) citen l’exemple dels Estats Units, on s’aplica que la màxima taxa d’alcohol en sang és de 0,8 g/l de sang, fet que porta a una disminució del 7% de morts en vehicles de motor per causes relacionades amb l’alcohol. En conclusió, els autors van assenyalar que mentre que l’educació escolar fa poc per reduir els danys relacionats amb l’alcohol, les polítiques que regulen l’entorn en què es ven i compra l’alcohol són particularment eficaces.


    Tot i que les mesures de polítiques relacionades amb l’alcohol i el tabac han demostrat un èxit considerable, el paper de les polítiques en àmbits nacionals, comunitaris i d’organització en la influència en l’activitat física i en els comportaments alimentaris és menys clar. Sens dubte, això és, si més no parcialment, atribuïble a la naturalesa dels temes que s’han de tractar: l’abús d’alcohol enfront de la inactivitat i la mala alimentació. El dany social percebut en relació amb aquests problemes juga un paper important en la conformació de les mesures de les polítiques.


    Igual que es pot pensar que l’abús de l’alcohol es pot abordar més adequadament a través d’una legislació imposada i que es faci complir, les polítiques per promoure l’alimentació sana i l’activitat física poden, més sovint, prendre la forma de directrius voluntàries que produeixin resultats altament variables. Stead, Gordon, Angus i McDermott (2007), en la seva revisió sobre l’efectivitat de les intervencions de màrqueting social, afirmen que hi ha una evidència limitada sobre l’eficàcia de les intervencions que tinguin l’objectiu de canviar les polítiques i, per tant, l’entorn relacionat amb l’activitat física.


    En conjunt, els efectes de les intervencions de les polítiques són particularment difícils d’avaluar ja que, com Jepson, Harris, Platt i Tannahill (2010) exposen, les intervencions polítiques normalment s’analitzen utilitzant dissenys d’avaluació no controlats, per la qual cosa és difícil establir el grau en què els resultats es poden atribuir als canvis en les polítiques. No obstant això, les polítiques tenen un paper important en la millora de la salut i permeten la creació d’entorns de suport que fan que les decisions més saludables siguin més accessibles i, en fer-ho, demostren les interseccions i els vincles que hi ha entre les cinc estratègies clau de promoció de salut.


    
      Estudi  Programa nacional basat en la comunitat per als nens en situació de risc al Canadà


      Font: Boyle, M. H. i Willms, J. D. «Impact evaluation of a national, community-based program for at-risk children in Canada». Canadian Public Policy, 28(3): 461-482, 2002.


      El Community Action Program for Children (CAPC), creat el 1993, és una part integral de la iniciativa de desenvolupament de l’infant per part del govern del Canadà. El CAPC proporciona fons per als serveis basats en la comunitat per desenvolupar intervencions per a nens de 0-6 anys amb riscos de desenvolupament, amb la finalitat de promoure la seva salut i desenvolupament. Alguns exemples de serveis que reben fons del CAPC inclouen la formació per a pares, visites domiciliàries, intervencions individuals per a nens, cuines col·lectives, programes per a mares i fills, i programes de curació per als aborígens. Per tal d’avaluar l’impacte del programa del CAPC, es va dur a terme una anàlisi longitudinal. Les famílies van ser entrevistades al 1994, al començament del programa, i de nou al 1996, per un seguiment als 24 mesos, i es van comparar amb una mostra de control de famílies seleccionades a partir de l’Estudi Nacional Longitudinal de Nens i Joves.


      L’avaluació buscava determinar «la direcció, quantitat i naturalesa dels canvis en la salut i el funcionament dels participants en l’estudi CAPC» (p. 465). Per analitzar la salut i el funcionament infantil es van considerar aspectes relacionats amb el desenvolupament motor i social i els problemes de comportament emocional de l’infant. També es van avaluar les habilitats d’atenció parental, així com també els atributs dels pares i les famílies, que incloïen consideracions per l’estat d’ànim depressiu de la mare i el funcionament familiar. Les principals descobertes de l’avaluació van ser les millores selectives en la salut i el funcionament de les famílies participants en el CAPC, però l’eficàcia dels programes per millorar el funcionament familiar i l’estat d’ànim de la mare diferien molt d’un programa a l’altre. Finalment, i el més important, l’avaluació va revelar que quan es van ajustar les diferències en l’estat inicial, no hi va haver cap millora incremental estadísticament significativa en el grup del CAPC, en comparació amb els controls.


      En vista d’aquests descobertes, els autors Boyle i Willms (2002) van considerar les qüestions que planteja el CAPC pel que fa al programa de les polítiques nacionals per als nens. El CAPC va sorgir de la iniciativa pel desenvolupament infantil, que es coneix com l’Acord de Desenvolupament de la Primera Infància. En analitzar el programa, Boyle i Willms (2002) van determinar que no hi havia proves clares de què s’hagués informat el CAPC de cap anàlisi crítica de dades d’investigació sobre les necessitats dels nens i d’intervencions potencials efectives. Més aviat va sorgir d’un procés de consulta i de negociació. En vista de la manca d’evidència que el programa aportava un valor afegit pel creixement i desenvolupament dels nens en situació de risc, els autors van emfatitzar la necessitat de què les polítiques estiguessin recolzades per proves d’investigació. El cas del CAPC il·lustra els riscos potencials de les polítiques ben intencionades, i la necessitat d’una avaluació rigorosa que pugui determinar l’impacte en la salut d’aquestes iniciatives a gran escala.

    


    Les escoles i els llocs de treball proporcionen l’entorn oportú per realitzar activitats, estratègies i programes que combinen estratègies ambientals amb altres enfocaments


    Les opcions del medi és un dels mecanismes clau per crear entorns de suport. Els entorns de suport funcionen a múltiples nivells i inclouen múltiples estratègies i, com a resultat, hi ha molts desafiaments en les avaluacions. En les revisions, s’ha posat molta atenció als entorns de l’escola i de treball. La majoria d’hores de vigilia d’infants i adults transcorren a l’escola i a la feina, respectivament, de manera que aquests són escenaris ideals en els quals dur a terme activitats, estratègies i programes que tenen l’objectiu general de «permetre a les persones incrementar el control sobre la seva salut i millorar-la» (OMS, 2011). La Carta d’Ottawa posa en relleu els vincles entre les persones i l’entorn, tant construït com natural, mitjançant la descripció dels profunds impactes que aquestes relacions tenen en la salut. La creació d’entorns propicis, per tant, animant les persones a tenir cura de si mateixes, entre elles i les seves comunitats, és un aspecte integral de la pràctica i estratègia de promoció de la salut. No obstant això, en revisar la literatura, el que resulta evident és que els esforços per crear entorns de suport a través de la modificació de l’entorn escolar i laboral s’han de combinar amb altres estratègies de promoció de la salut per tal de ser eficaços.


    L’informe de Cauwenberghe et al. (2010) sobre les intervencions escolars a Europa va avaluar l’eficàcia de les intervencions educatives i de l’entorn a l’escola en l’augment del consum de fruites i verdures. Les intervencions en l’entorn incloïen l’augment de la disponibilitat d’aliments saludables, la modificació dels dinars escolars, i els programes de distribució de fruites i verdures. Mentre que els sis estudis que tenien per objectiu les intervencions en l’entorn van trobar proves d’efectes, només un estudi va demostrar un canvi a llarg termini. Això va portar els crítics a la conclusió que l’evidència sobre les intervencions de l’entorn en l’augment del consum de fruites i verdures no és concloent. No obstant això, en l’avaluació de l’efectivitat de les intervencions de diversos components, combinant enfocaments ambientals i educatius, es van trobar amb una forta evidència d’efecte, en la qual diversos estudis van presentar un canvi a llarg termini. Això suggereix que en l’augment del consum de fruites i verdures, només canviant l’ambient físic no n’hi ha prou, i que l’educació també és un component important. A més, els enfocaments ambientals, com ara els descrits en l’anàlisi de Mhurchu, Aston i Jebb (2010) sobre les intervencions de promoció de la salut en les dietes dels empleats en els llocs de treball, sovint s’activen a través de canvis en les polítiques, demostrant una vegada més la interrelació entre les diverses estratègies.


    
      Estudi  Un enfocament de promoció de la salut escolar a Battle River School Division en zones rurals d’Alberta, al Canadà


      Font: Gleddie, D. i Hobin, E. P. «The Battle River Project: school division implementation of the health-promoting schools approach». Global Health Promotion, 18 (1): 39-42, 2011.


      El projecte Battle River Project (BRP) es basa en un model d’escoles promotores de la salut, que busca influir positivament en l’entorn escolar i en les conductes de salut de l’estudiant. El BRP espera fomentar la creació d’entorns físics i socials de suport mitjançant la col·laboració entre sectors i el compromís amb les quatre «es» del programa Ever-Active Schools (escoles sempre actives), una iniciativa provincial vinculada a l’enfocament global d’escoles promotores de la salut. Les quatre «es» education, environment, everyone i evidence (en català educació, ambient, tothom i evidència) han contribuït a donar forma a la planificació i execució del BRP. El component d’educació se centra tant en l’educació per a la salut dels estudiants com dels professors, del personal i dels pares. Els aspectes ambientals inclouen l’establiment de polítiques que permetin estils de vida actius i saludables. El programa s’avalua, en part, a través de la valoració dels comportaments de salut dels estudiants i dels resultats, i mitjançant la comparació amb dades de referència, que van ser recollides en l’execució del programa el 2008. Els resultats dels estudiants en l’enquesta de referència, així com les mesures del segon i tercer any, el 2009 i 2010 respectivament, han estat utilitzats pel Consell Escolar i del Districte en el seu estudi sobre polítiques escolars i laborals saludables. D’altra banda, els defensors de l’escola han informat que l’evidència recopilada a través del BRP ha estat fonamental en la promoció de canvis en les comunitats escolars. L’evidència també ha ajudat a qüestionar els conceptes erronis de les escoles, relacionats amb la salut dels seus estudiants. Per exemple, quan una escola creia que els seus estudiants eren molt actius, a través de resultats obtinguts d’enquestes per tot el districte, es van sorprendre en trobar que només el 31% dels estudiants d’11è curs i el 42% de 8è curs afirmaven que participaven en activitats físiques a un nivell que complia amb les recomanacions del Canadà. Els resultats que s’han proporcionat fins al moment han influït en les escoles per fer canvis importants, i també s’ha informat de la creació de la política del benestar del districte escolar Battle River l’agost del 2009.


      El BRP il·lustra els esforços d’un districte d’efectuar el canvi a través de la integració de múltiples sectors, començant per les escoles fins a arribar a l’àmbit de districte i junta per tal d’informar de polítiques i pràctiques de promoció de la salut. En aquest cas, la creació d’entorns de suport demostra un enfocament multiestratègic que comprèn l’educació, les polítiques i la col·laboració entre sectors.

    


    Facilitar la participació i l’acció comunitària augmenta l’acceptació de la comunitat i millora l’eficàcia del programa


    L’acció comunitària i els enfocaments participatius són un aspecte fonamental de la promoció de la salut. Per tal de permetre a les persones incrementar el control sobre la seva salut hi han d’estar involucrats. Un sentit de pertinença i contribució a una comunitat és també un determinant de la salut. Els informes següents identifiquen el paper clau que tenia l’acció comunitària en el suport als canvis de comportament a nivell individual. En una revisió sobre els components efectius de les intervencions de la nutrició, els autors van recomanar que els planificadors del programa fessin ús d’un model participatiu per a la planificació i lliurament de la intervenció. D’aquesta manera, van ajudar a assegurar que les intervencions fossin no només apropiades culturalment i per l’edat, sinó que fossin adequades a les necessitats i interessos que van ser identificats pel grup de prioritat (Sahay et al., 2006). D’aquesta manera, a través del compromís i la participació, les intervencions examinades per Sahay et al. (2006) tenien una millor oportunitat d’èxit, ja que van ser activament creades pel grup al qual tenien la intenció d’ajudar. Clelland, Gould i Parker (2007) van arribar a conclusions similars en el seu estudi sobre la promoció de la salut mental dels indígenes. Van trobar que les intervencions lliurades per treballadors socials i voluntaris indígenes no només eren més propenses a incorporar pràctiques culturalment apropiades, sinó que també van rebre més suport de la comunitat. De la mateixa manera, l’informe de Pearson, Garside, Moxham i Anderson (2010) sobre els programes de subministrament d’equips de seguretat a la llar va trobar que la participació de la comunitat en la identificació de les seves necessitats és un pas important per integrar els programes de seguretat amb èxit en programes de salut més amplis. En l’estudi de l’eficàcia d’intervencions de promoció del casc, els autors van concloure que, a curt termini, les intervencions estratègiques basades en la comunitat a diversos nivells tenen la capacitat d’augmentar el nombre de nens que porten casc mentre van amb bicicleta, com a mínim a curt termini (Spinks, Turner, McClure, Acton i Nixon, 2005). A partir d’aquests informes sembla ser que el compromís i la participació comunitària són estratègies de promoció de la salut efectives.


    
      Estudi  Gestió integrada de malalties infantils a Chao, Perú


      Font: Harkins, T.; Drasbek, C.; Arroyo, J. i McQuestion, M. «The health benefits of social mobilization: experiences with community-based integrated management of childhood illness in Chao, Peru and San Luis, Honduras». Promotion & Education, 15(2): 15-20, 2008.


      A la meitat dels anys 90, en col·laboració amb la UNICEF, l’Organització Mundial de la Salut va desenvolupar una estratègia coneguda com l’Atenció Integrada a les Malalties Prevalents de la Infància (AIEPI), l’objectiu de la qual era combatre i prevenir la morbiditat i mortalitat infantil en l’àmbit mundial. L’enfocament se centrava en la millora i l’enfortiment de tres àrees relacionades amb la salut dels nens: els sistemes de salut, la gestió clínica de la malaltia de la infància i les pràctiques familiars i comunitàries. L’estratègia comunitària d’AIEPI promou un procés de mobilització social en el qual actors i recursos locals es dediquen a identificar i abordar les necessitats de la comunitat. Entre el 2001 i el 2004, aquest mètode es va dur a terme a Chao, al Perú, utilitzant una estratègia de creació de consens per respondre a les prioritats de la salut de la comunitat. A través de la integració de les pràctiques en salut en el currículum escolar, l’augment d’exposició de la comunitat a missatges promotors de la salut i la formació intensiva facilitada i proveïda a una varietat de membres de la comunitat, el projecte va demostrar un gran èxit en la millora del coneixement i comportament sobre salut. Per exemple, el coneixement sobre la iniciació apropiada a les pràctiques d’alimentació complementàries en els infants va augmentar d’un 24% inicial a un 94% el 2004 entre les mares enquestades. A més, el percentatge de mares que van presentar una targeta de vacunació completa per al seu fill durant el primer any de vida va augmentar del 40 al 59%.També hi va haver un augment en la demanda d’atenció prenatal, mesurada a través de controls prenatals, entre altres resultats importants i favorables. En general, el que aquest projecte va demostrar va ser el valor de mobilitzar l’acció comunitària per millorar la salut materna i infantil. Mitjançant la col·laboració entre sectors i un compromís amb la participació i la capacitació comunitària, l’estratègia AIEPI a Chao va donar lloc a canvis en els resultats de salut materna i infantil.

    


    Moltes de les intervencions, amb l’objectiu de desenvolupar les habilitats personals, han demostrat l’eficàcia a través de diversos dominis de comportament; no obstant això, aquesta eficàcia no es manté en el temps


    La majoria dels informes utilitzats per a aquesta anàlisi pretenien desenvolupar habilitats personals per tal d’aconseguir un canvi de comportament. Les intervencions descrites en aquests estudis es van centrar en accions com ara educació per a la salut, comunicació, orientació conductual, formació d’alfabetització mediàtica i desenvolupament de competències amb l’objectiu d’aconseguir canvis positius en la conducta. En general, mentre que el desenvolupament d’habilitats personals va ser identificat com una estratègia important i eficaç, molt pocs informes sobre les intervencions en les revisions van resultar en un canvi sostenible. Mentre que les millores a través de diversos dominis de comportament, incloent l’activitat física, el consum de tabac, l’activitat sexual de risc entre els joves, els hàbits alimentaris i el consum de drogues il·legals, es van identificar, aquestes millores van tendir a dissipar-se amb el pas del temps, a mesura que el grup d’intervenció tendia a convergir amb els controls pels estudis que utilitzaven un disseny d’assaig controlat.


    En un informe sobre programes per prevenir lesions involuntàries en els nens, Pearson et al. (2007) van trobar proves que suggerien que les taxes d’instal·lació d’equips de seguretat a les llars van disminuir sis mesos després d’intervencions de tota mena que solien incloure programes per distribuir detectors de fum, proporcionar educació en seguretat o realitzar avaluacions de risc a les cases. De la mateixa manera, en l’informe de White-Glover et al. (2009), d’intervencions per augmentar l’activitat i la condició física en els afroamericans, tot i que les intervencions d’activitat física van demostrar la seva capacitat per augmentar el grau d’activitat a curt termini en un ambient controlat, no hi va haver proves que suggerissin que portaven una millora sostinguda. Aquesta conclusió és corroborada per Jepson et al. (2010), els quals van informar que la majoria dels informes que van avaluar demostraven una eficàcia moderada en l’augment de l’activitat física a curt termini (menys de tres mesos), però van ser incapaços de mantenir aquests efectes en un període de temps més llarg. L’informe sistemàtic sobre l’efectivitat de l’educació feta a mida informàticament en l’activitat física i els hàbits alimentaris va identificar intervencions fetes a mida informàticament, que proporcionaven als participants feedback i assessorament individualitzat com una estratègia prometedora d’educació per a la salut. No obstant això, de manera semblant a les altres intervencions tractades, es va demostrar que els efectes positius disminuïen amb el temps (Kroeze et al., 2006). Moltes de les altres revisions, les intervencions de les quals se centraven en un canvi de comportament a través de programes focalitzats a nivell individual, no van tenir un seguiment a llarg termini i, com a tal, no es va poder avaluar si van produir o no canvis a llarg termini.


    A més, hi havia un ampli consens en les revisions que els enfocaments basats només en el coneixement tenen efecte limitat o no tenen cap efecte en el canvi de comportament. A l’informe de Michielsen et al. (2010) sobre la prevenció del VIH entre els joves a l’Àfrica subsahariana, l’augment dels coneixements de salut a través de programes d’educació per a la salut no va conduir a una conducta de recerca de la salut entre els joves. Això suggereix la necessitat de reconèixer el paper d’altres influències socioeconòmiques i polítiques en la configuració de la conducta sexual. Per exemple, en un entorn on les dones solen experimentar dificultats per negociar l’ús del preservatiu, proporcionar informació relacionada amb el valor dels preservatius en la reducció d’infeccions de transmissió sexual no facilitarà l’ús dels preservatius.


    Un sistema comú que van utilitzar els executors de programes per intentar millorar l’eficàcia de les seves estratègies de canvi de comportament va ser el de combinar el desenvolupament d’habilitats personals amb altres accions clau de promoció de la salut, i, en particular, la creació d’entorns propicis. L’informe dels components efectius de les intervencions de nutrició (Sahay et al., 2006) va identificar les escoles i els llocs de treball com entorns ideals per influir en el comportament. A més, es va trobar que la mesura en la qual la intervenció altera l’entorn per tal de donar suport al canvi individual està correlacionada amb el grau de canvi de conducta. En altres paraules, les intervencions que reconeixien la influència de l’entorn en la formació de les conductes i treballaven per assegurar un entorn de suport per a l’individu van ser les més efectives. Els entorns que influeixen en el comportament individual van ser identificats a l’informe no només com l’entorn construït que abasta les escoles i els llocs de treball, sinó també com els entorns socials, que incloïen les relacions familiars. Sis intervencions analitzades en l’estudi de Sahay et al. (2006) incloïen la família de l’individu com un component important de la intervenció i com una peça important en l’assoliment d’un canvi sostenible.


    
      Estudi  Resultats d’una intervenció de prevenció del VIH en grups paritaris per a adults de zones rurals de Malawi
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      Es va avaluar un programa d’intervenció per prevenir el VIH entre els adults en un districte rural de Malawi. Anomenat Mzake Ndi Mzake, el programa d’intervenció es va basar en un model de canvi de comportament que s’havia considerat eficaç en anteriors programes de prevenció del VIH. El Mzake Ndi Mzake constava de sis sessions de dues hores en les quals es tractaven temes relacionats amb la prevenció del VIH, l’estigma, fets sobre sexualitat, altres ITS i el VIH/SIDA. Els assistents mateixos també van parlar dels preservatius, de les estratègies per negociar sexe més segur amb les seves parelles i de la prevenció en la comunitat. Les sessions es van centrar en el lliurament d’informació en profunditat i un debat guiat sobre els valors i les normes socials. Cada grup va ser dirigit per dos coassistents i estava format per 10-12 membres de la comunitat, que eren tot homes o tot dones. Després de les sis setmanes de programa, els participants tenien l’oportunitat de ser formats en tècniques de facilitació a través d’un programa de dues setmanes d’entrenament, consistent en feedback pràctic, que va ser proporcionat per l’equip d’investigació.


      En l’avaluació dels efectes de la intervenció sobre coneixements, actituds i comportaments sexuals més segurs, l’equip d’investigació va trobar que el grup d’intervenció tenia graus més alts d’actituds positives vers el preservatiu, als 6 i 18 mesos, en comparació amb el grup de control. A més, el grup d’intervenció va presentar una major autoeficàcia per al sexe segur, i una major proporció d’adults en el grup d’intervenció va informar que havia usat preservatius en els últims dos mesos. No obstant això, en l’avaluació de pràctiques sexuals de risc i el nombre de conductes de risc que es van reportar, com a relacions sexuals sense protecció, relacions sexuals després de beure, múltiples parelles o relacions sexuals transaccionals, es va trobar que les taxes entre el grup d’intervenció i el grup de control no eren diferents després que els factors demogràfics fossin controlats. Com a tal, mentre que el programa va produir una millora en el coneixement i les actituds en relació amb la prevenció del VIH, els seus impactes en les pràctiques sexuals van ser diversos. Això es demostra amb la nostra anàlisi dels informes sistemàtics que van reportar que el coneixement en salut no condueix necessàriament a un comportament de recerca de salut i que hi ha una sèrie d’altres factors importants en joc.

    


    Hi ha una manca crítica d’evidència al voltant dels esforços per reorientar els serveis de salut


    Hem identificat una manca d’informes sistemàtics que avaluïn l’eficàcia de les intervencions en la reorientació dels serveis de salut. D’acord amb Wise i Nutbeam (2007), la reorientació dels serveis de salut va ser originalment proposada com una de les àrees d’acció en la Carta d’Ottawa, per ajudar a aconseguir un millor equilibri en la inversió de la prevenció i el tractament, i per canviar l’enfocament de la salut individual vers una perspectiva que reconegui tant els resultats de salut individuals com els de la comunitat. Reorientar els serveis de salut també inclou esforços per millorar la participació de les comunitats i dels individus en la planificació i la prestació de serveis (Oxford University Press, 1987) i transferir el control als pacients en els sistemes de salut. No obstant això, tal com Wise i Nutbeam (2007) argumenten, la reorientació dels serveis de salut ha estat l’estratègia menys implementada sistemàticament, tot i la forta evidència que dóna suport a la necessitat i l’eficàcia de reorientar els serveis de salut.


    L’informe de Clifford et al. (2009) va identificar 13 estudis de difusió dirigits als factors de risc SNAP (Smoking, poor Nutrition, Alcohol misuse i Physical inactivity), és a dir, el tabaquisme, la mala alimentació, l’abús d’alcohol i la inactivitat física, entre les poblacions indígenes en els centres d’atenció de la salut. En aquest informe, els autors van identificar la prevenció secundària, com ara animar els fumadors a deixar de fumar, com a part integral de millora de la salut dels aborígens australians. Això no obstant, van concloure que hi havia una manca d’investigació de la propagació específicament entre els indígenes, centrada en l’avaluació d’estratègies per millorar la prevenció secundària en entorns i programes de serveis de la salut indígenes, després d’identificar només tres estudis en el seu informe. Encara basant-se en l’evidència d’entorns no indígenes, els autors busquen raons per les quals l’adopció d’estratègies de prevenció secundària per part dels proveïdors de salut que proporcionen cura als australians indígenes haurien de millorar. Mentre les guies de pràctica clínica centrades en els indígenes, relacionades amb la prevenció de factors de risc SNAP, s’han desenvolupat, encara les han d’adoptar els proveïdors d’atenció de la salut que atenen els indígenes australians (Kelaher et al., 2005, citat a Clifford et al. 2009). Així, Clifford et al. (2009) destaquen la necessitat d’informar d’investigacions de difusió en el camp de la salut dels indígenes, per tal de millorar i promoure l’ús d’intervencions preventives secundàries, considerant-les un aspecte essencial de l’atenció de salut rendible.


    De fet, les activitats de promoció de la salut i de prevenció de malalties estan relacionades entre si. En els documents emergents de la Conferència Internacional de Promoció per a la Salut de l’OMS, el 2009, a Nairobi, la millora de la combinació de la promoció de la salut, la prevenció, la curació i la rehabilitació, van ser identificades com una acció necessària per facilitar sistemes de salut per a la promoció de la salut (Organització Mundial de la Salut, 2009). En el context de l’augment dels costos de l’assistència sanitària causada, en part, per l’augment de malalties cròniques que alteren els sistemes sanitaris a tot el món, la promoció de la salut s’ha posicionat com una estratègia viable i rendible per frenar l’augment dels costos de l’atenció sanitària, demostrant una important rendibilitat de la inversió (Anderson et al., 2009). Anderson et al. (2009), en el seu informe de l’efectivitat de la nutrició i l’activitat física al lloc de treball, van trobar que les intervencions de prevenció de l’obesitat en el lloc de treball poden no només augmentar la confiança en un mateix, sinó també reduir els costos d’atenció mèdica i discapacitat. Una intervenció en particular citada en aquesta revisió va presentar una reducció en els costos de discapacitat i atenció mèdica de més de 1.000 dòlars per participant en un programa sobre la bona forma física al lloc de treball, demostrant el potencial per a la promoció de la salut i les activitats preventives per reduir les despeses en salut a través de la millora de la salut. Més enllà de l’àmbit dels llocs de treball, l’aula i la comunitat, la promoció de la salut també pot jugar un paper important en l’àmbit clínic, com ho demostra l’estudi següent.


    
      Estudi  Promoure la comunicació i la salut entre els immigrants etíops en el marc de l’atenció primària de salut a Israel
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      El programa Refuah Shlema va ser introduït a Israel per ajudar a reduir les diferències de salut que patien els immigrants etíops a Israel a través de la millora de coneixements sobre la salut i la promoció d’altres indicadors de salut. Els tres components principals del programa inclouen la integració de liaisons dels immigrants etíops en l’atenció primària, la formació per al personal clínic per augmentar la consciència i la sensibilitat cultural i, finalment, les activitats comunitàries d’educació per a la salut. L’objectiu general del programa era fomentar la comunicació entre els treballadors d’atenció primària i els immigrants i, en fer-ho, promoure la salut de la comunitat etíop. El programa, que actualment s’executa en 25 clíniques socials que en conjunt atenen un 30% dels prop de 120.000 immigrants etíops a Israel, ha demostrat tenir èxit en la integració de liasions en l’equip clínic que ha ajudat a construir confiança en els plans d’atenció i en els tractaments prescrits. A més, l’avaluació del programa també va recollir proves sobre l’impacte del programa en l’estat de salut. Es creu que en les seves primeres etapes, el programa ha ajudat a reduir algunes de les diferències en la salut causades pel període d’adaptació cultural, que funciona com un important determinant social de la salut per als immigrants etíops a Israel. A través del programa, l’atenció clínica ha estat transformada per potenciar l’accés a l’atenció i la millora de la comunicació entre el personal de la clínica i la comunitat etíop.


      Mentre que els estudis de casos individuals sobre els esforços per reorientar els serveis de salut existeixen, és necessari sintetitzar més enllà aquests estudis en informes exhaustius per tal d’enfortir la base de proves i permetre una reforma de salut significativa.

    


    Els programes d’integració que operen en múltiples nivells i que consisteixen en múltiples estratègies i components són els més eficaços


    Un altre dels temes clau que va sorgir a través de l’anàlisi de les revisions sobre les intervencions de promoció de la salut va ser el valor dels programes d’integració que operen en diversos àmbits i que es componen de múltiples estratègies i components en l’assoliment de resultats positius. Tal com Jackson et al. van identificar en el seu treball del 2007, les intervencions de diversos àmbits amb múltiples components continuen tenint molts casos per a la seva efectivitat. De fet, la salut i la mala salut estan determinades per interaccions complexes i determinants que operen en els nivells individual, d’organització, comunitari, nacional i mundial. Com a tal, les intervencions eficaces que es volen centrar en els determinants de la salut sovint utilitzen una combinació d’estratègies que funcionen en diferents nivells i involucren diferents sectors, per tal de mantenir i promoure la salut. L’informe de Cauwenberghe et al. (2010), sobre l’eficàcia de les intervencions escolars a Europa en la promoció d’una alimentació sana en els nens, va trobar fortes evidències que suggerien que les intervencions multicomponents que combinaven els canvis en l’educació i l’entorn eren les més eficaces per influir en el consum de fruites i verdures. De la mateixa manera, l’estudi de Peters et al. (2009) va trobar un valor afegit en l’ús de diverses configuracions per realitzar intervencions de canvi de comportament. Alhora, l’ús d’intervencions per fer front a múltiples comportaments simultàniament es va considerar més eficient. Així com molts comportaments coexisteixen i tenen determinants comuns, presenten oportunitats per a programes d’integració que són lliurats no només en múltiples direccions, sinó que també es dirigeixen a múltiples comportaments.


    A més, les estratègies clau de promoció de la salut identificades a la Carta d’Ottawa sovint s’utilitzen en sintonia les unes amb les altres, com es pot veure en la revisió dels programes basats en la comunitat per promoure els cascos de bicicleta en nens de 0-14 anys. Per tal d’augmentar el nombre de joves ciclistes que utilitzen casc, diversos programes van adoptar una barreja d’estratègies en les polítiques, l’educació per a la salut i les estratègies de defensa de la comunitat per tal d’efectuar el canvi, les quals van mostrar resultats positius (Spinks et al., 2005). Com molts dels informes utilitzats per a aquesta anàlisi demostren, pot ser més efectiu combinar diverses estratègies de promoció de la salut que, sens dubte, presentar reptes constants per avaluar quines estratègies són les més eficaces.


    
      Estudi  Very Important Kids
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      Very Important Kids (VIK) és un programa escolar amb molts components als Estats Units, que pretén disminuir les burles i les conductes poc saludables per controlar el pes entre els estudiants de les escoles primàries. La intervenció es va dissenyar amb la participació d’estudiants, pares, personal escolar, així com un consell assessor VIK format per diversos membres de la comunitat. La mala imatge corporal i les burles van ser identificades com els problemes als quals s’enfronten els estudiants a les escoles. Com a tal, VIK abasta diversos components que treballen en els diferents nivells amb l’objectiu de reduir totes les burles, incloent les basades en el pes. A nivell individual, VIK treballa per canviar els comportaments dels estudiants relacionats amb les burles i els trastorns alimentaris mitjançant l’oferta de programes extraescolars, que se centren en el desenvolupament d’habilitats, l’educació en comunicació, l’alimentació saludable i l’activitat física. El programa VIK també inclou programes de teatre que fomenten la creació de jocs de rol a través dels quals els estudiants desenvolupen estratègies per lluitar contra les burles i comuniquen missatges que promouen la salut. Els enfocaments en l’àmbit ambiental se centren en canviar les normes socials tant a l’escola com en l’entorn familiar a través de formació, clubs de lectura, conferències per pares i mestres i produccions teatrals. Un procés d’avaluació del programa va demostrar que VIK té èxit en el foment de la participació estudiantil. A més, el 95% dels estudiants involucrats en el component extraescolar van dir que estaven contents o molt contents amb el programa. Una avaluació de l’impacte del projecte va revelar que va tenir èxit en la reducció de la prevalença global de les burles de poc més d’un 30% a un 20,6%, mentre que la prevalença de les burles a l’escola de control que no va rebre la intervenció va augmentar durant el mateix període d’un 21,1% a un 29,8%. A partir d’aquest pla pilot, es va determinar que l’enfocament era una manera rendible i viable d’influir positivament en les conductes dels estudiants en l’entorn escolar i familiar. Els enfocaments participatius, amb molts components i moltes estratègies, es van identificar com els principals punts forts del projecte. VIK il·lustra el valor d’integrar múltiples estratègies que funcionen a diferents nivells per aconseguir un canvi de comportament positiu.

    


    Lliçons apreses / Camí a seguir


    La majoria de les estratègies de promoció de la salut continuen centrades en l’individu i hi ha una necessitat identificada d’abastar més enllà de la persona


    La majoria de les revisions identificades per aquest estudi se centraven en conductes i determinants de salut a nivell individual, i hi havia una necessitat reconeguda en alguns dels estudis per seguir avançant per identificar les condicions sociopolítiques més àmplies que formen la salut. Tal com Jepson et al. (2010) exposen, totes les intervencions que es dissenyen per millorar la salut han de tenir en compte els determinants socioeconòmics de la salut i la malaltia, els quals són distribuïts de manera desigual entre les poblacions i els subgrups. Si bé diverses intervencions en els informes intentaven abordar qüestions que afecten grups marginals i vulnerables, hi va haver una manca de comparació de l’eficàcia diferencial de les intervencions dels diferents subgrups de la població, la qual cosa ajudaria a determinar la mesura en la qual les intervencions de promoció de la salut estan ajudant a combatre les desigualtats en la salut (Jepson et al., 2010). De fet, Jepson et al. (2010) sostenen que hi ha una certa evidència que suggereix que les intervencions de promoció de la salut en realitat agreugen les desigualtats socioeconòmiques, ja que les seves intervencions, inclosa l’educació per a la salut, no són assumides de la mateixa manera entre els grups de diferent condició socioeconòmica. Tot i que dos dels principals valors de la promoció de la salut són la justícia social i l’equitat, el conjunt actual d’informes no va mostrar com les estratègies de promoció de la salut són capaces d’abordar les desigualtats i promoure la justícia social eficaçment. Això constitueix una limitació important de la literatura acceptada en els informes llegits per fer aquest capítol.


    En un informe dut a terme per Clelland et al. (2007) sobre la promoció de la salut mental indígena, es van trobar que hi havia hagut intents limitats per implementar múltiples estratègies encaminades a abordar la societat, la comunitat i les polítiques públiques més extenses. De la mateixa manera, Jepson et al. (2010) sostenen que hi ha proves molt limitades en els informes sistemàtics que les intervencions que se centren en el canvi de comportament estan abordant adequadament les relacions més complexes entre la salut, les malalties i els determinants més amplis de la salut. L’individu segueix essent tractat, en gran mesura, com un ésser aïllat, més que un producte i la combinació d’un conjunt d’influències sociopolítiques, històriques, econòmiques i culturals. Les conseqüències d’aquest enfocament tan limitat de la promoció de la salut són que, com assenyalen Clelland, Gould i Parker (2010), l’impacte de la colonització, per exemple, i la seva consegüent destrucció de les cultures indígenes i els seus mitjans de subsistència no es reconeixen a través d’aquestes intervencions. Corren el risc de fracàs, ja que no aborden els principals factors relacionats amb els determinants de la salut mental entre les poblacions indígenes del món sencer.


    Si bé hi ha hagut una gran quantitat de literatura que advoca per un enfocament de promoció de la salut molt més ampli, això no sembla reflectir-se en les intervencions per les quals la documentació substancial d’avaluació i l’evidència existeixen. Aquesta desconnexió pot ser resumida, en part, a través de l’optimització de la col·laboració entre investigadors, professionals, responsables de les polítiques i comunitats. El canvi sostenible requereix una col·laboració entre sectors que millori l’eficàcia de les intervencions a través de la intervenció a múltiples nivells i el fet d’efectuar un canvi més significatiu (Mhurchu et al., 2010).


    Les conceptualitzacions actuals del que constitueix l’evidència limiten l’accés a informació important relacionada amb els grups marginals en països d’ingressos alts i baixos


    Clelland, Gould i Parker (2007) fan referència a una manca crítica d’evidència en matèria de promoció de la salut mental indígena. Atribueixen aquesta manca, en part, a un biaix en la manera com l’evidència s’articula tenint en compte que molta quantitat d’informació sobre els esforços en el camp de la salut mental indígena no és publica. De la mateixa manera, mentre que els assaigs aleatoris es consideren el patró d’or per determinar si una intervenció produeix resultats, no sempre són els dissenys més adequats per avaluar com funcionen les estratègies de promoció de la salut, en particular les intervencions polítiques. Per tant, quan els informes només inclouen proves en relació amb els assaigs aleatoris controlats o altres dissenys d’estudis, com moltes de les revisions trobades per fer aquest capítol, sistemàticament deixen de banda intervencions potencialment d’alta qualitat i ben dissenyades que no encaixen en el motlle de la típica evidència científica.


    No obstant això, la promoció de la salut es podria beneficiar de la implementació de dissenys d’estudi i d’avaluacions més rigorosos. Aquesta va ser una limitació identificada en gairebé tots els informes analitzats. En concret, els informes centrats en la promoció de la salut en contextos internacionals al·ludien a les dificultats en la síntesi de l’evidència a causa de dissenys pobres i de l’aplicació incompleta de moltes de les intervencions. De la mateixa manera que l’evidència sobre la salut mental dels indígenes en països d’ingressos elevats és limitada, també ho és l’evidència provinent de països d’ingressos baixos i mitjans que es van veure obstaculitzats, en gran part, pels recursos limitats de tot tipus (humans, econòmics, etc.) Evidentment, hi ha una sèrie d’iniciatives de promoció de la salut en molts països no occidentals. El que falta és la documentació necessària i completa, de manera que pogués ser inclosa en els informes sistemàtics que ajuden a conformar la base de proves en la promoció de la salut. El repte, tal com mantenen Clelland et al. (2007), es converteix en trobar formes creatives de descobrir i documentar aquestes innovacions polítiques i pràctiques.


    La promoció de la salut pot abordar problemes mundials urgents, com, per exemple, la creixent aparició de malalties no infeccioses relacionades amb la dieta


    Una tendència recent en la promoció de la salut ha estat un augment en les intervencions centrades en la vida saludable, especialment pel que fa a la dieta i l’activitat física. Això és en vista del creixent nombre de persones a tot el món afectades per malalties cròniques relacionades amb la dieta i l’activitat. A través de la transició nutricional, caracteritzada per la propagació de les dietes occidentalitzades a tot el món, possible gràcies a la liberalització del comerç agrícola i la seva posterior suplantació de les dietes tradicionals, l’obesitat s’ha convertit en una epidèmia a escala mundial. En una època de major globalització, mentre els problemes d’obesitat i les malalties cròniques relacionades amb la dieta s’estableixen com greus problemes de salut pública mundial, mai no ha estat tan evident la necessitat de desenvolupar polítiques eficaces de salut pública que permetin a les persones tenir un accés sostenible i segur a aliments nutritius. No obstant això, el paper que la promoció de la salut tendeix a exercir en la lluita contra l’obesitat és un enfocament al comportament individual que se centra a triar aliments saludables i a augmentar els nivells d’activitat física. Però, tal com ha demostrat la secció anterior sobre el desenvolupament d’habilitats personals, els efectes positius aconseguits en aquest camp tendeixen a no ser sostinguts en el temps. Això es deu al fet que aquest enfocament conductual, tot i que és important, no s’ocupa dels determinants més importants d’accés i disponibilitat d’aliments. La lluita contra l’obesitat i altres malalties cròniques posa de manifest, més potser que molts altres temes actuals, la necessitat de col·laboració entre sectors per vincular la nutrició, l’alimentació, l’agricultura i altres polítiques públiques que tenen un paper a l’hora de donar forma a l’entorn d’aliments ja constituïts. El nostre enfocament fragmentat actual sobre la qüestió ha estat, en gran mesura, ineficaç.


    Per il·lustrar aquest punt, considerem l’exemple següent: les polítiques agrícoles són sovint discordants amb les normes i directrius de nutrició. A través dels subsidis que afavoreixen la producció d’aliments amb alt contingut de greixos, alts en calories, aquests es tornen més accessibles no només en l’àmbit nacional, sinó en l’àmbit mundial, ja que són llançats al mercat mundial. Per tant, per a les famílies i els individus de baix nivell socioeconòmic, aquests aliments són més assequibles que les opcions saludables, com fruites i verdures fresques. Com a resultat, poden veure’s obligats a dependre d’aliments pobres en nutrients i més barats, portant-los a un estat nutricional de perill i de risc de desenvolupar una sèrie de malalties cròniques. D’aquesta manera, les intervencions de promoció de la salut que utilitzen l’educació en salut amb l’esperança d’influir en l’elecció d’aliments poden no només fallar a l’hora de tractar la qüestió, sinó que poden, de fet, agreujar les desigualtats nutricionals entre els grups, ja que les persones de més alt nivell socioeconòmic tendeixen a ser molt més capaces d’acceptar les recomanacions d’alimentació saludable realitzades a través d’aquestes intervencions.


    A mesura que la promoció de la salut segueix evolucionant i progressant, una de les prioritats dels investigadors, professionals i responsables de polítiques similars hauria de ser descobrir, documentar i avaluar solucions creatives per fer front als problemes complexos i als temes desafiadors, relacionats amb l’alimentació i la nutrició. L’evidència de la investigació ha demostrat que els mètodes actuals només porten beneficis a curt termini a uns grups selectes.


    Limitacions


    L’informe per aquest capítol es troba limitat per una sèrie de factors, incloent estratègies de recerca i biaixos de publicació. A causa de les limitacions de temps, no vam poder realitzar la nostra pròpia anàlisi sistemàtica, sinó que més aviat vam recollir informació dels informes i anàlisis crítics d’informes, que van ser complementats amb estudis seleccionats. La informació, llavors, va ser utilitzada per dur a terme una anàlisi temàtica i obtenir una perspectiva sobre l’eficàcia de les estratègies de promoció de la salut. Per tant, sens dubte, vam perdre una sèrie d’intervencions de promoció de la salut molt eficaces que encara s’han de sintetitzar en les revisions sistemàtiques o en les metanàlisis. Per tant, qualsevol conclusió que hem fet al llarg d’aquest capítol es fa amb cautela, ja que els terrenys sobre els quals basem els nostres resultats són, sens dubte, molt limitats. A més, només es van consultar publicacions i bases de dades selectes, una estratègia que gairebé segur que garanteix que s’ha perdut informació molt rellevant. La nostra anàlisi també ha estat limitada pel biaix de publicació, ja que les intervencions que produeixen resultats positius tenen moltes més probabilitats de ser publicades.


    Conclusió


    El 2005 (Jackson et al., 2007), les polítiques públiques de salut van ser identificades com la intervenció de promoció de la salut amb més èxit; hi havia poca evidència que donava suport a l’acció comunitària, i un enfocament en el canvi de comportament individual requeria múltiples estratègies. Sis anys després, i 25 anys després de la Carta d’Ottawa per a la promoció de la salut, vam trobar menys evidència per a les polítiques públiques, més evidència per a l’acció comunitària i un advertiment en curs de què són necessàries múltiples estratègies per canviar els comportaments individuals. A més, vam trobar recolzament en la importància d’emfatitzar els entorns de suport i una escassetat de proves sobre la reorientació dels serveis de salut. En centrar-nos en les revisions sistemàtiques, estàvem limitats pel que ha aparegut en la literatura publicada i pel que ha complert amb certs criteris per dissenys d’avaluació d’alta qualitat. D’altra banda, aquest tipus de proves serveix per convèncer certs tipus de responsables a l’hora de prendre decisions sobre la importància i el valor de les intervencions de promoció de la salut. Reconeixem que els factors determinants socials més amplis de la perspectiva de la salut i les consideracions de l’equitat estan feblement representades en aquesta revisió. No obstant això, malgrat aquestes limitacions, aquesta anàlisi ofereix una visió interessant sobre l’eficàcia d’estratègies de promoció de la salut que es poden utilitzar per a la informació d’investigacions, polítiques i pràctiques futures.
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    Promovent la salut de la població: avançant en l’agenda


    Erio Ziglio1


    Introducció


    La visió de l’Organització Mundial de la Salut sobre la promoció de la salut es va desenvolupar a la meitat de la dècada del 1980 i està resumida a la Carta d’Ottawa per a la promoció de la salut del 1986. El concepte i els principis que fonamenten la carta van ser desenvolupats en conferències posteriors a Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997), Bangkok (2005) i Nairobi (2009). Els plans estan en marxa per la propera trobada mundial de promoció de la salut de professionals, investigadors, responsables polítics i societat civil que se celebrarà a Hèlsinki el 2013.


    Des de la Carta d’Ottawa, les pràctiques de promoció de la salut en alguns països europeus s’han desenvolupat considerablement, però, en general, a la promoció de la salut encara se li dóna un paper relativament marginal en la prevenció de malalties, en lloc de ser aplicada també, en termes generals, per a la creació de salut (Ziglio et al., 2000a) . La importància de promoure la salut i reduir les iniquitats en salut, fomentant el desenvolupament social i econòmic equitatiu i sostenible dels països, segueix estant infravalorada en massa contextos. Malgrat que hi ha una major comprensió que la salut, o la manca de salut, no només està determinada pels gèrmens i gens, sinó per factors socials, econòmics i ambientals, tal com queda resumit a la figura 1.


    Figura 1. Determinants de la salut


    [image: 98695.png]


    En la salut individual i de la població hi estan involucrades les circumstàncies en les quals viuen les persones: el seu accés als serveis de salut, a escoles i educació, les seves condicions de treball i d’oci, les seves llars, comunitats, pobles o ciutats. També inclou les característiques individuals i culturals, com ara l’estatus social; el gènere, l’edat i l’ètnia; els valors i la discriminació. En resum, la salut individual i poblacional està fortament influenciada per factors socials determinants. Les possibilitats per a una bona salut no estan distribuïdes equitativament en les nostres societats i això provoca iniquitats en salut. Per abordar aquestes desigualtats en salut és necessari abordar l’arrel del problema: la distribució desigual del poder, ingressos, béns i serveis en les nostres societats (Commission on Social Determinants of Health Comissió de Determinants Socials de la Salut, CSDH, 2008). L’oficina regional de l’Organització Mundial de la Salut (OMS) a Europa, amb cooperació amb els seus 53 estats membre, està desenvolupant una nova política europea per a la salut  Health 2020 (Salut 2020). La raó principal d’aquesta política es deu a diversos factors, incloent el fet que dins de la regió europea de l’OMS, l’esperança de vida està millorant en general, però la distribució de la salut dins i entre països es caracteritza per un major nivell d’iniquitats sanitàries. Tots els països són desafiats per grans canvis demogràfics, socials, econòmics i ambientals que impacten en la salut de la població. Aquests canvis comporten tant oportunitats com problemes potencials per a la salut dels europeus. Per tant, Health 2020 es proposa revisar críticament els actuals mecanismes de govern per a la protecció i promoció de la salut de la població (OMS, 2011a).


    L’estratègia Health 2020 requereix un nou enfocament per desenvolupar una política de salut per a la regió europea. S’estableix un marc d’acció per guiar aquests processos de reorientació. La visió de Health 2020 és «per a una regió europea de l’OMS, on es possibilita i es dóna suport a totes les persones en l’assoliment del seu ple potencial de salut i benestar, i en el qual els països, individualment i conjuntament, treballen per reduir les desigualtats en salut dins de la regió i més enllà» (OMS, 2011a).


    Aquest marc polític que apunta a mobilitzar els responsables polítics i la conscienciació i les accions de la societat civil per a l’assoliment d’una millor salut és el marc ideal per a l’avançament de les pràctiques en promoció de la salut.


    Construint sobre una base de proves científiques sòlides


    Al llarg de la història, les millores més grans en la salut de les persones han arribat no només per l’impacte dels serveis dels hospitals i dels serveis sanitaris, sinó també pels canvis socials i econòmics de la promoció de la salut. Àrees polítiques com l’educació, les ajudes econòmiques, la regulació laboral, l’habitatge, el transport, l’agricultura, les comunicacions, així com d’altres sectors relacionats amb el desenvolupament, tenen una profunda influència en la salut (McKeown, 1974; 1976).


    En els últims anys, hem aconseguit una major comprensió del paper d’aquests factors en la determinació d’estar o no saludables (Antonovsky, 1979; 1987; Becker et al., 2010). Hem arribat a apreciar, en especial, la importància del teixit social per la salut de la població en general. Apreciem millor els «temes de salut» que ens uneixen a través de les comunitats mitjançant les relacions en xarxa i la confiança recíproca. Tenim un coneixement més precís sobre com aquests temes, juntament amb el nostre punt de vista personal i els recursos que podem utilitzar, ens ajuden a viure les nostres vides i ens fan més resistents al canvi i a l’estrès (Levin i Ziglio, 1996; Morgan et al., 2010).


    Hem millorat la nostra comprensió sobre quins dels molts «determinants de la salut» són els més importants en els contextos específics de cada país (OMS, 2011b). Sabem més sobre com interactuen aquests factors determinants (CSDH, 2008). El que manca és un marc general que agrupi aquest nou coneixement d’una manera que condueixi a l’acció sistemàtica, sostenible i coherent per a la protecció i promoció de la salut de la població. Aquesta és la raó de ser del Health 2020 esmentat anteriorment.


    Els descobriments de les comissions de l’OMS sobre macroeconomia i salut (2001) i sobre els determinants socials de la salut (2008) mostren clarament que la promoció de la salut i la reducció de les iniquitats en salut contribueixen al desenvolupament econòmic (OMS, 2001; CSDH, 2008). Els informes d’aquestes comissions de l’OMS argumenten convincentment que el desenvolupament ha de procedir d’una manera que millori la salut i la justícia social. Aquest argument és sostingut i desenvolupat en la Declaració Política de Rio sobre els Determinants Socials de la Salut (OMS, 2011b).


    També estem aprenent la importància de maximitzar els recursos salutogènics en les nostres estratègies de promoció de la salut (Antonovsky, 1987;. Ziglio et al., 2000b; Lindström et al., 2005). Mentre les iniquitats en salut mundial i europea continuen creixent, la pressió política sobre les autoritats va en augment perquè intensifiquin els seus esforços per combatre-les. No obstant això, l’eficàcia i la qualitat dels programes, intervencions i estratègies encaminades a promoure la salut de la població i a fer front a les iniquitats en salut varien considerablement. En alguns casos, l’impacte d’aquests programes es veu obstaculitzat per un excessiu èmfasi en el «model de dèficit», enfocament que només se centra en els dèficits d’un país o d’una comunitat (McKnight, 2010). Els dèficits es mesuren generalment en termes negatius. Les intervencions que es basen exclusivament en una avaluació del que «no» funciona en una determinada comunitat corren el risc de passar per alt allò que «sí» que funciona, juntament amb els recursos potencials de tal població (el seu nivell de resistència, cohesió social, qualitat de les xarxes socials, etc.). Un enfocament de dèficit sovint posa a les comunitats menys afavorides a la defensiva, mentre que la identificació de les fortaleses (recursos) potencials de la comunitat és cada vegada més vista com part de l’evolució positiva necessària per tancar les escletxes d’equitat en salut (Harrison et al., 2007).


    Per tant, en les nostres estratègies i programes de promoció de la salut, els enfocaments basats en els recursos són necessaris per complementar el model de dèficit més tradicional. L’èmfasi està en complementar, en lloc de substituir, el model de dèficit. El model de recursos té com a objectiu millorar l’impacte dels programes i estratègies i crear les condicions requerides pels individus i comunitats per maximitzar el seu potencial de salut (Rutten et al., 2009). D’aquesta manera, el model dels recursos potencia la noció de benestar com a via clau per gaudir de salut. S’introdueix el concepte de salutogènesi, que es centra en la creació de salut i no només en la prevenció de la malaltia, com un resultat clau de l’èxit i precursor del benestar. Es reconeix una àmplia gamma de conceptes de salut i relacionats amb la salut que poden ser útils en la identificació dels principals recursos que protegeixen la salut. En particular, se centra en els coneguts conceptes de resiliència i capital social, entesos com a útils en el desenvolupament de programes basats en recursos per diferents grups de població.


    Per tant, per avançar en l’agenda, necessitem construir una base de coneixements i un know-how que se centrin en una promoció de la salut positiva i en la protecció dels factors per a la creació de salut i no només en la prevenció i el tractament de la malaltia.


    El desenvolupament d’aquest know-how no ha de limitar-se a un grup restringit d’experts ben intencionats. Ha de ser el resultat d’un procés sistemàtic i equitatiu, que impliqui individus i comunitats en tots els aspectes de desenvolupament de la salut. En un procés com aquest s’ha de fer èmfasi en un «enfocament al llarg de la vida» per entendre els recursos promotors de la salut més importants en cada etapa clau de la vida. El procés ha de reconèixer la majoria de recursos clau per a la creació de salut que rauen en el context social de la vida de les persones i, per tant, donen l’oportunitat de contribuir als programes per reduir les iniquitats en salut.


    En aquest context, podem identificar tant una necessitat com una oportunitat per tornar a col·locar la promoció de la salut i la reducció de les iniquitats en salut com un àmbit estratègic primari dels països, regions i comunitats locals d’Europa. Dins d’aquest àmbit de la salut, les prioritats socials i econòmiques poden ser unides de manera pragmàtica per formular programes de desenvolupament coherents amb els objectius d’equitat i sostenibilitat.


    Els enfocaments de promoció de la salut actuals i futurs poden ser refinats i desenvolupats encara més segons els descobriments científics. La promoció de la salut ha de doblar els seus esforços per enfortir la capacitat global, nacional i local per mobilitzar l’acció que assegura una salut i un benestar positius per a tota la comunitat. Una població més sana pot contribuir de manera més productiva al desenvolupament en general, requereix menys suport social en forma d’atenció sanitària i prestacions socials, i és més capaç de donar suport a la seva comunitat i evitar accions que, a llarg termini, causen danys al medi ambient. La promoció de la salut ha de ser capaç d’identificar clarament les inversions que poden millorar la salut i reduir les iniquitats augmentant el nivell de l’estat de salut dels grups desfavorits. Això significa que una estratègia de promoció de la salut creïble s’ha de centrar en els factors socials, econòmics i ambientals determinants de la salut.


    La necessitat de desenvolupar un know-how adequat i nou


    En els països europeus s’ha produït, en les últimes dues dècades, un major reconeixement de la importància de promoure la salut i reduir les desigualtats en salut en els documents legislatius. No obstant això, segueix existint una manca d’inversió sistemàtica i adequada en el desenvolupament d’infraestructures destinades a crear i donar suport a un sistema intersectorial capaç de fer front a les condicions estructurals per a la promoció de la salut de la població.


    S’han identificat diverses debilitats del sistema que impedeixen una acció eficaç i integrada en aquesta àrea (Brown et al., 2012). Aquestes inclouen:


    
      	Rigidesa del sistema i manca de polítiques integrals capaces d’oferir accions coherents en tots els sectors i parts interessades dins i fora del govern


      	Mecanismes fragmentats i subdesenvolupats per augmentar els fluxos de recursos (polítiques, serveis i inversions) per corregir la magnitud de les iniquitats en salut a tota la població


      	Canvis freqüents i ineficaços d’organització que desestabilitzen la coherència, la continuïtat i l’impacte de la política per millorar la salut de la població i reduir les iniquitats sanitàries


      	Manca de seguiment i avaluació de les polítiques que incideixen en els determinants socials i l’equitat en salut. Això disminueix la nostra capacitat d’aprendre sobre el que funciona més o menys eficaçment i d’adaptar-se a les nostres polítiques i inversions perquè es desenvolupin millor amb el pas del temps.

    


    Hi ha altres debilitats com ara:


    
      	Expectatives poc realistes dels enfocaments dirigits només a un canvi de comportament individual. En general, no són gaire eficaços en generar i mantenir les millores en la salut de la població si s’apliquen accions de manera aïllada per fer front a determinants que socialment són riscos per a la salut (per exemple, la pobresa, l’exclusió social, la manca de treball…);


      	Mecanismes poc desenvolupats per a l’anàlisi de la salut, que són desglossats segons criteris socials i econòmics. Això obstaculitza els nostres esforços per dirigir les polítiques de manera més eficaç per tal de reduir les desigualtats i per demostrar el progrés als nostres socis i al públic;


      	Ús no especialitzat o ineficient dels recursos humans;


      	Baix compromís públic i poca participació comunitària.

    


    L’acció sostenible per promoure la salut de la població no es pot aconseguir només a través de l’acció individual o de programes inconnexos sobre temes de salut. El repte més important per promoure i garantir la salut com un recurs per al desenvolupament general recau, principalment, en corregir les deficiències descrites anteriorment.


    Cadascuna d’aquestes febleses és una oportunitat de millorar. Poden ser reconegudes i tractades amb l’objectiu de trobar solucions per a aquests problemes «crònics». Necessitem nous coneixements i nous instruments, si volem reforçar els nostres sistemes i governar millor per a la promoció de la salut i l’equitat.


    Tenim bons mètodes epidemiològics analítics per mesurar les desigualtats de salut causades per factors socials. Tenim bones eines per «descriure el problema» de les iniquitats en salut i les seves causes socials. Necessitem urgentment coneixements adequats per desenvolupar i implementar «solucions». En concret, els nostres esforços milloraran amb el desenvolupament del know-how:


    
      	Integrar, de manera eficaç i eficient, la promoció d’equitat en salut com a meta per arribar a objectius més amplis de desenvolupament del país.


      	Reforçar aquesta integració a través de mecanismes estructurals com els marcs de finançament i d’inversió, les mesures de responsabilització i els instruments legals i reglamentaris.


      	Implementar enfocaments en el conjunt del govern i en el conjunt de la societat, en l’àmbit nacional i local, per assegurar coherència i responsabilitat en totes les polítiques, programes i sistemes de prestació de serveis que estableixin i promoguin els objectius comuns de l’equitat.

    


    A l’Europa d’avui, si ens prenem seriosament utilitzar la promoció de la salut en tot el seu potencial com un enfocament per un govern equitatiu i sostenible, hi ha una necessitat urgent de desenvolupar un know-how adequat que s’ajusti a la gamma dels diferents contextos nacionals. El tipus de know-how descrit anteriorment s’ha de desenvolupar en l’àmbit nacional i local, per crear una sinergia entre salut i desenvolupament.


    Conclusions


    En aquest breu article s’han tractat diversos reptes i oportunitats associats amb el desenvolupament de l’agenda en promoció de la salut. El canvi és difícil i la força de la inèrcia sovint forta. No obstant això, els beneficis potencials de la inversió per a la promoció de la salut i la reducció de les iniquitats en salut són enormes.


    Per avançar en l’agenda, necessitem una estratègia. El marc europeu de l’OMS proporcionat per Health 2020 ofereix una guia molt necessària per a l’acció política basada en valors i principis clars, que són el cor de la promoció de la salut. Aquests principis inclouen:


    
      	Focalitzar en la salut  l’objectiu és una acció eficaç per abordar les causes que són l’arrel de la mala salut i per crear oportunitats per millorar la salut d’una manera equitativa i sostenible.


      	Màxim compromís públic  el públic, la salut del qual es veu afectada per les decisions polítiques, hi hauria d’estar genuïnament involucrat. Hi ha d’haver noves oportunitats formals per a la participació democràtica plena en tots els àmbits polítics. Aquestes oportunitats han de respectar les diferències de gènere, edat i ètnia, i ser coherents amb els principis de justícia social.


      	Fort treball intersectorial  en vista de la importància que tenen per a la salut les decisions i accions de sectors com l’agricultura, l’educació, les finances, l’habitatge, els serveis socials i l’ocupació, una estratègia eficaç per millorar la salut requereix la inclusió de la gamma més àmplia de sectors per aconseguir la sinergia necessària per millorar la salut de la població.


      	Equitat  l’estratègia ha d’estar dirigida a aconseguir una major equitat en salut entre les poblacions i entre països. L’equitat suposa que totes les persones tinguin les mateixes oportunitats per desenvolupar i mantenir la seva salut a través d’una distribució equitativa dels recursos i les oportunitats que donin suport a la salut.

    


    Les idees que hi ha darrere d’aquests principis no són noves. Instintivament, sabem que són correctes. Queda molta feina per fer abans que puguem dir que la seva aplicació sistemàtica per a la formulació de polítiques és una pràctica comuna arreu d’Europa.
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    Apoderament comunitari i participació social en la promoció de la salut


    Lydia E. Santiago


    L’apoderament comunitari i la participació social han estat estratègies vinculades amb la promoció de la salut durant els últims 25 anys. L’apoderament comença quan les persones adquireixen consciència sobre el que els causa l’absència de poder, reconeixen les forces opressives que les oprimeixen i actuen per fer canvis individuals i socials. L’apoderament és una estratègia la meta principal de la qual és aconseguir una distribució equitativa dels recursos i del poder.


    Encara que el terme empowerment sorgeix de l’idioma anglès, el concepte ha estat mundialment utilitzat (Stein, 1997). En anglès, la paraula empowerment ha estat acceptada sense massa problemes, però s’han suscitat molts dubtes sobre quin és el terme equivalent que s’ha d’utilitzar en espanyol (León, 1997). No hi ha en l’idioma espanyol un equivalent a empowerment i, en aquest moment, s’utilitza «empoderamiento» [en català, apoderament], un terme que molts censuren per considerar-lo un calc de l’anglès, poc adequat en l’àmbit espanyol. D’altres, tanmateix, en defensen l’ús, com León, que assenyala que la paraula «empoderamiento» apareix en textos de la segona meitat del segle XVII i que el diccionari de María Moliner (1986) reconeix el registre antic de la paraula «empoderamiento», per la qual cosa no s’ha de considerar com una deshonra al bon ús del castellà.


    En aquest document, l’autora utilitza el concepte d’apoderament, partint del supòsit que, tot i que tots els éssers humans neixen amb les mateixes condicions de poder, són les estructures socials les que els col·loquen en posicions de marginació i els priven d’aquest poder dins de la jerarquia social. Apoderar-se significa rescatar el poder que ha estat arrabassat. Quan la persona marginada s’apodera de l’espai de què ha estat desposseïda, passa llavors dels marges al centre. La força que emergeix de la denúncia de l’opressió permet a la persona oprimida exercir el poder que la seva pròpia existència li atorga (Santiago, 1998). Obtenir poder significa augmentar la capacitat per actuar i crear canvis en la direcció desitjada. Ningú no apodera ningú. El poder i la llibertat mai no es donen; es demanden, es prenen, s’assumeixen (Bulham, Santiago, 2003).


    Rerefons històric


    El tema de l’apoderament sorgeix en la discussió pública a la dècada del 1970. El mateix es va fer present en un ampli espectre d’activitats polítiques, des d’actes individuals de resistència fins a la mobilització col·lectiva, desafiant les relacions bàsiques de poder en la societat (Morgen i Bookman, 1988). El moviment d’apoderament va tenir gran importància tant en processos revolucionaris a Amèrica Llatina, Àsia i Àfrica, com en diferents moviments de canvi social a favor dels drets civils i en els moviments feministes als Estats Units (Stein, 1997). L’aplicació del concepte tenia com a denominador comú aquestes dues premisses: per una banda, que el món i les societats estaven organitzades de manera que uns països o grups controlaven el poder polític i econòmic, establint relacions d’opressió sobre els altres; i, de l’altra, que tots els éssers humans tenen dret a divertir-se en igualtat de condicions dels recursos materials i socials disponibles. Per assolir una societat en la qual l’equitat fos reconeguda com un principi fonamental per al desenvolupament humà, s’entenia que les persones oprimides havien de conscienciar-se de la seva pròpia situació, per així poder identificar les causes de la seva opressió i lluitar pel seu alliberament humà. L’apoderament, llavors, es va convertir en una estratègia per al canvi social (Santiago, 2000).


    Al final de la dècada del 1980, el tema de l’apoderament es va difondre en les publicacions acadèmiques i en les no acadèmiques. En la discussió sobre apoderament, es va incorporar l’educació popular basada en el treball d’alfabetització en les poblacions oprimides, desenvolupat per l’educador brasiler Paulo Freire. En aquests anys, també es va vincular l’apoderament amb la salut de les dones. Es va definir l’apoderament com una estratègia dissenyada per redistribuir el poder i els recursos. Es va assenyalar que les dones vivien en circumstàncies difícils, sotmeses a unes normes culturals que les denigraven i les encasellaven en un estatus social baix, privades de protecció legal, de poder polític o d’accés als cercles de poder, i amb falta d’oportunitats d’educació i de cures de salut. També es va assenyalar la vulnerabilitat i indefensió de les dones davant de la violència social i domèstica (Stein, 1997; Dore, 1997; León, 1998; Kar, Pascual i Chickering, 1999).


    El 1986, l’Organització Mundial de la Salut va reformular un nou enfocament per a la promoció de la salut, en el qual va incorporar el concepte d’apoderament en la definició de la promoció de la salut com el procés de capacitar les persones per augmentar el control sobre la seva salut i millorar-la. Es va formular la pregunta següent: com els professionals, sota la rúbrica de promoció de la salut, es comprometen amb una nova pràctica que redueix o millora les condicions socials no equitatives? En aquesta pregunta es reconeix implícitament que els professionals de la salut i les institucions que els empren poden exercir un paper important en el qüestionament de com les estructures econòmiques i polítiques oprimeixen i amenacen la salut (Labonte, 1994).


    On és el poder?


    Per entendre el procés d’apoderament, és precís aprofundir en el concepte de poder. El poder no és una possessió dels individus o dels grups socials, sinó que és el resultat de les relacions socials entre els diversos grups que componen una societat. L’apoderament és un procés dirigit a consolidar, mantenir o canviar la naturalesa i distribució del poder en un context cultural particular.


    Paulo Freire formula la millor noció dialèctica del que és poder en la teoria social contemporània (Giroux a Freire, 1985). El poder és vist com una força positiva i negativa; el seu caràcter és dialèctic i el seu mode d’operació és sempre alguna cosa més que repressió. Freire entén que el poder no és simplement alguna cosa imposada per l’Estat a través de les seves institucions. La dominació també es manifesta en la forma en la qual el poder, la tecnologia i la ideologia s’uneixen per produir formes de coneixement, relacions socials i altres formes culturals concretes que intervenen activament per silenciar la gent oprimida. D’aquesta manera el poder s’acumula en els qui controlen o tenen la capacitat d’influir en la distribució dels recursos materials, del coneixement i de la ideologia que governen les relacions socials en la vida privada i en la vida pública. Les persones s’apoderen quan adquireixen més control sobre els béns materials, físics, humans i financers, sobre els recursos intel·lectuals, com el coneixement, la informació i les idees, i sobre la ideologia, que és la capacitat de generar, propagar, sostenir i institucionalitzar creences, valors, actituds i comportaments (Batliwala, 1997).


    Gutiérrez (a Bernstein et al., 1994) planteja que el significat principal d’apoderament rau en la paraula mateixa: guanyar/apropiar-se del poder. La teoria de l’apoderament es fonamenta en la perspectiva de conflicte, segons la qual es dóna per fet que la societat consta de grups separats que tenen diferents nivells de poder i control sobre els recursos disponibles en aquesta determinada societat. Labonte (a Bernstein et al., 1994) afirma que el poder és l’arrel de l’apoderament. L’apoderament és un procés mitjançant el qual els grups amb menys formes objectives de poder (recursos materials i recursos socials) assoleixen un exercici i distribució de les formes de poder més equitatius en relació amb els grups més poderosos. Aquests grups més poderosos existeixen com a classes socials, grups privilegiats, el govern i les institucions socials. L’apoderament s’assoleix quan es desafien les relacions de poder existents i s’obté un major control sobre les fonts de poder. Aquesta redistribució del poder pot donar-se entre nacions, classes socials, ètnies, sexes i individus. La meta de l’apoderament és desafiar les ideologies que, en concentrar el poder en uns grups socials, estableixen relacions d’opressió sobre els grups més vulnerables. Labonte proposa que els esforços es dirigeixin a transformar les estructures i institucions que reforcen i perpetuen la iniquitat i la discriminació, l’exclusió i la marginació social que comporta.


    Farmer (2003) adverteix que, si no s’entén el poder i les seves connexions, no és possible entendre com i on s’abusa dels drets de les persones. L’estat de poder ha estat responsable de la majoria de les violacions dels drets humans, i aquestes violacions s’emmarquen en contextos socials de violència estructural, és a dir, contextos d’iniquitat social i econòmica, que determinen qui correrà el perill de patir una agressió i qui estarà protegit d’una agressió. Farmer llança el repte de repensar la vinculació entre els drets humans i la salut. Proposa reduir la iniquitat, creant programes que puguin ajudar als éssers humans a viure una vida lliure i saludable (Farmer, 2001; Farmer, 2003b; Farmer, 2006; Farmer, 2010).


    El concepte clàssic de poder posa èmfasi en dos aspectes fonamentals: el poder «per a» i el poder «sobre». El poder «per a» es refereix a la capacitat que tenen les persones d’intervenir en una sèrie d’esdeveniments que els poden permetre canviar el seu rumb. El poder «sobre» està lligat a les nocions de coerció, dominació i opressió. La teoria feminista (Luttrell, Quiroz i Scrutton, a la CSDH, 2007) afegeix noves dimensions del poder i distingeix quatre tipus de poder: el poder «sobre», és a dir, la capacitat per influir o coaccionar; el poder «per a» o la capacitat d’organitzar i canviar les jerarquies existents; el poder «de», que és el poder de l’acció col·lectiva; i el poder «dins», que prové de la consciència individual. Aquestes diferents interpretacions de poder tenen conseqüències operacionals importants per als grups oprimits.


    Apoderament comunitari i promoció de la salut


    La promoció de la salut va passar d’un model individualista, que promovia canvis de comportament individual i estils de vida saludables, a un model de canvi social, que fomenta el desenvolupament de polítiques públiques saludables, la creació de contextos de suport social i l’acció comunitària. Seguint el model individualista, els programes de promoció de la salut pública estan dirigits a educar les persones per millorar la seva salut mitjançant la modificació dels estils de vida. En suposar que la causa de la malaltia rau en l’actuació sobre la pròpia salut, no es té en compte la possibilitat que la malaltia pot ser conseqüència de l’ambient social, per la qual cosa està fora del control immediat de la persona (Travers, 1997; Wallerstein i Bernstein, 1994; Santiago, Santiago, Texidor, Montalvo, Rivera, 2003).


    Aquest acostament individualista de la promoció de la salut va portar al desenvolupament d’un model d’apoderament enfocat en el nivell individual, de manera similar a altres conceptes com l’autoestima, la competència individual i l’autoeficàcia. En distanciar-se del context social, se centra en augmentar les destreses individuals en lloc de promoure canvis en les condicions de vida que causen els problemes de salut (Wallerstein, 1992). Freire assenyala que no existeix el que s’anomena apoderament personal, perquè, encara que la persona se senti lliure, si no està disposada a utilitzar la seva llibertat per ajudar-ne d’altres a ser lliures mitjançant la transformació de la societat, manifestarà una actitud individual cap a l’apoderament (Shor i Freire, 1987). Per aconseguir la transformació social, es requereix el diàleg, i és el diàleg precisament el que permet que els éssers humans es reuneixin per reflexionar sobre la seva realitat, mentre aquesta es construeix i reconstrueix. Quan les persones desenvolupen plans d’acció per a les seves comunitats, simultàniament desenvolupen la creença de què són capaces de fer un canvi en la seva pròpia vida i en la vida dels que els envolten. L’apoderament és el resultat de la interacció entre la reflexió i l’acció i, com a conseqüència d’aquest procés, es poden transformar les condicions socials (Wallerstein, 1992).


    Robertson i Minkler (1994) plantegen que el moviment d’apoderament i participació comunitària va generar un nou discurs de la teoria i la pràctica de la promoció de la salut. Aquest nou discurs va canviar la forma en la qual molts professionals pensen, parlen i escriuen sobre la salut, dels determinants de la salut i de les estratègies per aconseguir la salut. Tant el marc filosòfic com les estratègies centrals del nou moviment de promoció de la salut es van articular amb el concepte d’apoderament. Aquestes autores van formular noves preguntes, com aquesta: la meta de la promoció de la salut ha de ser millorar l’estat de la salut individual i col·lectiva o la recerca de la justícia social?


    Wallerstein i Freudenberg (1998) afirmen que, encara que la promoció de la salut i de la justícia social procedeixen de diferents tradicions filosòfiques, la integració pot ser reforçada en el camp de l’educació en salut. No obstant això, adverteixen que aquesta associació comporta diversos reptes ideològics i ètics. Indiquen que, dels treballs publicats sobre salut pública, es dedueix que les persones que són privades de drets, sense poder, en un nivell socioeconòmic baix o, en general, amb exigències de la vida que estan fora del seu control, presenten pitjor estat de salut. En els països on hi ha una gran escletxa entre rics i pobres, també es registren nivells més baixos en la salut que en els països amb menors diferències econòmiques. Aquest fet apunta que la falta de justícia social pot ser considerada un factor de risc per a la salut, per la qual cosa aquests autors suggereixen que la promoció de la justícia social, el desenvolupament comunitari, l’apoderament i la defensa es converteixen en una missió important de la salut pública.


    Un dels grans desafiaments a què s’enfronta actualment la promoció de la salut és impulsar i desenvolupar l’apoderament comunitari per assolir l’equitat en salut. Whitehead (2000) afirma que les polítiques d’equitat requereixen un compromís genuí de descentralitzar el poder i de prendre decisions, de manera que es promogui la participació de la gent en cada etapa del procés de fer la política pública. Els plans i les accions han d’estar fonamentats en el que la gent sent que són les seves necessitats, no en les solucions imposades des de fora. Whitehead i Popay (2010) sostenen que la disminució de la iniquitat en salut és una qüestió de justícia social. En última instància, la iniquitat social regnant és el resultat de les «males polítiques públiques» i la iniquitat del poder. Per reduir aquesta situació d’iniquitat, és precís actuar respecte a la iniquitat dels determinants socials estructurals que operen des de fora del sistema de salut.


    D’altra banda, Sen (2002) adverteix que, per comprendre de manera adequada els requisits de l’equitat en la salut, és necessari analitzar qüestions difícils i complexes. L’equitat en la salut no només fa referència a la distribució dels serveis de salut, sinó que té major rellevància i un abast més ampli. L’equitat en la salut no pot separar-se del concepte de justícia social, ja que la salut és una de les condicions més importants de la vida humana. La iniquitat es troba en què alguns puguin tenir l’oportunitat de gaudir de bona salut a causa d’acords socials.


    La promoció de la salut i l’apoderament comunitari involucren els individus perquè actuïn col·lectivament de manera que puguin guanyar influència i control sobre els determinants de la salut i la qualitat de vida en les seves comunitats (Nutbean, 1998). Tanmateix, n’hi ha prou amb fer un cop d’ull als models de promoció de la salut a l’Amèrica Llatina per adonar-se que el concepte d’apoderament comunitari no ha estat integrat a la pràctica. Tot i que es reconeix que la promoció de la salut és una estratègia que implica un procés de treball i construcció col·lectiva amb la gent, els programes d’acció no projecten una participació real i equitativa de la comunitat. Arroyo (2004) afirma que, si bé el moviment de promoció de la salut a Amèrica Llatina ha aconseguit avenços significatius en el discurs, la inestabilitat política i institucional de la regió ha afectat adversament el desenvolupament de les estructures i les accions programàtiques. Un dels reptes plantejats és la necessitat de continuar ampliant les instàncies de participació de la societat civil en la formulació de les solucions politicoinstitucionals com a contrapès a l’excessiva centralització de les institucions sanitàries.


    A la ciutat colombiana d’Antioquia es va començar a utilitzar l’estratègia d’apoderament comunitari dins dels programes de Municipios y Escuelas Saludables, i a la ciutat de Santiago de Cali, entre el 1998 i el 2002, es va desenvolupar un programa anomenat Comuna Promotora de Salud, dirigit a reforçar la participació comunitària en temes d’interès col·lectiu, i a incentivar el canvi en les relacions de poder. A Puerto Rico, també hi ha hagut intents d’apoderament comunitari i promoció de la salut mitjançant el desenvolupament de programes de Comunidades Saludables i Comunidades Especiales. Encara que el programa de Comunidades Especiales tingui com a missió la participació activa en el disseny dels programes dels residents d’aquestes comunitats en la millora de la seva qualitat de vida, a la pràctica, el treball s’ha concentrat en els líders comunitaris.


    Una de les controvèrsies que s’ha generat amb el discurs d’apoderament dels promotors de la salut és que constitueix una de les tensions de la teoria i la pràctica de la promoció de la salut actual. Molts promotors de la salut continuen utilitzant el poder «sobre» la comunitat i, alhora, utilitzen el discurs emancipador d’apoderament comunitari (Laverack i Labonte, 2000; Braunack-Mayer i Louise, 2008). Laverack i Labonte (2000) presenten possibles estratègies per superar aquesta dicotomia entre el discurs i la pràctica. Suggereixen que s’involucrin els participants en el disseny dels programes i es tingui en consideració el temps, la mida i l’atenció donada als grups marginats. Proposen, també, que es doni la mateixa prioritat als objectius d’apoderament que als objectius de prevenció de la malaltia o promoció de la salut. En les estratègies dels programes de promoció de salut s’ha d’incloure l’apoderament comunitari i aclarir com fer operatiu el concepte en el context del programa. El procés d’apoderament pot ser un procés llarg i lent, i cal fer plans per avaluar-lo.


    Participació social i apoderament comunitari


    L’apoderament és un procés d’acció social que promou la participació de les persones, les organitzacions i les comunitats per augmentar el control individual i comunitari mitjançant el canvi del seu ambient social i polític (Wallerstein, 2002). Es pot afirmar, doncs, que la participació social és un dels components principals del procés d’apoderament. Perquè es pugui crear un context de suport social que permeti que la gent desenvolupi apoderament, s’ha de promoure la participació de la comunitat. La mobilització social és una eina que fa possible que la gent s’organitzi per a l’acció col·lectiva.


    La veritable participació comunitària involucra tota la comunitat i no només els seus líders. La participació social efectiva significa compartir el poder i les responsabilitats, per la qual cosa un procés genuí d’apoderament comunitari comporta un canvi en les relacions de poder de la comunitat (Minkler i Wallerstein, 1997). Per assolir les metes de salut, el lideratge requereix una participació comunitària de base forta, així com l’organització comunitària requereix una direcció i una estructura de lideratge fort. La dominació d’un líder pot causar la imposició del seu poder sobre la comunitat per manipular situacions en el seu propi benefici (Laverack, 2006). Existeix la tendència de suposar que els líders representen el sentir, els desitjos i les aspiracions dels membres de la comunitat, per la qual cosa es dóna per fet que treballar amb els líders o promoure el desenvolupament de lideratge és una manera de desenvolupar apoderament comunitari. No s’ha d’oblidar que l’autèntic líder comunitari és el que activa la participació dels membres de la seva comunitat. Treballar amb els líders de la comunitat sense que es doni la integració dels membres de l’esmentada comunitat pot constituir una nova forma de mantenir les estructures de poder tradicionals i pot, a més, ser una barrera per a la participació dels membres de la comunitat (Santiago, Santiago, Texidor, Montalvo i Rivera, 2003).


    Gaventa (1982) diu que els conceptes de Freire proveeixen un punt de mira molt útil per examinar les relacions de participació i poder. En situacions d’opressió, les persones que tenen el poder intenten evitar qualsevol tipus de participació de les persones que estan en posició de poc o de cap poder. El simple trencament de patrons de no-participació constitueix una amenaça pels que tenen el poder, encara que els seus interessos no siguin qüestionats directament (Gaventa, 1982; Freire, 1982).


    En societats on impera la iniquitat social, les persones en posició de poc poder lluiten per formar part de les estructures del poder prevalent, adaptant-se i ajustant-se a les seves circumstàncies. Una vegada assoleixen posicions de poder, es converteixen en opressors de la classe o grup social del qual procedeixen. Aquesta distància social que caracteritza les relacions humanes en les societats no equitatives impedeix el diàleg entre els que tenen el poder i els que no el tenen. Aquest diàleg és precisament el que permet que la gent desenvolupi un sentit de participació en la vida quotidiana. D’altra banda, el mutisme o silenci de les persones amb poc poder no s’ha d’interpretar com una absència de resposta, sinó com una resposta que manca de consciència crítica. El procés de presa de consciència suposa el desenvolupament de la consciència crítica. Va sorgir com a resposta al que Freire va anomenar la «cultura del silenci» en les comunitats oprimides. La consciència crítica és aprendre a percebre les contradiccions socials, polítiques i econòmiques, i prendre acció contra els elements opressius de la realitat. No pot existir la conscienciació sense la denúncia de les estructures injustes (Freire, 1982; Gaventa, 1982; Freire, 1985; Wallerstein i Bernstein, 1988; Gadotti, 1994; Freire, 1999; Freire, 2003).


    No hi ha gaire evidència sobre l’efecte de la participació social en la salut. Però sí que hi ha prou evidència de la importància de l’apoderament en la promoció de la salut, per a la transformació de les condicions que creen la iniquitat de salut entre els diversos grups socials. La falta d’apoderament té serioses implicacions per a la salut de les persones, i la investigació ha demostrat que l’apoderament comunitari és una estratègia efectiva per gaudir de salut. És una obligació, doncs, per a la promoció de la salut, crear programes, polítiques públiques i intervencions educatives que permetin que les poblacions amb poc o cap poder desenvolupin l’apoderament, ja que l’apoderament és el procés mitjançant el qual les persones vulnerables d’una societat treballen juntes per augmentar el control sobre els esdeveniments que determinen la seva salut i la seva vida.


    Estratègies d’apoderament comunitari


    Un dels models educatius més utilitzat en el desenvolupament d’intervencions d’apoderament és el desenvolupat per l’educador brasiler Paulo Freire. Freire promou una educació participativa en la qual les persones no siguin objectes o recipients dels projectes educatius i polítics, sinó actors en la història, capaços d’anomenar els seus problemes i les seves solucions per transformar-se a si mateixos en el procés del canvi de les circumstàncies opressives. Per a Freire, el propòsit de l’educació és l’alliberament humà, que s’assoleix quan la gent reflexiona sobre si mateixa i la seva condició al món. L’alliberament humà significa que les persones són els subjectes del seu propi aprenentatge, no «atuells buits» omplerts amb els coneixements dels experts. Ser un bon educador significa tenir fe en la gent; creure en la possibilitat que la gent pot crear i canviar les coses. En la mesura en què les persones, conscienciant, s’inseriran com a subjectes de la seva pròpia història. El procés de conscienciació comporta la promoció del «pensament crític» perquè les persones s’adonin que els seus problemes no són causats per les seves limitacions personals, sinó pel context social on es troben inserides (Freire, 1982).


    La investigació sobre els resultats de l’apoderament comunitari en la salut de les persones ha demostrat que aquestes tenen més probabilitat d’assolir les seves metes en salut si comparteixen amb altres persones que es troben en circumstàncies semblants. La participació en grups que comparteixen interessos similars pot ajudar les persones a augmentar el sentit de control personal de la seva vida i a desenvolupar confiança interpersonal i confiança en les institucions públiques. S’ha trobat, a més, que l’organització comunitària proporciona als seus membres l’oportunitat de desenvolupar les destreses i competències necessàries per assolir les seves metes en salut. El desenvolupament de lideratge, la mobilització dels recursos i el desenvolupament de consciència crítica capaciten la comunitat per avaluar críticament les causes de seu poc o nul poder i de la seva salut precària (Laverack, 2006).


    L’Organització Mundial de la Salut ha examinat l’efectivitat de l’apoderament en la salut de les persones. L’OMS reconeix que l’apoderament és una estratègia complexa que pot portar a millorar la salut, però depèn de les agències, del lideratge i del context en el qual s’implementa. Suggereix diverses estratègies d’apoderament: (1) augmentar el desenvolupament de destreses, el control sobre els recursos i l’accés a la informació dels ciutadans; (2) utilitzar grups petits per augmentar la consciència crítica sobre qüestions de salut pública i per desenvolupar ambients de suport, i un profund sentit de comunitat; (3) promoure l’acció comunitària mitjançant la implicació col·lectiva a la presa de decisions i la participació en totes les fases de planificació, implementació i avaluació dels programes de salut pública; (4) reforçar les polítiques públiques de salut mitjançant les accions d’organitzacions i entre organitzacions, la transferència del poder als participants per prendre decisions sobre les intervencions, i la promoció de la responsabilitat i transparència governamentals i institucionals; (5) i posar atenció a les necessitats en salut definides pels membres de la comunitat (Wallerstein, 2006).


    En la VII Conferència Global de Promoció de la Salut, duta a terme a Nairobi del 26 al 30 d’octubre del 2009, es va treballar en l’elaboració d’una agenda d’acció de l’apoderament comunitari per a l’equitat en salut. El grup de treball va recomanar que s’augmentés el control de la comunitat en les iniciatives de promoció de la salut, el desenvolupament de recursos sostenibles per als esforços de salut comunitària, el suport en la implementació i la provisió d’evidència sobre l’efectivitat de la promoció de la salut. El grup va advertir que l’apoderament comunitari no es redueix a la mera implicació, participació i compromís de la comunitat, sinó que implica l’apropiació i acció de la comunitat per canviar les condicions que afecten la salut i l’equitat en salut. L’apoderament comunitari, com la justícia social, és un valor medul·lar pels que treballen en la promoció i l’equitat en salut. L’apoderament comunitari és un acostament instrumental per a l’avenç de la cura primària de la salut i l’acció sobre els determinants socials de la salut (Fawcett et al., 2010).


    El futur de l’apoderament comunitari: acció sobre els determinants socials de la salut


    L’apoderament comunitari constitueix una estratègia fonamental per a l’acció sobre els determinants socials de la salut. Les condicions de vida en les quals les persones neixen, creixen, viuen, treballen i envelleixen, inclòs el sistema de salut al qual tenen accés, estan determinades per la distribució dels diners, el poder i els recursos, que, al seu torn, estan influïts per les polítiques socials i de salut. La promoció de l’equitat en salut ha de suscitar la participació i l’apoderament de les comunitats afectades perquè es converteixin en protagonistes actius del perfil de la seva pròpia salut. Les comunitats han de tenir l’última paraula sobre les decisions clau que afecten el seu benestar (OMS-CSDH, 2008).


    Una comunitat apoderada participarà en la identificació i anàlisi de les circumstàncies de vida que impedeixen als seus membres desenvolupar-se com a persones lliures i saludables. Una comunitat apoderada participarà en la presa de decisions, l’avaluació i el desenvolupament de les polítiques socials i de salut. La Comissió sobre Determinants Socials de la Salut de l’Organització Mundial de la Salut afirma que les relacions de poder poden modificar-se a diferents nivells. Per això suggereix donar més poder als grups socials vulnerables permetent la seva representació en els processos d’elaboració de les orientacions i decisions polítiques perquè puguin exercir un ampli conjunt de drets i garantir una distribució equitativa dels béns materials i socials essencials entre els diferents grups de població. Proposa que es garanteixi la representació i participació justa de tots els individus i de les comunitats en la presa de decisions sanitàries i que això es converteixi en una característica del dret a la salut.


    La investigació sobre els determinants socials de la salut ha demostrat que les relacions de poder són les que discriminen entre les maneres i estils de vida dels diversos grups socials. La iniquitat social i de salut és resultat de l’apropiació del poder i de la seva concentració en determinades classes socials, en un sexe i en algunes ètnies, la qual cosa dóna com a resultat l’explotació i subordinació d’uns grups socials als altres (Breilh, 2004; Breilh, 2010). L’apoderament comunitari facilitarà que les persones que són membres dels grups vulnerables, a causa de la seva classe social, o a causa del seu sexe, de la seva ètnia, de la regió on habiten o de la nació a la qual pertanyen, puguin participar de la presa de decisions de les polítiques de salut i puguin assumir el control de la seva vida i de la seva salut.


    Navarro (2006) suggereix que es desenvolupin intervencions de salut pública dirigides a la socialització i l’apoderament (empowerment), que s’estableixi la relació entre les responsabilitats col·lectives i les individuals per a la creació de les condicions que assegurin una bona salut. És a dir, que es redueixin les desigualtats socials o que s’eliminin les condicions d’opressió, discriminació, explotació o marginació que produeixen malaltia.


    Conclusió


    L’apoderament comunitari és un pas imprescindible per al desenvolupament d’una societat més justa i més humana. Els programes d’apoderament comunitari han de promoure el desenvolupament dels coneixements, les destreses i els valors necessaris que permetin als membres de la comunitat ser crítics socials, ser capaços de prendre decisions i traduir les esmentades decisions a accions efectives per a la promoció de la seva salut i el control de la seva vida.


    L’apoderament comunitari planteja grans reptes per a la promoció de la salut en el moment actual: com transcendir la visió individualista que responsabilitza la gent del seu estat de salut sense considerar les condicions de vida que provoquen la seva malaltia? Com superar la preparació acadèmica que inculca la idea que els professionals de la salut constitueixen un grup social superior a altres grups socials? Com superar la desconfiança històrica de les comunitats cap als programes de salut desenvolupats pels experts sense la participació de les pròpies comunitats? Com resoldre les diverses controvèrsies d’índole política que susciten el procés d’apoderament de les comunitats?
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    De la competència cultural a la sensibilitat envers les diferències i l’atenció sanitària equitativa


    Antonio Chiarenza


    Introducció


    Malgrat el fet que la majoria dels immigrants estan sans quan arriben per primera vegada al país d’acollida, corren el risc de tenir una salut pitjor en comparació amb la mitjana de la població, a causa de les condicions que envolten el procés migratori (Smedley et al. 2003). Aquests grups d’immigrants són més vulnerables a causa del seu estat socioeconòmic més baix, creat per les condicions de pobresa que deixen enrere i que, sovint, tornen a trobar en els seus nous països d’acollida. Aquesta vulnerabilitat està provocada alhora per experiències migratòries traumàtiques, per la sensació d’exclusió en el lloc d’arribada i, sovint, per la manca d’un recolzament social adequat, provocat per l’absència de polítiques d’integració i sociosanitàries específiques (Mladovsky, 2009). Aquesta situació encara és pitjor si tenim en compte no només les poblacions residents que ja posseeixen els permisos de residència o de treball necessaris, sinó també les persones que sol·liciten asil o els immigrants indocumentats. L’impacte en les persones amb les quals s’ha traficat resulta especialment devastador: violació, pallisses, abusos sexuals, prostitució… L’exclusió social, la discriminació, les condicions de vida dolentes i la pobresa, totes tenen, en general, un impacte en la salut física, la salut mental i l’adaptació social dels immigrants en la comunitat d’acollida (OMS, 2010).


    I això encara es veu més exacerbat per la manca d’accés als serveis sanitaris. L’experiència dels darrers anys ha demostrat que els pacients immigrants i els membres de comunitats pertanyents a minories ètniques, així com altres grups desfavorits, tenen la tendència a rebre nivells més baixos d’atenció sanitària en comparació amb els pacients autòctons, a causa de la manca de coneixement dels serveis existents, la manca de disposició d’un accés adequat als serveis i l’actitud negativa del personal enfront de la prestació dels serveis sanitaris. A més a més, els immigrants sovint no disposen de la informació necessària pel que fa a l’accés als serveis clínics i hospitalaris i a la manera com aquests funcionen, així com a qüestions sanitàries en general en el context local específic. Per tant, les organitzacions sanitàries cada vegada es veuen més confrontades a la vulnerabilitat específica dels immigrants, els quals corren més risc de no rebre un servei adequat pel que fa a la diagnosi, l’atenció i la prevenció, a causa del seu estatus de minoria, la seva situació socioeconòmica, les dificultats de comunicació i la manca de familiaritat amb els sistemes sanitaris.


    Els reptes clau són:


    
      	Com podem fer que els serveis d’atenció sanitària siguin accessibles, adequats i que donin una resposta a tots els pacients?


      	Com podem garantir que els serveis d’atenció sanitària s’utilitzin de manera eficaç?


      	Com podem garantir que el personal d’atenció sanitària tingui les capacitats i els coneixements adequats per proporcionar uns serveis sensibles i equitatius?

    


    Per a molts sistemes d’atenció sanitària, el fet de respondre a aquests reptes ha significat l’aplicació de la competència cultural, tant a nivell individual com d’organització, com una estratègia general per reduir les disparitats en la salut i en l’atenció sanitària (Brach i Fraser, 2000). Evidentment, la competència cultural està assolint cada vegada més importància en les professions de prestació d’assistència, com infermeria (Leininger, 1978, 1995; Campinha-Bacote, 1999, 2002; Purnell, 2002; Purnell i Paulanka, 2008), medicina (Betancourt, Green i Carrillo, 2002), salut mental (Pedersen i Marsel, 1982; Sue, 1998; Sue et al., 2009; Adamson et al., 2011) i treball social (Gallegos, 1982; Green, 1982; Sue, 2006).


    En la nova definició clàssica que proporcionen Cross et al. (1989) s’identifica la competència cultural com «una sèrie de comportaments, actituds i polítiques congruents que es combinen en un sistema o agència, o entre els professionals, i que fan que aquests treballin de manera eficaç en situacions transculturals». Aquesta definició l’han adoptat diversos sistemes d’atenció sanitària i l’han traduït en estratègies la finalitat de les quals consisteix a proporcionar serveis per fer-los més eficaços per a les poblacions d’immigrants i les minories ètniques. Molts dels esforços per posar en pràctica la competència cultural han donat lloc al desenvolupament de programes per equipar el personal amb coneixements culturals sobre diversos grups i per adaptar la prestació de serveis a les característiques i a les necessitats de les minories ètniques, amb l’esperança que un augment de la competència cultural en la primera línia dels serveis millori la igualtat d’accés i la qualitat de l’atenció per a aquestes poblacions.


    Les experiències en els serveis i la recerca de l’atenció sanitària han provocat un debat considerable dins dels grups COST Action IS0603 HOME1 i Task Force MFCCH2, els quals es qüestionen la idea que la competència cultural sigui la manera més efectiva d’enfocar i millorar l’accés i la qualitat de l’atenció per als immigrants i els grups ètnics minoritaris. Aquest document és un informe inicial de la tasca que s’ha dut a terme fins ara dins del grup de treball MFCCH per tornar a definir la noció de competència cultural, i proposa un enfocament alternatiu a la competència cultural tant a nivell individual com d’organització, que es basa en la idea d’animar el personal a concentrar-se en la singularitat individual, la qual transcendeix la identitat ètnica i garanteix la igualtat de tractament per a tothom com a estratègia principal per reduir la disparitat en l’atenció sanitària.


    Una perspectiva històrica de la competència cultural


    Els orígens del concepte de competència cultural s’han d’identificar en l’entorn social i polític, el qual va marcar els anys 60 i 70, sobretot als Estats Units, quan els moviments per als drets civils van despertar l’atenció per al respecte de la diversitat cultural i la necessitat de corregir les desigualtats ètniques a la societat. Les reivindicacions polítiques es van concentrar en el dret de les comunitats i els individus a expressar la identitat cultural, en la promoció de les diferències culturals i en el manteniment dels vincles, les llengües i la identitat culturals; la qual cosa va ser una reacció a l’era paternalista anterior d’assimilació i repressió cultural. Des d’aleshores, en els programes educatius per a personal d’infermeria, treballadors socials i personal de serveis sanitaris i de salut mental s’han inclòs temes sobre les disparitats ètniques i racials, i sobre la diversitat cultural en els seus currículums (Rothman, 2008). Actualment existeix una plètora de programes educatius, guies i models conceptuals a Estats Units, i la creació d’uns grups de treball culturalment competents ha esdevingut obligatòria en la legislació de diversos estats, com ara el de Nova Jersei (2005), Califòrnia (2006), Washington DC (2006) i Nou Mèxic (2007). La competència cultural s’ha integrat en les polítiques, pràctiques, normes específiques (OMS, 2001), requisits d’acreditació (Comissió Conjunta, Comitè Nacional per a la Garantia de la Qualitat, Fòrum sobre la Qualitat Nacional) i diverses associacions mèdiques professionals han publicat directrius, amb la consegüent proliferació de programes de formació en «competència cultural» per al personal sanitari, incloent-hi programes captivadors d’e-learning.


    Tot i que no hi ha una definició única de competència cultural, malgrat les seves perspectives individuals o institucionals (St.Clair i McKenry, 1999), sembla ser que les nocions existents de competència cultural comparteixen dues suposicions bàsiques: 1) la competència cultural és una condició necessària i suficient per treballar eficaçment amb les diferències; i 2) la competència cultural es pot ensenyar, aprendre i assolir. Segons aquesta definició, perquè un «sistema d’atenció sanitària sigui culturalment competent ha de reconèixer i incorporar (a tots els nivells) la importància de la cultura, l’avaluació de les relacions transculturals, l’observació de les dinàmiques que procedeixen de les diferències culturals, l’expansió dels coneixements culturals i l’adaptació dels serveis per cobrir les necessitats que són úniques a nivell cultural» (Cross et al., 1989).


    
      	Perquè els professionals de la salut siguin culturalment competents, s’han d’involucrar en un procés permanent, dinàmic i evolutiu, el qual requereix un compromís a llarg termini i s’assoleix amb el temps (ibíd). Generalment, la finalitat dels enfocaments de la formació sanitària ha estat la de millorar la competència del personal en tres àmbits principals: sensibilitat cultural i consciència de les diferències culturals, com la base de l’atenció transcultural; coneixements culturals, com l’adquisició d’una experiència sobre els fets i les normes culturals d’un grup ètnic específic; i capacitats, com el desenvolupament de capacitats comunicatives, l’obtenció d’un model explicatiu, les preferències, el paper de la família i l’ús de la medicina tradicional (Anand, 1999; Carrillo, Betancourt i Green, 1999; Betancourt, Green i Carrillo, 2002; Beach et al., 2005). Tots aquests enfocaments donen per suposat el fet que, per al personal d’atenció sanitària i social, l’adquisició de competències culturals donarà lloc a una pràctica competent.


      	Perquè els sistemes d’atenció sanitària siguin culturalment diferents, cal integrar diversos elements essencials en la política i la gestió dels serveis: cal valorar la diversitat, tenir la capacitat de fer una autoavaluació cultural, ésser conscient de la dinàmica inherent quan interactuen les cultures, tenir coneixements culturals institucionalitzats i desenvolupar adaptacions a la prestació de serveis (ibíd). Anderson et al. (2003), en la seva revisió sistemàtica, han identificat cinc àmbits diferents que cal tenir en compte per desenvolupar la competència cultural pel que fa al sistema d’atenció sanitària: (1) programes per contractar i retenir els membres del personal que reflecteixin la diversitat cultural de la comunitat a la qual se serveix; (2) ús de serveis d’intèrpret per als pacients amb un domini limitat del llenguatge nacional; (3) formació en competència cultural per als professionals d’atenció sanitària; (4) ús de materials per a l’educació sanitària que siguin adequats al nivell lingüístic i cultural; (5) i instruments d’atenció sanitària que siguin específics al nivell ètnic i cultural (per exemple, clíniques al veïnat per a immigrants, serveis d’obstetrícia específics per a les ètnies, promoció multicultural de la salut, etc.). Una vegada més, la suposició subjacent d’aquesta noció de competència cultural en l’àmbit organitzatiu és que si s’apliquen aquestes accions, els serveis sanitaris donaran una millor resposta i seran més sensibles a les cultures dels clients.

    


    Aquesta definició de competència cultural, tant en l’àmbit individual com d’organització, destaca la importància que té la cultura i els coneixements sobre les cultures. Ara bé, no queda clar quin sentit donen els professionals de serveis sanitaris a aquesta mena de conceptes a la pràctica.


    Limitacions en el concepte de la competència cultural


    Malgrat els anys de recerca en competència cultural, sembla ser que encara som lluny de determinar què constitueix una pràctica competent en la diversitat social i cultural. Kumas-Tan et al. (2007), després d’examinar quines són les mesures de competència cultural que s’utilitzen amb més freqüència, es qüestionen no només pel que fa a la fiabilitat d’aquests instruments, sinó també sobre quin és el veritable significat de la competència cultural. Van identificar diverses suposicions subjacents sobre allò que constitueix la competència cultural. Per bé que la idea de competència cultural s’hauria d’utilitzar en relació amb diversos grups socials (identificats per l’edat, el gènere, el nivell social, les capacitats físiques, la religió i l’orientació sexual), quan es tracta d’avaluar la competència cultural dels professionals, els models existents presenten la cultura com l’equivalent a l’origen ètnic i a la raça. Sovint es presenta la cultura com un concepte que només pertany a «l’altre», com si els professionals de serveis sanitaris no tinguessin cap cultura. És «l’altre» qui és (o qui té) el problema. El missatge implícit és que determinades persones són diferents en l’àmbit cultural o ètnic, i d’altres no ho són. Contràriament, les experiències sanitàries estan constituïdes per les interaccions entre la cultura dels serveis sanitaris, la cultura de qui aporta els serveis i la cultura del pacient. A més a més, tenen lloc dins d’un context socioeconòmic i polític específic, el qual dóna forma i influeix parcialment en aquelles experiències (Manderson i Reid, 1994). Es considera que la incompetència cultural té les seves arrels en la manca de familiaritat que tenen els professionals de la salut amb «l’altre». Conseqüentment, es construeix «l’altre» com l’objecte d’uns coneixements específics que s’han d’ensenyar i aprendre. El problema de la incompetència cultural radica en les actituds discriminatòries dels professionals de la salut envers «l’altre». Amb la suposició que l’etnocentrisme i el racisme s’associen exclusivament a actituds individuals es corre el risc de negligir la forma estructural més àmplia de racisme i d’etnocentrisme, així com altres formes de desigualtats socials. Kumas-Tan et al. assenyalen que aquestes suposicions sobre la competència cultural constitueixen una visió del món en la qual es percep la cultura com una «barrera» en relació amb «l’altre», que els professionals de serveis sanitaris han de corregir quan interactuen amb individus de grups minoritaris. Fins i tot quan es tenen en compte altres aspectes de la cultura, molt sovint aquesta perspectiva dóna per fet que la norma és una cultura occidental i que «diferència» significa persona no blanca, no occidental, no heterosexual i que no parla la llengua dominant. La imatge que es dibuixa és la d’un professional «culturalment competent», que posseeix coneixements i habilitats específiques i que, per tant, pot interactuar amb diverses comunitats ètniques. La suposició subjacent d’aquest enfocament és que quan més coneixements es tenen d’una altra cultura, més competències es tenen a la pràctica (Harrison i Turner, 2010).


    Bhui et al. (2007) indiquen que, fins ara, no s’han fet estudis que hagin examinat de manera sistemàtica quins són els resultats de la competència cultural per als usuaris de serveis. A més a més, Harrison i Turner (2010) destaquen que s’ha fet una recerca limitada sobre el que esperen els clients pel que fa a la prestació de serveis que siguin competents culturalment. Van fer un estudi d’exploració i van identificar quin és el sentit que els professionals de serveis sanitaris donen al concepte de la competència cultural quan l’han de traduir a la pràctica. Van trobar que, tot i que les persones entrevistades estaven d’acord amb el fet que la cultura proporciona l’estructura mitjançant la qual les persones intenten comprendre el seu món, també van reconèixer que la cultura no s’hauria de considerar com a estàtica i que aquestes estructures mai no són fixes. Un altre aspecte important que va ressorgir de la conversa en els grups de debat de l’estudi és que la cultura es podria considerar tant com una creació individual com una creació de grup. No obstant això, hi ha diverses variacions dins del mateix grup i l’aspecte més important és l’individual. Per tant, els participants van destacar que és més important tractar els pacients com a individus respectant les seves diferències individuals més que no pas la seva cultura. Van arribar a la conclusió que, en lloc d’adquirir coneixements sobre cultures diferents, els professionals de serveis sanitaris més aviat haurien de desenvolupar una «obertura», «reflexió» i «respecte» envers «l’altre» i el «pensament crític».


    Altres crítics indiquen que, tot i que és un requisit primordial per a la pràctica en molts centres de salut i benestar, hi ha proves limitades pel que fa a l’eficàcia de la formació en competència cultural i si aquesta forma de pràctica millora realment la prestació de serveis (Anderson et al., 2003; Beach et al., 2005; Kleinmann i Benson, 2006; Bhui et al., 2007). Finalment, també s’ha indicat que el fet de concentrar-se en les diferències culturals ha desviat l’atenció del paper que tenen els factors estructurals per determinar el nivell de salut, reduint així de manera inadequada les intervencions de la política envers polítiques socials més àmplies (Papps i Ramsden, 1996; Kleinmann i Benson, 2006; Simon i Mosavel, 2008). La classe social, el gènere, la feina, la categoria laboral i l’habitatge, tots s’han associat al nivell de salut, indicant que les privacions materials i socials provoquen un empitjorament de la salut (Marmot i Wilkinson, 2005). Nazroo i Williams (2005), quan escriuen sobre la identitat ètnica i el nivell de salut a Estats Units i a Gran Bretanya, afirmen que hi ha nombroses proves que recolzen la possibilitat que les desigualtats ètniques, pel que fa a la salut, són, en gran part, una conseqüència de les diferències socioeconòmiques. Un altre aspecte que cal ressaltar és l’impacte negatiu que tenen la discriminació, l’exclusió social i el racisme en l’àmbit de la salut, a causa d’un accés desigual a les oportunitats socioeconòmiques, a la qualitat de l’atenció sanitària, a un habitatge degradat i als llocs de treball insegurs.


    El context canviant de la competència cultural


    A diferència d’Estats Units, a Europa, on la situació s’ha caracteritzat en gran part per un augment ràpid i desordenat de la immigració i la mobilitat global, juntament amb una diferència més gran a nivell legal/de residència, dels orígens nacionals, dels models de distribució i dels nivells d’integració, s’ha posat l’èmfasi en l’impacte que té la major diversitat en els models tradicionals de benestar i de prestació d’atenció sanitària. Aquesta nova immigració ha determinat una «diversificació transformadora de la diversitat», la qual Vertovec (2008) ha descrit com a «superdiversitat». En aquesta nova situació, la idea real de diversitat, un cop es relaciona amb les comunitats ètniques que són relativament homogènies, tal com indica Phillmore (2010), ha canviat radicalment i ha inclòs altres variables com els nivells d’immigració i de treball, drets i ajuts diversos, l’experiència de la immigració, perfils de gènere i d’edat, emfatitzant l’evidència que hi ha diversitat dins dels grups ètnics i entre ells. En aquest context, les desigualtats en la salut i en l’accés a l’atenció sanitària es poden entendre millor en termes d’allà on estan situats els membres dels diversos grups dins de les estructures socials o de les afiliacions a diversos drets, més que no pas les diferències culturals o racials entre els grups. Per tant, les reivindicacions sobre l’estat dels nous immigrants i grups de minories ètniques han estat diferents de les que s’han vist a Estats Units, on els grups ètnics determinats normalment demanen estructures polítiques, legals, educatives i socials separades, mentre que els nous immigrants normalment han buscat els drets de participació i una major inclusió (Kymlicka, 2001).


    En aquesta era de «superdiversitat», la prestació multicultural de benestar i de serveis d’atenció sanitària sembla que pugui garantir la igualtat d’accés per als immigrants més vulnerables o els que acaben d’arribar, com són els refugiats, els immigrants laborals, els que busquen asil, els que busquen asil perquè se’ls ha rebutjat i els immigrants que sol·liciten la reunificació familiar. Phillmore (2010), després d’investigar les barreres amb les quals es troben els nous immigrants quan busquen assistència al Regne Unit, va arribar a la conclusió que el sistema actual de prestació de salut i benestar probablement no resulti factible en els llocs en els quals les poblacions d’immigrants són extremadament diverses, petites i fragmentades. Així doncs, la nova realitat de la «superdiversitat» necessita canvis importants pel que fa a la manera en la qual estan dissenyats i els proporcionen els serveis. Seguint la línia d’aquest enfocament, Cattacin (2007) afirma que els sistemes sanitaris europeus es veuen confrontats amb la complexitat d’una nova immigració, en la qual el nomadisme, el transnacionalisme i les diàspores organitzades es consideren com quelcom normal. En aquest context que canvia tan ràpidament, en lloc de les comunitats ètniques homogènies d’abans, ens trobem amb noves poblacions d’immigrants que són més vulnerables i més diferenciades. Per això Cattacin indica que la barreja cada vegada més gran de la població d’immigrants i l’augment subsegüent de la diversitat no només ha creat maneres culturals diferents de viure, sinó també diverses afiliacions de drets socials; amb la qual cosa, la dimensió multifacètica de la immigració requereix una «sensibilitat envers les diferències», més que no pas una «competència cultural» específica.


    En alguns països europeus, les estratègies que s’han aplicat tant en l’àmbit nacional com en el local han preferit adoptar altres definicions de competència cultural com per exemple «l’Estratègia de Salut Intercultural», d’Itàlia, Irlanda i Espanya, i «l’Estratègia de la Igualtat i la Diversitat» del Regne Unit, mentre que la «Protecció dels Immigrants» va ser la definició que va escollir un grup d’hospitals3 de la UE per descriure el canvi cultural i organitzatiu que es necessita per respondre de manera adequada a les necessitats d’una clientela que cada vegada és més diversa.


    Pro-immigrants


    L’expressió de «pro-immigrants», que van adoptar els hospitals pilot que estaven implicats en el projecte de la UE, vol dir, per una banda, reconèixer la igualtat en la dignitat social per als diferents grups d’immigrants i, per altra banda, reconèixer el seu dret a actuar per eliminar els obstacles a la igualtat d’accés i a la qualitat de l’atenció sanitària. Així doncs, «pro-immigrants» vol dir, sobretot, reconèixer la centralitat de l’individu i reafirmar el principi d’igualtat de drets i deures fonamentals de tots els ciutadans, sigui quina sigui la seva raça, gènere, edat, capacitat física, nivell econòmic, orientació sexual, religió i cultura; lluitant per assolir una major igualtat mitjançant la sensibilitat envers la diversitat i acceptant-la, alhora que es compensen els desavantatges en la participació, proporcionant mesures eficaces d’empoderament.


    Basant-se en aquests conceptes, els socis europeus implicats en el projecte van aprovar aquests principis, els quals constituirien la base de la missió per als hospitals de «protecció dels immigrants»:


    
      	Acceptació de les persones d’orígens diferents, sobretot com a membres iguals de la societat


      	Atenció a les diverses necessitats de les persones amb característiques i experiències diferents pel que fa a la creació i prestació de serveis


      	Compensació dels desavantatges perquè les persones puguin participar en els processos d’atenció sanitària

    


    Aquests principis s’adaptaven perfectament a la filosofia de base del moviment, des del qual va néixer el projecte dels hospitals europeus per a pro-immigrants (MFH): la xarxa d’hospitals per a la promoció de la salut i dels serveis sanitaris (HPH). Se sap molt bé que la idea fonamental per a la creació de la xarxa HPH de l’OMS era aplicar i mantenir un procés de reorientació en hospitals, a fi i efecte que poguessin incloure dins les activitats tradicionals de cura i atenció un nou enfocament de les qüestions sanitàries. Especialment, l’objectiu general de l’HPH és millorar la qualitat de l’atenció sanitària, incorporant dins l’estructura organitzativa de l’hospital, dins la seva cultura i comportament diari, aquells principis, activitats i accions estratègiques de la promoció de la salut, considerada com un «procés de capacitar les persones per millorar el control sobre la seva salut i, per tant, per millorar-la» (Carta d’Ottawa, 1986).


    La promoció de la salut, vista com un procés de capacitació per assolir un potencial de salut individual, el qual redueixi les disparitats i garanteixi una igualtat d’oportunitats i recursos, va esdevenir l’estructura conceptual i de funcionament per als hospitals pro- immigrants. Segons aquesta lògica, el fet de corregir la disparitat que evita que hi hagi un accés igual als serveis i a l’assistència, i que impedeix la participació i la inclusió, significa crear polítiques i pràctiques que facin que aquests serveis responguin millor a la diversitat, la qual cosa millora la comunicació i la relació amb els pacients, millora les competències del personal i estimula d’empoderament i la participació dels pacients. Dins d’aquesta estructura conceptual, el projecte europeu MFH es va dedicar a la tasca de cobrir les diferències entre els pacients immigrants i la resta de la població, utilitzant mesures «d’empoderament» i millores en la qualitat dels serveis, amb la finalitat de modificar els entorns i els comportaments, de superar les barreres a l’accés i d’aplicar una atenció de qualitat per als immigrants.


    Esdevenir una organització «pro-immigrants» i que pugui servir les diferents poblacions amb igualtat és un objectiu factible, per bé que no és gens fàcil i requereix la contribució de diversos actors: creadors de polítiques sanitàries, directors, professionals de la salut, usuaris dels serveis i grups de comunitats i, finalment, responsables de la recerca sanitària. Per realitzar aquest projecte, s’han identificat diversos punts clau en l’experiència MFH. En primer lloc, caldria destacar que el fet d’esdevenir organitzacions sanitàries «pro-immigrants» significa simplement investigar quins són els serveis que estan més individualitzats i orientats envers les persones per a tots els pacients i les seves famílies. En segon lloc, hauríem de recordar que el fet d’augmentar els coneixements sobre les experiències, les desigualtats i l’actual disparitat sanitària de la immigració és un pas fonamental per promoure canvis en el procés de comunicació, en la rutina de les organitzacions i en l’assignació de recursos. En tercer lloc, caldria recordar que el fet de centrar l’atenció en la diversitat ètnica i cultural significa córrer el risc de crear estereotips, perquè l’origen ètnic, l’entorn cultural i les creences religioses només són alguns dels nombrosos factors que caracteritzen la complexitat humana. Finalment, la creació d’aliances amb organitzacions de les comunitats locals i grups de defensa, que coneguin bé les qüestions relacionades amb els immigrants i les minories ètniques, és una estratègia vital per crear serveis que siguin més adequats des del punt de vista de l’equitat.


    Redefinir la competència cultural


    Humilitat cultural envers competència cultural


    En una conferència influent, Tervalon i Murray-Garcia (1998) van advertir sobre el risc de definir la competència cultural d’una manera massa reduïda. La noció que es pot aprendre porta els educadors a tractar-la de la mateixa manera que altres formes de coneixements mèdics, com «un domini fàcilment demostrable d’un cos finit de coneixements, un punt final àmpliament demostrat mitjançant avaluacions quantitatives comparatives». En lloc d’això, aquests autors proposen que la «competència cultural en la pràctica clínica no es defineix millor mitjançant un punt final discret, sinó com una responsabilitat i un compromís actiu en un procés que dura tota la vida i al qual accedeixen els individus en una base constant amb pacients, comunitats, companys i amb ells mateixos» (ibíd, p. 118). Els resultats dels programes de formació es poden descriure millor com a «humilitat cultural», perquè els individus contínuament estan fent autorreflexió i autocrítica. Mitjançant l’autorreflexió i el compromís amb un aprenentatge al llarg de la vida, idealment, el personal sanitari serà suficientment humil i flexible per comprovar i corregir els desequilibris que existeixin en la dinàmica de la comunicació entre el metge i el pacient.


    En el centre d’aquest enfocament es troba el procés de l’autoconsciència i de l’autocrítica, amb el qual està compromès el professional de serveis sanitaris per crear un ambient que faci que el pacient expliqui la història de la seva malaltia. Kleinman i Benson (2006) recomanen que es pregunti si l’origen ètnic del pacient és un problema per al centre d’atenció sanitària, de manera que la història de la malaltia del pacient es pugui situar dins d’un context ètnic i social que ell mateix pugui definir. Tal com destaquen, de manera convincent, Ben-Ari i Stirer (2010), no és possible esdevenir un expert de la cultura del pacient, la qual cosa és un requisit previ de la competència cultural. Basant-se en la teoria de Levinas, consideren que més que no pas invertir en aconseguir conèixer «l’altre», la qual cosa no es pot assolir, els professionals de serveis sanitaris haurien de fer-ho en la «relació» amb «l’altre», a fi i efecte de produir coneixements. Això vol dir adoptar una actitud d’obertura total quan ens relacionem amb la diversitat. Acceptar la idea que «l’altre» és desconegut significa adonar-nos que els nostres coneixements només es poden millorar aprenent de «l’altre». Només el pacient està excepcionalment qualificat per ajudar el professional de serveis sanitaris a comprendre la intersecció de raça, origen ètnic, gènere, religió o classe social, per formar la seva identitat i aclarir quina és la importància i l’impacte d’aquesta intersecció en l’actual experiència de malaltia. La humilitat és un requisit previ en aquest procés, perquè el professional de serveis sanitaris renúncia al paper d’expert pel que fa al pacient.


    Seguretat cultural envers competència cultural


    Un altre pas endavant en la redefinició de la competència cultural procedeix del concepte de seguretat cultural, el qual apareix en el resultat final del procés d’aprenentatge que es va desenvolupar dins del context d’educació en infermeria maori a Nova Zelanda. Les infermeres maoris van emfatitzar que els conceptes de «competència cultural» i de «sensibilitat cultural» tendeixen a ometre una anàlisi crítica de les estructures socials influents dins les quals es produeixen les interaccions de l’atenció sanitària. Ramsden (2002: 109-121), a la seva tesi doctoral, explica que el concepte de seguretat cultural s’ha de basar en la teoria social crítica, que constantment es qüestiona les relacions de poder que existeixen entre el personal d’infermeria i el pacient, i amb la seva relació amb factors polítics i històrics més amplis. Aquests factors passen desapercebuts en «infermeria transcultural» (Leininger, 1978, 1991). Ramsden argumenta que aquest enfocament, que té una gran influència, no proporciona estratègies al personal d’infermeria per fer front als desequilibris de poder en l’àmbit polític, sinó que el personal d’infermeria aprèn a treballar dins de l’estructura actual de poder per proporcionar als individus una atenció basada en la seva cultura. El fet de desfer els desequilibris de poder que resulten inherents en les relacions dominants entre metge i pacient resulta fonamental per crear relacions terapèutiques que s’han de caracteritzar per la comprensió, la confiança, el respecte, l’honestedat i l’empatia.


    Un element clau de la pràctica culturalment segura és la creació de «confiança» amb el pacient. Segons Ramsden, una atenció culturalment segura és un entorn que sigui segur per a les persones, en el qual no s’agredeixi, es qüestioni ni es negui la seva identitat, qui són ni allò que necessiten. Es tracta de respecte compartit, de coneixements i d’experiència compartits, d’aprendre junts amb dignitat i escoltant veritablement. Seguint amb aquesta perspectiva, les pràctiques culturalment segures són les accions que reconeixen, respecten i nodreixen la identitat única d’un individu i cobreixen les seves necessitats, expectatives i drets. D’altra banda, es corre un risc cultural quan les accions redueixen, degraden o treuen poder a la identitat d’un individu (Whanau Kawa Whakaruruhau, 1991). La idea de crear un entorn segur per al pacient s’entén millor amb l’exemple que Ramsden (2002: 120) va presentar en el seu estudi:


    «Es pot observar un exemple de pràctica culturalment segura en l’acció d’autoconsciència d’un membre del personal d’infermeria quan reconeix l’homofòbia en la seva pròpia personalitat i escull no treballar en l’àrea de VIH/SIDA, on les possibilitats de trobar persones homosexuals són més elevades que en altres àrees d’infermeria. El membre del personal d’infermeria reconeix que l’efecte de la seva homofòbia pot ser perjudicial per a l’atenció del receptor i que costaria molt més crear confiança en aquest context».


    Papps i Ramsden (1996) indiquen que els professionals de serveis sanitaris haurien d’examinar les seves pròpies creences i suposicions sobre les altres persones. Aquesta competència requereix una exploració oberta de la perspectiva del pacient pel que fa a la malaltia i el context social i ambiental del pacient, a fi i efecte de negociar un tractament segur i de qualitat. Per aconseguir un tractament d’aquesta mena, cal que es comenti sobre les alternatives del tractament amb empatia i respecte. Segons Ramsden (2002), per al personal d’infermeria, la competència no es basa en els coneixements culturals, ni tampoc en les creences relacionades amb la salut de grups ètnics específics; sinó que se’ls ha d’obligar a proporcionar atenció sanitària reconeixent i respectant les diferències de qualsevol individu. Com un resultat de l’educació del personal d’infermeria, la finalitat de la seguretat cultural consisteix a fomentar la creació d’un personal que sigui autorreflexiu, que tingui una mentalitat oberta i que no jutgi.


    Coneixements culturals envers experiència individual


    El context cultural que s’utilitza per educar el personal que proporciona serveis sanitaris tendeix a concentrar-se a reunir informació sobre grups culturals per comprendre la seva història, tradicions, valors, sistemes familiars i comportaments (Adams, 1995). Es busquen les influències culturals en molts comportaments relacionats amb la salut, com és la bona disposició per seguir els consells, les concepcions del cos, la interpretació de símptomes i mecanismes per fer front a les malalties (Kleinman i Benson, 2006). En la bibliografia que utilitzen els professionals d’atenció sanitària se suggereix que si es coneguessin les característiques dels grups ètnics abans d’atendre el pacient, la trobada clínica en sortiria reforçada. Ara bé, la noció de cultura esdevé problemàtica quan s’associa amb la competència, perquè suggereix que la competència cultural es pot reduir a una simple capacitat tècnica en la qual es pot formar el personal sanitari per adquirir una experiència que es pugui mesurar. De manera semblant, Engebretson et al. (2008) indiquen que no és realista intentar adquirir coneixements de totes les cultures. A més a més, podria ser que als professionals d’atenció sanitària els semblés difícil aplicar les coses que han après sobre un grup ètnic específic en un determinat pacient. El fet de processar coneixement sobre un grup ètnic determinat no vol dir que es pugui comprendre i respondre de manera adequada a les necessitats d’un pacient específic que pertanyi a aquell grup.


    Johnson i Munch (2009) expressen una inquietud semblant amb la bibliografia sobre competència cultural que recomana normes de pràctiques per als treballadors socials sobre els valors, perspectives del món, característiques i normes de grups ètnics i racials (NASW, 2001). Suggereixen que el fet de concentrar-se en els coneixements culturals contradiu la veritable essència de la professió de treballador social; la qual, històricament, es basa en comprendre i fer front a les necessitats del client obtenint el punt de vista que té el client d’aquell problema i situació. Així doncs, en lloc de confiar excessivament en els coneixements no realistes sobre la cultura del client, Johnson i Munch sostenen que els treballadors socials haurien d’aprendre dels coneixements i de les experiències del client, escoltant i donant importància a la narrativa del client. De la mateixa manera, Domenig (2007) defensa que, per interactuar amb èxit amb els immigrants, el personal d’infermeria hauria de processar les «capacitats transculturals», és a dir, la capacitat per adonar-se de les circumstàncies de l’individu i de comprendre-les, segons la situació migratòria específica en contextos diversos, i per desenvolupar tractaments que fossin adequats a partir d’aquesta comprensió. Criticant el model de «personal d’infermeria transcultural» de Leininger, amb la qual cosa, segons el punt de vista de Domenig, es corre el risc de reduir la interacció amb els pacients immigrants a una simple aplicació de «pràctiques basades en la cultura», Domenig sosté que no es pot comprendre el món en el qual viuen els immigrants aplicant models eterns de «grups culturals» específics, tal com suggereixen les taules de Leininger.


    Continuant amb aquest punt de vista, Kleinman i Benson (2006) afirmen que, sobretot en medicina, el concepte de cultura s’utilitza sovint com a sinònim d’identitat ètnica, nacionalitat i idioma. Diuen que els antropòlegs rebutgen aquesta idea de cultura «aïllada» perquè té el risc de reforçar estereotips perquè no té en compte la diversitat entre els grups ni les transformacions dinàmiques de la cultura que acompanyen els canvis de l’entorn. Si acceptem la noció de diferències entre els grups i de diversitat dins de la diversitat, llavors reconeixem la idea que les persones no només pertanyen a un grup, sinó a diversos grups. Per tant, no hi ha «necessitats que siguin culturalment úniques», perquè les necessitats de les persones s’expressen mitjançant les interseccions d’identitats diverses. Com més multidimensional intenti presentar aquesta imatge el professional sanitari i social, menys possibilitats tindrà de conèixer la cultura del client per anticipat.


    Identitat col·lectiva envers identitat individual


    Una vegada que hem reconegut l’existència d’identitats múltiples dins del mateix grup ètnic, hem de decidir com s’haurien d’adaptar els serveis a les identitats dels grups respectius (per exemple, marroquí, nigerià, pakistanès...) i als individus que hi ha dins d’aquests (dona marroquina divorciada, jove nigerià homosexual...). Johnson i Munch (2009) identifiquen diverses contradiccions en la idea de competència cultural. Una contradicció és un tret inherent d’un professional culturalment competent que sigui sensible a les diferències dels grups culturals i que això pugui portar a atorgar drets que privilegiïn un grup en detriment dels drets individuals. No és aconsellable que un professional defensi el respecte de normes culturals d’un grup determinat, si això significa negar la voluntat individual. L’adhesió cega a formes de relativisme cultural que poguessin portar a protegir els drets d’un grup en perjudici de l’individu representa un repte ètic per als professionals de l’atenció sanitària. Evidentment, la categorització de grups ètnics que utilitzen diferències estereotipades podria conduir a un «guió de vida», a models previstos de creences i comportaments que podrien entrar en conflicte amb l’autonomia individual, enverinant els individus en la cultura del seu grup.


    Epstein (2009) descriu el fet de reduir la identitat d’un individu únicament a l’origen ètnic o a la identitat col·lectiva com una forma de «racisme invers». Es tracta d’una forma de reduccionisme cultural que implica una cultura minoritària que, tot i que bonica i vàlida en si mateixa, està confinada dins dels seus esquemes, reduint-la al nivell d’un «gueto orgullós de ser-ho» i reforçant el seu aïllament i estancament. Epstein indica que allà on trobem identitats de grup «orgulloses de ser-ho», sovint veiem fortes oposicions que estan plenes de violència. Per bé que l’«oposició» i la «identitat» són models complementaris d’existència social, no exclouen una tercera categoria: la de la «diferència». El fet que els individus estiguin dotats de diverses qualitats els fa ser diferents, però mai oposats l’un a l’altre. De la mateixa manera, si emfatitzem el valor de la «identitat col·lectiva», donant per fet que aquesta està fonamentalment formada per la pertinença a una comunitat ètnica, llavors reforcem el risc d’augmentar les oposicions ideològiques, socials i culturals entre les comunitats.


    La noció acceptada de diferències entre els grups i de diversitat dins de la diversitat s’apropa al fet de reconèixer l’existència d’identitats múltiples. Tant la globalitat com el multiculturalisme, els quals caracteritzen la societat actual, no deixen llibertat per escollir a l’individu, el qual s’arrisca a haver-se d’adaptar a la cultura global o a servir com un espècimen d’algun grup ètnic. Entre les diverses llibertats que s’han proclamat com els drets inalienables de l’individu, Epstein sosté que la llibertat de la pròpia cultura emergeix com un dret fonamental en la societat actual.


    Debat


    Tal com han intentat demostrar els arguments anteriors, els enfocaments de la llista de control cultural, que són típics de la identitat ètnica descriptiva, i que resulten evidents en diversos exemples d’aplicació pràctica del concepte de competència cultural, no només són inadequats, sinó que també podrien reforçar el problema de l’atenció paternalista i etnocèntrica que intenten resoldre. Les persones són tan diferents, que el fet de crear competències per a les professions de l’atenció sanitària i social, basades en els coneixements culturals o en creences relacionades amb la salut d’uns grups ètnics específics, no permet comprendre la diversitat individual ni té en compte els efectes històrics i el nivell socioeconòmic. Com que la cultura no es pot definir, de manera reduïda, en termes de categories estàtiques i essencialitzades, cal ampliar la noció de cultura per incloure interseccions de gènere, classe social, raça, edat i altres relacions socials.


    L’impacte de la «superdiversitat» en el benestar multicultural i en la prestació de serveis sanitaris demana canvis importants en la manera en què treballa el personal d’atenció sanitària amb els seus clients. Els professionals de l’atenció sanitària, en lloc de basar-se exclusivament en uns coneixements prèviament concebuts pel que fa a les diferents cultures, també haurien d’aprendre del pacient, escoltant i donant importància a la història única del pacient. Més que no pas basar-se en la creació de les anomenades «capacitats transculturals», els professionals sanitaris haurien de comprometre’s amb l’autorreflexió i l’autocrítica, per comprovar quins desequilibris de poder hi ha en la dinàmica entre metge i pacient. Els professionals de la salut haurien d’aprendre a treballar amb les diferències, acceptant que aquestes són infinites i que no es poden conèixer, i que no fan referència a les descripcions de les diferències culturals, que corren el risc d’ésser estereotipades i poden no reflectir la singularitat de l’individu. Finalment, en lloc de basar-se exclusivament en l’expansió dels coneixements culturals per respondre a les anomenades necessitats culturalment úniques, haurien de crear coneixements crítics per reconèixer i resoldre la promulgació històrica i quotidiana de la desigualtat, la discriminació i el racisme, tot creant així un entorn segur per al pacient.


    El context de la nova immigració, en el qual actuen els serveis de salut i benestar, no tan sols demana un canvi en la manera en la qual s’eduquen i es formen els professionals, sinó també en la manera en la qual els sistemes sanitaris aborden les disparitats en l’àmbit organitzatiu i de polítiques. Com a estratègies multiculturals, basades exclusivament en respondre a les diferències ètniques, podrien negligir altres aspectes de les diferències individuals i excloure grups més vulnerables o immigrants nouvinguts; per tant, sembla ser que la solució lògica seria invertir en crear serveis que fossin més equitatius per a tothom. Per garantir l’equitat, els serveis d’atenció sanitària haurien d’aplicar diverses actuacions:


    
      	Proporcionar oportunitats justes en atenció sanitària i contribuir a reduir les desigualtats de salut mitjançant l’aplicació de polítiques sostenibles i eficaces pel que fa al cost; és a dir, assegurant que s’inclogui l’equitat en tots els aspectes de la política, governança, formació del personal, accions i sistemes de control del rendiment en les organitzacions.


      	Garantir un accés equitatiu a l’atenció actual per a tots els individus, superant les barreres formals i informals que impedeixen a les persones accedir i beneficiar-se dels serveis d’atenció sanitària; com són les barreres legals, les barreres múltiples de la diversitat, les barreres de comunicació, les barreres organitzatives, les barreres financeres i les barreres físiques.


      	Proporcionar una atenció de qualitat per a tothom, orientada a les persones, que reconegui les característiques úniques de l’individu i que actuï per millorar la salut i el benestar individuals. Això vol dir, per una banda, garantir que es tinguin en compte les característiques, experiències i condicions de vida individuals quan s’avaluen les necessitats sanitàries i, per altra banda, crear un entorn en el qual els pacients se sentin segurs, sense amenaces a la seva dignitat ni rebuig de la seva identitat individual.


      	Implicar els usuaris de serveis i grups de la comunitat mitjançant activitats inclusives de caire social. Els grups de població i els usuaris de serveis s’han de considerar com a participants actius i no com a receptors passius; és a dir, s’han d’identificar les maneres més eficaces i accessibles perquè els grups marginats es puguin comprometre i participar en activitats i processos que els impliquin.


      	Promoure els principis d’equitat mitjançant la integració amb altres serveis i en els diferents sectors, cooperant amb altres agències del territori mitjançant intervencions intersectorials i de defensa, amb l’objectiu de reduir les desigualtats.

    


    Conclusió


    Redefinir la competència cultural no és una feina senzilla. No obstant això, si volem millorar la capacitat dels professionals i organitzacions d’atenció sanitària per respondre d’una manera adequada a les diferents necessitats d’una població diversa, hem de canviar la manera en què s’entén, s’ensenya i s’aplica aquest concepte en el sistema sanitari. Per començar, cal modificar la manera en què s’utilitza el concepte de cultura en l’atenció sanitària, anant més enllà del simple origen ètnic o de la raça, per incloure creuaments d’origen ètnic, gènere, edat, classe social, educació, orientació sexual i capacitats físiques. Hauríem de passar de concentrar-nos en analitzar les cultures minoritàries a analitzar les cultures dominants en la societat, per així comprendre com la distribució desigual de poder permet que certs grups adquireixin i mantinguin la majoria dels recursos, mentre que d’altres no poden fer-ho. Cal aclarir que la noció de «diferència» està més relacionada amb les relacions de poder que no pas amb un tret «etnocultural» sobre el qual es poden adquirir coneixements específics. Això comporta que es desenvolupi una major sensibilitat envers la diferència, la implicació cívica i els coneixements crítics en el context de la «superdiversitat», les diferències socials i els desequilibris de poder.
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    Les velles teories de la comunicació en salut


    El concepte actual de la salut facilita una visió més social, dinàmica, interactiva i participativa de la comunicació en els temes de salut. L’Informe Lalonde, elaborat el 1974, crea un model sobre els factors determinants de la salut, que s’ha convertit en tot un clàssic per a la salut pública mundial i on s’han pogut situar les bases de l’educació per a la salut i posteriorment de la promoció de la salut.


    Aquest informe fixa el nivell de salut d’una comunitat per la interacció de quatre grups de factors: la biologia humana, el medi ambient, l’estil de vida personal i social, i el sistema d’assistència sanitària.


    En la delicada i estreta relació de la premsa escrita amb la salut, caldria partir, sobretot, del segon i tercer factor, sense oblidar-nos de la importància de les notícies referides als aspectes biològics (genètics i evolutius) i al sistema sanitari.


    La salut comunitària i les noves tecnologies de la informació del coneixement, conegudes com les TIC, també fan possible que la comunicació en salut sigui el més sol·licitat per la societat del segle XXI. En aquest capítol, fem un recorregut per abordar els inicis de la comunicació sobre la salut pública, des de la medicina preventiva, l’educació per a la salut i la promoció de la salut. Reflexionem sobre les teories que construeixen un bon treball de comunicació escrita, el periodisme preventiu, la comunicació per a la salut en la comunitat i l’avenç de la salut a través de la comunicació a Internet fins a fer possible l’e-pacient.


    Hem avançat molt en tres dècades, gràcies a les definicions de la salut vers la malaltia, a l’educació general de la població, al desenvolupament econòmic i a les polítiques democràtiques que redistribueixen part del poder, de la ciència mèdica i tecnològica, a través de la divulgació científica amb els mitjans de comunicació. Però sobretot l’avenç global de la comunicació sobre salut s’ha democratitzat en la nova era de la tecnologia del segle XXI i els internautes en només una dècada.


    La salut en la premsa escrita


    La premsa toca aspectes socials i individuals de l’estil de vida, com les creences i atribucions sobre la salut fixades per la comunitat, els sistemes de valors; l’organització familiar, grupal i productiva; els hàbits de comunicació, alimentació, educatius, sexuals, esportius, de resolució de conflictes; l’acumulació d’estrès, la competitivitat i la seguretat i salut laborals.


    Així mateix, la premsa especialitzada en la salut de gran tirada respon a la demanda social d’informació i a solucions a vessants tan greus del medi ambient com la contaminació física, química i biològica; les malalties característiques i diferenciades del medi rural i urbà; les formes de comunicació, transport i lleure, i l’impacte ambiental i sanitari de les noves tecnologies.


    Una persona de qualsevol societat contemporània pateix, doncs, l’acció conjunta del mitjà físic i social, i experimenta trastorns psicològics, interns (malalties psicosomàtiques i funcionals, desordres mentals, etc.), que són la causa, en gran mesura, de què hagi evolucionat radicalment el concepte de salut, i la necessitat d’informació i de saber, aparellat al nou concepte i a la nova situació.


    En aquest sentit, no s’han d’oblidar els avenços de la psicologia. Freud va fer visible al començament d’aquest segle, que la raó ja no és el centre sense fissures de l’ésser humà, referint-se al que s’amaga en el subconscient dels individus. I va arribar a la conclusió que una societat convulsa i agitada com la nostra desemboca en els temps moderns en el que ell va definir com el malestar de la cultura.


    D’aquest malestar de la cultura, parteix, en gran mesura, la informació periodística especialitzada sobre la salut. En aquesta ferida hi burxa el periodista i diari o revista amb finalitats, arguments i coneixements no gaire clars en moltes ocasions. En aquest capítol, abordem no només la discussió i la crítica que fan els periodistes al concepte polític de salut que esgrimeixen el poble i els governants, sinó, també, com es transmet la informació sobre salut a tota la societat, quines notícies ofereix la premsa i com es modifiquen en el seu tractament; com s’elaboren les informacions sobre la salut i quins efectes tenen en la societat. També analitzem el paper de la premsa com a agent de salut.


    El que entenen els periodistes per salut


    En aquest apèndix, partim de les conclusions i suggeriments que aporta l’IASAM (Instituto Andaluz de Salud Mental) en el seu estudi Salud Mental i prensa, salvant les distàncies lògiques. En l’esmentat estudi es constata que:


    
      	La formació rebuda pels periodistes a les facultats de Ciències de la Informació inclou un ampli ventall de disciplines, però existeixen manques pel que fa a les matèries de salut en general.

    


    Els periodistes no reben, en gaires casos, informació adequada d’institucions i professionals implicats en aquest assumpte.


    Així, algunes de les desviacions aparegudes segons les opinions dels periodistes no responen a la seva intenció, sinó, més aviat, a les seves fonts naturals d’informació.


    
      	Una anàlisi superficial del llenguatge emprat pels periodistes podria atorgar el caràcter «objectiu» i «neutral» a les informacions sobre salut.

    


    Tanmateix, s’ha de tenir en compte que la majoria de les vegades això respon a una estratègia expressiva apresa a les facultats de Ciències de la Informació i als manuals d’estil dels diaris.


    La neutralitat aparent no ha de suposar sempre, amb relació al seu efecte, objectivitat ni neutralitat real. Pot existir una desviació conscient o inconscient de la realitat.


    Eludir la subjectivitat formal pot tenir efectes més o menys ideològics, ja que s’evita la «posada en guàrdia» que l’esmentada subjectivitat produeix, i, com a conseqüència, és de més fàcil internalització per al receptor del missatge.


    
      	La moderna concepció que valora el tractament informatiu de la salut per sobre de la malaltia va estenent-se lentament i progressivament en molts mitjans de comunicació espanyols.

    


    Quan aquest concepte apareix, ho fa amb greus contradiccions de secció en secció (salut vers esdeveniments). En els últims anys s’ha produït un boom en la informació especialitzada de la salut, almenys en l’aspecte quantitatiu (presència i número de notícies).


    Tot i que es tractarà aquest aspecte posteriorment, constaten aquesta certesa l’aparició i establiment de suplements de salut i sanitat en els diaris (El Mundo, ABC, La Vanguardia i en El País) de manera habitual (en futur i temes) i diària (secció on apareixen notícies ràpides i lentes de salut i la seva repercussió social). Encara que moltes seccions, i fins i tot diaris, ja han desaparegut.


    També es destaca l’aparició del Diario Médico, com a rotatiu especialitzat en temes de salut (per a públics experts, molt concrets) i de revistes orientades al públic en general (Ser Padres, A Tu Salud, Crecer feliz) i al públic professional (Salud Mundial, Salud entre Todos, revistas médicas, etc.). És tanta la rellevància de la salut en la societat i en la premsa, que els setmanaris dominicals dels principals diaris, així com les revistes femenines (Vogue, Marie Claire, Yo dona) i les revistes del cor (Lecturas, Diez Minutos, etc.) les inclouen diferenciadament (Salud, Belleza, etc.) o a les seves seccions «d’estil», on es reflecteixen els temes relacionats amb els arquetips de bellesa femenina i masculina predominants en la nostra societat (arquetip de bellesa = arquetip de salut).


    Això indica que existeix un públic objectiu, ben conegut pels periodistes d’aquestes publicacions i seccions, per a qui la salut ven.


    
      	Es pot observar una polarització manifesta sobre la malaltia.

    


    Fins a dates molt recents en el cas de les malalties noves i que van ser, en un primer moment epidèmic, letals com la sida, l’emotivitat i la morbositat dels seus temes latents (la bogeria, la mort degenerativa per una «nova plaga») els proporcionava plasticitat i una espectacularitat (titular: «Una infermera britànica culpable de matar quatre nens» o les notícies de Freddy Mercury i Rock Hudson en relació amb la sida), que els fan desitjables per a l’informador, que destaca el que és negatiu sobre el que és positiu.


    Per exemple, la repercussió de la situació de l’actor Hudson, que va contreure la malaltia a la meitat del 1985, té un aspecte positiu i un altre de negatiu. L’aspecte positiu és que a través d’aquesta notícia moltes persones s’assabenten de l’existència de la sida. L’aspecte negatiu és que la malaltia s’associa a persones amb certes pràctiques sexuals. Això últim estigmatitza a diversos grups socials i promou la idea que la «població normal» no té perquè preocupar-se. «Es tracta d’una malaltia que afecta un altre, diferent i mancada de prestigi», segons la teoria de grups de Solomon Asch «Effects of Group Pressure Upon the Modification and Distortion of Judgments». Afortunadament, l’evolució d’aquesta malaltia ha desmitificat els grups pels comportaments de risc, a fi de poder prevenir i tractar com a malaltia crònica el que anteriorment era letal.


    Un altre exemple que cal tenir en compte és la inclusió de les notícies sobre malalties mentals a les pàgines d’esdeveniments, el que aparella la bogeria i el delicte com a greus desviacions socials, conferint la idea «d’irrecuperable i permanent» de la patologia en l’individu (referent al suïcidi i al seu supòsit caràcter psicopatològic segons la premsa) marcant-lo i rebutjant-lo.


    
      	L’ús freqüent de conceptes tècnics no obeeix a un coneixement del significat patològic del terme, segons l’IASAM, sinó a l’ús del tecnicisme, freqüentment, per donar caràcter i autoritat a una informació determinada.

    


    Afortunadament aquest defecte, encara que romangui en la premsa nacional més del que seria desitjable, es va reparant en gran mesura, en aparèixer una major càrrega científica en les informacions, una major claredat i precisió en l’ús i explicació dels termes, i una preparació millor i més especialitzada en el periodista de salut.


    A més, ara, els periodistes atribueixen amb claredat les seves informacions a les fonts concretes que se’ls proporcionen, amb la qual cosa la garantia d’autoritat perd força.


    
      	La premsa tendeix al que és cridaner, per la qual cosa té un comportament anòmal i inusual.

    


    Davant d’aquestes certeses, els experts de la comunicació i de la salut, així com els meus col·laboradors, com Carlos Martínez, ja difunt, proposen:


    
      	Una millor connexió entre els professionals del periodisme de salut i les institucions sanitàries.


      	Una major i millor relació dels mitjans de comunicació social i les institucions sanitàries.


      	La supressió d’emocions i estereotips respecte a la malaltia, i molt especialment respecte a la malaltia mental. El periodista ha de treballar sense prejudicis.

    


    Els periodistes han d’evitar que les informacions sobre salut siguin distribuïdes irregularment pel diari, contradient els missatges i intencions de les seccions de salut, ja que els efectes negatius poden ser imprevisibles i difícils de corregir.


    No es tracta de censurar una informació, sinó de fer-la desapassionada i menys unidireccional. Així mateix, les notícies sobre salut han de sortir de l’esfera de les seccions d’esdeveniments i prendre un protagonisme social positiu i educatiu. Insistim que s’ha de formar el periodista en temes de salut, per això realitzem, des del 2005 fins al 2010, el Màster en Periodisme Sanitari i actualment recolzem l’expert en comunicació social i salut amb la Universitat Complutense de Madrid.


    El periodista ha de tenir una preparació tècnica i social actualitzada sobre els temes sanitaris en els quals treballa diàriament. Això el qualificarà per evitar sorolls, errors, rumors infundats i imprecisions que puguin afectar la salut de la comunitat i la seva pròpia salut.


    Com es fa una notícia sobre salut


    Els titulars han de ser inequívocs, concrets i assequibles, per a tot tipus de lectors i aliens a qualsevol classe de sensacionalisme, ja que l’àmbit de la salut afecta tots els ciutadans i organitzacions, la seva cultura i la seva consciència (valors, hàbits, actituds, necessitats).


    Els titulars són la peça fonamental d’una notícia de salut: sintetitzen i anuncien la informació desenvolupada posteriorment (factor temps); desperten l’atenció del lector centrant el seu interès en el més significatiu del missatge comunicat.


    Els titulars han de satisfer la curiositat primera del lector, que ha de quedar assabentat del que passa sense necessitat de recórrer al lead o entradeta i al cos de la informació.


    La seva finalitat immediata és permetre al lector un ràpid i primer cop d’ull a la pàgina, que l’ajudi a seleccionar la informació desitjada entre moltes d’altres.


    Els titulars responen fidelment a la seva informació i mai no estableixen conclusions que no figurin en el text. José Luís Martínez Albertos assegura que un bon títol és:


    
      	Una notícia quintaessenciada o nucleada. Per això els títols dels gèneres informatius s’han de recolzar en verbs actius.


      	Un recurs captivador de l’atenció: això s’aconsegueix amb la concisió i les apel·lacions al que és sorprenent i al que és estrany.


      	Una dada verdadera: no es pot titular apassionadament, si després el text no ha de tenir res a veure amb el que es diu en el títol.

    


    Els elements d’un titular són: l’obertura de pàgina, l’avanttítol, el títol, el subtítol o sumari (un o més) i els intertítols.


    L’obertura de pàgina és l’element del titular ocupat per incloure diverses informacions enllaçades entre si. (Exemple: La sentència de Barcelona, Diario Médico, 27-4-93, p. 10). L’obertura de pàgina tindrà com a màxim quatre paraules, té un tractament tipogràfic diferent de l’avanttítol i se situa a sobre. La major part de les vegades s’usa quan inclou tots els textos d’una pàgina.


    L’avanttítol i el subtítol o sumari són elements que complementen i tenen més paraules que el títol, o cap. Generalment s’empra més d’un sumari en els articles molt amplis que ocupen més d’una pàgina, en els perfils llargs, en alguns suplements dominicals i especialitzats i a les revistes de salut especialitzades.


    L’avanttítol pot consistir, en ocasions, en un epígraf; és a dir: titulars no noticiosos d’enquadrament temàtic o geogràfic, tractament tipogràfic específic i escrit en majúscules, sense superar una línia de composició.


    L’epígraf centra la temàtica de què es tracta quan una mateixa pàgina les ofereixi molt diferenciades (sanitat, professió, sida, drogues, normativa, etc.).


    L’encapçalament dels articles d’opinió que s’insereixin en les pàgines informatives (tribunes), i els noms de les col·laboracions i columnes fixes seran tractats com a epígrafs en la tipografia corresponent.


    El títol o encapçalament és la part principal d’un titular i, com a norma, no excedeix les 13 paraules (p. ex.: Profunda preocupación entre los médicos por la sentencia de Barcelona sobre la sida, Diario Médico, 27-7-93, p. 8).


    Ha de contenir el més important de la notícia, en el cas d’un text informatiu, o el més vistós de l’article per a la resta dels supòsits.


    Els intertítols, en periodisme, són els títols dins d’una columna de text ben justificats a un costat (sense sagnat, generalment; en alguns casos van amb un ampli sagnat per cridar l’atenció mitjançant aquest recurs tipogràfic. En alguns casos (El País, en totes les seves notícies, incloses les de sanitat) s’utilitzen per a una doble finalitat:


    
      	Encapçalar una notícia complementària dins d’un bloc informatiu, amb funció de titular.


      	Dividir una informació extensa, amb valor tipogràfic o de disseny (la més freqüent).

    


    Els primers es formen en dues línies i amb cos 12 i els segons en una línia amb cos 10 (major o menor intensitat, segons el cas).


    Les normes generals per a l’ús dels intertítols són:


    
      	Mai no es pot situar un intertítol entre la pregunta i la resposta d’una entrevista.


      	Un intertítol no pot repetir el mateix missatge del titular, encara que sigui amb diferents paraules.


      	Un titular, encara essent una oració completa, no es pot perllongar en els intertítols, fins a arribar a expressar una idea més àmplia, enllaçada per punts suspensius entre cadascun d’aquests elements.


      	La informació i els intertítols s’han de redactar de manera que els últims puguin ser eliminats sense afectar la lectura del text.


      	Les paraules que s’han d’escriure en cursiva, en els intertítols aniran entre cometes simples; les cometes es reserven, en aquest cas, per a les cites textuals.


      	En els intertítols generalment no es parteixen paraules ni s’empren signes ortogràfics (interrogació, exclamació, parèntesi o punts suspensius). Tampoc no porten punt final.


      	Els intertítols no poden anar ni al principi ni al final de la columna.


      	En alguns casos, el paràgraf que segueix l’intertítol se sagna (Diario Médico) i en d’altres no (El País).

    


    Dimensions dels titulars, estil i norma general dels títols:


    
      	Temps actius o en present.


      	Afirmació sobre negació. La paraula no apareixerà excepcionalment.


      	Mai no s’empren expressions com: «podria», «pel que sembla», «possible», etc. El títol ha de tenir un missatge clar i cert que transmeti credibilitat a tota la notícia.


      	Una bona informació és la que es resol amb un títol curt.


      	Un reportatge correcte es caracteritza per títols curts (no pas més de 6 paraules), enginyós i informatiu («Dislèxics sí, ximples no» o «Dislèxics però no ximples»). Ajuden freqüentment els tocs d’humor si el contingut ho permet.


      	No es pot titular amb tòpics o amb altres títols.


      	No es poden suprimir els articles o adjectius que imposi la lògica del llenguatge, ni mai escriure títols com: «Científics preparen la vacuna contra la sida».

    


    L’estil telegràfic és propi d’agències on el lector és un periodista. Als diaris i revistes el públic és el lector general o especialitzat, per la qual cosa sobra el «telegrama» i s’imposa un treball professional, ben fet, que no insulti la intel·ligència i el sentit comú del lector.


    A tall de resum, es pot dir que l’avanttítol i el subtítol emmarquen, expliquen o desenvolupen la notícia; els sumaris fan ressaltar parts del text; l’epígraf classifica les notícies i el títol les compta o anuncia.


    L’entradeta o leads apareix en el primer paràgraf de la notícia. És el començament d’un text informatiu i algunes persones ho consideren ja en si mateix text informatiu. Diferenciat en la tipografia o no, constitueixen un resum de la notícia. L’entrada ha de ser prou completa i autònoma com perquè el lector conegui el que és fonamental de la notícia només llegint el primer paràgraf. En desprendrà, freqüentment, el títol de la informació.


    Aquest primer paràgraf no ha de contenir (encara que sí que és convenient) les clàssiques respostes a les preguntes què, qui, com, on, quan i per què. Aquí és on ha de preponderar la claredat i la concisió del professional del periodisme o la comunicació escrita. El característic d’aquesta eina, que pot precedir la informació de qualsevol gènere, és explicar amb la màxima economia de mitjans lingüístics un fet sobre la salut inèdita o actual, verdadera i d’interès general.


    Informació periodística especialitzada i de salut


    La informació periodística especialitzada (IPE) sobre salut es diferencia de la informació general en la qual no es busca despertar un simple interès afany de saber voluble i momentani al lector. L’IPE ofereix:


    
      	Coneixements profunds per a la supervivència de l’individu o de la comunitat en la qual s’espavila, amb una qualitat de vida que asseguri el benestar psicològic, social i intel·lectual de la persona al llarg del temps.


      	Ofereix dades per a la reflexió o eines que permetin al lector solucionar els seus «problemes» de salut encara que no soluciona directament cap problema de salut del lector (extremadament important).


      	Educació indirecta del lector sobre els hàbits de salut, explicant les causes de la permanència o el canvi de certes conductes més o menys saludables. Educació per a la salut dels ciutadans.


      	Ajudar el professional de la salut a conèixer canvis tecnològics i d’una altra índole sanitària que de cap altra manera (per falta de temps) no podria conèixer (d’aquí la brevetat de les notícies, i la importància que assenyalin les fites o esdeveniments socials als quals corresponen les informacions).


      	Donar informació de primera mà sobre serveis sanitaris o d’urgències de primera necessitat en cas d’accident.

    


    Formes de difusió periodística


    En el cas del periodisme especialitzat, són especialment importants perquè l’abast qualitatiu d’una informació d’aquest tipus és molt més incisiu i durador que el d’una informació superficial. Per tant, els «beneficis» i «perjudicis» que es causin al lector també són especialment intensos.


    Els modes de difusió periodística són a través de diferents mecanismes socials:


    
      	Taca d’oli


      	Agulla hipodèrmica (desfasat)


      	Líders d’opinió


      	Resposta imprevisible (difusió per reacció del text)

    


    Aquests mecanismes expliquen com es difon la notícia mitjançant el diari: com s’insereix en el circuit de la informació i com sol arribar al lector (directament, per mitjancers, etc.).


    En el cas de l’educació sanitària, el paper de la premsa especialitzada és clau per la seva esmentada i vital influència en els sistemes de valors i en les consciències (manipulació de consciències).


    Segons aprofundim més en el nostre coneixement per a la salut, tindrem la sensació que sabem menys sobre salut i la repercussió precisa i concreta de la informació sanitària sobre el ciutadà. Això vol dir que en l’àmbit sanitari/científic hi ha un obligat grau d’iniciació o esoterisme. Segons s’aprofundeix, només es pot comprendre si es domina l’argot o dialecte científic que utilitzen els professionals de la salut.


    Aquí, la missió del periodista especialitzat és clau, ja que el ciutadà, si no és un expert, ha d’accedir fàcilment a la informació que, com s’ha dit, s’ha d’expressar en termes clars i amb tantes explicacions addicionals com siguin necessàries.


    Cal que les informacions pròximes es converteixin en remotes, les remotes en inaccessibles i les inaccessibles en incognoscibles i il·localitzables en un primer impuls.


    Aquest fenomen es dóna en la societat contemporània per:


    
      	L’extraordinari avenç científic dels últims anys, que ha obert fronteres abans impensables del saber i de la informació sobre salut.


      	La fragmentació i diversificació de l’oferta de productes, serveis i cultura contemporània, especialment en l’àrea sanitària.


      	L’extraordinària revolució pedagògica que pateixen les societats modernes des de «l’imperatiu del saber», que es transforma en un valor curricular i laboral professional.

    


    En aquest sentit, es pot dir del periodisme de salut que directament o indirectament és una «aula sense murs», del periodista de salut que és un «mestre sense aula» i del ciutadà que és un «estudiant sense mestre». Aquesta situació té una repercussió immediata en la recepció de novetats sobre salut per a la societat.


    De fet, el problema principal amb el qual es troba el periodista de salut és com informar amb suficient qualitat i profunditat sobre un assumpte sense avorrir i cansar el lector mitjà, menys format en els temes de salut.


    Aquest problema resultaria senzill de resoldre perfil idoni del lector si no fos per la diversitat de públics i nivells socioculturals als quals va dirigida la informació sobre salut.


    Perquè un mitjà especialitzat en salut no caigui en una comunicació confusa necessita:


    
      	Un perfil concret del públic a qui va dirigida la nostra informació: nivell cultural i econòmic; edat; grau d’iniciació professional (metge, infermera, treballador social, ciutadà); estil de vida, situació conjugal (per saber quantes persones poden llegir la informació a casa), etc. En definitiva: un estudi de mercat sobre un públic objectiu i el segment concret al qual es dirigeix.


      	Una comunicació constant amb el públic mitjançant l’acceptació i revisió de les cartes dels lectors al director. Aquest feedback és una forma senzilla de conèixer l’evolució de les actituds, hàbits i gustos dels nostres lectors sobre temes de salut.

      En aquest apartat, s’aprecia clarament que la salut és un concepte dinàmic, en contínua transformació: el ciutadà pren actitud davant de les preocupacions sanitàries o ecològiques que l’amenacen.


      	Un coneixement profund pel periodista de les intencions, criteris i opinions (línia editorial) de les persones que posseeixen o dirigeixen una publicació sobre salut (guió = influència dels amos, directius i redactors en l’elaboració de la informació sobre salut). En definitiva: hem de saber exactament a qui volem informar sobre salut i fins a on el podem informar sobre salut.

    


    El periodisme preventiu


    No es tracta de difondre unes tècniques, la qual cosa correspon al metge, sinó d’exposar una sèrie de fets i circumstàncies que facilitin l’alerta del pacient davant de la malaltia i que exerceixin sobre la persona una educació per a la salut (EpS) i un estímul perquè pugui posar en pràctica les mesures necessàries d’higiene física i mental.


    La ignorància i falta d’una informació correcta sobre la salut exposen les persones a contreure i propagar malalties.


    La salut no és un article qualsevol que es pugui subministrar al públic. Segons l’OMS, és un fenomen social i espiritual que depèn molt de les interaccions de la gent i de la seva participació en el que li equival a compartir el poder amb ella, doncs la informació és poder i, en aquest cas, desarrela la ignorància en la qual es basen moltes malalties. Per exemple, quan parlem sobre la nutrició, podem incloure la informació i mercat sobre l’alimentació i nutrició humana. També la nutrició com a indicador d’ecologia, societat, economia, política i sanitat d’un país. O bé la nutrició com a potent indicador cultural (tal com es menja, així es viu... incidència d’una bona IPE en aquesta asserció).


    Grau de profunditat: informació lenta i ràpida


    La informació és lenta i ràpida, en la premsa espanyola (privada). Hi ha la informació lenta i ràpida en secció de salut (temporal i quotidiana, nova i momentània).


    Comptem amb revistes professionals i revistes especialitzades (A Tu Salud, Crecer feliz, Muy Interesante). Segons el grau de profunditat, tenim altres publicacions com Diario Médico: (la professió: informació clara, ràpida, lenta, profunda i escarida); suplements de ciències i tecnologia (El País, ABC i El Mundo): noves tècniques i avenços; revistes femenines: (la passió per l’estil i la bellesa) i revistes del cor: (l’excés com a reclam).


    La informació sobre salut laboral ha mantingut un guió sobre els aspectes següents: higiene i seguretat en el treball; contaminants ambientals (per exemple, Ardystill); el soroll i la contaminació sònica; malalties producte del mobiliari (falta d’ergonomia); malalties producte dels ordinadors i les màquines; el cas de la sida (seguretat del personal sanitari i del malalt. La influència preventiva de l’educació per a la salut).


    Algunes característiques formals de la divulgació mèdica


    Les principals són atendre el dret dels pacients a estar ben informats, en un llenguatge comprensible sobre el diagnòstic, pronòstic i tractament amb o sense medicació; l’atenció i les cures, també sobre la utilització correcta dels fàrmacs; informar de les conseqüències per a la salut dels excessos a les begudes alcohòliques, tabac, nutrició desequilibrada i velocitat excessiva a la carretera; intentar arribar a tots els sectors en els assumptes relacionats amb la medicina preventiva (per exemple: les informacions sobre vacunació seran inútils si no les reben les mares, que han de prendre la decisió definitiva en aquest aspecte); promoure la comunicació entre metge i pacient i subratllar l’efecte psicològic d’aquesta relació; lluitar contra el sensacionalisme (inflar els temes mitjançant exageracions, falsedats, supersticions o informacions no prou contrarestades i confirmades pot provocar efectes desastrosos sobre el públic i sobre les pròpies institucions sanitàries, en definitiva, perills de la superficialitat en IPE sobre salut).


    Un altre risc ja comentat és limitar-se a tractar sobre morts causades per epidèmies, accidents, catàstrofes (notícies dures) i descuidar les comunicacions per promoure maneres i sistemes de vida que resultin beneficiosos per a la salut. Insistim que cal desmitificar la medicina i les seves tecnologies, mitjançant un llenguatge simple i un propòsit aclaridor per part dels professionals del periodisme i la comunicació.


    La informació biomèdica


    Suposa generalment un autèntic repte professional, ja que són temes que ens afecten directament, perquè es refereixen a la nostra salut o a la dels nostres familiars, a la prevenció de malalties, a l’alimentació i, en darrer terme, a la vida i a la mort, des del naixement d’un nadó fins als malalts terminals.


    La complexitat d’aquestes informacions (origen de tot el que s’ha exposat anteriorment sobre la claredat i la comprensió dels missatges) i la manca d’eines conceptuals amb les quals cal recolzar la nostra expressió.


    Falten representacions concretes que permetin al periodista especialitzat en salut expressar els fenòmens mèdics i biològics mitjançant explicacions immediates.


    Seria necessària una tasca documental i un esforç de difusió científica per aconseguir aquestes eines conceptuals i expressives que mostressin al lector la realitat de la seva salut.


    S’ha de fer opinió pública i salut: la Publicitat en la premsa sobre salut produeix uns efectes. En si mateixa, la publicitat no és negativa (recordin els immensos beneficis obtinguts per la publicitat institucional). Però, excepte en la promoció comercial d’aliments especials i de productes i serveis sanitaris garantits, la «lògica» del mercat publicitari i les necessitats de la premsa general i de la premsa especialitzada sobre salut no promocionen una imatge positiva de la salut.


    En general, els problemes de la publicitat en la premsa sobre salut són els següents:


    
      	Abús de la figura humana, especialment de la manipulació de la figura femenina (anuncis d’aprimament, d’aparells de musculació, etc.). Es creen expectatives excessives sobre l’arquetip humà i la seva salut, quan no tots podem tenir la mateixa aparença o fortalesa.


      	Combinació excessiva de colors com a recursos tipogràfics de la informació i de la publicitat (p. ex.: anuncis de cremes en els suplements dominicals).


      	Combinació desmesurada del tàndem d’informació sobre un producte sanitari (un fàrmac) i la publicitat a la mateixa pàgina del mateix laboratori o producte sobre el qual s’informa (informació al servei de l’interès publicitari).


      	Argumentació seductora o competitiva.


      	Recursos conscients (evidents) i inconscients (subliminars).

    


    On «pressiona» la publicitat, doncs, és en la jerarquia de necessitats de Maslow i sobre els motius per comprar: benefici (rendibilitat, eficiència, tots presents en eficàcia). La publicitat promou les idees següents:


    
      	Utilitat per posició (marxandatge)


      	Oportunitat (temps)


      	Possessió (valor emocional)


      	Emulació del grup (contra desviacions)


      	Orgull (per possessions, aparences, assoliments)


      	Por o preocupació (si no compra això...)


      	Amor

    


    També promou les necessitats ocultes de V. Packard (que se sol vendre en la publicitat de fàrmacs) com la immortalitat i joventut (vida i mort), assegurances (oblit, memòria en els vius), sensació d’arrelament, sensació de poder, objectes d’amor, fuites creadores, satisfacció pel propi jo, afirmació del propi valer (autoestima), seguretat emocional.


    Hem d’impedir que creixi la publicitat enganyosa perquè fa mal amb immediatesa. El seu efecte és molt difícil de reparar i corregir. En sanitat pot provocar excessos (efectes secundaris de medecines publicitades sense control; hàbits sanitaris i mèdics poc controlats: el consum de medicació sense control mèdic com va ser la talidomida a Alemanya, o la moda de l’extirpació d’amígdales a Espanya en els anys 70).


    La premsa sobre la salut i la cultura


    Fa anys, un article d’El País («Quien compra què», El País, Negocios, 4-12-88, p. 13) explicava que «els diaris i la televisió estan homogeneïtzant la cultura i els gustos mitjançant la publicitat. També hi ha determinades tendències socioeconòmiques, com la creixent incorporació de la dona en l’àmbit laboral o la conscienciació en temes de salut, comunes a tots els països comunitaris i que creen oportunitats per a nous productes».


    Aquesta informació és valuosa perquè constata i fa pensar sobre els lligams entre els professionals del periodisme per la cultura i el nostre entorn professional a les nefastes lleis psicològiques de la informació periodística:


    
      	La variació cíclica de l’interès (del que abans parlàvem).


      	L’esquematització (absolutament perillosa en qualsevol notícia de salut, pel seu abast i conseqüències).


      	La dramatització (imprescindible, però que pot caure en el sensacionalisme i l’alarmisme).

    


    Però també existeix una alternativa publicitària que assumeix l’interès informatiu, educatiu i de consum sobre els aspectes de salut: la publicitat com a mitjà ambientalista per l’ocupació responsable de colors, símbols i figures. La publicitat no ha d’abusar de nosaltres. Pels seus objectius ecològics, sanitaris i socials (patrocini de campanyes escolars de neteja de dents per part de laboratoris), la promoció d’un medi ambient net, etc. Per la difusió de processos de producció nets i reciclatge de productes, escombraries i escòries energètiques. També per exercir un codi deontològic del creatiu publicitari.


    La premsa com a pedagoga i mestra (efecte positiu) sobre els hàbits de salut


    La funció de la premsa sobre la salut és la d’informar, formar o educar i entretenir. En la premsa sobre salut, totes les funcions són importants, però la que més conseqüències té en el professional i en el públic (la ciutadania i el ciutadà) és la segona funció: l’educació. Informació per desenvolupar i potenciar exemples com els següents:


    
      	Educació per a la salut (EpS) i UNESCO: la vacunació, la nutrició, etc.


      	EpS i OMS: el càncer, la sida, el tabac i l’alcoholisme.


      	Actituds de la població: davant d’urgències, etc.


      	Educació, informació i protecció de la infantesa i la joventut.


      	Actituds i hàbits relacionats amb la salut dels ancians i la societat del futur.


      	Visió del periodista i del diari sobre salut com a dinamitzadors socials positius.


      	Apropar a l’Estat les necessitats i inquietuds sanitàries de la població i viceversa.


      	Vetllar per la «salut del medi ambient» com un reflex de la salut de la societat i de la salut de l’individu (i a la inversa).


      	Moure les persones a reflexionar sobre els hàbits de vida i professionals que condicionen la seva salut (salut laboral), sobre l’ocupació de materials i instruments no contaminants, sobre els riscos de l’automedicació.


      	Eradicar la ignorància sobre temes de salut que alimenta tabús i pors:


      	La mort/la malaltia


      	La solitud/el rebuig


      	El fracàs personal


      	La gana/la pobresa


      	El sofriment/el dolor

    


    Les responsabilitats d’un professional del periodisme o la comunicació social i de la salut són totes les relacionades amb una bona cooperació social de la premsa amb les noves tecnologies de la informació, segons la Constitució i la legislació espanyola, a fi de fer una informació real i documentada que permeti al ciutadà construir el seu propi criteri.


    La comunicació per a la salut en la comunitat


    La Carta d’Ottawa va marcar un abans i un després en les polítiques de salut pública, però molt especialment referent a les polítiques i estratègies de comunicació aplicades a aquest camp. Les línies d’acció definides a Ottawa van implicar una sèrie de transformacions profundes en la forma d’abordar els processos de comunicació.


    En aquest sentit, pot dir-se que els canvis més significatius van ser els següents:


    
      	En plantejar la necessitat d’una política pública saludable de caràcter transversal, el camp d’acció ja no era limitat al sistema sanitari, sinó que s’ampliava fins a tota la comunitat.


      	En ampliar el camp i els escenaris d’acció, s’indicava que eren molts els actors (i no solament els sanitaris) els que tenien coses a dir i fer en matèria de promoció de la salut.

    


    Fins a aquell moment, s’havia considerat que la comunicació havia de jugar un paper important en els processos de salut. Però en línia amb els plantejaments teòrics de la comunicació, hegemònics fins a la dècada dels 70, es concebia la comunicació com un mer instrument de difusió d’informació amb finalitats persuasives.


    Existia una concepció de la comunicació de caràcter vertical (de dalt a baix) i unidireccional, en la qual un emissor qualificat (el professional sanitari, els tècnics de salut pública o els periodistes especialitzats en salut) transmetia als receptors certs continguts a través d’un determinat canal, amb l’objectiu de persuadir-los perquè adoptin determinada conducta. En el fons, s’assumia que la comunicació era un instrument de control de les conductes socials, basat en una concepció que atribuïa als mitjans massius de comunicació i a determinats actors socials un poder gairebé il·limitat per condicionar els comportaments aliens. Aquesta era la manera d’entendre la comunicació que s’estableix en les relacions entre metges i pacients; en les primeres campanyes d’educació per a la salut impulsades per organismes governamentals i en el periodisme sanitari abans d’Ottawa.


    Aquesta perspectiva de la comunicació era inadequada per diverses raons. Primer, perquè es basava en la il·lusió que l’emissor és capaç de controlar gairebé hipnòticament les conductes dels receptors, una cosa que les experiències s’han encarregat de mostrar com a fals. Segon, perquè aquesta visió conductista impedia treure profit de les potencialitats que la comunicació sí que ofereix com a eina per facilitar i monitoritzar el canvi, tenint en compte la complexitat social que esdevé de l’acció dels diversos actors socials que integren una societat i actuen (o poden fer-ho) com a promotors de salut.


    Dels mitjans massius a la comunitat


    Hem dit que una de les grans transformacions que va portar la Carta d’Ottawa va ser assenyalar la necessitat de traslladar el camp d’actuació de la promoció de la salut del sistema sanitari a la comunitat, la qual cosa suposava incorporar nous actors socials com a promotors de salut. Aquest canvi no podia portar-se a la pràctica amb les velles concepcions i estratègies de comunicació, per la qual cosa Ottawa també va significar un punt de partida quant a la forma d’abordar els processos de comunicació per a la salut en la comunitat.


    Després d’Ottawa, va començar a canviar la perspectiva de comunicació amb la qual s’abordaven els processos de canvi comunitari.


    En lloc de pensar la comunicació com si es tractés només d’una qüestió de transmissió d’informació a través dels mitjans massius, tal com hem comentat anteriorment, es va intentar pensar en la comunicació com una habilitat pròpia dels éssers humans i, per tant, com el fruit de la relació entre persones en el marc d’un context geogràfic, social i cultural determinat.


    Algunes idees fonamentals en aquesta nova perspectiva són les següents:


    
      	La comunitat és concebuda com una xarxa de relacions en la qual la informació circula amb múltiples actors capaços d’influir en els significats que s’atribueixen a les coses.


      	Els líders comunitaris, els formadors d’opinió, els acceptants de decisions i els referents en els diferents àmbits de la vida van començar a ser vistos com a actors capaços de participar, prendre partit i influir en els processos de salut.

    


    Es trenquen així les idees d’unidireccionalitat (la informació circula en una sola direcció) i verticalitat (la informació flueix de dalt cap a baix). Al seu lloc es desenvolupa una perspectiva més complexa, que assumeix la multidireccionalitat dels processos de comunicació (un mateix actor pot participar en la producció, la circulació i la recepció d’una informació i, per tant, la informació circula, en una anada i tornada permanent) i l’horitzontalitat (si tots poden ser productors de sentit, ja no hi ha discursos indiscutibles, sinó una construcció col·lectiva d’informació i coneixements).


    En aquesta perspectiva, s’entén que la comunicació és «el procés de producció social de sentits en el marc d’un context social i cultural».


    Una perspectiva que intentés oferir elements per abordar els projectes comunitaris de salut des d’una mirada complexa de la realitat, que contempli les diferents instàncies de mediació d’una comunitat, des dels mitjans de comunicació fins als espais i àmbits d’interrelació social; que inclogui els actors que tradicionalment han estat hegemònics en els processos de salut, en general integrants de l’àmbit sanitari, però també a altres actors i líders comunitaris amb capacitat per influir en decisions que afectin la salut de la població; i que, per això mateix, es converteixi en una perspectiva integral i integradora, que ajudi a consolidar i construir noves relacions entre els actors, promovent processos democràtics i participatius (Díaz i Uranga, 2011 p. 115-116).


    Per tant, les noves estratègies de comunicació havien de ser capaces d’identificar els actors amb capacitat d’influir en les conductes individuals i col·lectives, per implicar-los i fer-los protagonistes en els processos de salut. En la mateixa línia, havien d’identificar-se els àmbits de comunicació comunitària en els quals es prenien decisions o aquestes es legitimaven, siguin aquests espais institucionals o àmbits en els quals la comunitat es vinculava de manera més o menys espontània o informal.


    Del control a l’autocontrol, de la dependència a l’autonomia


    Una de les premisses sobre les quals es basaven les velles teories de la comunicació era que si les persones disposaven de bona informació, de manera gairebé immediata, anaven a prendre les decisions més beneficioses per a la seva salut.


    Són moltes les experiències en matèria de promoció de la salut que han mostrat que aquesta premissa és falsa, perquè si bé és cert que tenir informació és una condició necessària per prendre decisions saludables, també és més que evident que en la majoria dels casos no és suficient.


    Hi ha decisions que es prenen de manera conscient i racional, però moltes d’altres s’adopten de manera inconscient i amb un fort component emocional, per la qual cosa, a més d’informació, hem de disposar de la motivació, el suport social de les nostres relacions i un entorn que fomenti i reforci les conductes saludables.


    Per tant, aquella idea que la informació serveix per controlar les conductes és excessivament optimista o, per dir-ho de manera més clara, senzillament falsa.


    Si bé la mateixa definició de promoció de la salut plasmada a la Carta d’Ottawa («el procés de capacitar les persones perquè augmentin el control sobre els determinants de la salut, perquè la millorin») incorporava el concepte de control, ho feia des d’una perspectiva ben diferent de l’assenyalada anteriorment.


    Ja no es pensava en persuadir i manipular les conductes individuals i col·lectives, com ho feien les velles teories de la comunicació, sinó en ajudar les persones i col·lectius a adquirir els coneixements i habilitats perquè puguin prendre decisions autònomes i saludables, com es planteja expressament en una de les cinc estratègies de la Carta d’Ottawa.


    Aquest plantejament ens allunya de la idea del control per apropar-nos a la meta de l’autocontrol; de la mateixa manera, ja no es pensa en processos de salut basats en la dependència de les persones i els grups respecte dels professionals sanitaris, sinó d’una comunitat informada i formada que pot prendre decisions amb autonomia.


    Està bastant clar que influir en les conductes dels individus i els grups perquè adoptin conductes saludables és bastant complex i no pot resoldre’s amb una simple transmissió de la informació. Com bé exemplificava l’«Informe sobre l’evidència de l’eficàcia de la promoció de la salut» (UIPES, 2003: 2): «Si algú deixa de fumar, ho fa perquè ha vist un anunci, ha parlat amb un amic, els seus amics l’han pressionat, com a resultat d’iniciatives especials, o ha tingut un parent que ha mort de càncer de pulmó? El fet és que és molt difícil saber-ho. Tanmateix, l’important és que aquesta persona ha deixat realment, en aquest cas, de fumar». Això ens obliga a tenir present la necessitat d’accions i estratègies diverses per generar un canvi de conductes, buscant identificar les diverses motivacions que poden tenir les persones i els grups per adoptar nous hàbits. No hi ha una recepta vàlida per a tot i per a tots.


    La comunicació com a perspectiva integradora


    Un dels aspectes en els quals la comunicació va adquirir un caràcter fonamental a partir d’Ottawa va ser en la generació d’espais i processos de diàleg i participació comunitària.


    Si es plantejava la necessitat de crear una política pública de caràcter transversal, que impliqués no només el sistema sanitari, sinó els diferents escenaris i actors socials que influeixen en la salut; si s’expressava la necessitat de construir entorns que recolzessin la salut de la població; si s’assenyalava la necessitat d’obrir la porta a la participació d’altres actors socials en els processos de salut, enfortint l’acció comunitària; llavors, era evident que es necessitava construir i consolidar noves formes de comunicació en la comunitat. En aquest sentit, la perspectiva de la comunicació centrada en les relacions entre actors es mostrava molt més adequada per als nous plantejaments dels processos de salut.


    Com assenyalen Díaz i Uranga, «si la voluntat és fomentar l’autonomia i l’autocontrol dels individus i dels grups en la seva salut, la participació comunitària adquireix així un valor notable. Es tracta sobre totes les coses que els diferents individus i grups que formen una comunitat puguin prendre la paraula per plantejar les seves necessitats i problemes, i alhora articular-se per intervenir activament en la recerca de solucions» (2011: 121).


    És evident que això suposa un canvi en els rols assignats tradicionalment als diferents actors en matèria de salut, en particular en els referits a les relacions de poder.


    Com va assenyalar l’Organització Panamericana de la Salut, «la participació social ha de tenir a veure amb les relacions socials, amb la producció i usdefruit de la cultura i, per això, amb les relacions de poder. Per això, estudiar i promoure la participació social parteix del fet d’assumir que hi ha qui no participa o qui no ho fa prou. Això justifica impulsar processos de participació social en la lògica del desenvolupament de la salut, compresa en relació amb una visió de benestar definit per la pròpia societat» (OPS, 1992: 5).


    Per tot això, si el que es volia era enfortir l’acció comunitària a través de processos participatius, la comunicació assumia un rol fonamental com a articuladora dels sabers i mirades dels diferents actors socials implicats en les accions i programes de promoció de la salut.


    La comunicació exercia, llavors, un rol molt important en dos sentits:


    
      	D’una banda, internament, incorporant-se des del moment mateix de la planificació i disseny de les accions per facilitar i motoritzar la constitució d’equips de treball multidisciplinaris.


      	D’altra banda, en l’àmbit de la comunitat, ja no només per enviar informació i difondre el missatge que es vol transmetre, sinó per interactuar amb els destinataris, per oferir els missatges més adequats, a través de les vies més directes i accessibles, i amb el suport dels actors socials més influents.

    


    Però, a més d’aquesta faceta democràtica que no s’ha de desdenyar, el lloc assumit per la comunicació com a element articular i integrador dels diferents actors també és molt important pel que fa a l’eficiència i eficàcia de les accions. «La incorporació de nous actors en els processos de salut perquè exerceixin un paper actiu, amb capacitat per liderar i decidir el rumb que s’ha d’adoptar, és, primer que tot, un dret de la ciutadania i un imperatiu democràtic.


    Però, a més, és una via per augmentar l’eficàcia i l’eficiència de les iniciatives sobre salut, perquè aquests actors (líders comunitaris, referents, col·lectius ciutadans, plataformes d’organitzacions civils...) són els interlocutors legítims de la comunitat, coneixen millor els destinataris de l’acció, saben millor com relacionar-se amb ells i com aconseguir la seva participació activa en les propostes de canvi» (Díaz i Uranga, 2011: 121).


    Hi ha, a més, una altra raó per pensar en la comunicació com a perspectiva integradora. Paul Watzlawitz, un dels principals autors de la teoria de la comunicació humana, deia que «és impossible no comunicar-se».


    Tots ens comuniquem tot el temps, de manera intencionada o involuntària; amb el que diem, però també amb el que no diem; amb els nostres gestos; amb la manera de relacionar-nos amb els altres... I aquesta evidència ens porta al segon canvi substancial en la comunicació per a la salut: hem d’assumir que la comunicació no és una tasca exclusiva dels comunicadors socials, sinó que recau en tots els agents implicats en un procés de canvi social.


    Està clar que són els comunicadors els que disposen de les eines específiques, algunes d’elles vinculades amb les pràctiques periodístiques i publicitàries, però el fet que un equip de treball comprengui, des d’un principi, que tots els seus integrants estan comunicant tot el temps pot ajudar, i molt, al disseny i la gestió d’un projecte de canvi social. Bàsicament, tant si es vol com si no, tant si se’n té consciència com si no, tant si es planifica com si no, sempre s’estarà comunicant alguna cosa.


    Les claus del treball en la comunitat


    Com s’ha intentat explicar a les pàgines precedents, la comunicació per a la salut en la comunitat suposa tenir en compte múltiples facetes de la realitat. El 2004, l’Institut Nacional del Càncer dels Estats Units va oferir una definició que reflecteix de manera bastant precisa la complexitat de la comunicació per a la salut: «L’ús i l’estudi de les “estratègies” de comunicació per “informar i influir” sobre decisions individuals i col·lectives que milloren la salut» (Institut Nacional del Càncer dels Estats Units, 2004: 2.Destacats afegits pels autors).


    Vegem les paraules destacades en la definició. La comunicació per a la salut requereix comprendre que necessitem una estratègia d’abordatge de la realitat: tenim sempre múltiples opcions, i hem d’adoptar l’estratègia que millor s’adapti als nostres finals, tenint en compte els nostres objectius, els actors involucrats en l’acció i els recursos amb els quals comptem.


    D’altra banda, com s’ha assenyalat, aquesta tasca inclou la capacitat per informar adequadament la població, però tant o més important que això és trobar les vies per influir en la comunitat a través dels diferents àmbits i els diversos actors socials a través dels quals s’articula. Si uníssim ambdós elements, arribaríem a la conclusió que la clau està en trobar les estratègies més adequades per influir en la comunitat.


    Per tant, és evident que la comunicació és una perspectiva que pot aportar moltes coses per promoure canvis en l’àmbit comunitari. El mateix Institut Nacional del Càncer dels Estats Units (2004: 3) assenyala que la comunicació per a la salut pot servir per:


    
      	Incrementar el coneixement de la població sobre un tema relacionat amb la salut.


      	Influir sobre les percepcions, creences i actituds, per reforçar o canviar les normes socials.


      	Recolzar l’aprenentatge d’habilitats de salut.


      	Mostrar els beneficis del canvi de conducta.


      	Motivar per a l’acció.


      	Advocar per una posició en un tema o política de salut.


      	Incrementar la demanda i els recursos dels serveis de salut.


      	Refutar mites i idees equivocades.


      	Enfortir les relacions entre organitzacions.

    


    Tanmateix, és important comprendre que la comunicació és una perspectiva més que cal considerar en els processos de canvi comunitari, però que no resol tots els problemes ni modifica la realitat màgicament. I, en aquest sentit, es pot assenyalar el següent sobre la comunicació per a la salut:


    
      	Pot promoure en la ciutadania conductes saludables per prevenir malalties i millorar la seva qualitat de vida, però no pot garantir que els individus adoptin efectivament aquestes conductes.


      	Pot aportar-nos eines per informar els usuaris del sistema sanitari sobre quan demandar atenció i com fer un ús adequat dels recursos, però no pot cobrir la manca d’aquests recursos.


      	Pot facilitar i dinamitzar canvis de conductes de salut però difícilment podrà fer que siguin sostenibles en el temps si no van acompanyats d’altres accions que recolzin aquest canvi.

    


    En resum, el que volem dir és que la comunicació per a la salut pot facilitar i motoritzar determinats processos de canvi, però aquest potencial de cap manera és suficient per transformar la realitat.


    En conclusió, la comunicació ofereix una perspectiva teòrica i tècniques específiques per intentar influir en les conductes individuals, grupals i col·lectives, tot i que hem de ser molt prudents quant a la relació causa-efecte entre les accions de comunicació i els canvis de conducta.


    Salut i comunicació a Internet


    L’e-pacient i la medicina participativa


    És un fet que els pacients demanden informació, com diu una cita textual extreta del bloc d’un pacient afectat per diabetis, al Scott’s Diabetes Journal:1 «We want to get to know the people behind the corporate curtain. We want to learn more about the dedicated people working to help us live better. We want to know that we are not alone out. (Volem arribar a conèixer tota la gent que hi ha darrere de les empreses que es dediquen a treballar perquè visquem millor, volem saber que no estem sols)».


    L’any 2006, els investigadors i consultors de salut Jane Sarasohn-Kahn i Matthew Holt van definir Health 2.0 (Salut 2.0) com a l’ús d’eines fàcils d’autoedició i generació de contingut a Internet per promocionar la col·laboració entre pacients, assistents, professionals sanitaris i altres stakeholders (es denominen així els diversos grups d’interès), però el concepte d’e-pacient ja havia estat definit molt abans. El doctor Tom Ferguson, exeditor de la revista Medical Self Magazine (1975-1989) i autor del llibre e-pacientes. Cómo nos pueden ayudar a mejor2 va ser el fundador de tot el moviment denominat e-patient, que descriu el pacient com a ésser equipped, enabled, empowered i engaged. En català estaríem parlant del pacient equipat (dotat per fer el seu treball), capacitat, apoderat i compromès amb la seva salut i amb les decisions referents a la cura sobre la seva salut. Hi ha qui ha volgut veure en aquesta e- el prefix amb el qual es designa el ciutadà que usa les noves tecnologies per voler saber més sobre com prevenir malalties i com cuidar-se de la seva pròpia malaltia, però, com veiem per la definició, és molt més que això. Arran de la mort del doctor Ferguson, ha estat l’americà Dave deBronkart qui ha agafat el rol de portaveu internacional del moviment e-pacient. Dave va ser diagnosticat d’un càncer avançat de ronyó el 2007 i va aprofitar tota la informació que la tecnologia posava al seu abast per obtenir dades que anaven contra el seu pronòstic de supervivència de sis mesos i aconseguir amb això guanyar la batalla al càncer. És cofundador de la recentment creada Society for Participatory Medicine (Societat de Medicina Participativa), que actua com un think tank per defensar el paper del pacient en l’actualitat, una plataforma a la qual es dedica a temps complet des que l’any 2010 va abandonar el seu anterior treball.


    La primera obra espanyola que recull les aportacions referent a això és la que van coordinar el doctor Vicente Traver i l’investigador Luis Fernández-Luque, i s’anomena El e-paciente i las redes sociales. Es pot descarregar fàcilment en format PDF de la direcció <www.salud20.es> i és molt recomanable per entendre aquest fenomen. Més recentment, l’agost del 2010, la corresponsal d’assumptes de medicina per a la CNN, Elizabeth Cohen, va publicar a Random House el seu primer llibre titulat The Empowered Patient: How to Get the Right Diagnosis, Buy the Cheapest Drugs, Beat Your Insurance Company, and Get the Best Medical Care Every Time, precisament animant els lectors a convertir-se en defensors de la seva salut, coneixent a la perfecció el sistema sanitari.


    Qui va ser el primer e-pacient? Amb freqüència, ens hem fet aquesta pregunta. No ho sabem amb certesa, però aquest és un exemple real de com convertir-se en e-pacient. Es tracta de Marian Sandmaier, una periodista americana experta en informació sanitària que va veure publicada una història personal al Washington Post l’any 2004.1 El motiu? La seva mare havia descobert, gràcies a la informació recollida a Internet, que un tractament receptat pel seu metge de capçalera li estava provocant un greu efecte secundari amb risc per a la seva vida, un senyal que el metge no va saber reconèixer ni que va identificar la seva causa. És un de tants exemples de pacients que ja no es conformen amb les respostes del seu metge, si aquestes no els convencen, i busquen altres respostes amb l’ajuda de les noves tecnologies.


    A l’informe publicat per la California Healthcare Foundation l’any 2000 anomenat Health e-People: the online consumer experience i elaborat per M. Cain i la mateixa Jane Sarasohn-Kahn, s’identificaven tres tipus d’e-pacients:


    
      	Assistents, gent sana, però amb preocupacions per saber més d’una malaltia


      	El nou diagnosticat, que s’enfronta a un nou repte sanitari


      	Els malalts crònics estables

    


    Les noves tecnologies per mantenir connectat i informat l’e-pacient


    El sociòleg James Fowler, de la Universitat de Harvard explica en el seu llibre Connected: The Surprising Power of Our Social Networks and How They Shape Our Lives3 editat el 2009 com les xarxes socials difonen la informació i poden transformar comportaments per contagi dels que tenim al voltant.


    El fundador i director del Centre for Global eHealth Innovation (Centre per a la Innovació Global en e-Salud) de l’Hospital General de Toronto (Canadà), Alejandro Jadad, assegura que les tecnologies de la informació i la comunicació, i, en concret, les xarxes socials, poden ajudar els metges a «millorar» el maneig dels símptomes dels seus pacients. En una entrevista recent, realitzada pel diari El Mundo, contestava a la pregunta de com les xarxes socials podien ajudar a la nostra salut en aquests termes: «Existeixen múltiples possibilitats. Podem distingir, almenys, entre tres tipus no tradicionals d’eHealth (e-salut), depenent de l’entorn: industrial o institucional, social o comunitari i local (global i local)».


    «Coneixement és poder» és un conegut aforisme que se li atribueix a Sir Francis Bacon. Doncs, imaginin la riquesa si aquest coneixement es posés a disposició de tots els altres.


    Per què la majoria és més intel·ligent que la minoria? A aquesta pregunta va tractar de respondre James Surowiecki en la seva obra The wisdom of crowds, on afirmava rotundament que efectivament «The many are smarter than the few», és a dir, que la suma de talents resultant de la disposició a col·laborar i contribuir és sempre més efectiva que qualsevol individualitat.


    Ja fa anys que els pacients van descobrir aquest gran potencial i van començar a compartir informació i coneixement sobre les experiències de la seva pròpia malaltia. Concretament al final dels anys 90, els usuaris d’Internet van començar a compartir-hi les seves pròpies experiències de salut. L’Association of Cancer Online Resources (ACOR) n’és un bon exemple, i un altre exemple són els fòrums de Brain Talk o la comunitat al voltant de la sida. S’ha escrit molt ja de la societat del coneixement que ha generat una nova ciència de les relacions humanes, l’anomenada intel·ligència social. Com a exemple d’aquesta nova manera de relacionar-nos, tenim el nou paper actiu dels pacients en relació amb la manera de tractar les qüestions relatives a la seva pròpia salut. Com vaig poder llegir recentment al bloc d’un metge, a molts metges se’ls va formar durant dècades en l’enteniment tàcit de què el facultatiu estava proveït no només de la raó, sinó d’una aura d’autoritat que li permetia educar, instruir, convèncer i transmetre una confiança inqüestionable als seus pacients ara ja no és així. El 2010, les quatre paraules més buscades a Google a Espanya van ser Facebook, YouTube, Tuenti i Twitter, les quatre són noms de xarxes socials. Què els diu això? Els mitjans socials han revolucionat la interacció entre els éssers humans i, sens dubte, això ha provocat canvis en la manera de relacionar-se el metge i el seu pacient.


    Existeixen ja diversos treballs sobre l’e-pacient. Carina von Knoop4 i els seus col·legues del Boston Consulting Group han proposat una tipologia per classificar els tipus d’e-pacient. D’acord amb el seu model, el nivell d’apoderament d’un e-pacient es relaciona amb dos factors: la gravetat de la seva condició i la seva actitud cap al seu metge.


    Grup I: els medicodependents i desinformats


    Aquest grup de pacients consideren els metges com el professional sanitari amb tota l’autoritat. D’aquesta manera, depenen totalment o gairebé totalment dels seus metges, de l’orientació mèdica rebuda. Aquests pacients senten que és prerrogativa del seu metge el fet de proporcionar-los qualsevol informació mèdica que necessitin i els confien qualsevol decisió mèdica. Se senten còmodes amb el tradicional model mèdic paternalista. Malgrat que poden tenir accés a Internet, rares vegades van a la xarxa per buscar informació de salut o si més no alguna orientació.


    Grup II: els medicodependents però informats.


    Aquests també consideren que el metge és el líder indiscutible de l’equip de salut. Aquests pacients confien en els metges per prendre la majoria de les decisions mèdiques, però són molt més propensos a anar a Internet per aprendre més sobre la seva malaltia i els seus tractaments, sovint ho fan just abans o just després de la visita al seu metge. Són els usuaris ocasionals de recursos d’e-salut i aprecien el fet que es pugui trobar la informació mèdica que busquen sense fer perdre el temps el metge amb les seves preguntes.


    Grup III: els involucrats


    Aquests estan bastant ben informats i participen, en certa mesura, en la presa de decisions mèdiques que els afecten. La majoria prefereix prendre les seves decisions mèdiques de manera conjunta amb el seu metge. Expressen el seu desacord si no estan conformes amb la posició del seu metge.


    Grup IV: els pacients autònoms


    Aquest grup creu en la pròpia presa de les seves decisions mèdiques i moltes vegades insistirà en la gestió de les seves pròpies proves i tractaments mèdics de la manera que consideren millor, fins i tot si els seus metges no hi estan d’acord. Intenten ajudar els seus metges a estar al dia en nous tractaments mèdics i estudis que s’hagin publicat. És un pacient que sol contribuir d’alguna manera activament en grups de suport locals, en les comunitats online de les associacions de pacients, intervenint en blocs i altres opcions que ofereix internet d’interactuar i intercanviar informació; per això sovint ajuden a altres pacients donant-los la seva opinió (tant positiva com negativa) sobre els centres de tractament mèdics i diversos. Són pacients que assisteixen a reunions i seminaris en els quals es pot treballar en col·laboració amb els metges i els pacients.


    Relacionat amb aquest terme de l’e-pacient sorgeix uns anys després el EmPatient, encunyat l’any 2009 per Trisha Torrey, autora del llibre You Bet Your Life! The 10 Mistakes Every Patient Makes (How to Fix Them to Get the Health Care You Deserve). Trisha és ara una defensora del pacient, però al 2004 quan era consultora de màrqueting i desconeixia del tot el sector sanitari va ser diagnosticada d’un limfoma molt poc prevalent i molt agressiu. Va descobrir, llavors, que la possibilitat d’accedir als millors tractaments i cures depenia de disposar d’una bona informació i saber distingir la informació esquitxada d’errors que confonia i impedia descobrir el que necessitava. Va lluitar per això i, una vegada va superar el seu càncer, va decidir que d’ella depenia el fet de dedicar-se a ensenyar a altres persones com s’havia manejat pel complex sistema americà de salut. Des de l’any 2006 es dedica en cos i ànima a aquesta causa.


    El pacient ha deixat de ser caçador per ser recol·lector d’informació sanitària


    Els pacients que conviuen amb la seva malaltia coneixen molt més i poden aportar informació més útil i rellevant per a un altre pacient en les mateixes condicions sobre les cures necessàries i les dificultats que porta la malaltia que el que els pugui dir o explicar el seu metge. Els pacients proveeixen suport i molts consells perquè aporten l’experiència que li falta al metge.


    Recentment, el periòdic Diario Médico especialitzat preparava, amb l’ajuda d’internautes i lectors, un document recopilatori titulat, «El pacient apoderat», que recull, entre d’altres, les definicions següents:


    
      	Pacient corresponsable


      	Pacient compromès


      	Pacient proactiu


      	Pacient involucrat


      	Pacient capacitat


      	Pacient facultat


      	Pacient capacitat per a la informació


      	Pacient correctament informat


      	Pacient autoritzat


      	Pacient responsable


      	Pacient


      	Pacient actiu


      	Pacient coparticipant

    


    Ja vivim en la societat digital, però no tots, el percentatge de llars amb accés a internet és d’un 51% a Espanya, davant el 60% a la UE.


    Hem passat, en el cas d’exercir un rol més passiu que estava satisfet amb la funció paternalista del metge en la cura de la nostra salut, cap a una col·laboració participativa corresponsable. Això ha estat possible per l’accés a la informació que ens permet internet. En l’última dècada han començat a sorgir comunitats de pacients virtuals, s’involucren en accions de salut 2.0. Són molt conegudes la comunitat ACOR (Association of Cancer Online Resources) per a pacients amb càncer, fundada per Gilles Frydman, així com PatientsLikeMe, fundada i dedicada a recopilar informació de diverses malalties cròniques i que estan en fase d’investigació contínuament.


    De consumidors de serveis sanitaris a proveïdors de les pròpies cures sociosanitàries


    L’e-pacient està liderant tota una revolució. Les modificacions dels patrons de salut de la població suposen desafiaments molt importants. La revista Health leaders ja va publicar a la seva portada en el 2010 un reportatge especial titulat «El pacient del futur», on presentava el moviment anomenat als EUA Participatory Medicine5 (Medicina participativa) i que ve a presentar un moviment social on un col·lectiu de pacients en xarxa decideixen passar de ser simples passatgers a ser conductors responsables de la seva pròpia salut, essent vistos llavors valorats pels proveïdors de serveis sanitaris com a autèntics socis de ple valor.
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    Formació en la promoció de la salut: cursos d’estiu i els reptes i beneficis de «l’aprenentatge saludable» en un entorn de curs interactiu internacional


    Lenneke Vaandrager

    Klaus D. Plümer


    Introducció


    L’educació i formació en la promoció de la salut és important per al desenvolupament del camp. Malgrat haver-hi una base sòlida comuna de principis de promoció de la salut, com ara l’equitat en salut i la participació (de la comunitat), el significat de promoció de la salut varia entre països i regions. Els professionals de la promoció de la salut també tenen una àmplia experiència acadèmica i de formació. La base teòrica de la promoció de la salut s’ha desenvolupat ràpidament durant els últims 20 anys i també s’han desenvolupat diferents esquemes d’acreditació per a la formació en promoció de la salut en l’àmbit nacional, així com internacional. Això indica una major professionalització del camp. Aquest capítol descriu un mòdul de formació a l’estiu per a la promoció de la salut, que té una perspectiva europea i que està basada en els principis de la promoció de la salut.


    El curs d’estiu anual, organitzat pel Consorci Europeu de Formació en Salut Pública i Promoció de la Salut (ETC-PHHP), Consorci EUMAHP és un bon exemple dels avenços i reptes de futur de la formació internacional en la promoció de la salut. Aquests cursos de capacitació a nivell de postgrau atreuen a una gran diversitat d’estudiants, la qual cosa permet compartir coneixements i experiències. La xarxa ETC es va iniciar a València, a Espanya, el 1991, i recentment ha celebrat els seus vint anys d’existència a Zagreb, a Croàcia, l’estiu del 2011 (O’Neill & Duper, 2005; Pavlekovic, Pluemer, i Vaandrager, 2011). Des d’aleshores, més de 500 participants (entre ells alguns cursos satèl·lit a Portugal i a Itàlia, que s’imparteixen en l’idioma nadiu) de 44 països diferents d’arreu del món han participat activament en aquests cursos d’estiu europeus de promoció de la salut (vegeu la taula 1). Durant aquests vint anys, hi ha hagut molts avenços en l’àrea de promoció de la salut, que es reflecteixen en el desenvolupament, contingut i organització dels cursos d’estiu de l’ETC. Reflexionant sobre aquests fets i descrivint-los en el context dels canvis globals en l’àrea de promoció de la salut, donarem una imatge avantguardista de la formació en promoció de la salut, així com dels nous desenvolupaments que es necessiten per al futur.


    Hem dividit aquest capítol en tres parts: partim d’una perspectiva històrica, seguida del pensament actual sobre la formació de promoció de la salut. El capítol conclou amb una visió per al futur.


    Taula 1. Cursos d’estiu de l’ETC-PHHP des del 1991
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    En col·laboració amb els màsters europeus en promoció de la salut (EUMAHP)
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    Passat: de València a València


    Carta d’Ottawa


    La promoció de la salut es va originar a partir d’un canvi en el pensament sobre la salut i els determinants de la salut. Des de la dècada del 1930 fins al principi del 1970, el model biomèdic dominava la salut pública. La salut va ser definida com l’«absència de malaltia» i l’enfocament principal estava, per tant, en els factors de risc i prevenció de la malaltia. Des de la meitat del 1970 es van produir uns esdeveniments clau al Canadà amb l’informe Lalonde, on destacava el paper dels determinants socials i ambientals de la salut, i la I Conferència Mundial sobre Promoció de la Salut a Ottawa el 1986 que va donar lloc a la coneguda Carta d’Ottawa. Aquesta carta afirmava que «la salut és creada i viscuda per a les persones dins l’entorn de la seva vida quotidiana: on aprenen, treballen, juguen i estimen». Aquest document clau segueix essent un dels documents que lidera en el camp de la promoció de la salut. A Ottawa es van descriure cinc àrees principals per a l’acció en promoció de salut:


    
      	Construcció de polítiques públiques que donin suport a la salut


      	Creació d’entorns propicis


      	Enfortir l’acció comunitària


      	Desenvolupament d’habilitats personals


      	Reorientació dels serveis de salut (Organització, 1986)

    


    Un canviant paradigma de la salut


    Els desenvolupaments al Canadà van donar lloc al projecte Healthy Cities i a publicacions com The New Public Health d’Ashton i Seymour (1988). El paradigma canviant no va ser només en relació amb el canvi de la salut pública i la promoció de la salut, sinó també en relació amb el perquè i com els promotors de la salut modifiquen les seves pràctiques i el paper de l’aprenentatge en aquesta pràctica (Davies, Colomer, Lindström, Hospers, Tountas, Modolo et al., 2000). Per tant, un grup de professionals europeus de promoció de la salut van estar d’acord en què per aconseguir un canvi en el pensament també es requeria una educació i formació innovadora.


    El naixement dels cursos d’estiu de l’ETC el 1991


    El 1987 l’oficina regional per a Europa de l’OMS va iniciar un projecte conjunt amb l’Associació d’Escoles de Salut Pública a la Regió Europea (ASPHER) per investigar les possibilitats de desenvolupar un nou programa de formació en salut pública. Es va organitzar una reunió d’iniciació a Göteborg el 1990, i quatre escoles de salut pública: Göteborg (Suècia)  Liverpool (Regne Unit)  València (Espanya)  Zagreb (Croàcia), van formar el Consorci Europeu de Formació en Salut Pública i Promoció de la Salut (ETC-PHHP).


    Com a resultat del taller sobre estils de vida diària de l’OMS/ASPHER, seguint els objectius del programa Health For All de l’OMS, l’Institut Valencià d’Estudis en Salut Pública (IVESP) va organitzar el seu primer curs de formació europea de tres setmanes de durada a València l’estiu del 1991. Aquest va ser el naixement dels cursos d’estiu de l’ETC. El curs va consistir en xerrades, sortides de camp, treballs en grup i projectes individuals de grup que es van presentar al final del curs. Els fundadors d’aquest primer esdeveniment de formació van ser Concha Colomer de l’Escola de Salut Pública de València a Espanya, John Ashton, del Departament de Salut Pública de la University of Liverpool al Regne Unit, Bengt Lindström de l’Escola Nòrdica de Salut Pública de Göteborg a Suècia i Selma Sogoric de l’Escola Andrija Stampar de Salut Pública de Zagreb. El primer curs va convocar 17 estudiants de tota Europa. Aquests estudiants de nivell de postgrau tenien antecedents diferents, com ara l’atenció mèdica, el treball social, la investigació i la política, però ja havien estat actius durant un parell d’anys en l’àrea de promoció de la salut. Els dos autors d’aquest capítol van assistir al primer curs d’estiu de l’ETC a València.


    Basat en la idea d’ensenyament a l’aula i aprenentatge instrumental, diversos experts importants en promoció de la salut de tot el món van ser convidats. Van ser, per exemple, el professor David McQueen de la University of Edinburgh, d’Escòcia, al Regne Unit; la professora Kathryn Dean de la University of Copenhagen, de Dinamarca, i Alf Trojan de la University of Hamburg, d’Alemanya. Van presentar idees innovadores entorn a anàlisis a diversos nivells i a indicadors de promoció de la salut. En aquell moment van ser vistos com experts líders en la matèria. El curs va ser molt interessant i estimulant tant per a professors com per a estudiants, però sobretot va ser una transferència de coneixement en una sola direcció  i més o menys, encara, parcialment impulsada per experts.


    Perspectiva salutogènica


    Un paper important d’inspiració per al curs d’estiu de l’ETC va ser, i segueix essent, el treball d’Aaron Antonovsky al voltant de la salutogènesi (Antonovsky, 1987). La perspectiva salutogènica se centra en tres aspectes: primer, l’atenció se centra en les fortaleses, les capacitats i el benestar humà; en segon lloc, identifica els recursos de resistència generalitzats (GRR) que ajuden a la gent a moure’s en la direcció de la salut; i, en tercer lloc, identifica un sentit global i dominant en els individus, grups, poblacions o sistemes que serveix com a mecanisme o capacitat general d’aquest procés, el sentit de la coherència  SOC (Lindström i Eriksson, 2010). Bengt Lindström va utilitzar la història de Lena Maria, una nena amb discapacitat física però espavilant-se molt bé per viure la vida que desitja, per il·lustrar les idees d’Antonovsky.


    Per tant, va ser molt agradable que en el segon curs d’estiu de l’ETC, el 1992, a Göteborg, a Suècia, Antonovsky va ser capaç de participar com a orador principal. El tema d’aquest segon curs va ser «Promovent la salut de nens i joves a Europa». Antonovsky va morir el 1994, però la seva teoria segueix essent fonamental per als cursos d’estiu de l’ETC.


    Creixement de la xarxa ETC


    Des de llavors, la xarxa ETC ha augmentat al nombre de deu escoles europees i departaments de promoció de la salut i salut pública. Els nous participants a la xarxa van ser Maria Koelen, de la Wageningen University, als Països Baixos; Paolo Contu, de la University of Cagliari, a Sardenya, Itàlia; i Alena Petrakova, de l’Institut de Medicina Social, de Praga, República Txeca. Una mica més tard, Klaus D. Pluemer, de l’Acadèmia per Salut Pública, de Düsseldorf, Alemanya; Giancarlo Pocetta i Giuseppe Masanotti, de la Università degli Studi de Perugia, Itàlia; i Elisabeth Fosse, de la University of Bergen, Noruega, es van unir a la xarxa. El 2010, Lynne Kennedy, de la Glyndŵr University de Wrexham, de Gal·les, Regne Unit (amfitriona del curs d’estiu de l’ETC 2012) i Anna Bonmatí Tomàs i Dolors Juvinyà, de la Universitat de Girona, Espanya, es va unir a la xarxa  i estaríem molt contents de donar la benvinguda ben aviat a Eric Breton de l’Escola EHESP de Salut Pública de Rennes, de França.


    Fort paper de lideratge de Concha Colomer


    Cal destacar que Concha Colomer va tenir un fort paper de lideratge dins la xarxa. Des del principi va prendre el lideratge i va gestionar molt bé per aconseguir que l’ETC-PHHP funcionés i operés d’una manera ferma. Fer que les coses succeïssin va ser una de les grans capacitats professionals de Concha. Sempre estava buscant oportunitats i noves formes per a un treball cooperatiu i col·laboratiu entre universitats, organitzacions i països. Com a pediatra social qualificada, tenia un interès particular en el camp de la promoció de la salut i estava compromesa a millorar la qualitat de vida i el benestar de les persones a Europa. Concha Colomer també va dirigir el curs d’estiu el 1993 i novament el 2002. Aquest últim va ser una fita clau per a l’ETC, per l’important èxit d’una col·laboració amb EUMAHP, per enfortir la dimensió europea de promoció de la salut a través d’esforços comuns.


    Màsters europeus en promoció de la salut


    El Consorci EUMAHP va reunir experts de 15 països europeus diferents, dos membres de l’ETC pertanyien al nomenat Consorci (NHV Göteborg i IVESP València), dos més es van unir més tard a l’ETC (les universitats de Perugia i Bergen), i unes altres dos, la National University of Ireland, Galway, i la University of Applied Sciences of Magdeburg-Stendal, van acollir cursos d’estiu de l’ETC el 2004 i el 2010. L’objectiu general del projecte EUMAHP era millorar la qualitat de la promoció de la salut a través de la formació professional dels promotors de salut en els països de la Unió Europea, per desenvolupar encara més i reforçar la conceptualització europea de promoció de la salut després de la Carta d’Ottawa i fer avançar el camp. Els valors clau d’EUMAPH van ser la col·laboració i la capacitació per millorar els programes existents, la participació de més institucions i programes en desenvolupament, i la millora contínua de l’educació de promoció de la salut, reconeixent i respectant les diferències a Europa (Colomer, Hospers, Barry, Brooks, Davies, Lindström et al., 2002; Davies et al., 2000). El principal resultat del projecte EUMAHP va ser la creació d’un programa europeu de promoció de la salut que estigués relacionat entre si i reconegut pel Sistema Europeu de Transferència i Acumulació de Crèdits (ETCS) d’acord amb Education & Training  una política d’aprenentatge permanent iniciada per la Comissió Europea. A partir del 2002, el curs d’estiu de l’ETC s’ofereix en col·laboració amb l’EUMAHP.


    L’impacte del projecte EUMAHP en el desenvolupament del curs d’estiu de l’ETC va ser notable: en comparació amb la primera dècada (1991-2000), el nombre mitjà de participants que van assistir als cursos d’estiu va augmentar de 21 a 29 en la segona dècada (2002-2011). Però, més rellevant va ser l’impacte en el desenvolupament del disseny del curs, per exemple, de projectes individuals a grupals, i els principals temes que s’han abordat. Gradualment, el curs d’estiu ha passat de l’aprenentatge instrumental a l’aprenentatge més crític i emancipador.


    Resum de la perspectiva històrica


    La primera fase del desenvolupament de la formació per a la promoció de la salut es va caracteritzar per reunir persones i idees en l’àmbit europeu. La manera d’ensenyar principalment implicava conferències inspiradores impartides per reconeguts experts en la matèria. El resultat va ser una forta xarxa europea de professors i un grup creixent de professionals en promoció de la salut, inspirats, adoptant principis i aplicant-los a la pràctica.


    Present: establint el procés d’aprenentatge saludable


    Durant el ja esmentat curs, el 2002, a València, es va decidir introduir projectes de grup en els cursos d’estiu, així com l’adopció de perspectives d’altres disciplines: ciències de l’organització i política, sociologia, ciències de l’educació, ciències de la comunicació i culturals. Aquesta interdisciplinarietat encaixava bé amb l’enfocament ecològic i el pensament de sistemes. El pensament ecològic representa un allunyament d’un enfocament reduccionista de les qüestions individuals, els factors de risc i la causalitat lineal cap a una visió integral de la salut i el benestar determinat per una complexa interacció de factors ambientals, organitzatius i personals dins dels contextos i llocs on la gent viu la seva vida (Dooris, 2009). Prop d’aquest punt de vista ecològic es troba el pensament de sistemes: el pensament de sistemes és la incorporació de la totalitat d’un sistema i la relació entre les parts, en lloc d’aïllar les parts que componen aquest conjunt. El context, les circumstàncies i l’entorn d’un sistema juguen un paper important en el pensament de sistemes. Aquesta lògica del pensament de sistemes encaixa perfectament amb la idea que la promoció de la salut eficaç ha de fer justícia a la complexitat de la salut i que ha de fer front a molts actors i factors en diversos àmbits al mateix temps (Naaldenberg, Vaandrager, Koelen, Wagemakers, Saan i De Hoog, 2009).


    El projecte CompHP UIPES (desenvolupament de competències i normes professionals per a la construcció de la capacitat de promoció de la salut a Europa), encaminat al desenvolupament internacional de competències per a la promoció de la salut, també va començar a posar èmfasi en la necessitat que els promotors de la salut poguessin treballar per canviar els contextos socials, culturals i polítics. Els àmbits principals de competència definits per aquest projecte són: catalitzar el canvi, liderar, avaluar, planificar, executar, avaluar, promoure i col·laborar (Battel-Kirk, Barry, Taub i Lysoby, 2009). Tots aquests àmbits són elements del curs d’estiu i seguirem descrivint els elements més importants del curs d’estiu en la seva versió actual.


    Practicar el que es predica


    El fet de treballar en grups mixtos en un projecte de grup crea possibilitats per explorar temes de promoció de la salut i utilitzar els coneixements ja existents entre els participants dels cursos d’estiu. Aquesta idea està basada en la idea de «practicar el que es predica»: els principis bàsics de participació i col·laboració han de ser aplicats en la forma en què el programa està organitzat i lliurat. Cada vegada més, els cursos d’estiu estan dissenyats basant-se en el model d’aprenentatge cooperatiu més que en l’ensenyament a l’aula. Abans d’il·lustrar com aquestes idees s’apliquen en els anys posteriors al 2002, ens agradaria discutir alguns conceptes teòrics relacionats amb el que s’anomena aprenentatge cooperatiu o de transformació.


    Aprenentatge cooperatiu


    L’aprenentatge cooperatiu o aprenentatge en equip tracta de la creació d’estructures de cooperació, com a part del disseny del curs que és eficaç en la promoció de pensament d’alt nivell i aprenentatge en grup. L’aprenentatge en equip tracta de l’ús de la força de l’equip per aconseguir que els estudiants assoleixin els objectius d’aprenentatge (Hernández, 2002). Morse et al. (2007) van identificar «ponts i barreres» per a l’aprenentatge interdisciplinari en equip en tres nivells: el nivell individual o personal, el nivell de disciplina i el nivell programàtic. L’aprenentatge cooperatiu pot ser activat o desafiat per personalitats individuals, distincions disciplinàries i el disseny programàtic. La planificació proactiva i la reflexió contínua sobre el procés d’integració en tot el procés d’aprenentatge ajuda a navegar a través de moltes barreres potencials i a identificar altres possibles ponts.


    Aprenentatge transformatiu


    L’aprenentatge transformatiu és l’aprenentatge que transforma marcs de referència problemàtics  conjunts de supòsits i expectatives fixes (hàbits de la ment, perspectives de significat i maneres de pensar)  perquè siguin més inclusius, discriminants, oberts, reflexius i emocionalment capaços de canviar. Aprendre a participar lliurement i plenament en el discurs criticodialèctic consisteix a convertir-se en autoreflexiu de manera crítica i exercitar un judici reflexiu. La tasca de l’entrenador és ajudar l’aprenent a adonar-se d’aquestes capacitats mitjançant el desenvolupament de les habilitats, coneixements i disposicions essencials per a la seva pràctica (Mezirow, 2003).


    Tant l’aprenentatge cooperatiu com el transformatiu remarquen la importància de facilitar el raonament, així com la creació de situacions d’aprenentatge segur. Aquestes idees encaixen molt bé amb punts de vista de la promoció de la salut i, com a tal, els cursos d’estiu de l’ETC tenen l’objectiu de crear condicions per aprendre. Un entorn, dels anomenats de suport a l’aprenentatge, està establert perquè estimuli la competència i les capacitats de l’estudiant. «Practicar el que es predica» implica capacitar els estudiants, adquirir experiència amb la col·laboració entre sectors, aprendre noves habilitats (de comunicació) i utilitzar els recursos dels grups. La dimensió europea i reunir diferents nacionalitats és una característica única del concepte, perquè dins dels cursos d’estiu hi ha una oportunitat per arribar a una situació a la qual no es pot arribar en l’àmbit nacional.


    S’introdueixen tres elements nous per facilitar l’aprenentatge: aprenentatge a distància, presentacions dels països i projecte de grup.


    Aprenentatge a distància


    Una de les experiències dels cursos d’estiu va ser que, encara que els participants sovint se sentien atrets pel tema de l’any, com ara «Estratègies per a la salut a Europa» (1994) o «Els mètodes participatius en la promoció de la salut» (1998), el nivell de coneixements bàsics dels participants era diferent. Això implicava que alguns dels participants estaven contents de treballar teories i enfocaments de nivell bàsic, mentre que d’altres esperaven més progrés. Per això es va decidir realitzar una sèrie de publicacions clau com a bibliografia bàsica disponible a través de la part especial del lloc web de l’ETC i demanar a tots els participants que escrivissin un article sobre el tema. En reflexionar i escriure sobre el tema del curs, els estudiants ja estaven ocupats amb el tema per endavant. Els tutors que vénen d’un altre país diferent del seu faciliten aquesta part d’aprenentatge a distància. El feedback consisteix a demanar aclariments i ànims. Sovint, els estudiants i els tutors es reuneixen durant la primera setmana del curs d’estiu per parlar de la versió final del treball d’ensenyament a distància fet abans que el curs d’estiu s’iniciï.


    Durant els primers anys, els treballs d’aprenentatge a distància estaven centrats en el desenvolupament i la teoria general de promoció de la salut, com ara reflexionar sobre la Carta d’Ottawa o descriure el significat de la col·laboració intersectorial. El 2009 vam començar a demanar als participants que estudiessin críticament el tema en el context del seu propi país, així com que descrivissin la seva situació personal en relació amb el tema. Per al tema «Exploració de camins salutogènics per a la promoció de la salut» (2009), els participants van descriure els elements salutogènics de les polítiques de salut dels seus països. Per reflexionar sobre la història de la seva vida personal també es va demanar als participants que descrivissin els recursos generals de resistència que van trobar essencials en el transcurs de la seva pròpia vida. Per tant, els participants estan combinant informació amb discussió teòrica en el context de la seva pròpia experiència i en el context social i cultural del seu país de treball (Pavlekovic et al., 2011). Tant per als tutors com per als participants, aquest tipus d’assaigs són més satisfactoris d’escriure i de llegir. A més, crea una oportunitat per comparar les perspectives dels diferents països al començament del curs d’estiu.


    Presentacions dels països


    Un altre element que facilita l’aprenentatge col·lectiu és la presentació del país. En aquesta part, els participants presenten la situació social i cultural al seu propi país. Aquesta pot ser una presentació individual, si el participant és l’únic del seu país. Si hi ha més participants representant el país se’ls demana que preparin la presentació junts. Això també facilita la reflexió perquè dues persones d’un mateix país poden tenir un punt de vista completament diferent. Els primers anys en què es van introduir aquestes presentacions de països sovint consistien en dades de salut: imatges que mostraven les dades epidemiològiques sobre l’estat de salut d’un país. Això també va desenvolupar, al llarg dels anys, en una anàlisi d’exemples pràctics d’iniciatives nacionals de promoció de la salut o en aspectes culturals particulars d’un país, o en les diferències típiques entre regions.


    Quadre 1. Reflexions sobre el procés de cinc dies (Curs d’estiu 2003, Cagliari)


    
      1r dia. Vaig sentir que s’havia aconseguit una bona feina... Decidir un tema va semblar fàcil. Em sentia content.


      2n dia. Tothom estava cansat i el dia va ser llarg. La tasca semblava interminable, tant parlar i en realitat la decisió presa el dia 2 no em va semblar gaire diferent de la del primer dia... Em vaig sentir frustrat amb el que vaig percebre com una falta d’unió en el grup i la manca de treball realitzat... No sabia què fer.


      3r dia. Aquest va ser el pitjor dia fins al moment. Vaig sentir que el grup estava dispers... M’imaginava que treballar en grup volia dir que estàvem treballant tots junts, però el sentiment del no-res desarticulat era aclaparador. Jo volia que tothom ajudés... a causa de la meva pròpia inseguretat ... No obstant això, pensant-ho bé, és més lògic que els membres del grup facin diferents tasques. Llavors, el projecte pot unir-se com un tot. De nou, això es refereix a una sensació de deixar anar, de confiança, de treballar en un grup gran. D’estar a gust treballant junts en el grup i, no obstant això, no estar amb aquest grup... Em sento com en escena el dia 3, pot ser que hagi estat tractant d’organitzar a la gent en el grup. Això pot haver contribuït a la frustració d’altres. Realment no ho sé, no s’ha parlat. I així seguim endavant.


      4t dia. Aquest dia va ser increïble!! Estava molt cansat i no tenia energia per participar activament. Tot el que vaig poder fer va ser seure en silenci i observar. Era diferent dels altres dies... preocupant-me per si el projecte s’acabaria o no. Com podíem encara estar discutint sobre els objectius i mètodes de com fer el projecte... Aquest és el projecte més caòtic en el qual he estat involucrat mai. Tothom semblava frustrat..., però potser tots tenien raó... Va ser en aquest punt que em vaig adonar que el que estava passant era la dinàmica dels processos de grup multicultural. Els diferents fons culturals, les maneres d’entendre i les maneres de treballar estaven afectant el grup com les espurnes d’una enclusa de ferrer, ardent, calenta, dispersant-se en totes direccions. Ara entenc que el procés que estem vivint és necessari per ser com el ferrer, amb un producte acabat. Al final del dia 4, em sentia una mica millor... I també em sentia confiat ara que el projecte seria completat.


      5è dia. Aquest va ser un bon dia. De sobte, el que havia portat cinc dies de tortura s’estava unint. Existia una atmosfera optimista i vaig sentir orgull i alegria de formar part d’un grup multicultural que estava preparant un bon projecte de promoció de la salut que milloraria la salut de nens amb baixa resiliència d’una manera poderosa.

    


    


    Projecte de grup


    Els professionals de la promoció de la salut han de ser capaços de treballar bé tant amb membres de la comunitat com amb companys d’altres camps. Aquest treball de col·laboració requereix aprendre a governar la interacció. Es requereixen habilitats específiques de treball en equip i de col·laboració, ser comunicadors eficaços i ser capaços d’aportar coneixement professional a un equip multidisciplinari (Parsell i Bligh, 1999). L’objectiu central del treball del projecte de grup de l’ETC és que els participants, en representació de la barreja de diversos orígens socials i culturals i països, treballin junts en una situació de resolució de problemes. Això anima els estudiants a aplicar i apreciar les habilitats necessàries per treballar d’acord amb els principis i estratègies del camp de la promoció de la salut i des de la participació de l’estudiant en l’escola d’estiu. La majoria dels participants tenen molts anys d’experiència professional i, com a tal, el grup és un recurs important en si mateix. Els participants dels diferents fons i països tenen diferents interpretacions dels problemes i oportunitats existents. Per gestionar aquestes diferències i crear oportunitats d’aprenentatge, s’han de tractar i fer explícites (Naaldenberg et al., 2009).


    Quadre 2. Cites de participants anteriors


    
      He après molt: potser no tant sobre temes formals, sinó sobretot sobre les diferències culturals i com de difícil i desafiant és la lluita per un enteniment comú. Frustrant i interessant!


      (Participant, Praga 1995)


      El curs està planificat i executat per un equip format per representants de totes les escoles i procedents de diferents fons professionals. Tot i que cada tutor és directament responsable de tasques específiques, normalment tothom participa en totes les activitats. Els tutors comparteixen una doctrina i fons d’investigació comuns, cosa que els permet interactuar amb alt grau de sinèrgia i eficàcia.


      En conclusió, aquest curs no només va ser una experiència rica en aprenentatge acadèmic i professional, sinó també personal. Em va permetre ampliar els meus horitzons, aprenent més sobre els punts de vista europeus sobre salut, benestar i promoció de la salut, la qual cosa va provocar una evolució en les meves perspectives.


      (Dupéré, 2004).


      Vaig quedar impressionat amb tota l’energia positiva i el treball que vostè, i tots els altres tutors, hi van posar. Les seves conferències i l’enfocament didàctic que van posar en pràctica serà quelcom per reflexionar en els pròxims mesos.


      (Participant, Zagreb 2011)

    


    De mitjana, la mida del projecte grupal és de sis alumnes per grup. Cada grup té el seu propi tutor que supervisa el procés de treball en grup i proporciona orientació i suport adequat. El propòsit del projecte de col·laboració és que resulti en una proposta de recerca, combinada amb un pla d’acció, en relació amb el tema del curs d’estiu; aquesta és una cosa que es pot aplicar en el món real.


    Treballar junts en un projecte comú permet als estudiants no només creuar fronteres entre la teoria i la pràctica i entre diverses disciplines científiques, sinó també entre els seus diferents orígens culturals i de comprensió del context per superar les barreres lingüístiques com a parlants no nadius. El quadre 1 inclou una il·lustració d’un procés d’aprenentatge de col·laboració. El grup estava format per vuit persones de vuit països diferents i el títol del projecte era: «Construcció d’una escala de resiliència de nens i joves per ser utilitzada a Europa».


    Confiança i tutors. L’equip de tutors com un model a seguir


    Les relacions positives són crucials per a una col·laboració eficaç. Hi ha una necessitat de crear un clima que fomenti la confiança i el respecte. En haver dirigit els cursos d’estiu de l’ETC durant vint anys, els tutors han desenvolupat una considerable experiència en treballar junts i, per tant, han desenvolupat un alt nivell de confiança en comparació amb els grups als quals els falta aquesta experiència. El mateix equip de l’ETC també està integrat per membres de diferents fons culturals i disciplinaris, i també participen en el procés d’aprenentatge. En mostrar en la pràctica el que significa treballar junts, els tutors donen exemple als participants. També intentem fomentar el desenvolupament de relacions positives entre els membres del projecte en grup, passant temps junts i parlant sobre les dificultats tan bon punt es presentin. L’avaluació mostra que aquesta part de construcció de bones relacions i creació d’un ambient d’aprenentatge agradable i humà és molt valorat pels participants anteriors (vegeu el quadre 2).


    Resum de la situació actual


    La fase actual de la formació d’ETC-PHHP per a la promoció de la salut està caracteritzada per la creació de condicions per a l’aprenentatge saludable, incloent perspectives comparatives i la reflexió. Els tutors i els participants vénen amb els seus fons, habilitats, idees i objectius. La seva diversitat és reconeguda i utilitzada durant el curs. Els diversos enfocaments i opinions s’ofereixen per al discerniment individual i col·lectiu. La participació en projectes de grup facilita l’experiència del treball en col·laboració en un entorn multicultural, el qual és una experiència necessària per a les persones que treballen per promoure la salut en un context europeu. Les bones relacions personals faciliten l’aprenentatge cooperatiu.


    Tots els professors i tutors de l’ETC havien estat involucrats i tenen experiències en el treball de projectes europeus com The European Food and Shopping Research Project SUPER (1989-1997) o EUMAPH, Closing the Gap and Determine (EuroHealthNet), o havien participat com a experts externs, per exemple en el programa Brim Health Partnership o en Health in Transition als països del sud-est d’Europa. En l’actualitat, els membres de l’ETC estan activament involucrats en el projecte CompHP de la UIPES, que se centra en la professionalització i acreditació per tal de garantir i desenvolupar el rendiment i la qualitat dels resultats dels projectes i programa en el camp de la recerca i l’acció de la promoció de la salut.


    Futur: globalització i noves tecnologies


    Una sèrie de tendències tenen un paper a l’hora de considerar la formació de la promoció de la salut per al futur. Aquestes són (1) la creixent importància de la formació permanent, (2) la globalització, (3) la vinculació amb els complexos desafiaments en altres àrees i (4) els desenvolupaments tecnològics, incloent-hi els mitjans de comunicació social com ara Web 2.0.


    L’aprenentatge permanent i les relacions intergeneracionals


    La població i la força laboral està envellint i menys joves s’incorporen al mercat laboral. Al mateix temps, cada vegada més persones treballen després de l’edat de jubilació tradicional de 65 anys. La formació i l’educació juguen un paper en cada fase del cicle de vida i no és possible dotar els alumnes a l’escola, col·legi o universitat amb tots els coneixements i habilitats que necessiten per prosperar al llarg de la seva vida. La formació permanent i l’educació és, per tant, cada vegada més i més important (Mike, 2000). La gent ha de millorar contínuament els seus coneixements i habilitats, per tal de participar en un procés de continu desenvolupament vocacional i professional. El nou imperatiu de l’educació és capacitar les persones per gestionar el seu propi aprenentatge en una varietat de contextos al llarg de les seves vides. Això també ajudarà a la gent a seguir amb el ritme dels ràpids avenços mundials. Així que l’aprenentatge es converteix en independent de l’edat, lloc i temps. Això s’ha traduït en un ràpid creixement de la tecnologia educativa i cursos d’educació per a adults. El repte per al futur de l’ETC és, juntament amb la barreja d’antecedents culturals, barrejar grups d’edat i també facilitar l’aprenentatge intergeneracional. Els joves poden ajudar a la gent gran, per exemple, amb la tecnologia informàtica i la gent gran pot compartir les seves experiències de vida amb la gent jove. En els darrers anys, hem experimentat que els participants dels cursos d’estiu estan començant a venir de diferents generacions i que això afegeix una dimensió d’aprenentatge interessant. Posar atenció a la construcció de relacions intergeneracionals enriquirà la formació de la promoció de salut i el desenvolupament del camp. Pel que fa al temps i a l’espai, els esdeveniments futurs podrien incloure l’organització del curs en altres èpoques que no sigui a l’estiu i en llocs diferents d’aquells on les institucions participants tenen la seva seu (vegeu també les noves tecnologies).


    Globalització


    La naturalesa de moltes preocupacions sobre la salut mundial, com les diferències en salut i la necessitat que els diferents actors treballin junts per resoldre-les, és una raó de pes per la qual la preocupació per a la salut mundial és important (Skolnik, 2008). L’ETC va començar en l’àmbit europeu, però més i més participants internacionals estan prenent part en els cursos d’estiu i els temes discutits també creuen les fronteres europees. Hi ha una clara convicció que Europa no és un model per a la resta del món i que els reptes, per exemple a Àsia o Àfrica, són d’una naturalesa completament diferent. No obstant això, moltes solucions com la formació i la salut adequades per a totes les polítiques poden tenir un impacte important a Europa, però també fora d’Europa. Els èxits en l’assoliment de millores globals en la salut requeriran persones amb un conjunt divers d’habilitats que siguin capaços de treballar en entorns que són sovint diferents dels seus. El model de l’ETC-PHHP pot ser una base per a les iniciatives de formació global.


    L’abril del 2008, l’ETC va posar en marxa, per iniciativa d’un participant portuguès que va assistir al curs d’estiu del 2007, una plataforma de creació de xarxes o «Comunitat de Pràctica» (CoP) a internet. El Yahoo Groups de l’ETC-CoP va proporcionar una plataforma per a la cooperació internacional entre professionals de promoció de la salut, investigadors i especialistes en el camp de la salut pública.


    La intenció era, i segueix essent, oferir oportunitats per a grups de discussió al voltant de diverses qüestions i temes relacionats amb la promoció de la salut i l’intercanvi d’informació sobre projectes en el context local, nacional i internacional. La iniciativa de la CoP va ser, en principi, oberta a anteriors participants de l’ETC-PHHP, però més endavant s’ha obert per a tots els promotors de la salut que hi estiguin interessats. Gairebé 40 participants antics i professionals interessats es van unir a aquest grup de CoP durant els dos primers anys. Van venir de 16 països (Àustria, Brasil, Canadà, Croàcia, Finlàndia, Alemanya, Israel, Itàlia, Kosovo, Països Baixos, Noruega, Portugal, Corea del Sud, Suècia, Turquia i Regne Unit). Les activitats principals i les interaccions freqüents van tenir lloc entre l’abril del 2008 i el maig del 2010. A la tardor del 2009 es va dur a terme una conferència per Skype entre Canadà, Portugal, Alemanya i Corea del Sud.


    La vinculació amb els complexos desafiaments en altres àrees


    Com es descriu en aquest capítol, molts desafiaments de la salut requereixen l’aportació de professionals de diferents fons disciplinaris i culturals. Això no només compta per a la salut, sinó també, per exemple, per al canvi climàtic, la seguretat alimentària i la crisi energètica. Els enfocaments interdisciplinaris en els quals es combina el coneixement de diferents camps proporcionen millors respostes a problemes complexos i, de tant en tant, porten a nous enteniments (científics). Molts desafiaments sobre la salut també estan relacionats amb factors com ara la higiene, l’abastament d’aigua, el sanejament, la contaminació de l’aire, la inestabilitat econòmica i el creixement de la població (Skolnik, 2008). Tots aquests grans futurs reptes socials, econòmics i ambientals afecten la salut. Així que sembla lògic per als cursos d’estiu de l’ETC-PHHP organitzar una major participació de les ciències ambientals, així com de les econòmiques. Podem aprendre dels enfocaments interdisciplinaris en altres àrees diferents de la salut. La base de coneixements del que és la interdisciplinarietat, perquè és important en la recerca de solucions sostenibles a problemes complexos i la identificació de les principals limitacions i oportunitats, es poden seguir desenvolupant si s’uneixen les experiències. Els diferents camps també han de desenvolupar la forma d’avaluar aquest tipus d’iniciatives. Quant a la superposició de temes, és molt probable que les àrees de protecció del medi ambient i la promoció de la salut creixin més conjuntament en el futur.


    La protesta Ocupa Wall Street demostra que és possible que estiguem a la vora d’un moviment mundial creixent impulsat per persones ideològicament no capacitades, plenes de passió, a la recerca d’una agenda per tal de revitalitzar el que s’entén per democràcia i per crear una societat sana (Sachs, 2011).


    Tal com el director mèdic d’Escòcia, Harry Burns, va expressar, les iniquitats en la salut no només es poden atribuir a una greu privació social i econòmica. Són «un problema psicosocial que no s’arreglarà concentrant-se en els comportaments de risc convencionals» i prou. Les respostes es troben en la reparació d’una societat fragmentada, on moltes persones senten que no tenen control de les seves vides. «No ens hem de concentrar en els dèficits, sinó en els recursos, les habilitats i les capacitats. Hem de construir capital social perquè els individus puguin oferir la seva amistat els uns als altres i suport mutu». (Reid, 2011).


    Els desenvolupaments tecnològics


    Els avenços en la tecnologia de la informació i la comunicació ens proporcionen eines electròniques per interactuar amb companys de tot el món. El paper d’internet i els mitjans socials com ara Hyves i Facebook ja han tingut un enorme impacte en l’educació i la formació. És molt més fàcil accedir a coneixements i informació, i comunicar-se en les plataformes virtuals. Aquest desenvolupament podria implicar oferir cursos d’estiu virtuals per a aquells que no poden assistir a un curs d’estiu presencial en el futur.


    Els nous mitjans de comunicació socials (Web 2.0) s’han estès al món i estan a l’abast de gairebé tothom, sobretot aquells que tenen un iPhone o altres Smartphones. En aquesta línia, la comunicació electrònica s’ha desplaçat cada vegada més a aquests nous aparells mòbils, mentre que el clàssic internet en els PC ha canviat a elaborades plataformes interactives integrades que contenen totes les possibilitats disponibles per a la comunicació global en temps real.


    La xarxa ETC està treballant durament per llançar una nova plataforma en xarxa que ofereixi tot tipus d’accions interactives obertes i per integrar una àrea més forta protegida amb contrasenya per a una part dels cursos d’estiu anuals d’aprenentatge a distància en xarxa. Es configurarà una secció per alumnes addicional per tots aquells que alguna vegada hagin assistit a un curs d’estiu de l’ETC-PHHP des del 1991. Aquesta secció substituirà el grup ETC-CoP de la plataforma de Yahoo. La nova pàgina web ja està en construcció. El rellançament complet està previst per al gener del 2012 i estarà disponible per la part de l’aprenentatge a distància del 21è curs d’estiu de l’ETC, «Assets for Health», a la Glyndwr University a Wrexham, a Gal·les, al Regne Unit, que comença el maig del 2012.


    No obstant això, conèixer-se entre si personalment i visitar pràctiques locals als països és part de la nostra comprensió «d’aprenentatge saludable», que no es pot reemplaçar fàcilment només per les sessions virtuals i la interacció comunicativa.


    Per concloure


    La promoció de la salut és un camp que ha estat creixent ràpidament en l’última dècada. Els fonaments teòrics s’han fet més forts i la creixent base d’evidència de l’efectivitat de les estratègies de promoció de la salut també està augmentant. La promoció de la salut atreu l’interès de molts estudiants i la formació postacadèmica en aquesta àrea també és popular. El curs d’estiu de l’ETC-PHHP, amb els seu llarg passat en formació, serveix com un bon exemple d’un procés d’aprenentatge interactiu en el qual els coneixements, les experiències i les idees compartides sobre la promoció de la salut ofereixen un requisit previ per a les activitats de col·laboració internacional que es tradueix en projectes comuns. En aquest sentit, el curs d’estiu de l’ETC serveix com una eina útil per desenvolupar el camp de la promoció de la salut i portar-lo un pas més enllà.


    Agraïments


    Tot i que hem escrit aquest capítol com a coordinadors de l’ETC-PHHP, ens agradaria reconèixer que l’èxit d’aquest consorci de formació és el resultat d’un gran grup dedicat de tutors. Concha Colomer, John Ashton, Bengt Linström, Selma Sogoric van començar el programa a València el 1991. L’equip de l’ETC-PHHP 2012, per ordre alfabètic, està format per Anna Bonmatí Tomàs, Eric Breton, Paolo Contu, Elisabeth Fosse, Arnd Hofmeister, Lynne Kennedy, Maria Koelen, Bengt Lindström, Giuseppe Masanotti, Gordana Pavlekovic, Klaus D. Pluemer, Giancarlo Pocetta, Debbi Stanistreet, Lenneke Vaandrager i Francine Watkins.
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    Rol i contribució de les organitzacions no governamentals i de la societat civil en promoció de la salut global


    Eduardo Missoni


    Introducció


    A la Carta d’Ottawa, la promoció de la salut ha estat definida com el procés de «proporcionar als pobles els mitjans necessaris per millorar la seva salut i exercir-hi un major control»1 (OPS, 2011a). La versió castellana del text de la carta indica «els pobles» com a actors centrals d’aquest procés, mentre la versió anglesa no fa referència al poble (the people) o als pobles (the peoples), sinó a «la gent» (people, sense adjectiu). La diferència és substancial per a la nostra dissertació. En el primer cas es reconeix la promoció de la salut com a tasca col·lectiva de la societat, dels pobles amb les seves institucions i organitzacions com a subjectes actius; en el segon, els individus són destinataris d’una acció externa, encara que dirigida a capacitar-los (enabling) per al control sobre la seva pròpia salut. És aquest segon enfocament el que ha dominat fins ara la polítiques i les pràctiques de promoció de la salut. Si bé l’acció de promoció de la salut ha d’enfrontar conjuntament els determinants personals, locals i globals de la salut, a la pràctica en contrast amb aquest principi fonamental la majoria de les iniciatives se centren en els comportaments individuals, com ara deixar de fumar, modificar la dieta, practicar sexe segur, mantenir la higiene personal o fer exercici físic. Les campanyes i les altres iniciatives públiques rarament s’ocupen dels determinants socials, polítics i econòmics de la salut; a més, els missatges de les campanyes de promoció estan cada vegada més dirigits cap a solucions tècniques i cap al consum de productes biomèdics (vacunes, medicaments, integradors alimentaris, etc.), emfatitzant la perspectiva individual (Birn, Pillay i Holtz, 2009, p. 681-682).


    Ara que es compleixen 60 anys des que es va afirmar que la salut és un dret humà fonamental, s’ha tornat a posar l’accent sobre els determinants socials de la salut (OMS, 2008b). Assumeix renovada importància l’anàlisi del rol i de l’acció de les organitzacions de la societat civil segons aquella perspectiva estructural i sistèmica. Aquí volem centrar-nos especialment en el rol que les esmentades organitzacions poden jugar per influir sobre la formulació i la implementació de polítiques de promoció de salut a escala global, sense oblidar que la seva força deriva de la capacitat d’estar connectades a la vida quotidiana de les comunitats locals.


    Les organitzacions no governamentals i de la societat civil


    Els actors no governamentals representen una realitat molt variada dins de la qual, en l’intent d’individuar una definició més necessita que tingui en compte la diversitat d’actors (amb els seus orígens, valors, mètodes de treball, etc.), sovint se senti la necessitat d’utilitzar definicions diferents, com ara organitzacions sense ànims lucratius, societats civils, organitzacions de voluntariat, sector terciari, organitzacions no governamentals, etc., que resulta una selva de sigles.2 No obstant això, la tendència predominant, en particular en el context institucional internacional, és fer genèricament referència a organitzacions no governamentals (ONG). Històricament, l’ús d’aquest terme ha anat sorgint a partir de la referència a les ONG de l’article 71 de la Carta de les Nacions Unides, on es preveu la possibilitat que elles obtinguin l’estat consultiu davant del Consell Econòmic i Social, reglamentat per la resolució 1996/31. Aquesta estableix un cert nivell «democràtic» per a les organitzacions no governamentals que desitgin l’esmentat reconeixement; entre altres característiques, «L’organització tindrà una estructura representativa i posseirà mecanismes apropiats per retre comptes als seus membres, que exerciran un control efectiu respecte de les seves polítiques i mesures mitjançant l’exercici del dret de vot o un altre procés apropiat d’adopció de decisions que tingui caràcter democràtic i transparent» (ONU, 1996).


    En les seves bases de dades, les Nacions Unides també inclouen altres organitzacions no governamentals acreditades sota altres títols. Notablement, algunes fundacions que juguen un rol fonamental en l’àrea de la salut (com per exemple la Bill and Melinda Gates Foundation) van ser acreditades en la categoria de «finançament del desenvolupament» (ONU, 2011).


    En l’àrea del nostre interès es fa sovint referència també a la «societat civil», però, malgrat això, la seva definició continua essent objecte de debat, no existeix per a les organitzacions que la representen una definició que gaudeixi d’acceptació universal. Fins i tot en la família de les Nacions Unides i entre els estats membre, la definició i classificació dels agents de la societat civil varia. Molts utilitzen el terme d’organitzacions no governamentals com a sinònim d’organitzacions de la societat civil (OMS, 2001).


    La societat civil ha estat definida com «una esfera d’interacció social entre l’economia i l’Estat, composta sobretot per l’esfera íntima (la família), l’esfera de les associacions (especialment associacions voluntàries), els moviments socials i formes de comunicació pública». Aquesta definició exclou els partits polítics, així com els actors polítics i econòmics directament involucrats en el poder de l’Estat i en la producció econòmica (Steiner i Alston, 2000).


    En el marc de les Nacions Unides, es fa referència a les organitzacions de la societat civil (OSC) «com a organitzacions no estatals, sense ànim de lucre i de caràcter voluntari...» que «es nodreixen de les relacions de caràcter comunitari, de barri, laboral, social i d’una altra índole». En mancar del poder normatiu de l’Estat i del poder econòmic dels agents del mercat, la societat civil aportaria el poder social de les seves xarxes de ciutadans. Tanmateix, s’alerta «en la realitat, poden tenir vincles amb l’Estat o amb el mercat, com a resultat del qual la seva naturalesa no estatal i no lucrativa es fa menys clara. L’Estat i el sector privat lucratiu poden exercir un paper fonamental en l’establiment d’algunes OSC o ser fonts importants de finançament, la qual cosa porta a preguntar-se per l’abast real de la seva independència» (OMS, 2001). Queden definitivament fora de la societat civil, així definida, les organitzacions filantròpiques de rellevància global, com les grans fundacions d’emanació de poderosos magnats o d’entitats corporatives transnacionals. Finançant, sovint massivament, les organitzacions de la societat civil, les fundacions actuen com a mitjanceres entre elles i el mercat dels capitals. Si d’una banda financen projectes i iniciatives de salut, per l’altra inverteixen els seus fons constitutius (amb volums financers molt més grans d’aquells destinats als projectes) de suport a indústries de cicles productius i mercaderia que poden tenir impactes infinitament majors en detriment de la salut. També cal assenyalar el rol creixent d’aquelles mateixes fundacions en influenciar les decisions i les polítiques globals, notablement en l’àrea de la salut, contribuint de manera substancial al preponderant enfocament biomèdic i tecnicista (McCoy et al., 2009).


    En una perspectiva transnacional i considerant el dinamisme d’un escenari global en contínua transformació, assumeixen importància actors socials més fluids, com els moviments socials, que no tenen formes associatives ni estructures de govern definides; són totalment inclusius, no exclouen ningú i reben tots aquells que volen participar en el moviment (Steiner i Alston, 2000). Superant els límits de les fronteres polítiques i culturals, amb la transformació de les relacions internacionals en el context de la globalització, s’han anat formant nous conjunts d’actors no governamentals i noves formes organitzatives, «xarxes» denominades «transnacionals de defensa o moviments socials transnacionals», que reuneixen en una arquitectura sovint molt flexible una gran varietat d’actors de naturalesa molt diferent, incloent associacions cíviques, esglésies i grups religiosos, sindicats, associacions de professionals i acadèmics, a més d’altres agrupacions més o menys tradicionals unides per causes i accions comunes sobre assumptes de caràcter global i identificant com a interlocutors institucions i altres actors transnacionals, que arriben a representar, d’alguna manera, les organitzacions de la «societat civil global» (Mundy i Murphy, 2011).


    Promoure la salut global implica individuar i enfrontar els determinants de la salut, les dinàmiques i els processos de governabilitat global per a la salut, i posar en marxa respostes adequades sota una perspectiva transnacional; òbviament, considerant, també, les implicacions i la possible acció en els àmbits nacionals i de les comunitats locals. Des d’aquesta perspectiva, assumeixen especial rellevància els moviments esmentats i les xarxes transnacionals. Aquests inclouen múltiples organitzacions no governamentals i de la societat civil que desenvolupen activitats de promoció a escala internacional, sovint en el context més ampli de promoció dels drets humans, i que en molts casos també són actives sobre el terreny amb projectes de suport als grups més desfavorits.


    L’evolució de les polítiques per a la salut


    Tot i que la I Conferència Mundial sobre la Promoció de la Salut (Ottawa, 1986) i la Carta d’Ottawa per al foment de la salut (OPS, 2011a) que se’n van derivar es considerin, en general, com el fonament dels conceptes i principis de la moderna promoció de la salut, al mateix temps estan basats en la definició de la salut com «un estat de complet benestar físic, mental i social, i no només l’absència d’afeccions o malalties» i en el reconeixement «del plaer del grau màxim de salut que es pugui aconseguir» com «un dels drets fonamentals de tot ésser humà sense distinció de raça, religió, ideologia política o condició econòmica o social», establerts el 1948 en la constitució de l’Organització Mundial de la Salut (OMS, 2011).


    En la Declaració Universal dels Drets Humans, a l’article 25 es llegeix que: «Tota persona té dret a un nivell de vida adequat que li asseguri, així com a la seva família, la salut i el benestar, i en especial l’alimentació, el vestit, l’habitatge, l’assistència mèdica i els serveis socials necessaris; té, així mateix, dret a les assegurances en cas de desocupació, malaltia, invalidesa, viduïtat, vellesa o altres casos de pèrdua dels seus mitjans de subsistència per circumstàncies independents de la seva voluntat». A l’article 22 es reconeix que: «Tota persona, com a membre de la societat, té dret a la seguretat social, i a obtenir, mitjançant l’esforç nacional i la cooperació internacional, tenint en compte l’organització i els recursos de cada Estat, la satisfacció dels drets econòmics, socials i culturals, indispensables per a la seva dignitat i el lliure desenvolupament de la seva personalitat» (ONU, 2011a). La salut, llavors, no és només un dret fonamental de per si, sinó que està inevitablement lligat a altres drets que la societat en el seu conjunt ha de garantir.


    La constitució de l’OMS indica clarament que la principal responsabilitat sobre la salut dels pobles la tenen els seus governs, a qui correspon l’adopció de mesures sanitàries i socials adequades. No obstant això, estableix una responsabilitat global afirmant que «la salut de tots els pobles... és condició fonamental per aconseguir la pau i la seguretat» i que «la desigualtat dels diversos països, pel que fa al foment de la salut i el control de les malalties..., constitueix un perill comú». Es desprèn, d’aquí, la necessitat d’un ampli compromís internacional i la crida a «la més àmplia cooperació de les persones i dels estats» per assolir la salut i, entre els mandats atribuïts a l’OMS, hi ha la possibilitat de col·laborar no solament amb les Nacions Unides i les administracions públiques de salut, sinó també amb organitzacions internacionals no governamentals i, amb el consentiment de l’Estat interessat, amb organitzacions nacionals, governamentals o no governamentals (OMS, 2011).


    El 1977, l’Assemblea Mundial de la Salut va establir l’objectiu de «Salut per a tots dins de l’any 2000». L’any següent, a Alma-Ata, en una solemne declaració, tots els governs del món van identificar en l’«atenció primària en salut» l’estratègia clau per assolir aquell ambiciós objectiu «com a part del desenvolupament, conforme a l’esperit de la justícia social». Segons la Declaració d’AlmaAta, l’atenció primària era «part integrant» del sistema de salut de cada país i, sobretot, del seu «sencer desenvolupament social i econòmic», responent a una visió d’equitat, participació de la comunitat, atenció centrada en la prevenció, en l’ús de tecnologia apropiada, i, en una dimensió intersectorial i integrada, al desenvolupament. La declaració va fer explícita la crida a les organitzacions no governamentals, entre d’altres, i al conjunt de la comunitat mundial, que recolzessin en el pla nacional i internacional el compromís de promoure l’atenció primària de salut i de dedicar-li més suport tècnic i financer (OPS, 2011).


    Segons Halfdan Mahler, aleshores director general de l’OMS, entrevistat 30 anys després, Alma-Ata va «ser una verdadera revolució del pensament. La salut per a tots és un sistema de valors, el component estratègic del qual el constitueix l’atenció primària de salut. Les dues van unides. Un ha de saber on vol que el condueixin els seus valors, i allà és on havíem d’aplicar l’estratègia d’atenció primària» (OMS, 2008). Com en totes la revolucions, el nou sistema de valors implicava una revisió estructural dels sistemes i de la manera d’entendre la promoció de la salut i, com en totes les revolucions, tot seguit es va produir una forta oposició. La contrarevolució es va organitzar en una reunió a Bellagio (Itàlia), l’amfitrió de la qual va ser la Fundació Rockefeller i a la qual van participar alts representants del Banc Mundial, de la Fundació Ford, d’USAID i d’UNICEF, que van decidir promoure un enfocament «selectiu» de l’atenció primària en salut (Brown, 2006). Es va emfatitzar, llavors, l’aplicació d’una sèrie d’intervencions a baix cost, pragmàtiques i de portada limitada «dirigides a prevenir i manejar aquelles poques malalties, causa de major mortalitat i morbiditat, per a les quals existeixen intervencions mèdiques d’eficàcia relativament elevada» (Walsh i Warren, 1979). Segons l’esmentat enfocament, programes «verticals» concebuts centralment per les agències internacionals i aplicats uniformement a tot el país van portar, aviat, a la desarticulació de les activitats de salut pública i a la fragmentació dels sistemes i de l’acció de promoció de la salut.


    L’enfocament basat en el control de la malaltia, en contrast amb aquell basat en la promoció de la salut, també corresponia a les necessitats polítiques i administratives dels principals donants, a països i a organitzacions, la influència de les quals, sobre les opcions dels països beneficiaris, és ben coneguda. L’«atenció primària selectiva» s’adequava millor a les estratègies de mercat, i el desenvolupament de campanyes relativament econòmiques, però de gran visibilitat, va servir sovint per encobrir l’escassa voluntat política necessària per reorganitzar el sistema de salut i afrontar, de manera estructural, la millora de les condicions de salut de la població. El model també responia a les polítiques neoliberals emergents que van caracteritzar la dècada de 1980.


    En aquells anys, com a resposta a la crisi del deute, el Fons Monetari Internacional i el Banc Mundial van imposar reformes macroeconòmiques dràstiques: els anomenats programes d’ajust estructural (PAS) basats, entre d’altres, en la liberalització dels mercats, el rol reduït de l’Estat, el tall de la despesa social i tot tipus de privatitzacions. Dins d’aquest esquema, es va anar imposant als països una única recepta de reforma del sector salut que incloïa la privatització dels serveis, el copagament de les prestacions mèdiques i la introducció de les assegurances privades (Italian Global Health Watch, 2008).


    Amb l’avenç del model neoliberal, que tendeix a minimitzar el paper i el pressupost de l’Estat en la política social, es va assistir al fenomen del creixement exponencial de les ONG (en particular, d’aquelles dedicades a programes de desenvolupament). Encoratjades pels organismes financers internacionals i els donants bilaterals, les ONG nacionals i internacionals van poder accedir a creixents quantitats de fons públics (Petras i Veltmeyer, 2002). Entre les mesures introduïdes amb els PAS, el Banc Mundial va promoure la constitució a cada país d’algun «fons especial» (assumint diferents denominacions a cada país) per finançar els projectes d’ONG que funcionessin com a amortidors socials i que responguessin a necessitats bàsiques que els serveis públics ja no podien atendre. El fàcil accés a recursos públics va fomentar la ràpida multiplicació d’ONG. Un número creixent d’ONG van començar a participar en l’execució de programes de cooperació, convertint-se en fiables interlocutors del Banc Mundial, que va anant progressivament estructurant la seva col·laboració amb la societat civil. El 1990, les ONG només prenien part en un 21% del nombre total de projectes finançats pel Banc Mundial, un percentatge que va pujar progressivament fins al 81% el 2009 (Banc Mundial, 2011). Segons estimacions de les Nacions Unides, les ONG internacionals van passar d’unes 1.300 en els anys 60 a més de 36.000 el 1995 (Steiner i Alston, 2000). L’informe sobre desenvolupament humà 2002 parlava de 37.000, de les quals la cinquena part s’hauria format en els anys 90. Sense parlar dels milions d’ONG existents a molts països: 1,5 milions a EUA i més d’un milió a l’Índia (McGann i Johnstone, 2006).


    Molts han valorat aquesta proliferació. En molts casos, les organitzacions de la societat civil han omplert el buit de serveis públics de salut, han fet campanyes en defensa de grups més desfavorits, han contribuït a sensibilitzar l’opinió pública i a reunir recursos per a iniciatives de salut. Però també han estat qüestionades en termes de «bona governança», transparència, presentació de comptes, professionalitat, qualitat i avaluació de les accions dutes a terme (Lee, 2010). D’altres han subratllat que, en omplir el buit creat per un estat absent, les ONG (sobretot aquelles «de desenvolupament») són materialment inconseqüents. «La seva contribució concreta és calmar la fúria política i distribuir com a ajuda o benevolència el que la gent hauria de tenir per dret»; formant una espècie d’amortidor entre l’Estat i la població, han facilitat les polítiques neoliberalistes i, amb la seva acció, han despolititzat la resistència dels moviments populars (Roy, 2010).


    Si, amb la progressiva «ONG-ització» de l’ajuda per al desenvolupament, s’afirmava la despolitització de l’acció de les ONG, en ocasions l’acció de les organitzacions de la societat civil en suport a l’OMS i a les polítiques en defensa de la salut va ser determinant.


    El codi internacional per a la comercialització de succedanis de la llet materna va ser aprovat per l’Assemblea Mundial de la Salut el 1981, al final d’una forta campanya conjunta de l’OMS, la UNICEF i moltes organitzacions de la societat civil capitanejades per la Xarxa Mundial de Grups Pro Alimentació Infantil (IBFAN).3 Entre altres accions, les organitzacions de la societat civil involucrades van promoure una eficaç campanya global de boicot contra la Nestlé, la principal indústria productora de llet en pols, per les seves pràctiques comercials. L’acció de les organitzacions de la societat civil va continuar per donar seguiment a la decisió de l’OMS, per la qual noves resolucions reforcessin o estenguessin les mesures introduïdes pel codi, i fossin així integrades a disposicions d’altres organitzacions internacionals com FAO, Codex Alimentarius, Organització Mundial del Comerç i altres fòrums internacionals rellevants (Lee, 2010).


    Poc després, l’OMS va tornar a enfrontar-se amb els interessos del mercat. El poderós lobby de les multinacionals farmacèutiques va obstaculitzar, amb tots els mitjans, el «programa de medicaments essencials», un element clau de l’estratègia d’atenció primària en salut, i el 1985 els Estats Units van arribar a manifestar la seva oposició suspenent el pagament de la seva contribució obligatòria al pressupost de l’OMS (Godlee, 1994). Per tant, el clima no era dels més propicis perquè l’esperit d’Alma-Ata continués inspirant l’acció de l’OMS. No obstant això i en línia amb aquells principis, el 1986, amb la Declaració d’Ottawa es va reafirmar el concepte de promoció de la salut com l’acció destinada a assegurar que tots els factors polítics, econòmics, socials, culturals, de medi ambient, de conducta i biològics fossin dirigits a promocionar la salut. Conseqüentment, una «política pública sana» hauria de combinar enfocaments diversos i complementaris, entre els quals figuressin la legislació, les mesures fiscals, el sistema tributari i els canvis organitzatius, en una acció coordinada que permeti practicar una política sanitària, de rendes i social que porti a una major equitat. Una vegada més, «la força motriu» del procés s’indicava en el «poder real de les comunitats, de la possessió i del control que tinguin sobre les seves pròpies tenacitats i destinacions» i, una vegada més, la crida a l’acció internacional incloïa les organitzacions no governamentals (OPS, 2011a).


    Desafortunadament, des d’aleshores s’han modificat els paradigmes que havien caracteritzat les opcions de la comunitat internacional i de la majoria dels països després de la Segona Guerra Mundial i que havien influït en les conferències i declaracions que hem esmentat. Les múltiples formes d’aquests canvis poden ser resumides com una tendència a considerar les despeses en salut com a limitant per al desenvolupament econòmic. Les seves conseqüències van ser les retallades al pressupost i la transferència de les despeses a càrrec dels individus, promovent el sistema de les assegurances privades, la negació del dret universal a la salut i l’afirmació d’un compassionate conservatorism (G. W. Bush) que consolida les diferències existents i redueix la intervenció pública a l’assistència als pobres, possiblement delegant-la a institucions filantròpiques privades. Sacrificant el model de prevenció i de cura més eficaç en el pla social (atenció primària i planificació pública de les prioritats), s’ha reforçat la tendència a privilegiar l’oferta de serveis basats en les altes tecnologies i en un mercat restringit però segur, també en els països menys avançats. D’un concepte holístic de la relació entre els éssers humans, la salut, el medi ambient i la societat, s’ha passat a posicions reduccionistes: dels sistemes de salut als sistemes d’atenció mèdica; de la multiplicitat dels factors col·lectius de malaltia a l’èmfasi gairebé exclusiu sobre factors individuals; de la multiplicitat dels factors socials de salut a l’exclusiva preocupació pels recursos monetaris; de l’equitat en la distribució dels mitjans terapèutics al seu «racionament», decidint arbitràriament qui té dret i qui no en té. Es va abandonar la idea, originada en els segles XIX i XX, que la salut del món és indivisible, i ara s’obre camí la sensació que hi pugui haver progrés abandonant als seus destins pobles i classes socials que suporten la major càrrega de malaltia (Berlinguer i Missoni, 2001).


    La mateixa OMS, en plantejar la futura acció per a la promoció de la salut, ha subratllat el canvi sofert en el context d’aplicació de les estratègies de promoció com a resultat de la globalització (OMS, 2006). S’han modificat, entre altres coses, les relacions de força i els rols dels actors internacionals i la seva influència sobre els sistemes nacionals. La crida de la Conferència d’Ottawa «a formar una forta aliança en favor de la salut» (OPS, 2011a), instant a la responsabilitat col·lectiva, ha estat reinterpretada com a noves formes organitzatives d’associació entre actors públics i privats, on les organitzacions de la societat civil, més que «actuar com a mitjancers entre els interessos antagònics i a favor de la salut» (OPS, 2011a), són funcionals a la despolitització de la promoció de la salut.


    En el context més ampli del neoliberalisme dominant i la pressió generalitzada cap a l’alliberament del mercat i la reducció del rol regulador de l’Estat, es va afirmar la idea d’una associació «indispensable» entre el sector públic i el sector privat, per fer front als problemes més urgents de la humanitat.4 Amb la Declaració del Mil·lenni, adoptada per l’Assemblea General de les Nacions Unides el mes de setembre del 2000, els líders dels estats membre van afirmar, entre d’altres, el seu compromís comú per a «establir sòlides formes de col·laboració amb el sector privat i amb les organitzacions de la societat civil a favor del desenvolupament i de l’eradicació de la pobresa» (ONU, 2000). Darrere de principis i valors indiscutibles, com la necessitat d’un esforç comú de tota la societat per afrontar la pobresa mundial, amb la idea de «sòlides formes de col·laboració», s’estava introduint un nou model d’organitzacions mixtes publicoprivades, que aviat es van imposar com el camí a seguir, especialment en l’àrea de la salut. En poc menys d’una dècada, es van constituir més de noranta associacions globals publicoprivades (Global Public Private Partnerships  GPPP) essent les més conegudes l’Aliança GAVI i el Fons global per a la lluita contra el VIH/SIDA, la tuberculosi i la malària (GFATM), definides com a relacions de col·laboració que superen els límits nacionals, associen almenys tres subjectes, entre ells una empresa (o una associació industrial) i una organització intergovernamental, tenen un comú l’objectiu de promoció de la salut i una divisió de les tasques mútuament concordada (Buse i Walt, 2000). Moltes d’elles van integrar també ONG i altres actors de la societat civil, inclusivament associacions de malalts (com en el cas del Fons global per a la lluita contra el VIH/SIDA, la tuberculosi i la malària).


    Entre els factors que justificarien el recurs a la constitució de GPPP hi ha la insatisfacció i la desconfiança cap a les institucions governamentals, la reducció dels recursos destinats a l’ajuda internacional, el procés de globalització que amb el creixement de les comunicacions contribueix a evidenciar els problemes lligats a la pobresa i a les desigualtats en salut, una crida creixent al sector privat per fer-se càrrec de responsabilitats socials (corporate social responsibility) i un interès també creixent d’aquell sector en presentar-se socialment responsable. Des d’aquesta mateixa perspectiva es poden llegir les creixents iniciatives filantròpiques de la comunitat del business, així com la constitució de fundacions benèfiques o les grans donacions de medicaments en suport als programes de les Nacions Unides, que van originar les primeres GPPP. En total contradicció amb la línia assumida finalment a nivell de l’OECD (2001) per a l’ajuda internacional al desenvolupament, que s’encaminava cap a un concepte integrat de salut en el context de polítiques de lluita per a la pobresa, el model GPPP i la construcció d’una organització d’associació ad hoc per a cada problema torna a emfatitzar la interpretació selectiva de l’atenció a la salut que durant dues dècades va negar l’estratègia indicada a Alma-Ata. És la «balcanització» de la salut global amb duplicació d’esforços, malbaratament de recursos i pèrdua d’eficiència en les intervencions (Missoni, 2005).


    Vint anys després d’Ottawa, la «Carta de Bangkok per a la promoció de la salut en un món globalitzat» (2005) indica, entre les estratègies que s’han de seguir, l’establiment d’«aliances amb organitzacions públiques, privades, no governamentals i internacionals, i amb la societat civil» (OMS, 2011). De fet, el pes creixent del sector privat comercial, de la així anomenada filantropia global i de les associacions globals publicoprivades, on la representació de la societat civil, encara molt celebrada, juga un rol secundari, representa el canvi més substancial a l’escenari i en la governança global de la salut (Global Health Watch, 2008).


    El 2005 també va entrar en vigor el Conveni Marc per al Control del Tabac (CMCT), impulsat per l’OMS el 2003 i basat en les quatre mesures següents: augment dels impostos sobre el tabac; prohibició de fumar en el lloc de treball; envasament, etiquetatge i campanyes de sensibilització sobre els riscos per a la salut conformes al conveni; i prohibició general de la publicitat, la promoció i el patrocini. Aquesta iniciativa va desafiar obertament la indústria del tabac i va demostrar la possibilitat de construir respostes globals eficaces a través de la cooperació entre actors públics i organitzacions de la societat civil; el CMCT va ser, a més, «un dels tractats ratificat més àmpliament i ràpidament en la història de les Nacions Unides» (Nikogosian, 2010).


    Fins i tot abans que l’Assemblea Mundial de la Salut aprovés la iniciativa per al CMCT, el 1999, les empreses internacionals de tabac Philip Morris/Altria, British American Tobacco i Japan Tobacco International havien intentat bloquejar la iniciativa, desviant l’atenció dels problemes de salut pública relacionats amb el consum de tabac, intentant reduir els pressupostos per a les activitats científiques i polítiques de l’OMS, col·locant altres agències de l’ONU en oposició a l’OMS, tractant de convèncer els països en vies de desenvolupament de què el programa de control del tabac era un programa del «primer món» dut a terme a compte del món en desenvolupament, i desacreditant l’OMS com a institució. De fet, la indústria tenia una estratègia planificada per «contenir, neutralitzar i reorientar» la iniciativa de l’OMS (OMS, 2000). A més de l’oposició plantejada per la indústria del tabac, els Estats Units també treballaven per fer descarrilar el tractat. Tanmateix, el món en desenvolupament, liderat per un bloc de 46 països africans amb el suport d’organitzacions no governamentals, com ara Corporate Accountability International i NATT, es va unir per impulsar posicions que impedissin la propagació de l’addicció al tabac, la malaltia i la mort (Corporate Accountability International, 2011). El procés d’aprovació del CMCT i el seu èxit va demostrar el potencial d’una aliança de l’OMS amb la societat civil i els promotors de la salut pública. Les ONG van brindar assistència tècnica als delegats governamentals, van detectar i van fer públics els abusos de la indústria del tabac, com la interferència en la polítiques de salut pública, i van pressionar directament sobre les empreses tabaqueres transnacionals a través de diverses activitats, incloent el boicot de les indústries relacionades amb el tabac.


    El procés d’aprovació del CMCT va ensenyar que sense un diàleg sobre polítiques estructurat i participatiu es corre el risc que les decisions en matèries que toquen interessos d’alguns grups quedin a la mercè d’aquells mateixos grups d’interessos o de la volubilitat dels donants. L’informe sobre la salut al món 2008 (OMS, 2008) deixava clar que sense un consens social també és molt més difícil dialogar eficaçment amb els actors els objectius dels quals no estiguin en la mateixa línia que les mesures adoptades en favor de la salut pública, com són les reformes per a la promoció de l’atenció primària en salut, com en el cas d’altres sectors que competeixen pels recursos de la societat, del «complex metge-industrial» per a qui aquestes reformes poden suposar un reajustament de la seva estratègia industrial, i per a interessos com els de la indústria del tabac o de l’alcohol, per a qui reformes eficaces en favor de la salut pública constitueixen una amenaça directa. Finalment, l’informe de l’OMS deixava clar que «dins de la societat civil poden trobar-se poderosos aliats» i que «aquests aliats poden marcar la diferència entre un esforç benintencionat, però amb escasses possibilitats de futur i una reforma aconseguida i sostinguda, o entre una iniciativa purament tècnica i una iniciativa que gaudeixi del suport del món polític i del consens social» (OMS, 2008a).


    Un gran impuls cap a «polítiques públiques sanes» que promoguessin la salut, apuntant al control dels seus determinants, va derivar dels resultats del treball de la Comissió sobre Determinants Socials de la Salut. Les recomanacions generals de la comissió es van resumir en tres grans àrees: millorar les condicions de vida; lluitar contra la distribució desigual del poder, els diners i els recursos; i definir la magnitud del problema, entendre-ho i avaluar les repercussions de les intervencions. Aquestes tasques d’enorme envergadura, els resultats de les quals una vegada més requereixen la col·laboració de tots els actors de la societat i l’informe, subratllen: «Els actors de la societat civil de tots els àmbits, des del local al mundial, constitueixen un vincle fonamental entre les polítiques i els plans, d’una banda, i els canvis i les millores concretes en la vida de tota la població, de l’altra». Per a la comissió, la defensa de la causa de l’equitat en salut és una tasca de la societat civil i bona part de l’èxit serà «el resultat de la pressió i l’empenta de la societat civil» que pot exercir un important paper participant en l’elaboració i planificació de polítiques relacionades amb els determinants socials de la salut, així com en l’execució de programes i la realització́ d’avaluacions a escala mundial, als fòrums intersectorials nacionals i en l’àmbit local; avaluant la qualitat, l’equitat i l’impacte dels serveis; i vigilant sobre l’evolució́ d’alguns determinants socials de la salut específics (condicions de vida, condicions d’ocupació, treball infantil, drets dels pobles indígenes, equitat de gènere, serveis de salut, educació, activitats empresarials, acords comercials, protecció del medi ambient) i informar sobre això, posant en marxa campanyes en favor d’una major equitat (OMS, 2008b).


    El 30è aniversari de la Declaració d’Alma-Ata va avivar el debat sobre la necessitat d’un enfocament de salut pública renovat. El reforçament dels sistemes de salut amb l’objectiu d’assolir la cobertura universal a partir de l’atenció primària, que es trobava entre les recomanacions de la Comissió sobre Determinants Socials de la Salut, es va convertir en un tema central del debat sobre les polítiques de salut a l’agenda global. Fins i tot el G8, fins llavors més orientat en impulsar i recolzar iniciatives específiques i «verticals» (incloent el Fons global per a la lluita contra el VIH/SIDA, la tuberculosi i la malària), reunit a Toyako el 2009, va centrar la seva atenció sobre temes de salut en reforçament dels sistemes de salut (Reich i Takemi, 2009). L’any següent, en ocasió de la Cimera de l’Aquila, l’enfocament encara va ser més holístic, desitjant «un enfocament comprensiu i integrat per assolir els Objectius de Desenvolupament del Mil·lenni relacionats amb la salut; el reforçament dels sistemes de salut cap a l’accés universal; el reconeixement de la salut com a resultat de totes les polítiques; i l’increment de l’ajuda i la millora de la presentació de comptes» (Missoni et al., 2009). Tant al Japó com a Itàlia, l’acció de la societat civil havia contribuït a determinar l’agenda de la cimera.


    El rol de les ONG internacionals en el terreny i en la governança: a on anem des d’aquí?


    La globalització ha creat un terreny fèrtil per al creixement de les organitzacions no governamentals: d’una banda ha exacerbat les inquietuds referents a temes transnacionals com són el medi ambient i els drets humans, i, per l’altra, els avenços tecnològics han revolucionat el concepte i la forma d’expressar la ciutadania, permetent la connexió entre les accions implementades en l’àmbit local i global.


    Durant dècades, hem assistit a la proliferació d’ONG entossudides en l’àmbit local, nacional i global. Als països en desenvolupament la seva presència, encara que animada per les millors intencions, contribueix sovint a la confusió i a la fragmentació de l’acció per al desenvolupament, amb duplicacions d’esforços, ús ineficient de recursos, drenatge de preciosos recursos administratius i logístics locals i falta de sostenibilitat. En molts casos, les ONG depenen de finançaments i responen als interessos de donants grans, convertint-se en inconscients executors de les prioritats dominants i desplaçant els moviments locals de la societat civil (Birn et al., 2009). D’altra banda, moltes de les ONG actives en l’àmbit internacional, que es dediquen a temes de salut, de manera exclusiva (per exemple, Metges Sense Fronteres) o com a part d’un compromís més ampli per al desenvolupament (per exemple, Oxfam), que van néixer com a organitzacions d’assistència tècnica o d’intervenció humanitària, han adquirit un paper cada vegada major de promoció i defensa. Organitzacions no governamentals molt diferents entre elles influeixen directament o indirectament sobre les polítiques i les estratègies globals per a la promoció de la salut.


    Així mateix, a l’acció de les organitzacions no governamentals més estructurades s’hi han sumat xarxes transnacionals i moviments diversos enfocats en temes específics (com en el cas ja esmentat d’IBFAN, la missió del qual és la promoció de la lactància materna i el respecte del codi internacional de comercialització de succedanis de llet materna) o l’acció dels quals està dirigida a construir un món més saludable i afirmar les polítiques globals més justes en matèria de salut (com el moviment per a la salut dels pobles  MSP). L’accés i la difusió dels mitjans electrònics de comunicació, sens dubte, ha influït en la facilitació d’aquests processos d’agregació. En alguns casos, s’han format grans moviments heterogenis com a «coalició de coalicions», que cobreixen un ampli espectre d’ideologies i posicions polítiques.


    Són diversos els arguments amb els quals s’ha justificat (les institucions) o reivindicat (les ONG i les organitzacions de la societat civil) la major participació de la societat civil als fòrums d’orientació de les polítiques de la salut en l’àmbit global. Entre ells, que la salut és un «bé comú» transnacional i, com a tal, excedeix els interessos dels estats i involucra altres esferes de la societat; que la coherència global de les polítiques públiques depèn de dos tipus de subsidiarietat: vertical, entre els àmbits global i local, i horitzontal, que es realitza ampliant la barreja d’actors públics i privats involucrats; que la societat civil és una «força per a una governança més humana» i, per tant, representa un contrapès als interessos de les empreses privades; que les organitzacions de la societat civil enforteixen el paper dels estats en la defensa de l’interès públic i fan un contrabalanç de la influència creixent dels mercats i, finalment, el creixement dels serveis prestats per organitzacions de la societat civil i la seva creixent pressió per a un major accés a la formulació de polítiques en aquest context (Loewenson, 2003).


    Les ONG han augmentat gradualment el seu rol en la governança mundial de les polítiques socials, encara optant sovint per estratègies molt diferents. Cada vegada més, el programa oficial de conferències i cimeres internacionals promogudes per les Nacions Unides i altres organitzacions internacionals inclou sessions paral·leles i fòrums amb la participació de milers de representants de la societat civil i també hi ha delegacions de govern que integren representants d’organitzacions no governamentals dels seus països. El nombre d’organitzacions no governamentals en relacions oficials amb l’OMS ha crescut constantment fins a més de 190 l’any 1999, observant un lleu descens després, potser arran de la «iniciativa de col·laboració amb la societat civil», impulsada el 2001, amb l’objectiu de promoure una cooperació més eficient i un diàleg més eficaç amb les organitzacions no governamentals i la societat civil (Lanord, 2002). Actualment, les ONG en relació oficial amb l’OMS són 182 (OMS, 2011). El Banc Mundial, essent-ne el president James Wolfensohn, també ha buscat una col·laboració renovada amb organitzacions de la societat civil en diferents nivells: facilitació, diàleg i consulta, i cooperació. Si bé un número sense precedents d’organitzacions no governamentals estaven profundament involucrades en els projectes del Banc Mundial, el 2003, el Banc reconeixia ser encara el blanc de protestes i campanyes d’opinió, constatant l’existència de grups que practicaven l’obstruccionisme i fins i tot la violència. Tanmateix, mirant l’evolució del Fòrum Social Mundial afavoria la possibilitat que alguns moviments maduressin i, superant l’ús exclusiu de la protesta com a instrument de promoció, es confrontessin amb els responsables de les polítiques en debats seriosos sobre polítiques alternatives (Banc Mundial, 2003).


    Com ja hem esmentat, més enllà de mantenir relacions consultives amb les institucions públiques internacionals, o de ser executores dels seus projectes, algunes ONG s’han associat amb elles, amb els governs i amb el sector empresarial en associacions publicoprivades, i participen en els directoris. Independentment de les seves possibles bones intencions, la seva associació resulta inevitablement instrumental per a la medicalització de la salut, o sigui a la idea simplista promoguda per aquelles noves organitzacions que la salut dels individus és només qüestió d’accés a tractaments mèdics moderns per a malalties difoses, deixant a un costat les condicions de vida (manca d’aliments, aigua potable, habitacions adequades, etc.) que promouen la difusió d’aquestes malalties i l’atenció primària necessària per a cures integrades i eficaces (Benatar, 2008).


    Encara que la idea que la societat civil global hagi de participar en la formulació de polítiques mundials s’ha anat consolidant, alguns consideren que l’atribució de legitimitat a un determinat sector de les organitzacions no governamentals internacionals no respon a una sincera intenció d’augmentar el rol de la societat civil a la presa de decisions, sinó a la necessitat de les organitzacions multilaterals per recuperar la seva legitimitat en un moment de crisi de confiança. Obtenir una aprovació moral i política de les ONG internacionals serviria a les institucions multilaterals per omplir el seu «dèficit democràtic». D’altra banda, aquells mateixos autors subratllen que la participació de la societat civil en els processos de governança no pot ser un substitut dels processos democràtics. Les ONG internacionals «són grups de pressió que no confereixen legitimitat política... La societat civil i les seves organitzacions no constitueixen en si mateixes el “procés democràtic”, formen part de les pressions necessàries per influir en els resultats dels processos democràtics» (Anderson, 2000).


    Des d’un punt de vista de l’eficàcia de l’acció, també es creu que la formació de grans xarxes heterogènies que cobreixen un ampli espectre d’ideologies i posicions polítiques podria reduir el seu impacte en comparació amb coalicions més petites però més centrades en temes específics. L’impacte de les OSC en la política mundial per a la salut dependria en gran mesura de la seva contribució en termes de visibilitat, extensió i recursos (tècnics, financers i socials) i del nivell de suport proporcionat a les organitzacions i institucions que promouen interessos públics. En aquest sentit, l’acció de les coalicions d’OSC que està activament associada amb els estats i les organitzacions de les Nacions Unides sensibles als seus objectius haurien tingut un impacte més gran sobre les polítiques. La participació en programes internacionals també oferiria a les OSC majors oportunitats per influir en les polítiques. Aquests factors, tanmateix, donarien major pes a les OSC del nord, aquelles amb més recursos i més ben connectades al poder i a fonts de finançament. D’aquí les crítiques a una participació «corporativa» de les OSC en els processos de presa de decisions, sense tenir en compte les característiques de les organitzacions involucrades, com ara el seu mandat, la seva competència i la seva representació real. Una manera d’actuar que penalitzaria les OSC del sud afavoriria enfocaments més liberalistes, impedint una interpretació més crítica de les causes de les crisis socials i l’adequat qüestionament de l’statu quo (Loewenson, 2003).


    En una fase històrica del desenvolupament marcada per l’augment de les desigualtats, les polítiques que apunten a la millora de la salut de la població han de començar per la lluita contra tota forma de pobresa i d’exclusió, així com assignant la prioritat a l’atenció als grups més desfavorits. Afirmar el dret a la salut implica la necessitat d’introduir la salut com a objectiu principal de les polítiques i intervencions públiques en sectors diferents del tracte tradicionalment individual com a «sector salut» i entès com a sector «dels serveis d’assistència mèdica». Dins d’aquest marc, per més noble que sigui l’acció realitzada en l’àmbit local i a benefici directe de les comunitats, és indispensable tenir una visió àmplia que inclogui la comprensió dels determinants socials, polítics i econòmics de la salut i de la malaltia, capaç d’elaborar una acció global que desafiï l’statu quo, alhora que impulsi en els àmbits nacionals i locals una acció coherent amb aquesta visió. Vet aquí l’autèntic desafiament per a les organitzacions de la societat civil que volen tenir un rol promotor de la salut global.
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    El concepte d’hospital promotor de la salut


    L’hospital és, probablement, una de les institucions socials que ha experimentat més canvis en les últimes dècades, particularment en els últims trenta anys. Òbviament, aquest espectacular procés de canvi és molt diferent en els diversos països del món i està relacionat amb el grau de desenvolupament socioeconòmic i cultural que caracteritza la població.


    Històricament, els hospitals i serveis de salut en general s’han desenvolupat al voltant de la capacitat de diagnosticar, donar tractament a la malaltia i suport a la salut, és a dir, quan no existeix una cura, s’alleugereix el dolor i es fa acompanyament al pacient. En contraposició, la promoció de la salut es presenta com una resposta per contrarestar els nivells creixents de mala salut i cronicitat de les malalties associades a l’envelliment de la població.


    Aquells centres que es defineixen com a promotors de la salut incorporen, en la seva cultura i treball diari, la promoció de la salut, implicant els professionals que hi treballen, els pacients i els seus familiars, així com la comunitat en general.


    Un hospital promotor de salut no només ofereix serveis integrals mèdics i d’infermeria d’alta qualitat, sinó que també desenvolupa una identitat corporativa que inclou els objectius de promoció de la salut, desenvolupa una estructura i una cultura organitzatives de promoció de la salut, incloent la participació activa dels pacients i de tots els membres de la plantilla, es converteix en si mateix en un entorn que promou la salut i coopera activament amb la seva comunitat (Ministeri de Sanitat i Consum, 1998).


    L’hospital pot ser un espai per al desenvolupament dels programes que se centrin en la millora de la qualitat de les atencions sanitàries, de les condicions de treball i de la satisfacció del personal, pacients i familiars amb un ampli ventall d’estratègies. La varietat de programes possibles és gairebé infinita.


    Els hospitals promotors de la salut focalitzen la seva tasca principalment en les persones i els seus familiars, amb un enfocament específic en les necessitats dels grups més vulnerables, el personal de l’hospital, la comunitat i el medi ambient. Ser un hospital promotor de la salut comporta incorporar la promoció de la salut i col·laborar per aconseguir una millora de la salut global, incidint en la qualitat de l’atenció sanitària respecte a les condicions i la satisfacció dels pacients, familiars i personal.


    L’aparició de diversos hospitals que volien promoure la salut més enllà de les seves activitats habituals va ser l’embrió de la Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut (HPH). El moviment va veure en el treball en xarxa l’oportunitat d’unir esforços.


    Els hospitals de l’HPH treballen en la incorporació dels conceptes, valors, estratègies, normes i indicadors de promoció de la salut en l’estructura organitzativa i la cultura dels hospitals i serveis de salut. La xarxa segueix els principis de l’OMS sobre promoció de la salut que figuren a la Carta d’Ottawa (1986), a la Declaració de Budapest (1991), a les Recomanacions de Viena (1997), a la Carta de Bangkok (2006) i als Estàndards de Promoció de la Salut als Hospitals (2006), tenint en compte, en tot moment, l’adaptació a les necessitats i recursos.


    Les primeres temptatives de connectar els hospitals amb la promoció de la salut daten del final dels anys 70, quan l’Associació Americana d’Hospitals va publicar una declaració que animava al desenvolupament de la promoció de la salut en els serveis dels hospitals.


    A Europa és on trobem els projectes més amplis i millor documentats respecte a l’origen dels HPH. El 1988 va tenir lloc a Viena el primer projecte pilot d’Hospital i Salut amb el suport de l’Organització Mundial de la Salut, en un hospital general que tenia aproximadament 2.000 treballadors i atenia anualment al voltant de 30.000 pacients hospitalitzats i 100.000 pacients de consultes externes. El projecte va durar uns anys, durant els quals es van elaborar, provar i implementar diversos models sota el concepte d’hospitals promotors de la salut.


    Després de l’avaluació, la regió europea de l’OMS va dur a terme un projecte pilot des del 1993 fins al 1997, que va desenvolupar opcions per posar en pràctica el concepte d’hospital promotor de la salut. Van participar-hi 20 hospitals en 11 països europeus. Es van aprovar 150 subprojectes dins de 4 àrees: promoció de la salut dels pacients, dels professionals de salut, participació comunitària i desenvolupament d’una organització hospitalària saludable (OMS-Oficina regional per a Europa), consolidant-se la Xarxa Internacional d’Hospitals Promotors de Salut (HPH).


    Llavors, l’oficina europea de l’OMS va desenvolupar una xarxa d’hospitals que integrava la promoció de la salut en la seva pràctica. El moviment d’hospitals promotors de la salut està intentant facilitar alguns canvis als centres, fent-los més adequats als nous temps.


    Probablement, els hospitals no són els agents principals en la promoció de la salut. No obstant això, com a institucions on hi treballa una gran quantitat de gent i atenen un volum important d’usuaris, poden arribar a un sector gran de la població (personal, pacients i familiars). Com a centres que practiquen l’atenció sanitària, la investigació i la docència, on s’hi acumulen molts coneixements i experiència, els hospitals poden influenciar en la pràctica professional d’altres centres i grups socials.


    L’hospital és un espai excel·lent per al desenvolupament de programes concrets per millorar la qualitat de les atencions sanitàries, de les condicions de treball i de la satisfacció tant del personal, com de pacients i familiars.


    La varietat de programes possibles és molt àmplia. Aquests poden propiciar estils de vida sans per al personal, els pacients i els familiars, disposar de programes d’educació per a la salut adreçats als pacients amb problemes crònics de salut i familiars, incloent-hi aspectes psicològics, de rehabilitació, afavorir instal·lacions obertes per a l’exercici físic, disposar d’espais per a les reunions de pacients i familiars, i millorar els serveis d’informació als usuaris.


    Avui dia, els hospitals s’enfronten a canvis importants per adaptar-se a les noves demandes socials i econòmiques. El repte és mantenir i potenciar l’eficiència i l’eficàcia, i augmentar l’accessibilitat dels usuaris, la seva satisfacció i la qualitat de l’atenció. Es podria dir que les reformes dels hospitals són produïdes, principalment, per quatre factors: el desenvolupament ràpid de la tecnologia; la necessitat de reduir costos, l’orientació del nou mercat i les demandes i les expectatives de la població.


    El desenvolupament de l’alta tecnologia per a la diagnosi i el tractament està canviant la situació dels hospitals. Es tendeix a reduir l’estada hospitalària, fet que comporta l’augment de la despesa de l’hospital i canvis en les estructures i en els seus dissenys arquitectònics. També hi ha una demanda per part de la població de més informació i de poder participar en el procediment de presa de decisions. Això està forçant un canvi en la relació entre els professionals de la salut, els gestors i els pacients.


    Actualment, els hospitals han de proporcionar serveis de salut eficients amb el mínim cost possible. Han de gestionar l’augment de demandes per part dels pacients i familiars, obrint-se a la comunitat. El fet d’incorporar els valors de la promoció de la salut a l’organització aporta una visió diferent, no només són institucions d’alta tecnologia dedicades gairebé a la diagnosi i al tractament, sinó que també són centres on es promou la salut.


    La Xarxa Internacional d’Hospitals Promotors de la Salut


    La Xarxa Internacional d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut és una «xarxa de xarxes» que agrupa 38 xarxes nacionals i regionals. Cadascuna d’elles consta d’un mínim de tres hospitals. En total, la Xarxa Internacional d’HPH està formada per més de 800 hospitals i serveis sanitaris en més de 40 països.


    Els primers moviments es van iniciar l’any 1988, a partir de la Carta d’Ottawa (1986), quan l’OMS va realitzar, per primera vegada, consultes internacionals per tal de donar suport a la introducció de programes de promoció de la salut als hospitals. Un any més tard, el projecte «Health and Hospital» proposat per l’OMS es va implantar a l’hospital Rudolfstiftung de Viena, a Àustria. L’any 1990 es va fundar la Xarxa Internacional d’Hospitals Promotors de la Salut com un pla d’acció més de la Xarxa de Ciutats Saludables de l’OMS i el 1991 es va publicar el primer document de la xarxa, la Declaració de Budapest sobre els hospitals promotors de la salut. Aquest document introdueix el concepte d’hospital promotor de la salut i fa referència als grups receptors, als pacients, al personal i a la comunitat, així com a les estratègies relacionades amb la promoció de la salut i les àrees d’acció.


    Després d’aquesta fase d’experimentació del moviment, a Àustria es va entrar en la fase de desenvolupament, marcada per l’inici del projecte pilot de l’hospital europeu de l’oficina regional de l’OMS per a Europa, l’any 1993. Durant aquesta fase, que va durar del 1993 fins al 1997, 20 hospitals associats d’11 països europeus diferents van participar en el seguiment intensiu del desenvolupament de diversos projectes. Durant el 1993 també es va celebrar la primera conferència internacional de la xarxa d’HPH i es va publicar el primer butlletí internacional.


    Després del tancament de la fase pilot, s’han desenvolupat xarxes nacionals i regionals per tal d’arribar a la fase de consolidació. Des d’aleshores, aquestes tenen un paper important en el foment de la cooperació i l’intercanvi d’experiències entre hospitals d’una regió o país, tot incloent la identificació d’àrees d’interès comú, l’intercanvi de recursos i el desenvolupament de sistemes d’avaluació comuns.


    Des del 1995, les xarxes nacionals i regionals coordinades pels mateixos centres de coordinació nacional o regional s’estan implementant i desenvolupant per tal de fer difusió del fenomen d’HPH en hospitals i institucions de salut.


    El 1997 es va publicar Recomanacions de Viena sobre els hospitals promotors de la salut, que marca la següent fase de la xarxa, un cop acabada la fase pilot. En aquest document es descriuen les característiques que ha de tenir un hospital per ser promotor de salut i contribuir a millorar la salut i qualitat de vida de les persones.


    La xarxa europea d’HPH es va anar expandint més enllà d’Europa, es va convertir en un moviment global amb les xarxes nacionals i regionals, i hospitals membres individuals en tots els continents. Això va comportar que el 2009 es passés a anomenar Xarxa Internacional d’HPH. Actualment hi ha xarxes d’hospitals i serveis promotors de la salut en més de 40 països.


    Figura 1. Centres socis de la Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut. Font: WHO CC for Evidence-Based Health Promotion in Hospitals & Health Services. Copenhagen, 2011
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    La Xarxa Internacional d’Hospitals Promotors de la Salut actua com una xarxa de xarxes que vincula totes les associacions nacionals i regionals.Promou l’intercanvi d’idees i estratègies implementades d’acord amb les diferents cultures i els sistemes de salut, el desenvolupament del coneixement en temes estratègics i l’ampliació de la visió de la promoció de la salut a l’hospital.


    En un inici, els projectes duts a terme dins de la xarxa es caracteritzaven per un enfocament més tradicional en les intervencions d’educació per a la salut dels pacients i, en menor mesura, per al personal.Actualment, el ventall de programes s’està ampliant, abordant també aspectes d’organització de la comunitat i del medi ambient.


    Per adherir-se a la xarxa, calia que la gerència de l’hospital signés una carta de sol·licitud acompanyada de dos projectes de promoció de la salut proposats per l’hospital, on es comprometia a treballar-hi durant quatre anys, i la trametés a la Secretaria de l’OMS de Copenhagen. Un cop valorada positivament la petició, el centre rebia un document acreditatiu. L’adhesió podia ser a títol individual, regional o nacional, segons hi hagués més centres de la regió o nació ja adherits i organitzats, per tant, en xarxa. A partir de l’existència de més de tres centres, ja es podia sol·licitar la creació d’una xarxa.


    La implementació de la promoció de la salut als hospitals


    Al llarg dels anys, es va posar de manifest la necessitat d’orientar el procés d’incorporació de la promoció de la salut a les institucions, això va portar a un grup d’experts a definir estratègies d’implementació. S’han definit quatre estratègies: fomentar la participació i crear compromís; millorar la comunicació, la informació i l’educació; utilitzar metodologies i tècniques de desenvolupament organitzacional i gestió de projectes; i aprendre de l’experiència (Groene; Garcia-Barbero, 2005).


    Amb l’objectiu d’orientar la implementació de la promoció de la salut als hospitals i serveis sanitaris, a la vegada que poder realitzar la seva avaluació, es va impulsar un grup de treball que va elaborar una guia que incloïa la informació, els formularis i els indicadors per facilitar la implantació i avaluació dels estàndards en els centres membres de la xarxa (OMS, 2006). S’han descrit cinc estàndards que descriuen els principis i les accions que haurien de formar part del pla d’atenció de tot hospital:


    
      	Política de gestió. Té per objectiu descriure el marc de les activitats de la institució contemplant la promoció de la salut com a part del sistema de gestió de qualitat.


      	Avaluació de pacients. Té per objectiu optimitzar el tractament dels pacients, millorar el diagnòstic i fomentar la salut i el benestar dels pacients.


      	Informació facilitada als pacients i intervencions. Té per objectiu garantir que el pacient està informat de les activitats planificades, buscar la seva col·laboració activa en aquestes activitats i facilitar la integració de totes les activitats de promoció de la salut en tots els trajectes dels pacients.


      	Promoció d’un lloc de treball saludable. Té per objectiu fomentar el desenvolupament d’un lloc de treball saludable i segur, i donar suport a les activitats de promoció de la salut del personal.


      	Continuïtat i cooperació. Té per objectiu garantir el treball conjunt amb els proveïdors oportuns i iniciar relacions de col·laboració per optimitzar la integració de les activitats de promoció de la salut en els trajectes dels pacients.

    


    Després de definir els cinc grans àmbits que han de regular els estàndards, es van descriure diversos subestàndards amb l’objectiu de treballar el contingut normatiu d’una manera més precisa i facilitar l’avaluació utilitzant indicadors i altres evidències.


    Organització de la Xarxa Internacional d’Hospitals Promotors de la Salut


    Atès l’interès que va suscitar la xarxa d’HPH en els últims anys, s’ha obert la Xarxa d’Hospitals Promotors de la Salut a altres serveis sanitaris, canviant el seu nom per Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut.


    Poden formar part de la xarxa internacional centres individuals, xarxes regionals i xarxes nacionals, segons el nombre de centres i forma d’organització que s’adopti al territori. Per crear una xarxa, es necessita un mínim de tres hospitals.


    La Xarxa Internacional d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut s’estructura, segons l’esquema de la figura 2, en diversos òrgans de govern, xarxes i grups de treball:


    


    Figura 2. Organització de la Xarxa Internacional d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut. Font: WHO CC for Evidence-Based Health Promotion in Hospitals & Health Services. Copenhaguen, 2007
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    L’assemblea general és l’òrgan de màxima participació. Està formada pels coordinadors de les xarxes nacionals i regionals, representants dels centres col·laboradors de l’OMS, un representant de l’OMS (observador), els coordinadors de les Task Force i observadors de xarxes novelles.

    Només els coordinadors nacionals i regionals tenen dret a vot a l’assemblea general. D’aquesta manera, la xarxa internacional es regeix a partir de les xarxes nacionals i regionals, i, per tant, pels hospitals i serveis de salut que les componen.


    La junta de govern és l’òrgan executiu de la xarxa i té com a funció fer efectives les decisions preses a l’assemblea general. La junta reconeix els nous membres, aprova noves xarxes, elabora el pla estratègic i fa tasques de promoció dins la xarxa. Està constituïda per set membres propis de la junta, un observador de l’OMS i dos representants dels centres col·laboradors de l’OMS.


    A escala internacional existeixen grans àmbits de treball anomenats Task Force, que tenen com a objectiu recolzar l’adaptació contínua dels conceptes i estratègies d’HPH, així com la implementació de determinats tipus de serveis de salut o altres temes específics. En l’actualitat, trobem les següents Task Force:


    
      	Serveis de salut mental promotors de la salut


      	Promoció de la salut en infants i adolescents en i per a hospitals i serveis de salut


      	Hospitals i serveis de salut culturalment competents i amics de l’immigrant


      	Hospitals i serveis de salut lliures de tabac


      	Intervenció en l’alcohol basada en l’evidència als hospitals i serveis de salut


      	Hospitals i serveis promotors de salut i medi ambient


      	Millora de l’activitat física i la salut

    


    A banda de les Task Force, existeixen grups de treball que produeixen resultats més específics, com per exemple el grup de treball en estàndards en promoció de la salut que va establir les cinc normes bàsiques per a la promoció de la salut als hospitals, el grup de treball en salut laboral i llocs de treball saludables que pretén implementar l’estàndard 4 als centres sanitaris, el grup de treball de seguretat del pacient, el grup de treball de creixement qualitatiu…


    Com bé s’ha dit al llarg d’aquest capítol, l’objectiu general de la Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut és obtenir un millor benefici per a la salut de les persones, així que els membres de la xarxa d’HPH cerquen les millors estratègies per aconseguir-ho. Amb aquest fi, la junta de govern va redactar el document «HPH Global Strategy 2011-2013», on es descriurien els principals objectius i estratègies per als propers anys. El compliment d’aquests objectius implica aplicar la visió i missió de la xarxa d’HPH en accions concretes.


    Els centres interessats en formar part de la xarxa d’HPH han d’adherir-se a la xarxa regional o nacional del seu territori, la qual els informarà del procés que han de seguir. Si no hi ha xarxa regional o nacional, el centre es pot dirigir directament a la secretaria internacional de la xarxa d’HPH, localitzada al WHO CC de Copenhaguen.


    Transferència de coneixement i experiència


    Des de la xarxa internacional s’organitzen activitats arreu del món amb l’objectiu de transmetre el coneixement i difondre l’experiència dels membres de la xarxa d’HPH. L’esdeveniment més important del calendari de la xarxa a escala internacional són les conferències sobre promoció de la salut als hospitals que organitza de forma anual. Aquestes conferències esdevenen fòrums per a l’aprenentatge i l’intercanvi de coneixements i experiències. La conferència d’HPH anual atrau una àmplia gamma de professionals de la salut i d’altres matèries relacionades, com consultors, científics o polítics. Les conferències internacionals se celebren des del 1993 i acullen unes 500 persones delegades de les diverses xarxes, cada any.


    Taula 1. Cronologia de les conferències de la xarxa d’HPH internacional i temàtica tractada. Font: elaboració pròpia


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Any

          

          	
            Ciutat

          

          	
            País

          

          	
            Temàtica

          
        

      

      
        
          	
            1993

          

          	
            Varsòvia

          

          	
            Polònia

          

          	
            L’establiment d’una nova estructura de la xarxa: el projecte europeu d’hospital pilot i hospitals lliures de tabac.

          
        


        
          	
            1994

          

          	
            Pàdua

          

          	
            Itàlia

          

          	
            El desenvolupament de les organitzacions promotores de la salut per a l’enfortiment de l’acció intersectorial i comunitària. Les polítiques de nutrició saludable per als hospitals.

          
        


        
          	
            1995

          

          	
            Linköping

          

          	
            Suècia

          

          	
            Mesures de guany de salut com a eina per a la gestió hospitalària i les polítiques de salut.

          
        


        
          	
            1996

          

          	
            Londonderry

          

          	
            Regne Unit

          

          	
            Hospitals promotors de la salut: una visió per al desenvolupament en temps de canvi.

          
        


        
          	
            1997

          

          	
            Viena

          

          	
            Àustria

          

          	
            Dels projectes a les xarxes: eficàcia, garantia de qualitat i sostenibilitat de projectes d’hospitals promotors de salut.

          
        


        
          	
            1998

          

          	
            Darmstadt

          

          	
            Alemanya

          

          	
            Hospitals promotors de la salut: lloc de treball saludable, centre clínic d’excel·lència, soci d’atenció integral, aliat per a la salut pública + hospitals psiquiàtrics promotors de la salut.

          
        


        
          	
            1999

          

          	
            Swansea

          

          	
            Gales

          

          	
            Promoció de la salut i qualitat: reptes i oportunitats per als hospitals.

          
        


        
          	
            2000

          

          	
            Atenes

          

          	
            Grècia

          

          	
            Els hospitals promotors de la salut al segle XXI  desafiaments i oportunitats, estratègies i escenaris per a pacients, personal, comunitats, i l’hospital com a organització.

          
        


        
          	
            2001

          

          	
            Copenhaguen

          

          	
            Dinamarca

          

          	
            Hospitals promotors de la salut amb una perspectiva de política nacional de salut  l’evidència en promoció de la salut.

          
        


        
          	
            2002

          

          	
            Bratislava

          

          	
            Eslovàquia

          

          	
            La contribució de la xarxa d’HPH per reorientar els serveis de salut: millora de la salut per l’augment de la creació d’associacions i de qualitat.

          
        


        
          	
            2003

          

          	
            Florència

          

          	
            Itàlia

          

          	
            Reorientació dels hospitals per millorar la salut a Europa: nou govern, orientació del pacient i diversitat cultural als hospitals.

          
        


        
          	
            2004

          

          	
            Moscou

          

          	
            Rússia

          

          	
            Invertir en salut pel futur: incorporació de la promoció de la salut en l’atenció sanitària i suport a la implementació efectiva.

          
        


        
          	
            2005

          

          	
            Dublín

          

          	
            Irlanda

          

          	
            Apoderar en salut: practicar els principis.

          
        


        
          	
            2006

          

          	
            Palanga

          

          	
            Lituània

          

          	
            Integració de la promoció de la salut, la prevenció, el tractament i l’atenció de malalties cròniques en tot el sistema de salut.

          
        


        
          	
            2007

          

          	
            Viena

          

          	
            Àustria

          

          	
            Contribucions d’HPH en la qualitat de l’atenció, la qualitat de vida i la qualitat dels sistemes de salut.

          
        


        
          	
            2008

          

          	
            Berlín

          

          	
            Alemanya

          

          	
            Hospitals i serveis de salut en la societat de la salut: ¿Quo vadis, HPH?

          
        


        
          	
            >2009

          

          	
            Creta

          

          	
            Grècia

          

          	
            Els hospitals i els serveis de salut sense parets, nous serveis, noves associacions, nous reptes per a la promoció de la salut.

          
        


        
          	
            2010

          

          	
            Manchester

          

          	
            Regne Unit

          

          	
            Abordar els factors determinants de les desigualtats en salut: contribucions de la xarxa d’HPH.

          
        


        
          	
            2011

          

          	
            Turku

          

          	
            Finlàndia

          

          	
            Millorar el guany en salut, orientant tots els serveis: una millor cooperació per a la continuïtat en l’atenció.

          
        


        
          	
            2012

          

          	
            Taipei

          

          	
            Taiwan

          

          	
            Atenció sanitària promotora de salut en un món canviant: innovació en la prestació de serveis, gestió sanitària i disseny del sistema de salut.

          
        

      
    


    


    La propera conferència tindrà lloc a Göteborg, Suècia, el 2013, coincidint amb el 20è aniversari de la xarxa d’HPH. En aquesta ocasió, el debat se centrarà en desenvolupar un servei de salut més orientat en la salut, basant-se en l’evidència actual sobre la connexió ment-cos. Entraran en joc temes com l’apoderament dels pacients, els ambients promotors de salut, la cultura i la salut, la natura i la salut, i molt més. El 2014 la conferència se celebrarà a Barcelona.


    A banda de les conferències que s’organitzen des de la xarxa internacional anualment, les xarxes regionals i nacional organitzen jornades en el seu territori. Aquests esdeveniments són escenaris per a la transferència de coneixement, on es mostra la feina de les xarxes nacionals i regionals, i, més específicament, dels seus grups de treball. Són de gran utilitat per disseminar l’ideari d’HPH, projectes, i compartir bones pràctiques.


    El 1993, es va crear el butlletí de la xarxa internacional d’HPH que, des del 2008, és una publicació bimensual realitzada al centre col·laborador de l’OMS de Viena i que es difon a través de la seva web i per correu electrònic, mitjançant subscripció. Aquesta publicació pretén informar sobre el desenvolupament de conceptes d’HPH, exemplificar models i iniciatives de la xarxa, avenços en les xarxes regionals i nacionals, i anunciar activitats relacionades amb la xarxa d’HPH.


    Una altra via de la qual disposa la xarxa internacional per a la transferència de coneixement i difusió de la seva experiència és la pàgina web <www.hphnet.org>, on es pot consultar tota la informació referent a la xarxa, tal com notícies, membres, materials, projectes, esdeveniments… entre d’altres, per tal que tots els centres es mantinguin informats.


    Estratègia global de la Xarxa Internacional d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut (HPH)


    El lema que guia actualment les accions i les orientacions de la xarxa és «cap a un millor guany en salut», objectiu que ha estat present en la xarxa des del seu inici.


    L’estratègia global d’HPH per a 2011-2013 segueix la constitució de la xarxa d’HPH i les prioritats acordades per l’assemblea general el juny del 2011 i va ser posada en marxa per la junta de govern en reunions posteriors. Això implica posar la visió i la missió de la xarxa d’HPH en accions concretes.


    La visió de la xarxa d’HPH, segons es recull a la reunió de Gran Bretanya del desembre del 2007, és augmentar la contribució dels hospitals i serveis de salut per obtenir una millor salut a través de la promoció de la salut; suportada pel creixement de xarxes d’HPH sostenibles com a socis de l’OMS.


    La missió de la xarxa d’HPH, segons indica la seva constitució, és treballar per a la incorporació dels conceptes, valors, estratègies i estàndards o indicadors de promoció de la salut en l’estructura organitzativa i en la cultura de l’hospital i dels serveis de salut.


    Tenint en compte la visió i la missió, la xarxa d’HPH va aprovar que el lema del període 2011-2013 sigui complir amb l’objectiu d’obtenir un millor benefici per a la salut, treballant intensament en quatre àrees prioritàries, que són:


    
      	I. Creixement i atenció dels membres


      	II. Visibilitat i publicació


      	III. Socis i membres afiliats


      	IV. Creixement qualitatiu

    


    L’estratègia global per al període 2011-2013 contempla la relació de les prioritats estratègiques d’aquest període, com s’han de portar a la pràctica des de les xarxes d’HPH nacionals i regionals, els grups de treball i la junta de govern, incloent les secretaries de les xarxes d’HPH. L’estratègia també descriu els criteris d’èxit i les maneres de controlar el progrés, de manera que, al final del període, es pot observar, amb precisió, el que s’ha avançat, i on, si és necessari, s’ha de fer més èmfasi per arribar a l’èxit.


    Així, en cadascuna de les quatre àrees prioritàries es descriuen els objectius que s’han d’assolir, les activitats relacionades i els criteris d’èxit que es relacionen a continuació.


    Pel que fa referència a l’àrea de creixement i atenció dels membres, es pretén arribar als 1.000 centres associats, evitar l’abandonament, establir creixement i un marc de fidelització a través del suport internacional als socis i al finançament de la xarxa.


    Els criteris corresponents a l’àrea de visibilitat i publicació estan orientats a augmentar la visibilitat de la xarxa entre els pacients i, de manera general, així com a incrementar les publicacions científiques. En el bloc de socis i membres afiliats es contempla l’establiment i la implementació del marc de col·laboració dels socis i dels membres afiliats.


    L’àrea de creixement qualitatiu té en compte establir els processos i les eines pels membres (hospitals i altres centres), implementar i utilitzar processos i eines, incrementar les competències del personal i l’aplicació de l’estratègia.


    L’experiència de la Xarxa Catalana d’Hospitals Promotors de la Salut, HPH-Catalunya


    La missió de la xarxa catalana d’HPH és liderar la difusió i la implantació de la promoció de la salut als hospitals i serveis sanitaris a Catalunya, impulsant la incorporació de conceptes, valors, estratègies, estàndards i indicadors a la seva estructura i cultura organitzacional.


    Fa gairebé deu anys, alguns hospitals de Catalunya i la Facultat d’Infermeria de la Universitat de Girona es van associar a la xarxa internacional, com a membres individuals. Aquests participaven a les reunions anuals i compartien les seves iniciatives amb membres de la xarxa d’HPH, per tal d’intercanviar experiències en diferents àmbits com ara nens i adolescents, immigració, estàndards de qualitat o hospitals lliures de fum.


    Per tal de tenir una major representativitat a la xarxa internacional, es va valorar l’interès d’aquests centres a sol·licitar la constitució de la xarxa catalana i formar part de la Xarxa Internacional d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut. Des de l’oficina de l’Organització Mundial de la Salut a Barcelona, l’any 2007, es va presentar la sol·licitud a l’oficina de l’OMS de Copenhaguen.

    La sol·licitud va ser aprovada i es va constituir la xarxa catalana (HPH-Catalunya), per tal d’afavorir la sinèrgia entre iniciatives de diferents institucions catalanes. El nucli fundador estava format per l’Hospital Doctor Josep Trueta, la Facultat d’Infermeria de la Universitat de Girona, l’Hospital del Mar, l’Hospital Sant Joan de Déu, el Grup SAGESSA, l’Hospital de Bellvitge i l’Hospital General de l’Hospitalet. Les primeres tasques d’aquest grup fundador van consistir a impulsar la creació de la xarxa catalana i definir les línies de treball.


    La secretaria de la Xarxa Internacional d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut va reconèixer, el 2008, la creació de la xarxa catalana i, el mateix any, va poder participar com a membre actiu a l’assemblea general, amb motiu de la XVI Conferència Internacional d’HPH a Berlín. També en aquell mateix any, per tal de donar a conèixer la xarxa catalana d’HPH, es va organitzar la primera jornada nacional sota el títol I Jornada de Promoció de la Salut als Hospitals i Serveis Sanitaris. Al llarg del 2008, es mantenen diverses trobades amb la Conselleria de Salut de la Generalitat de Catalunya, que valora positivament el treball de la xarxa catalana d’HPH, i decideixen establir un conveni de col·laboració.


    L’any 2009, la xarxa ja estava en ple funcionament i es fa el seguiment dels grups de treball, es dóna continuïtat al conveni amb la Direcció General de Salut Pública de la Generalitat de Catalunya i es participa al XVII Congrés Internacional celebrat a Creta. Hi ha formalment un canvi en la coordinació de la xarxa el maig del 2009 i s’acorda que la secretaria de la xarxa s’emplaci a la Càtedra de Promoció de la Salut de la Universitat de Girona.


    El 2010 es proposa una reorganització de la xarxa, ratificant el coordinador, i es registra la xarxa com a associació científica sense ànim de lucre amb personalitat jurídica pròpia, per tal de consolidar l’organització interna de la xarxa i donar-li continuïtat. Durant aquest any, la Càtedra de Promoció de la Salut de la UdG crearà i gestionarà un espai web (www.udg.edu/hphcat) de la xarxa d’HPH-Catalunya. Així s’obté una eina de difusió dinàmica i actualitzada. També s’aprova la nova estructura organitzativa i es redacten els estatuts de funcionament de l’associació. Se celebra, a Barcelona, la II Jornada de la Xarxa Catalana d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut. S’aprova que la seu de la xarxa sigui la Càtedra de Promoció de la Salut de la Universitat de Girona, que ja exercia les funcions de secretaria. Abans de finalitzar l’any, s’aprova la composició de la comissió permanent i d’un calendari de reunions, tant del grup permanent com de l’assemblea plenària; i, finalment, es presenten els estatuts i l’acta fundacional de la Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut de Catalunya, per ser registrada com a associació.


    L’any 2011 es va elaborar i aprovar un pla estratègic amb visió de 4 anys, on es descriuen les tasques previstes per al període 2011-2014. Barcelona serà seu del XXII Congrés Internacional de la Xarxa d’HPH, que tindrà lloc el 2014.


    Des de la creació de la xarxa catalana, són diversos els centres que s’hi han anat incorporant. Actualment, la xarxa d’HPH-Catalunya està formada per 18 institucions (taula 2).


    Taula 2. Centres que formen part de la Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut de Catalunya, 2011. Font: elaboració pròpia


    
      
        
      

      
        
          	
            Girona

          
        


        
          	
            Hospital Universitari Doctor Josep Trueta

          
        


        
          	
            Hospital Santa Caterina de Salt  Institut d’Assistència Sanitària de Girona

          
        


        
          	
            Universitat de Girona  Facultat d’Infermeria

          
        


        
          	
            Centre Geriàtric Maria Gay

          
        


        
          	
            Barcelona

          
        


        
          	
            Parc de Salut Mar

          
        


        
          	
            Consorci Sanitari Integral

          
        


        
          	
            Hospital Sant Joan de Déu

          
        


        
          	
            Parc Sanitari Sant Joan de Déu

          
        


        
          	
            Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

          
        


        
          	
            Hospital Sant Rafael

          
        


        
          	
            Hospital Clínic

          
        


        
          	
            Consorci d’Atenció Primària de Salut de l’Eixample (CAP Les Corts, CAP Casanova, CAP Comte Borrell)

          
        


        
          	
            Consorci Sanitari del Garraf

          
        


        
          	
            Hospital Germans Trias i Pujol

          
        


        
          	
            Consorci Hospitalari de Vic

          
        


        
          	
            Tarragona

          
        


        
          	
            Hospital Universitari Sant Joan de Reus  SAGESSA

          
        


        
          	
            Hospital de la Santa Creu de Tortosa  SAGESSA

          
        


        
          	
            ABS Cambrils  SAGESSA

          
        


        
          	
            ABS Reus V  SAGESSA

          
        


        
          	
            ABS de Riudoms  SAGESSA

          
        


        
          	
            ABS de la Selva del Camp  SAGESSA

          
        


        
          	
            ABS de VandellósL’Hospitalet  SAGESSA

          
        


        
          	
            PADES Reus  SAGESSA

          
        


        
          	
            Hospital Comarcal d’Amposta  SAGESSA

          
        


        
          	
            Hospital Comarcal Móra d’Ebre  SAGESSA

          
        


        
          	
            Centre MQ Reus SA  SAGESSA

          
        


        
          	
            PADES Baix Camp  SAGESSA

          
        

      
    


    


    Organització de la Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut de Catalunya


    L’any 2011 es caracteritza dins la xarxa per ser l’any en què es va reorganitzar, donant-li una estructura similar a la que té la xarxa internacional:


    
      	Assemblea plenària, constituïda per tots els membres associats. És l’òrgan de govern suprem.


      	La comissió permanent, constituïda pels membres elegits per l’assemblea plenària (president/a, secretari/a, vicepresident/a, vocals). És l’òrgan de representació que dóna suport al president en la gestió de la xarxa.


      	El president s’elegeix a l’assemblea plenària, amb una limitació de mandat de quatre anys, i és la persona representant legal de la xarxa.


      	Una secretaria que dóna suport administratiu a la xarxa, equivalent al secretariat de la xarxa internacional. En aquest cas, ubicada a la Càtedra de Promoció de la Salut de la Universitat de Girona.

    


    Figura 3. Esquema de l’organització de la Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut de Catalunya. Font: elaboració pròpia
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    Aquesta organització es recull als estatuts i acta fundacional de la xarxa, que van ser elaborats dins del primer pla estratègic per al període 2011-2014.

    Els objectius principals descrits al pla estratègic són:


    
      	Incrementar la implantació de la xarxa a tot el territori català.


      	Incrementar la visibilitat de la xarxa.


      	Establir aliances estratègiques amb altres entitats.


      	Desenvolupar recursos per implantar la promoció de la salut als centres adherits.


      	Consolidar l’organització interna de la xarxa.


      	Oferir formació en promoció de la salut.


      	Produir i difondre evidència científica en promoció de la salut.

    


    Els grups de treball


    Hi ha tres grups de treball en actiu:


    
      	Estàndards en promoció de la salut. L’objectiu del qual és fer un seguiment de la implementació de la promoció de la salut als centres sanitaris del territori català i oferir propostes de millora.


      	Alfabetització en salut. L’objectiu del qual és identificar aspectes de millora en la comunicació escrita i oral amb els pacients, per facilitar un ambient sanitari més comprensible.


      	Salut laboral. L’objectiu del grup és potenciar la promoció de la salut entre el personal dels centres sanitaris.

    


    Grup de treball d’estàndards en promoció de la salut


    Durant el 2006, el grup d’estàndards en promoció de la salut va fer difusió de la guia La implementación de la promoción de la salud en los hospitales: manual y formularios de autoevaluación, oferint una eina per a l’avaluació dels estàndards als centres sanitaris del territori en castellà. El grup de treball va crear una plantilla d’autoavaluació i una guia de la documentació necessària per realitzar-la, per tal que els centres fessin la seva pròpia avaluació i poder, d’aquesta manera, identificar bones pràctiques entre els seus membres. Es va fer una proposta al Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya per tal que incorporessin els estàndards en el criteri d’avaluació dels centres. Actualment s’ha iniciat un procés d’avaluació a dos centres, amb l’objectiu de fer-ho a tots els centres membres de la xarxa catalana.


    Figura 4. Imatge de la guia La implantación de la promoción de la salud en los hospitales: manual y formularios de autoevaluación. Font: Ministeri de Sanitat, Madrid, 2007
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    Grup de treball d’alfabetització en salut


    Els pacients reben molta informació sanitària en poc temps i, sovint, presenten dificultats de comprensió. L’alfabetització en salut és la capacitat per obtenir, processar i comprendre la informació de salut i utilitzar-la per prendre decisions adequades. La falta d’alfabetització en salut es relaciona amb un baix nivell d’autocura, augmentant la demanda sanitària. Una informació adequada fomenta el desenvolupament d’habilitats cognitives i socials que determinen la motivació i la capacitat de les persones per tenir accés, entendre i utilitzar la informació per mantenir una bona salut, capacitat per buscar informació, per prendre decisions responsables i, en definitiva, per ser pacients més competents.


    Aquest grup de treball pretén identificar en els serveis sanitaris aspectes que millorin la comunicació escrita i oral amb els pacients, per facilitar un ambient més comprensible.


    Des de la seva creació, el 2008, el grup ha treballat la identificació de les barreres de comprensibilitat des de cinc vessants: avaluació de la navegabilitat en deu centres hospitalaris, estudiant la llegibilitat del material informatiu sobre cataractes, així com la percepció dels pacients operats per valorar la satisfacció amb el material escrit i la comunicació oral. També s’han elaborat instruments per mesurar la llegibilitat d’un text informatiu sanitari. Finalment, s’ha editat un document amb les recomanacions bàsiques per dissenyar un document fàcil de llegir i un altre amb recomanacions bàsiques per afavorir la comunicació oral amb els pacients.


    Figura 5. Recomanacions bàsiques per a un document fàcil de llegir. Font: Grup de Treball d’Alfabetització en Salut
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    Grup de treball en salut laboral


    Aquest és el grup de treball més novell, creat el passat 2011. La seva finalitat és que els centres que pertanyen a la xarxa incorporin les directrius de la Guide to Promoting Healthy Workplaces in Health Care Institutions, editada per la xarxa internacional. El grup té com a objectiu:


    
      	Aconseguir que als centres hi hagi una política de promoció de la salut dirigida als treballadors.


      	Fomentar el desenvolupament de llocs de treball més saludables i segurs.


      	Col·laborar amb les iniciatives de promoció de la salut promogudes des de l’Agència de Salut Pública de Catalunya.

    


    Per fer la seva tasca, el grup utilitza la valoració de l’estàndard 4, promoció d’un lloc de treball saludable.


    La difusió de la xarxa catalana


    Des de la seva creació, la xarxa catalana ha participat a les conferències que organitza la xarxa internacional d’HPH, passant per Berlín (2008), Creta (2009), Manchester (2010), Turku (2011) i Taipei (2012). S’han presentat comunicacions en diverses conferències de promoció de la salut com la V Conferencia Latinoamericana de Promoción y Educación para la Salud (Mèxic, 2012) o la IX European Health Promotion Conference (Tallín, 2012).


    En diverses ocasions també s’ha participat en seminaris o altres activitats organitzades per la xarxa internacional, com la conferència d’alfabetització en salut, que va tenir lloc a Brussel·les el passat any 2011.


    La xarxa catalana organitza, cada dos anys, una jornada sobre promoció de la salut als hospitals i serveis sanitaris on hi poden assistir professionals dels centres membres i professionals no vinculats a la xarxa. Aquesta és una ocasió per difondre les activitats que s’estan realitzant i motivar nous centres a participar a la xarxa.


    La Xarxa d’Hospitals i Serveis Promotors de la Salut de Catalunya disposa de la pàgina web <www.udg.edu/hphcat> on, a part de la seva estructura i organització, s’hi poden consultar notícies relacionades amb la promoció de la salut als centres sanitaris, esdeveniments, materials, enllaços d’interès…


    Un dels objectius de la xarxa és difondre la seva tasca arreu de l’Estat espanyol i d’Amèrica Llatina, i motivar nous centres a unir-se a la xarxa internacional, utilitzant la llengua espanyola com a llengua vehicular.


    A tall de conclusió


    El moviment d’hospitals promotors de la salut ha representat, per als centres, l’oportunitat de donar més visibilitat a programes i accions que s’estaven duent a terme. Incorporar en la seva missió la promoció de la salut implica la reorientació de determinades polítiques i pràctiques en les quals es reconeix el paper actiu de les persones.


    El fet de ser membre de la xarxa internacional permet identificar i compartir bones pràctiques, projectes d’investigació i participar en grups d’estudi internacionals.


    Tot això amb el propòsit de què les institucions sanitàries incorporin aquells resultats que millorin la qualitat del servei que presenten.
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    Les universitats promotores de la salut:

    la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables


    Carme Bertran

    Dolors Juvinyà

    M. Isabel Arévalo


    En aquest capítol es tracta el paper clau que tenen les universitats com a entorns promotors de la salut i, a partir d’un enfocament cronològic, es revisen els conceptes i els constructes d’universitat promotora de salut realitzats per diferents autors.


    A continuació es realitza una aproximació a la Xarxa Espanyola d’Universitats Saludables (REUS), constituïda el 2008, i a la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables (US.CAT), creada el 2010, i es mostra el funcionament d’un projecte d’universitat saludable, agafant com a exemple el programa UdG Saludable de la Universitat de Girona.


    Què és una universitat promotora de la salut?


    Les universitats són institucions en les quals moltes persones estudien i treballen, desenvolupen aspectes diferents de les seves vides. En aquest sentit, tenen un ampli potencial per promoure la salut i el benestar de la comunitat universitària, o sigui dels estudiants, del professorat i del personal d’administració i serveis.


    Conscient d’aquest paper tan important de la universitat, la Organització Mundial de la Salut (OMS) impulsa, als anys 80, l’estratègia «Entorns Saludables» per afavorir la implantació de la promoció de la salut a la societat, i així s’identifica la universitat com un entorn estratègic per al desenvolupament de les condicions necessàries per facilitar que tothom pugui projectar el seu potencial complet de salut i intervenir a favor d’aquesta salut.


    En el Glossari de Promoció de la Salut (OMS, 1999) es defineix la universitat promotora de salut com la que revisa els seus propis sistemes, processos i cultura interns i la seva influència sobre la salut i el benestar individual i organitzatiu. També assumeix la responsabilitat de contribuir a millorar la salut i el benestar de la societat en general, a través de la col·laboració i el treball en xarxa.


    Tal com recull Mark Dooris en el document «Healthy Universities: Concept, Model and Framework for Applying the Healthy Settings Approach within Higher Education in England», una universitat saludable és la que aspira a crear un entorn d’aprenentatge i una cultura d’organització que realça la salut, el benestar i la sostenibilitat de la seva comunitat i permet capacitar les persones per aconseguir la seva màxima potencialitat (Dooris et al., 2010).


    Diversos autors han descrit la universitat saludable com aquella institució educativa que, de manera contínua, millora l’ambient físic i social, i que, a la vegada, permet potenciar els recursos comunitaris que faciliten a la seva població realitzar totes les funcions de la vida i desenvolupar-se fins al seu màxim potencial. Aquestes característiques fan que les universitats assumeixin la responsabilitat social d’oferir especialment als estudiants un aprenentatge que serà de benefici social al llarg de tota la seva vida (Gallardo-Pino, Martínez-Pérez i Peñarcoba-Puente, 2010).


    Per Arroyo, coordinador del Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS), el constructe d’universitats promotores de la salut fa referència a les entitats d’educació superior que han desenvolupat una cultura organitzativa orientada pels valors i els principis associats al moviment global de la promoció de la salut amb suport constatat a través d’una política institucional pròpia per al foment i la permanència de les accions de promoció de la salut (PS).


    Altres aproximacions al concepte d’universitats promotores de la salut inclouen la qualitat de vida dins de la seva definició, entenent com a universitat saludable «aquella que incorpora el foment de la salut al seu projecte, amb la finalitat de propiciar el desenvolupament humà i millorar la qualitat de vida dels que estudien o treballen allà, influint així en els entorns laborals i socials. D’aquesta manera promou coneixements, habilitats, destreses per tenir cura d’un mateix i per a la implantació d’estils de vida saludables a la comunitat universitària» (Muñoz, M.; Cabieses, B., 2008).


    El moviment d’universitats promotores de la salut s’enforteix a l’Amèrica Llatina i a Europa al principi d’aquest segle. En els darrers anys, han sorgit iniciatives encaminades a revitalitzar la Xarxa Europea d’Universitats Saludables de la qual se’n parla l’any 1997 en la celebració de la I Conferència Internacional sobre Universitats Promotores de la Salut a Lancaster, patrocinada per l’OMS i amb el títol «Criteris i estratègies per a una xarxa europea d’universitats promotores de la salut» (Tsouros, A. et al., 1998). A partir d’aquí s’han dut a terme reunions per facilitar l’intercanvi d’informacions com les que es van produir en la Conferència Mundial de Promoció i Educació per a la Salut, celebrada el juliol del 2010 a Ginebra i en una altra de posterior a Lisboa.


    A Espanya, l’any 2008 es va constituir la Xarxa Espanyola d’Universitats Saludables (REUS). Actualment la formen 28 universitats espanyoles, compta amb representació del Ministeri de Sanitat, Política Social i Igualtat, del Ministeri d’Educació i d’algunes estructures de salut pública de les comunitats autònomes. Tanmateix, està funcionalment vinculada a la Conferència de Rectores de las Universidades Españolas.


    És una aliança entre tots els actors necessaris amb l’objectiu de dur a terme les línies clau de la REUS, que són:


    
      	Potenciar la universitat com a entorn promotor de la salut de la comunitat universitària i de la societat en conjunt.


      	Fomentar la recerca i la docència en promoció de la salut.


      	Afavorir l’intercanvi d’experiències en promoció de la salut.


      	Promoure i afavorir el treball conjunt entre els organismes de salut pública, les institucions comunitàries i les universitats.


      	Consensuar línies estratègiques i de treball per dur a terme un projecte d’universitat promotora de salut.


      	Possibilitar l’elaboració i el desenvolupament de projectes comuns en les línies estratègiques de la xarxa.


      	Potenciar la participació internacional.


      	Fomentar l’oferta de serveis i activitats dirigits a promocionar la salut de la comunitat universitària.

    


    La Xarxa Catalana d’Universitats Saludables (US.CAT)


    Pel que fa a Catalunya, la Universitat de Girona, la Universitat Rovira i Virgili i la Universitat Autònoma de Barcelona, que van participar activament en el procés de constitució de la REUS, veuen l’oportunitat de promoure un treball coordinat en l’àmbit autonòmic, que donarà lloc a la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables.


    El 2010, les tres universitats catalanes abans esmentades i la Direcció General de Salut Pública del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya decideixen enfortir l’estratègia de coordinació conjunta en l’àmbit de la comunitat autònoma per articular programes i donar a conèixer el projecte a la resta d’universitats catalanes i convidar-les a poder-se incorporar. S’està gestant la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables (US.CAT).


    Per això s’elabora un document fundacional de la xarxa catalana US.CAT, que assumeix els principis recollits en la REUS, i es redacten els seus objectius, les línies estratègiques, l’estructura, el funcionament i els criteris d’adhesió.


    La col·laboració amb el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya es formalitza mitjançant un conveni que se signa l’octubre del 2010, en presència de la consellera de Salut i del director general de Salut Pública, conjuntament amb les universitats fundadores i la Càtedra de Promoció de la Salut de la Universitat de Girona, que actuarà com a suport tècnic i científic.


    La Xarxa Catalana d’Universitats Saludables s’engega amb l’objectiu de promoure la salut i millorar la qualitat de vida de les persones que formen part de la comunitat universitària i és agent impulsor de la promoció de la salut a Catalunya. Els objectius definits en el document fundacional es concreten en: potenciar la universitat com a entorn promotor de la salut de la comunitat universitària i de la societat en conjunt; fomentar la recerca i la docència en promoció de la salut; afavorir l’intercanvi d’experiències; promoure i afavorir el treball conjunt entre els organismes de salut pública, les institucions comunitàries i les universitats; consensuar línies estratègiques i de treball per dur a terme un projecte d’universitat promotora de la salut; possibilitar l’elaboració i el desenvolupament de projectes comuns en les línies estratègiques de la xarxa; potenciar la participació internacional i fomentar l’oferta de serveis i activitats dirigides a promocionar la salut de la comunitat universitària.


    Aquests objectius donen forma a les línies estratègiques de la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables, prioritzant l’actuació coordinada, i contemplen la promoció d’entorns universitaris a favor de la salut; la incorporació en els plans d’estudi universitaris de formació en promoció de la salut a nivell de grau i postgrau; la recerca en promoció de la salut; la participació i col·laboració entre els organismes de salut pública, les institucions comunitàries i les universitats; i la planificació de serveis i activitats al campus dirigides a promocionar la salut de la comunitat universitària.


    Estructura organitzativa i funcionament de la xarxa


    L’estructura de govern de la xarxa és un consell format pels representants de totes les universitats membre i la Direcció General de Salut Pública del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. La presidència està exercida per un membre de la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables i, en l’actualitat (2010-2012), recau en la Universitat de Girona i la vicepresidència és exercida pel Departament de Salut Pública de la Generalitat de Catalunya.


    Es disposa d’una secretaria tècnica, ubicada a la Càtedra de Promoció de la Salut de la Universitat de Girona, que també fa les funcions d’assessorament científic en la formació i en la investigació.


    El consell és l’òrgan responsable de definir les accions conjuntes que, com a xarxa, es duran a terme cada any acadèmic i és on es consensuen i aproven les normes internes de funcionament, així com els períodes de presidència i vicepresidència.


    La xarxa es reuneix, com a mínim, dues vegades l’any, i per desenvolupar les línies estratègiques es poden crear grups de treball específics vinculats a projectes determinats.


    Els centres que vulguin adherir-se a la xarxa han d’assumir els principis fundacionals i els objectius de la xarxa, i han d’incorporar la línia de treball en el pla estratègic de la pròpia institució. Cal nomenar una persona delegada per al projecte, assignar recursos específics i assumir almenys una de les línies estratègiques de la xarxa. Cal, a més, el compromís d’executar un projecte propi, així com la presentació d’una memòria d’activitats en la reunió anual. La universitat entrant assumeix també les tasques de difusió dels programes i projectes d’àmbit comunitari que desenvolupi el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Per tal de fer-ho oficial, caldrà signar la carta d’adhesió a la US.CAT.


    Universitats adherides a la xarxa


    En l’actualitat, hi ha set universitats catalanes adherides a la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables, tant públiques com privades, d’un total de dotze universitats catalanes existents (taula 1).


    Taula 1. Relació d’universitats catalanes que són membres de la US.CAT
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            Xarxa Catalana d’Universitats Saludables

          
        


        
          	
            Universitat de Girona (UdG)

          
        


        
          	
            Universitat Rovira i Virgili (URV)

          
        


        
          	
            Universitat Autònoma de Barcelona (UAB)

          
        


        
          	
            Universitat Abat Oliva CEU (UAO)

          
        


        
          	
            Universitat de Barcelona (UB)

          
        


        
          	
            Fundació Universitària del Bages (FUB)

          
        


        
          	
            Universitat de Lleida (UdL)

          
        

      
    


    


    Accions realitzades i primers resultats


    Les accions realitzades són de diversa naturalesa. Algunes s’orienten a l’estructura i consolidació de la xarxa, d’altres a la seva projecció, d’altres a la consecució dels seus objectius segons les línies estratègiques marcades i d’altres són per fer créixer el nombre d’institucions vinculades i tenir més impacte sobre la societat.


    Accions estructurals


    
      	Elaboració del document fundacional de la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables, on consten els objectius de la xarxa, les línies estratègiques, la població destinatària, l’àmbit territorial, els membres de la xarxa, els criteris de pertinència, l’estructura, el funcionament, els membres i les dades de contacte.


      	Creació de l’estructura organitzativa que forma la US.CAT.


      	Incorporació de més universitats catalanes. La xarxa comença amb tres universitats i actualment compta amb la participació del 58% de les universitats catalanes.

    


    Accions de projecció


    
      	Concreció de la «marca» US.CAT i de la imatge corporativa, amb l’objectiu de visualitzar el projecte en totes les universitats que en són membres.


      	Organització de la I Jornada de Presentació de la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables celebrada el 29 de març del 2011 a la Universitat de Girona, amb els objectius de difondre un model basat en el treball cooperatiu a través de xarxes, despertar l’interès de les universitats per al projecte de la Xarxa Catalana d’Universitats Saludables i formalitzar l’adhesió de les diferents universitats que la formen.

    


    Accions estratègiques


    S’han creat dos grups de treball per planificar el projecte de «diagnòstic de situació de salut de les universitats». En aquest moment s’està en la fase de disseny de l’instrument de recollida de dades, una enquesta d’hàbits saludables per ser administrada als membres de la comunitat universitària.


    El segon grup s’encarrega d’elaborar el projecte de Self Audit amb l’objectiu de definir uns estàndards que permetin, a cada universitat, dur a terme una autoanàlisi relacionada amb la promoció de la salut.


    Acords i col·laboracions


    Amb la voluntat d’institucionalitzar i de connectar amb altres xarxes ja existents, la xarxa ha arribat a diferents acords de col·laboració i ha signat diferents convenis:


    
      	El novembre del 2010 es va signar un conveni de col·laboració amb l’European Network of Academic Sports Services (ENAS) en el qual ambdues organitzacions es comprometen a treballar juntes per compartir les bones pràctiques en la gestió de l’esport a les universitats.


      	Participació en la reunió d’universitats promotores de la salut realitzada en el marc de la Conferència Mundial de Promoció i Educació per a la Salut, celebrada el mes de juliol del 2010 a Ginebra.


      	Participació activa en la Xarxa Espanyola d’Universitats Saludables, formant part dels diferents grups de treball que estan actualment en funcionament: estructura i funcionament; entorns, serveis i activitats, participació i plans d’estudi, formació i recerca.

    


    Podem concloure que en aquest curt període de treball, s’ha aconseguit visualitzar la US.CAT en cadascuna de les universitats membre, facilitant la difusió de les activitats que es realitzen des de les pàgines web de cadascuna de les universitats.


    Un exemple d’universitat saludable: la Universitat de Girona


    Impulsora de la REUS i de la US.CAT, la Universitat de Girona (UdG) és una universitat molt sensibilitzada en la implantació de programes de promoció de la salut a la seva comunitat universitària i al seu entorn social immediat.


    Des de l’any 2009, la UdG implanta el programa En Plenes Facultats, liderat, al principi i durant tres anys, per la facultat d’Infermeria i actualment coordinat pel Centre d’Informació i Assessorament dels Estudiants de la universitat. El seu objectiu és promoure la salut dels estudiants universitaris a través de l’atenció i l’assessorament sobre drogues, sexualitat i altres temes de salut que els preocupen. A aquesta iniciativa s’hi han anat sumant, al llarg dels anys, nombroses activitats formatives i de divulgació organitzades per diverses unitats estructurals de la universitat que han anat consolidant el treball per a la promoció de la salut dins la universitat.


    En aquesta línia, l’abril del 2008 es crea la Càtedra de Promoció de la Salut com a unitat que promou l’estudi i la recerca mitjançant l’organització d’activitats de reflexió, debat i difusió sobre el seu àmbit de coneixement. El seu objectiu és donar visibilitat i autonomia a les accions realitzades en temes de salut, formació i investigació en promoció de la salut en l’àmbit nacional i internacional.


    La Càtedra de Promoció de la Salut és la impulsora del programa UdG Saludable i està directament involucrada en el seu desenvolupament.


    El programa «La Universitat de Girona: una universitat saludable»


    La UdG és conscient que la universitat, com a institució acadèmica i humana, ofereix nombroses oportunitats per a la promoció de la salut. És per això que es posa en marxa, el 2006, el programa d’universitat saludable, que pretén incidir en els pilars que sustenten un model de vida saludable per als membres de la comunitat universitària. El programa s’estructura en quatre àmbits: 1) la creació d’un entorn universitari saludable; 2) el desenvolupament de currículums universitaris promotors de la salut; 3) la implementació de serveis, programes i activitats específiques de promoció i educació per a la salut; i 4) l’organització de diferents accions socials en l’àmbit de la salut.


    A més, incideix en qüestions referents a estils de vida clau com l’alimentació, l’exercici físic, l’estrès, entre d’altres, així com en recursos, activitats i habilitats bàsiques per a la vida, ja sigui en relació amb un mateix i amb la gestió de la pròpia vida com la relació amb altres persones, l’entorn i la comunitat.


    Per tal d’aconseguir-ho, integra, en un programa global, els diferents tipus d’activitats relacionades amb la promoció de la salut que ja es duen a terme a la universitat per poder guanyar salut positiva biopsicosocial i prevenir les malalties entre els membres de la comunitat universitària.


    El programa ordena les actuacions per tal que la Universitat de Girona sigui una universitat promotora de la salut, creant entorns universitaris saludables, que integren un medi ambient físic i laboral, l’estructura, la organització i el funcionament de la universitat, així com el clima i les relacions interpersonals.


    Procés d’implementació del programa UdG Saludable


    El primer pas ha estat l’elaboració del document fundacional i estructural del programa, la seva aprovació per part del rectorat de la universitat i el consell de govern, la inclusió del projecte en el Pla Estratègic de la universitat, el nomenament d’una professora delegada i la dotació de pressupost propi. En aquesta primera fase del projecte, és necessari identificar les accions que es duen a terme sobre promoció de la salut a la universitat i identificar les necessitats de salut de la seva comunitat. Aquesta consideració és un element bàsic per a les estratègies futures i consisteix a establir quin és l’estat de salut de la universitat, il·lustrat amb les necessitats dels estudiants, professors i investigadors (PDI) i del personal d’administració i serveis (PAS).


    El pas següent ha consistit en el disseny de l’estructura i funcionament del programa. Això implica la creació d’una comissió la responsabilitat de la qual se centra en proposar accions, avalar la seva conveniència i col·laborar en la planificació, execució i avaluació d’aquestes accions.


    Estratègia desenvolupada


    L’establiment de mecanismes de coordinació i cooperació amb agents interns i externs a la universitat es fa imprescindible per permetre l’intercanvi de coneixement i la captació de recursos externs que faciliten la implementació de les accions, així com per determinar i potenciar l’impacte del programa més enllà de la pròpia comunitat universitària.


    Estructura orgànica del programa UdG Saludable


    El programa té com a responsable una persona delegada per la rectora de la universitat, que té com a missió desenvolupar el projecte. El suport tècnic del pla prové de la Càtedra de Promoció de la Salut de la Universitat de Girona.


    Figura 1. Composició de la comissió UdG Saludable
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    Es constitueix, a més, la comissió UdG Saludable, formada per agents externs i de la pròpia universitat i oberta a la incorporació de nous membres (figura 1). Aquesta comissió es reuneix dues vegades durant l’any acadèmic i té com a funcions bàsiques elaborar la programació anual, participar en la seva realització i dur a terme el seguiment i l’avaluació posterior de les accions que s’han efectuat.


    Accions més rellevants realitzades


    La Universitat de Girona ha estat realitzant diverses actuacions, algunes d’elles prèvies a la creació del programa UdG Saludable, però que han tingut continuïtat en el temps i s’han incorporat i revitalitzat gràcies al programa.


    A continuació es detallen algunes de les accions clau:


    I) Implantació de desfibril·ladors externs automàtics


    Durant el curs 2005-2006, la Universitat de Girona es converteix en l’única universitat cardioprotegida de l’Estat espanyol, gràcies a la instal·lació de desfibril·ladors externs automàtics (DEA) en tots els edificis dels campus i a la instauració d’un programa anual de formació i de certificació adreçat al personal universitari que, pel seu lloc de treball, té més possibilitats de fer-ne ús.


    II) Impuls de l’alimentació saludable en les cafeteries i restaurants de la UdG. Obtenció de l’acreditació AMED per a tots els centres de restauració de la Universitat de Girona i del Parc Científic i Tecnològic


    La Universitat de Girona ha impulsat l’acreditació AMED per a nou restaurants i cafeteries del Parc Científic i Tecnològic i de la Universitat de Girona, convertint-se així en la primera universitat d’Espanya que compta amb aquesta acreditació. Això significa que tots els menjadors de la UdG fomenten l’alimentació mediterrània, i que la seva oferta gastronòmica inclou característiques com la utilització d’oli d’oliva, productes integrals, una àmplia oferta de verdures, hortalisses i fruites, entre d’altres.


    La iniciativa de comptar amb aquestes acreditacions als menjadors i restaurants de la UdG ha estat possible gràcies al treball conjunt amb l’Agència de Protecció de la Salut de Girona i la Càtedra de Promoció de la Salut de la UdG, juntament amb les empreses que gestionen els diferents menjadors i restaurants, el Departament de Salut i la Fundació Dieta Mediterrània.


    III) Conèixer els hàbits de pràctica de l’activitat física i nutrició a la comunitat universitària


    Des del programa UdG Saludable, en col·laboració amb el Servei d’Esports de la UdG i la Càtedra de Promoció de la Salut, s’identifica la importància de detectar els hàbits d’activitat física i alimentació dels estudiants de la UdG.


    Per això s’ha dissenyat i administrat una enquesta sobre hàbits de pràctica d’activitat física i nutrició, emmarcada dins de la I Setmana de l’Esport Saludable. L’enquesta és una adaptació de l’enquesta d’hàbits esportius de la Generalitat de Catalunya, consta de 21 preguntes en un formulari web (online) amb accés limitat a usuaris de la UdG registrats. Van participar-hi un miler d’estudiants.


    Els resultats, que han servit per obtenir dades que mostren la situació actual dels estudiants i per dissenyar estratègies d’intervenció, també confirmen que la promoció de la salut és una línia estratègica important per desenvolupar a la universitat, ja que permet aconseguir una millora en els hàbits de salut dels estudiants universitaris.


    També s’han realitzat accions de difusió amb la participació d’institucions i entitats externes a la universitat, i diferents programes de formació destinats al personal d’administració i serveis (PAS), al professorat i als estudiants.


    La transformació que persegueix una política d’aquest abast dóna resultats a mitjà termini. No obstant això, el programa UdG Saludable està ben valorat tant a dins com a fora de la universitat, i les dades relatives a les primeres actuacions així ho avalen.


    La universitat és un entorn idoni per promocionar la salut i el benestar de la comunitat que la forma i, per tant, dels ciutadans del seu territori d’influència.


    L’interès de la promoció de la salut a les universitats radica, principalment, en la capacitació de la comunitat per a la gestió de la seva salut a través de l’empoderament de la responsabilitat individual, familiar i comunitària i el desenvolupament d’un ambient saludable orientat a la promoció de la salut i a la consolidació d’estils de vida saludables, tenint en compte també la implementació d’un disseny curricular orientat a la promoció de la salut i la seguretat, la participació activa de la comunitat i la recerca en promoció de la salut.


    Per a la consecució d’un projecte d’universitat saludable és imprescindible comptar amb el recolzament institucional que afavoreixi la planificació d’objectius orientats a promocionar la salut en la comunitat. Tanmateix, es fa imprescindible el treball en xarxa, tant de la universitat envers les diferents institucions i agents del territori, com de la universitat amb d’altres d’àmbit autonòmic, nacional i internacional, que comporta aplicar mecanismes de coordinació i cooperació que facilitin l’intercanvi de coneixements i d’experiències, la producció i gestió de línies de treball estratègiques comunes i la captació de recursos externs, que permeten que la salut sigui l’eix vertebrador de la promoció de la salut de la comunitat universitària.
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    La promoció de la salut i les ciutats


    Rosilda Mendes


    Introducció


    La salut és produïda en els espais de la vida on les persones estableixen relacions, aquest fet col·loca la ciutat com el lloc de la promoció de la salut. La ciutat no està entesa aquí com una mera superfície geogràfica o com un «focus natural» aplicat a ambients que presentin condicions favorables a la circulació d’agents, independentment de la presència i de l’acció humana. Aquesta concepció d’apropiació d’espai naturalitzat, prèviament establert, es presta, o millor dit és eficaç, quan adoptem la concepció de salut recolzada en el model biomèdic que la considera com absència de malaltia, definida com a alteració fisiopatològica. Per tant, també naturalitzada, «biologitzada» i, en tractar l’aspecte social ho fa reduint-lo a un conjunt de característiques individuals, els anomenats «factors socials», no assumint el dinamisme de la construcció de l’espai com a procés social (Mendes & Donato, 2003).


    La manera d’entendre la ciutat proposada aquí involucra, al contrari, concepcions i experiències individuals i socials, la qual cosa exigeix una visió i revisió contínua de la realitat. Es tracta de prioritzar els aspectes polítics d’aquest territori i l’existència de contextos afectius i de significació en la vida quotidiana de les persones, que interfereix en la manera de reconstruir les pràctiques de salut vers la promoció de la salut. El procés d’apropiació de la ciutat i de reconeixement del teixit d’aquest territori permet conèixer les condicions en les quals els individus habiten, viuen, treballen, emmalalteixen, estimen i es relacionen depenent del segment social en el qual se situen. Les ciutats són espais de política, i per això passen per disputes, conflictes i relacions de poder; a més també són dotades de simbologia, de diferents identitats, de representacions, d’imaginaris i de subjectivitats. Aquest doble significat porta innombrables desafiaments i sembla ser un horitzó propici a la producció social de la salut, tant en la inclusió de diversos subjectes locals en l’establiment de polítiques públiques per millorar les condicions de vida i salut, com en la presa de decisions compartides, per tant, més legítimes, en la qual siguin possibles el debat, la deliberació i, sobretot, la reflexió conjunta i l’aprenentatge mutu.


    Aquest article tracta algunes aportacions que ens semblen importants per al camp de la promoció de la salut, que passen de diferents concepcions, valors i pràctiques. També busca destacar una de les iniciatives que han estat proposades en el camp de la promoció de la salut quan pren com a focus les ciutats, o el moviment de «ciutats saludables», agenda urbana en desenvolupament en les últimes dècades, que ofereix la possibilitat d’encarar les ciutats com espais on superar els innombrables desafiaments, propiciant el contacte amb noves i potencials idees transformadores per revalorar la vida a les ciutats per mitjà de la mobilització de diversos i diferents actors socials entorn de projectes comuns, d’interessos col·lectius.


    La salut i les ciutats


    La història ens mostra que el naixement de les ciutats sempre va estar vinculat a la idea de producció de la salut, a una concepció de salut pública en particular, i a l’esforç sistemàtic d’entendre les relacions causals entre la malaltia i l’entorn físic. No hi va haver cap canvi fonamental en el terreny teòric que orientés a les pràctiques sanitàries fins al final del segle XIX, quan es van establir les bases de les noves ciències, la bacteriologia i la immunologia (Rosen, 2004). En refusar la teoria miasmàtica que defensava que l’aire corromput vingut de la matèria orgànica en descomposició, de l’aigua estancada i pútrida, atacava els humors del cos, els nous coneixements van passar a orientar les pràctiques mèdiques i sanitàries, abandonant les accions de control de l’ambient per a aquelles bolcades al control d’agents etiològics i de malalties específiques.


    El procés d’urbanització i industrialització a Europa, que va tenir lloc al final del segle XVII i la primera meitat del segle XIX, va provocar grans transformacions socials, disparant un gran fluix del camp cap a les ciutats, ocasionant un gran creixement urbà i industrial. L’agreujament de les condicions de vida i del treball dels conglomerats urbans va ser acompanyat de l’augment d’innombrables malalties, principalment de les poblacions més pobres. El combat contra les epidèmies en els centres urbans és un bon exemple de la relació entre la vida urbana i la salut pública, essent aquesta última responsable de disciplinar en salut la vida urbana.


    El que distingeix aquest període dels anteriors és el reconeixement tant de la dimensió social dels problemes de salut per les classes dominants i per les classes treballadores, com també el reconeixement de la necessitat d’organitzar accions coordinades en l’àmbit de l’Estat (Freitas & Porto, 2006). Es van establir legislacions. Es van crear departaments de salut. Molts d’aquests principis es van refermar durant més de 50 anys i la salut pública continua invertint en les ciutats i exercint gran influència en les polítiques públiques urbanes.


    Des del segle XIX, la idea sanitària amb base ambientalista continua exercint una gran influència en la definició de les polítiques públiques dels països desenvolupats, amb èmfasi en l’acció ambiental i en la prevenció individual, recolzant-se en aspectes tecnològics que remunten a l’antiguitat clàssica. Els clàssics estudis de Chadwick sobre la relació entre els innombrables problemes ambientals, i el de John Snow, que va realitzar un raciocini ric i detallat sobre les condicions de vida i salut de la població de Londres, van aportar contribucions metodològiques importants per analitzar la influència que els ambients físics i ambientals exercien sobre la salut de la població (Rosen, 1994; Snow, 1999). Es van començar a dissenyar les primeres evidències de la determinació social del procés de salut-malaltia i els primers models estatals d’intervenció en la salut comunitària (Oliveira i Egry, 2000).


    Amb l’arribada de la bacteriologia, pren cos la idea de la naturalesa biològica de la malaltia i es trasllada el pensament causal de l’ambient físic i social als agents patogènics. S’institueix l’anomenada «era de la terapèutica», a partir dels anys 1930, que segueix essent, fins a dia d’avui, la pràctica hegemònicament valoritzada que posa en evidència el «biologicisme», la «unicausalitat», l’individualisme, el mecanicisme i l’especialització (Ashton, 1993; Westphal, 2006).


    A partir del 1970, la majoria dels països del món van començar a viure la crisi del sector de la salut, la crisi de costos i de paradigmes, per la qual es van començar a proposar transformacions en les polítiques de salut, que emfatitzaven l’atenció primària en la salut i el desenvolupament comunitari (Ashton, 1993). També és un període en el qual es van evidenciar les diferències. Els països rics es van tornar cada vegada més rics, i les desigualtats generades per un model social i econòmic excloent, van augmentar els nivells de pobresa i les mancances socials dels països pobres. La crisi en el sector de la salut dels anys 1970 va ser la crisi de costos i de paradigmes. Calia renovar l’interès per la salut pública i per la prevenció. El que més contribueix per a la millora de la salut, deien els estudiosos, estaria relacionat en menor grau amb l’assistència mèdica i recolzat en gran mesura per la importància del desenvolupament econòmic, l’increment de la disponibilitat d’aliments, un ambient saludable i les condicions de vida i de treball.


    Els escenaris urbans invariablement comencen a ser analitzats a partir dels seus problemes com a conseqüència d’importants canvis que van impulsar les transformacions històriques de la societat. El ràpid procés d’urbanització i l’alteració dràstica de l’estructura de la població van fer que els països deixessin de tenir característiques rurals per tornar-se urbans i apareguessin una sèrie de desafiaments en una contextualització macroeconòmica que va comportar una combinació de factors socials, econòmics i polítics.


    Tanmateix, és important considerar, tal com ja comentava Veras (2010), el fet que les ciutats es constituïssin històricament en un camp de tensions i, vistes com un espai de caos, d’aglomeració i competició, de lluita per l’espai construït entorn de les millors localitzacions, de ciutats dividides, d’inclusió i d’exclusió, amb zones de pobresa i riquesa, segregació, ambients catastròfics i contaminats, també acabin per suscitar diferents formes d’intervenció.


    Aquesta visió té moltes afinitats amb altres concepcions que reconeixen les ciutats com a llocs de supervivència i de canvis, i que analitzen, per tant, les situacions del present i les potencialitats de transformació futura. Aquesta tendència s’expressa en les proposicions que indiquen l’aparició de l’anomenada «ciutat global», que es desenvolupa i s’expandeix al final del segle XX, i que es constitueix en regions densament urbanitzades, amb un fort control econòmic per mitjà del qual es configuren les possibilitats del capitalisme global, i on tot s’experimenta, «de la democràcia i tirania, de la racionalització i alienació, de la ciutadania i anomia», on s’afirma la «diversitat» i també la «desigualtat»; on s’articula el que és «real» i el que és «’imaginari» (Ianni, 1996). També es manifesta en la idea de l’aparició «d’espais subnacionals fraccionats», on es redefineixen els papers econòmic, social i polític de les metròpolis i de les ciutats, i es reconstitueixen els espais comunitaris desarticulats, permetent també la reconstitució d’un ésser humà més integrat a partir dels segments avui fragmentats (Dowbor, 1999). També en proposicions que destaquen la ciutat com a «actor social» i la constitució d’espais «simbiòtics i simbòlics», on els primers suposen negociacions de polítiques de desenvolupament urbà entre els actors socials que cohabiten a la ciutat, i els segons fan referència a les identitats col·lectives, a la diversitat cultural, als processos que dinamitzen les relacions, convertint la ciutat en un espai de possibles respostes als propòsits econòmics, polítics i culturals de la nostra època (Castells i Borja, 1996).


    La necessitat de pensar en nous projectes d’intervenció a les ciutats també es basa en el fet que a les ciutats els problemes estan interrelacionats els uns amb els altres, i això comporta nous desafiaments i noves possibilitats de resposta a la diversitat i a la complexitat d’aquests territoris (Duhl, 1986, 1993 a, 1993b). Fem pausa en una de les qüestions anotades per Hancock (1993a), que col·loca, per una banda, davant la realitat de les ciutats i les estratègies, i per l’altra, el regne de la utopia, que diu com ens agradaria que fos el món.


    Aquestes perspectives proposen un gir important en relació amb la creença de què les iniquitats es constitueixen en una espècie de fatalitat històrica inexplorable. No es pot negar que les condicions inacceptables d’iniquitat, associades a la distribució de recursos econòmics i a l’accés a equipaments socials, amenacen la qualitat de vida de les poblacions que viuen a les ciutats. Els processos socials que creen les iniquitats obstrueixen el desenvolupament social, limiten i redueixen la participació de les persones en el creixement, generen greus tensions socials i tendències desestabilitzadores (Kliksberg, 1998). Tot i que aquí es recupera la creença de què les iniquitats poden ser enfrontades i que hi ha una potencialitat transformadora i innovadora en les comunitats, a les ciutats, a les metròpolis i a les megalòpolis.


    Aquest camí enforteix la idea de veure la ciutat com una totalitat, com el lloc on tots els treballs són possibles, no només els més ràpids, els més moderns o aquells que estan més ben situats. Des del punt de vista de la promoció de la salut, es tracta de donar importància als anomenats “moviments instituents” (del portuguès movimentos instituintes), tal com esmenta Fernandez et al. (2008), que emergeix de la seva praxi, allò que és nou, creatiu, inusitat, desitjat i que, en última instància, produeix nous sentits i significats per als subjectes involucrats. Es tracta, doncs, de donar importància al mateix temps a allò instituït (fix) i a allò instituïent (en moviment) i, sobretot, a la solidaritat orgànica, que és la interdependència entre accions i actors.


    Moltes agències multinacionals s’han dedicat a discutir i proposar intervencions per gestionar les polítiques nacionals i locals de desenvolupament de les ciutats, procurant tornar-les sostenibles, o sigui, amb creixement ordenat, minimitzant els riscos ambientals, econòmics, socials, renovant la qualitat de vida i salut, millorant la relació entre l’home i la ciutat. Dins d’aquestes propostes, podem incloure el moviment ciutats saludables, que se centra en el desenvolupament de les potencialitats de la ciutat la seva vocació, la seva cultura, la seva història, i que propicia l’ampliació d’iniciatives col·lectives com la formació de xarxes socials promotores de salut i de qualitat de vida.


    La promoció de la salut i les ciutats saludables


    La promoció de la salut com a camp conceptual i de pràctica s’està desenvolupant històricament com una reacció a l’excessiva medicalització del camp de la salut, en la societat i a l’interior del sistema sanitari, i presenta, en l’actual context, un marc de referència més ampli que focalitza les seves anàlisis en la concepció de salut com a producció social, i en la determinació social, relacionada amb la totalitat de la vida. En una aproximació immediata, es pot entendre per promoció de la salut tota actuació que té per objectiu l’increment o la millora de la salut de les persones, la qual cosa significa intervenir només per evitar la malaltia, propi del discurs i de la pràctica preventivista, i no per establir fites per aconseguir una millor forma de viure.


    No és cap novetat el fet que aquesta àmplia concepció de la promoció de la salut es valgui de conceptes clàssics que orienten la producció del coneixement en l’àrea de salut, com els vinguts especialment de la medicina. Històricament, la promoció de la salut va ser esmentada per Henry Sigerist, el 1946, com una de les quatre funcions de la medicina, al costat de la prevenció de malalties, tractament i rehabilitació de malalts. En els anys 1960 adquireix importància en les discussions preventivistes i en el model de la història natural de la malaltia de Leavell i Clark, que van tractar el procés de la malaltia i la seva múltiple causalitat. Els objectius finals de tota activitat mèdica, odontològica i de salut, afirmen els autors, són la promoció de la salut, la prevenció de malalties i el perllongament de la vida (Leavell i Clark, 1976). Van localitzar la promoció de la salut en el primer nivell de les mesures preventives i, per tant, abans de la instal·lació de la malaltia en l’individu. Les pràctiques d’aquest model aporten diferents projectes i perspectives que contemplen actituds més tradicionals i conservadores que proporcionaven a aquestes pràctiques un sentit instrumental i normatiu. Un cop fonamentades, es concreten especialment en recomanacions dirigides al canvi d’hàbits i donen com a resultat consells i educació sanitària adequada al comportament «més saludable» d’individus i grups (Leavell i Clark, 1976; Czeresnia, 2003; Westphal, 2006).


    La «cultura normativa» pròpia d’aquest abordatge és encara bastant expressiva en el sector de la salut, on tot és sempre regulat per normes centralitzades i s’estableix el que ha de ser fet i com ha de ser fet, reforçant actituds jerarquitzades i autoritàries, de responsabilitat de les persones en els canvis de condicions sanitàries i en la manera de viure. Se sofistiquen estratègies de culpabilitat de les pròpies víctimes, de persecució, a més de creure en les teories de condicionament del comportament, “behaviorisme”, molt observades, com a exemple de les innombrables campanyes sanitàries de control de malalties (Stotz i Araújo, 2004).


    La qüestió sobre el significat de la promoció de la salut ha estat debatuda, en l’última dècada, emfatitzant la crítica a la «multicausalitat» i a l’educació del comportament, destacant així el paper protagonista dels determinants socials, econòmics, polítics, educatius, ambientals i culturals sobre les condicions de salut, així com el reconeixement de la singularitat i l’autonomia dels subjectes en la producció de la salut. En general, la promoció de la salut correspondria, doncs, a la promoció de la pròpia vida i al fet de compartir possibilitats perquè les persones visquin els seus potencials de manera plena. En percebre’s la interdependència entre individus, organitzacions i grups poblacionals i els conflictes com a conseqüència d’aquesta interacció, es reconeix que valors com l’autonomia, la cooperació i la solidaritat necessiten ser, urgentment, rescatats.


    Fins ara, tots els sentits de la promoció de la salut semblen evidenciar la necessitat de la comprensió de la complexitat del procés de produir salut socialment, on cal tenir en compte el punt de vista individual, però es prioritza, sobretot, el col·lectiu en l’enfrontament dels complexos problemes de la nostra societat. Cal considerar que cap actor aïlladament, públic o privat, té, en l’actualitat, ni el coneixement, ni la informació, ni els recursos suficients per trobar respostes satisfactòries i sostenibles davant dels diferents interessos i valors en el camp d’aquesta política.


    Les accions de promoció de la salut es concreten en diversos espais, en òrgans definitoris de polítiques i, sobretot, localment, en els espais socials on viuen les persones. Les ciutats, els ambients de treball i les escoles són els llocs on aquestes accions han estat proposades. Amb l’objectiu d’enfortir el protagonisme en l’àmbit local i definir accions de promoció de la salut a les ciutats, va ser implementada a diversos països del món l’estratègia de les ciutats saludables, orientada, en els seus principis inicials, per l’Organització Mundial de la Salut (OMS) i també per entusiastes de la salut pública, la qual cosa va fer que aquest moviment creixés i es desenvolupés com una agenda global (Ashton, 2002; Ashton, 2009). L’ideari de ciutats saludables es va crear al Canadà, el 1978, amb la iniciativa del govern local de Toronto d’establir un comitè de planificació, que va publicar l’informe titulat «La salut pública en els anys 80», similar a l’establert a l’informe Lalonde, del 1970, que va tenir un gran efecte en el pensament sanitari, especialment en els països desenvolupats. L’informe canadenc advoca una salut pública amb èmfasi en la dimensió política i social, i en el desenvolupament comunitari per constituir «Toronto, la ciutat més saludable» d’Amèrica del Nord.


    Aquesta concepció, debatuda en el seminari «Healthy Toronto 2000: Beyond Health Care», celebrat el 1984, va ser posteriorment recolzada per l’OMS (oficina europea) i va representar una possibilitat de concretar l’estratègia de “Health for All”, defensada per la Conferència Internacional Sobre Atenció Primària de Salut d’Alma-Ata, del 1978, a més de seguir les bases i principis de la Carta d’Ottawa (Ottawa Charter, 1987). Els simposis sobre ciutats saludables, celebrats a Europa, a Lisboa, Portugal, el 1986, i a Düsseldorf, Alemanya, el 1987, van reunir desenes de ciutats i van definir alguns elements centrals de la iniciativa, des de la formulació de conceptes que tinguessin en compte els principis de la promoció de la salut, fins al desenvolupament de models de bones pràctiques i d’investigació, així com de monitoratge de les accions, la socialització d’experiències i la creació de xarxes de suport i col·laboració mútues. En les dècades següents hi va haver un creixement del projecte OMS/EHCN (Organització Mundial de la Salut/ European Healthy Cities Network), que va agregar innombrables ciutats en cinc fases d’implementació: la fase I del 1987 al 1992, la fase II del 1993 al 1997, la fase III del 1998 al 2002, la fase IV del 2003 al 2008 i la fase V, en implementació, del 2009 al 2013 (Ashton, 1993; Ashton, 2002; Goumans, 1997; Tsouros, 2009).


    El moviment de les ciutats saludables al Canadà va tenir inici el 1987 a la regió de Rouyn-Noranda, a la província del Quebec. A partir del 1988 hi va haver diversos moviments amb l’objectiu d’implementar xarxes nacionals. La xarxa de ciutats i comunitats saludables del Quebec és la més estructurada al Canadà i va ser impulsada per diversos professionals del camp de la salut pública. Es va constituir l’única xarxa de llengua francesa del país que involucra prop del 50% del total de la població de la província. La xarxa va arribar a comptar amb 31 ciutats-membre l’any 1990, i 145 ciutats l’any 2004. El paper principal de la xarxa és el de sensibilitzar els governs locals perquè adoptin accions que interfereixin en la qualitat de vida, promoure la cooperació intersectorial i participativa, així com crear una xarxa provincial de projectes de suport mutu (Valentini i O’Neill, 2004).


    Encara que l’experiència canadenca hagi servit de «model» a les experiències desenvolupades posteriorment a Europa, Hancock (1993a) anota tres aspectes que diferencien les iniciatives canadenques d’aquelles desenvolupades sota els auspicis de l’Organització Mundial de la Salut. El projecte canadenc va ser organitzat per tres associacions nacionals amb seu a l’associació de planificació urbanística, sense constituir-se, per tant, un projecte restringit al sector de la salut; a més d’això, no es va desenvolupar exclusivament en ciutats, també va incloure comunitats de totes les dimensions i, finalment, el projecte es va presentar, des del principi, bastant obert a la participació i a la inclusió d’actors comunitaris.


    El moviment de municipis saludables a l’Amèrica Llatina va ser impulsat per l’Organització Panamericana de la Salud (OPS) i per entusiastes del camp de la salut pública, després de la Declaració de Bogotà (1992) i de la Carta del Carib per a la Promoció de la Salut (1993), basant-se en l’experiència obtinguda en els projectes desenvolupats a Europa, al Canadà i als Estats Units. La denominació municipis saludables en comptes de ciutats saludables, originalment nascuda en el context canadenc i europeu, s’està adoptant als països de l’Amèrica Llatina, en funció de les diferències de context polític, econòmic i cultural. S’entén que els forts processos de descentralització i enfortiment dels municipis, actualment, a tota l’Amèrica Llatina, així com entendre que un municipi involucra, també, la zona rural i que els governs tenen competències i obligacions en tot el conjunt de l’espai urbà i rural, són aspectes diferencials que donen al concepte de municipi un abast i una singularitat al procés (PAHO, 1997). Cal considerar que diverses iniciatives que van tenir lloc després de l’any 2000 van adoptar la denominació de «comunitats saludables» per recolzar-se en els principis i valors del moviment, però aplicats a territoris específics de ciutat (PAHO, 2008).


    Els seus pressupostos inicials registrats en diversos documents i articles, especialment aquells publicats per l’OPS i l’OMS (OPS, 1992; PAHO, 1993; OMS, 1995; OMS, 1996; PAHO, 1999). En resum, aquests documents busquen justificar l’adopció de projectes de municipis saludables basats en l’anàlisi de la situació social, sobretot dels països en desenvolupament, on les desigualtats generades pel model de desenvolupament augmenten els nivells de pobresa i la informalització de l’economia creix, interferint fortament en les condicions de vida de la població.


    A l’Amèrica Llatina, l’antecedent més proper del projecte de municipis saludables va ser l’anomenat SILOS, Sistema Local de Salut, que proposava modificar els tradicionals enfocaments d’atenció primària, emfatitzant la descentralització i la reorientació dels serveis de salut. La proposta del SILOS va partir del sector de la salut per a la cerca de l’equitat, qualitat, eficiència, amb èmfasi en la participació social. El SILOS va constituir una proposta de divisió del treball en els sistemes nacionals de salut, basada en el criteri geograficopoblacional. Ambdues estratègies, el SILOS i els municipis saludables enforteixen la idea del «municipi per a la salut» i s’adhereixen a la proposta d’un govern local conjuntament amb els ciutadans en el desenvolupament d’un pla de promoció de la salut. Malgrat les semblances, la diferència fonamental és que la idea de municipis saludables proposa una agenda política local on els prefectes adquireixen la coordinació de l’articulació intersectorial i un protagonisme que faltava al SILOS, necessari per a la sostenibilitat de les accions (PAHO, 1997; Ruiz, 1998).


    Recentment, un estudi de l’OPAS descriu els espais d’implementació de les iniciatives anotant la diversitat de llocs i formes d’expansió del moviment a l’Amèrica Llatina. Països com Cuba, Mèxic i l’Argentina operen amb xarxes nacionals, altres països investigats com el Brasil aporten xarxes regionals i, en el cas de Xile, les experiències s’incorporen a les agendes de les polítiques públiques d’àmbit nacional (Mendes i Akerman, 2002; Sperandio et al., 2004; Westphal i Pais, 2006; PAHO, 2008; Becker et al., 2007; Sá Nishida, 2008; Meresman et al., 2010).


    Ciutats saludables: visions


    La noció de «ciutats saludables» està essent discutida des dels anys 80, amb diversos significats. Leonard Duhl, psiquiatre i urbanista de la Universitat de Berkeley, a l’article publicat el 1986 «The healthy city: its function and its future», fa les primeres aproximacions conceptuals. La preocupació de l’autor, en aquell moment, no era encara establir definicions, sinó intentar delinear les condicions essencials per a l’establiment d’una ciutat «saludable». La primera exigència és que la ciutat doni respostes efectives per a les necessitats de desenvolupament, per a les organitzacions i per a les persones; la segona és que la ciutat tingui capacitat per treballar amb les crisis del sistema i dels seus membres; la tercera condició és que la ciutat tingui habilitat per adaptar-se i atendre les exigències emergents i, finalment, el quart requisit és que la ciutat ha de capacitar la seva població per gaudir dels avantatges per al seu benestar, la qual cosa inclou un permanent procés educatiu.


    El que l’autor pretén emfatitzar, finalment, és el paper dels ciutadans per treballar amb els complexos problemes de salut i crear una ciutat «saludable», vol donar respostes a qüestions més immediates, vol tractar qüestions subjacents a la salut, que estan interconnectades, són complexes i multidimensionals: la interconnexió, la relació entre les parts i el cens de tota la comunitat, que és essencial per fer una «ciutat saludable» (Duhl, 1986).


    La definició descrita per a «ciutats saludables» va ser elaborada en aquell mateix any, 1986, per Hancock i Duhl que destaquen la importància històrica del procés de la presa de decisions dels governs locals en l’establiment de condicions per a la salut, per interferir en els determinants socials, econòmics i ambientals, per mitjà d’estratègies com el planejament urbà, l’empowerment comunitari i la participació de la població: una ciutat saludable és aquella que està contínuament criant i millorant l’ambient físic i social, reforçant els recursos comunitaris que possibiliten que les persones es recolzin mútuament, en el sentit de desenvolupar el seu potencial i millorar la seva qualitat de vida (Hancock, 1993b).


    Aquestes aportacions inicials van ser revisades i reinterpretades a partir de diverses experiències implementades en ciutats i comunitats d’arreu del món. Les experiències tendeixen a emfatitzar els valors de democràcia, equitat, solidaritat, autonomia, justícia social i respecte a la diversitat, així com els esforços per transformar les seves organitzacions i pràctiques, per promoure la millora de la qualitat i de les condicions de vida de manera més equitativa.


    En aquest sentit, construir una «ciutat saludable» significaria, en primer lloc, encarar el fet que la ciutat és un territori amb problemes, però també és un territori de solucions. Significaria entendre que la ciutat s’està refent contínuament, en la forma, en la funció, en el dinamisme i en el sentit. Per això, cal encarar el repte del futur i la possibilitat de construcció d’una cosa nova. Això significa un moviment en la direcció de la transformació de l’ideari, de les organitzacions i de les seves pràctiques, que concreten el compromís amb el canvi. Tanmateix, no és l’estratègia o un model per si mateix el que portarà al canvi, sinó les persones, els ciutadans que viuen a les ciutats, juntament amb els seus dirigents. En altres paraules, una «ciutat saludable» només es construeix a partir de l’autèntic «compromís amb la ciutadania, per això no és un moviment per als ciutadans, sinó dels ciutadans» (Mendes, 2001). Això implica reconèixer la salut en la seva positivitat, com a expressió de la qualitat de vida, i generar processos participatius, socials i institucionals i, sobretot, acordar una intervenció col·lectiva, organitzada (planejament estratègic situacional participatiu) per millorar contínuament les condicions de salut i de vida de tots els ciutadans (Mendes, 2000; Roux, 1999). En aquest procés, és essencial que el gestor local garanteixi el seu compromís polític amb una estratègia de tractament sistèmic, integrat i participatiu dels problemes locals i de les potencialitats, que haurà de ser la marca de l’acció del govern local, garantint la sostenibilitat (Goumans, 1997).


    Així doncs, es podria considerar que la promoció de la salut a les ciutats ha de tenir en compte la complexitat dels problemes dels territoris i exigir el tractament de manera integrada i sistèmica d’aquests problemes. S’han de reiterar algunes dimensions que reforcen aquest aspecte: (a) la participació de diferents actors en diferents territoris on interactuen entorns d’interessos o entitats i associacions, i intervenen en la identificació de necessitats i problemes comuns, i s’uneixen per dissenyar i proposar, a la pràctica, les solucions o accions, enfortint la relació comunitat/institució i una gestió participativa; (b) la intersectorialitat entesa com una convergència d’esforços de diferents sectors de la societat per produir polítiques integrades que ofereixin respostes a les necessitats socials generades; (c) les xarxes socials que es tradueixen en la connexió de moltes persones, en interacció productiva, per tal de comprendre el significat de les articulacions polítiques entre actors diversos, entorn de missatges simbòlics i de projectes comuns i que, en operar en territoris polítics i socials, a més de potenciar les xarxes ja existents, també poden contribuir per a la formació de noves xarxes promotores de salut.


    Difusió de l’ideari i de l’avaluació de les iniciatives


    Vint-i-cinc anys després dels primers delineaments de l’ideari per «ciutats saludables», s’han implementat moltes iniciatives, que han estat avaluades i, posteriorment, els resultats obtinguts d’aquests estudis han estat divulgats en diaris de difusió internacional, en llibres i en altres publicacions d’abast regional, nacional o local. Els dilemes en relació amb l’avaluació de ciutats saludables constantment reapareixen, i moltes vegades hi ha una cerca per una llista d’indicadors universalment aplicables que poden mostrar l’efectivitat de les iniciatives (O’Neill i Simard, 2006).


    La perspectiva d’avaluació de ciutats saludables s’insereix en la discussió de l’avaluació de la promoció de la salut en l’àmbit global i congrega diversos angles i perspectives (OMS, 2001). La publicació Evaluation in health promotion: principles and perspectives proposa estimular i recolzar el tractament i les pràctiques innovadores d’avaluació en promoció de la salut (Rootman, 2001). Una altra perspectiva en aquest camp és la iniciativa de l’Organització Panamericana de la Salut, que indica directrius per a l’elaboració de polítiques i la gestió pel que fa a l’avaluació en promoció de la salut (PAHO, 2004a), a més de desenvolupar un marc conceptual i metodològic per a l’avaluació participativa d’accions comunitàries i intersectorials dedicades a la promoció de la salut (PAHO, 2004b). El «Global Programme on Health Promotion Effectiveness», impulsat per la Unión Internacional de Promoción y Educación para la Salut (UIPES) a partir del 2002, en col·laboració amb l’Organització Mundial de la Salut és, també, una altra perspectiva sobre avaluació en promoció de la salut i està representada a totes les regions del món. A l’Amèrica Llatina es va denominar «Projecte sobre evidències d’efectivitat en promoció de la salut», i dins dels diversos objectius que es proposa assolir, el projecte intenta demostrar als gestors l’efectivitat de la promoció de la salut i per això recolza el desenvolupament de projectes d’avaluació en aquest camp. Concentra la seva perspectiva, doncs, en construir una base d’evidències en el camp de la promoció de la salut.


    En l’àmbit de les Amèriques, va destacar el tractament participatiu en municipis saludables a partir de la institució d’un grup de treball d’avaluació de municipis saludables el 1999, amb la contribució tècnica de diversos països, que va desenvolupar, en la dècada següent, una sèrie d’eines de suport a l’avaluació d’iniciatives a les ciutats i comunitats (Akerman i Mendes, 2006; Arrissi i Franceschini, 2007). Aquesta avaluació participativa es refereix, en definitiva, al grau d’implicació en el procés avaluatiu de les persones que van tenir alguna interferència en la implementació d’una iniciativa, política o programa, amb la capacitat d’impactar els resultats d’aquesta acció. L’objectiu és ampliar la transparència d’aquestes iniciatives i permetre als involucrats repensar l’acció de manera que puguin facilitar canvis, identificats com a necessaris pel procés d’avaluació participativa. Aquesta avaluació, tanmateix, a més de descobrir els interessos dels diferents grups de persones implicades en una acció: tant els que planifiquen, com els que desenvolupen, com la població que hi intervé. Té lloc en la trobada, com una acció conjunta dels involucrats en l’acció que promou l’ampliació d’escoltar i de debatre (Westphal i Mendes, 2009).


    Són rellevants estudis i investigacions que destaquen alguns components relacionats amb la implementació de l’agenda, amb la documentació de pràctiques i amb l’avaluació de l’efectivitat de les accions empreses en «municipis saludables», a les Amèriques, en els anys del 2000 (Akerman, et al., 2002; Arteaga; Arrissi i Franceschini 2007-2008; Meresman, et al., 2010). Els resultats d’una enquesta realitzada el 2008 per l’OPAS a 12 països de les Amèriques (Argentina, Brasil, Xile, Colòmbia, Costa Rica, Cuba, Mèxic, Paraguai, Perú, Uruguai, Canadà i Hondures) suggereixen temes fonamentals per al reposicionament de l’estratègia regional, dins dels quals destaquem la necessitat de: (1) reforçar la identitat conceptual dels municipis saludables i renovar aportacions teòriques i instruments d’acció; (2) ampliar el propòsit de les iniciatives en l’àmbit nacional i que siguin articulades en les polítiques urbanes nacionals; (3) incrementar estratègies amb focus en els determinants socials de la salut; (4) reforçar els processos de formació de xarxes i de cooperació entre les iniciatives; (5) reforçar la relació amb les activitats productives; (6) crear noves formes de col·laboració, participació social i d’aliances estratègiques amb els diferents sectors de la societat; (7) monitorar i avaluar l’impacte de les iniciatives sobre la salut i la qualitat de vida de les poblacions involucrades; i (8) desenvolupar una agenda estratègica d’investigació i formació (Meresman et al., 2010).


    L’avaluació d’altres iniciatives a les Amèriques, com la de ciutats i comunitats saludables a Califòrnia, reforça la idea de la centralitat de la participació en les iniciatives. En aquest cas, durant un període de tres anys va ser desenvolupada una àmplia coalició d’habitants i sectors de la comunitat, produint una visió compartida en relació amb projectes de millora de la comunitat (Kegler et al., 2009; Kegler, Norton i Aronson, 2008).


    El suplement especial de la revista Health Promotion International (2009) i el Journal of Urban Health (2010) van ser dedicats a l’avaluació de l’experiència de 20 anys de la xarxa europea de ciutats saludables a Europa (OMS-EHCN). En termes generals, l’avaluació és molt positiva i, particularment, en les primeres fases, els principis i conceptes van ser testats i van ser desenvolupats en diferents contextos econòmics, polítics i administratius, i és justament aquesta diversitat que ha estat la major força del moviment en aquell continent. Va ser d’especial importància la implementació del treball de cooperació intersectorial i de parceries, la promoció d’una governança participativa i l’apoderament ciutadà, l’enfocament a les necessitats dels grups més vulnerables i el desenvolupament de perfils de salut i plans basats en els determinants socials de la salut. La tercera fase va representar un canvi en el moviment europeu, que va incorporar el concepte de desenvolupament de plans de salut a les ciutats, estimulant les parceries estratègiques per a la salut i el desenvolupament sostenible, situant la salut a l’agenda d’altres sectors i fent que la salut s’assumeixi com un valor explícit en les estratègies de la ciutat. Les investigacions també van apuntar a la centralitat de la participació social i de l’equitat en el moviment. Els impactes i resultats han estat debatuts en diversos fòrums, la qual cosa ha mantingut aquesta política i el dinamisme del moviment en el continent europeu (Tsouros, 2009; Barton i Grant, 2009; Green et al., 2009; Ison, 2009; Heritage i Dooris, 2009).


    Per a De Leeuw (2009), el projecte europeu de ciutats saludables pot ser caracteritzat com un moviment social que empra una varietat extremadament àmplia d’intervencions polítiques, socials i de comportament per al desenvolupament de la salut de la població urbana. En tots aquests àmbits, el moviment s’inspira en perspectives ideològiques, teòriques i basades en evidències. Com a resultat, s’obté un escenari dinàmic, complex i diversificat d’iniciatives, plans, programes i accions. En termes quantitatius, el projecte va tenir un efecte considerable per haver reunit innombrables ciutats; tanmateix, en termes qualitatius, els crítics del moviment al·leguen que hi ha poca evidència, o poques proves, sobre el seu esdeveniment i l’eficàcia de les accions que han estat implementades.


    En aquesta mateixa direcció, l’anàlisi d’Ashton (2009) sobre la implementació d’iniciatives per a ciutats saludables conclou que el moviment és viu a diverses ciutats d’arreu del món, però qüestiona si aquest moviment va assolir el seu potencial i si la seva implementació va contribuir en el compliment de la finalitat d’influir en els propòsits i principis per als quals van ser creades: proporcionar «Health for All».


    Aquestes crítiques i arguments troben ressonància en alguns i diferents contextos. Després de més de dues dècades de desenvolupament, les iniciatives de «comunitats saludables» al Canadà també revelen que aquesta és una temàtica que ha fomentat els debats entre teòrics i tècnics, o sigui, com avaluar els projectes en desenvolupament, perquè molts dels principis, conceptes i estratègies implicats en el moviment semblen no estar clarament articulats (Poland et al., 1998). En especial, la xarxa de Quebec de ciutats i comunitats saludables ha dedicat esforços en el sentit de buscar aportacions per a l’avaluació de les seves iniciatives des del final dels anys 90, la qual cosa inclou la permanent reflexió sobre què s’ha d’avaluar, perquè i per a qui (O’Neill i Simard, 2006).


    A tall de conclusió


    La recuperació plantejada en aquest article intenta retratar les tendències sobre la promoció de la salut a les ciutats, amb un enfocament especial al moviment de les ciutats saludables. No es pot desconsiderar, tanmateix, que altres agendes urbanes s’estiguin incorporant de manera significativa a la recerca d’una vida millor. El debat sobre processos i resultats d’aquests esforços persisteix en com mantenir que la promoció de la salut apunti per la necessitat imperiosa de traçar nous camins ètics per a la societat. En els seus intents de democratització, pluralització i diversificació de mitjans i finalitats, la promoció de la salut indica que estan en joc menys estratègies o un conjunt de procediments que informen i capaciten individus, però, sobretot, el rescat de valors fonamentals, com la democràcia, la solidaritat, l’equitat, l’ètica i la justícia.


    En la formulació de polítiques per millorar la vida a les ciutats interactuen diversos interessos, representats per diferents sectors. Les experiències de diversos països reforcen l’enfocament participatiu i intersectorial, així com l’establiment de xarxes nacionals i regionals, procurant l’intercanvi de productes, serveis, tecnologia i informació. El que aquests estudis han procurat emfatitzar és el paper del govern local i dels actors locals en relació amb la cerca d’alternatives per a la gestió local. Això només reforça la lògica que en la defensa de la salut i de la qualitat de vida cal invertir en l’enfortiment de la democràcia i de la ciutadania i en l’anàlisi de les relacions de diferents actors socials, que en conjunt pot inaugurar una nova manera d’actuar i de viure. Aquest és l’autèntic aprenentatge que pot promoure un canvi cultural i una democratització de les pràctiques socials. Les innombrables experiències realitzades en diversos països indiquen que les persones no són alienes als problemes de la seva vida quotidiana. Les iniciatives també mostren que les persones no volen ser excloses dels processos de decisió i, si hi ha enfrontaments reivindicatius, poden ser productors d’un espai propi de debat i de producció de salut.
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